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Prólogo

La enseñanza de la medicina, desde siglos atrás, ha pasado por una evolución continua 
e innovadora, siempre a la par del descubrimiento del nuevo conocimiento científico y al 
notable desarrollo de la avanzada tecnología aplicada a la educación. En la actualidad, los 
procedimientos diagnósticos y terapéuticos a la luz de la ciencia, la tecnología, la innova-
ción y la calidad de la atención cada vez son más complejos, pero también más seguros y 
resolutivos. La medicina respiratoria es un buen ejemplo de la aplicación de este complejo 
crecimiento, ya que fusiona la neumología con la medicina crítica, la cirugía tradicional 
con la robótica, la endoscopia e imagenología con el uso de equipos y procedimientos de 
gran fineza, y la prevención individual y colectiva con las modalidades terapéuticas y de 
rehabilitación más avanzadas. 

Paralelamente, los programas académicos de educación de los médicos especialistas 
es prácticamente imposible extenderlos en tiempos de formación, por lo que todo este 
gran avance debe ser impartido con nuevas modalidades educativas que favorezcan el 
egreso de médicos especialistas de alto perfil profesional acordes a la medicina actual.

La metodología empleada por la simulación clínica es una maravillosa experiencia 
vivida por los alumnos que les permite experimentar escenarios clínicos similares a la 
realidad de forma segura, controlada y repetitiva, lo que genera la adquisición de las 
competencias requeridas sin riesgos, interactuando en el trabajo en equipo y favoreciendo 
la prevención de fallas y errores en la práctica clínica real.

En la actualidad la enseñanza por simulación es una realidad, rápidamente en desa-
rrollo y con un sinfín de posibilidades educativas.

En todo el mundo, cada vez están apareciendo más centros formadores de personal de 
salud con esta metodología educativa, grupos multidisciplinarios que integran la simu-
lación a los conocimientos e instituciones de educación superior que adoptan y avalan 
esta metodología desde la formación de pregrado hasta el posgrado. Y paulatinamente, 
cada vez más personal docente y alumnado conocen y emplean la simulación clínica en 
sus procesos de aprendizaje.

El Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosío Villegas, de la Ciudad 
de México, es el centro formador más importante en México y uno de los más prestigiosos 
en América Latina de médicos especialistas, enfermeras y terapistas respiratorios, bajo el 
aval de instituciones de educación superior y siempre en colaboración con los personajes 
más importantes de la medicina, la ciencia y la educación. Hace dos años implementó el 
Centro de Simulación Clínica en Medicina Respiratoria, que forma parte de las áreas de 
educación y en donde el personal en formación realiza parte de su entrenamiento clínico. 
Su personal docente poco a poco ha ubicado su presencia en otros foros de educación, y 
con la visión de integración, colaboración e innovación se ha dado a la tarea de editar el 
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presente libro, conformado por 25 capítulos que analizan desde las bases del aprendizaje 
por simulación y la experiencia en la formación de personal de salud hasta la aplicación 
en la práctica clínica de los procedimientos invasivos, diagnósticos y terapéuticos más 
comúnmente empleados en la medicina respiratoria. 

Una de las grandes fortalezas de esta obra es la participación de notables expertos en 
docencia y en simulación de otras reconocidas instituciones, como la Universidad Nacio-
nal Autónoma de México, la Universidad Anáhuac, el Instituto Tecnológico de Estudios 
Superiores de Monterrey, la Universidad Autónoma Metropolitana y la mundialmente 
reconocida Cleveland Clinic. Este trabajo multidisciplinario e interinstitucional sin duda 
resulta en un texto de interés, relevancia y propositivo para la futura integración de más 
centros y educadores.

El Laboratorio Sigfried, comprometido con la educación médica, es el patrocinador de 
esta obra y muestra el mejor ejemplo de que siempre es posible la ayuda aun cuando no 
coincidan las líneas de trabajo, pero sí privilegiando el genuino interés de colaborar por 
una mejor atención en salud a través de la capacitación del personal.

Nuevamente, el trabajo de la Editorial Permanyer muestra que es la mejor empresa 
editorial en obras médicas, impecable, puntual, fina y de amplia difusión; todo gracias a 
su gran equipo de profesionales, y particularmente para este libro de Marta Gomá, que 
todo lo hace posible, fácil y agradable a pesar de las distancias intercontinentales, las 
diferencias de horario y el tiempo, que es breve.

Nuestra propuesta e interés es que este libro sea el punto de partida de muchos más. 

Los editores
Jorge Salas Hernández, Mónica Franco Martínez,  

Miguel Aceves Pacheco, María del Carmen Cano Salas 
y Moisés Hernández Hernández
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Bases del aprendizaje  
por simulación clínica

Mónica Franco Martínez, María del Carmen Cano Salas 
y Jorge Salas Hernández

INTRODUCCIÓN

La enseñanza de la medicina y la educación continua de los profesionales de la salud 
cada vez son más complejas. Éste es un tema multifactorial; por ejemplo, es notable el 
rápido avance en el conocimiento, lo que genera miles de publicaciones al mes, imposibles 
de revisar; los equipos de diagnóstico y tratamiento de tecnología avanzada requieren 
para su manejo de capacitación especializada en muchos casos; las técnicas de muchos 
procedimientos clínicos son más controladas e incluso de riesgo en muchos casos; los 
programas académicos de los médicos en formación en las diferentes especialidades inclu-
yen el dominio de más procedimientos invasivos... Todo esto se traduce en la necesidad de 
adquirir más conocimiento y desarrollar más competencias clínicas en el mismo tiempo 
de formación que en años anteriores. Adicionalmente, las dificultades del entrenamiento 
en las especialidades médicas hoy en día comprenden la atención de más casos graves y 
complejos, la capacidad de ofrecer rápidas y seguras respuestas de atención médica, la 
resolución de situaciones bioéticas y la multiplicidad de presiones laborales y emocionales.

El entrenamiento por simulación clínica es una metodología educativa basada en la 
experiencia para el ensayo de eventos clínicos similares a la realidad en un ambiente 
totalmente controlado y seguro para el practicante, lo que garantiza la seguridad en la 
realización de los procedimientos, el trabajo en equipo y la prevención de errores clínicos 
en la práctica médica cotidiana1.

Los escenarios de simulación clínica pueden ser tan diversos y complejos como se 
requiera; lo importante es mantener los objetivos del entrenamiento y la metodología de la 
enseñanza. Para ello se dispone de modelos anatómicos de fidelidad variable (maniquíes), 
programas computacionales específicos, el desempeño de roles por los participantes de 
un escenario clínico y la colaboración de actores y pacientes; todo de manera individual o 
conjunta de acuerdo al escenario clínico que se aborda. Un tema relevante son las compe-
tencias bioéticas, generalmente no abordadas en la formación, pero sí analizadas en el 
interior de los comités de ética hospitalaria. Estas competencias deben formar parte de 
los programas de formación de los médicos.

La parte central del entrenamiento por simulación son los estudiantes, ya que el 
objetivo relevante es lograr aprender haciendo, para lo cual es obvio que se requieren 
equipamiento, instructores y programas académicos. Pero hay situaciones que influyen 
en el desempeño; por ejemplo, la ansiedad y la confianza en el proceso de atención médica 
son características que frecuentemente se ven comprometidas durante la atención de los 
pacientes; dependen de las características de cada persona, pero sin duda también de las 
competencias desarrolladas para realizar óptimamente los procedimientos. El control de 
estas situaciones se favorece con la simulación clínica; cada vez hay más registros de que 
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el entrenamiento por simulación clínica disminuye los niveles de ansiedad y mejora los 
niveles de confianza, por lo que siempre que sea posible se debe emplear en el proceso 
formativo de los médicos2.

Maneru señala como importantes herramientas pedagógicas lo que el alumno sabe, 
el error como herramienta de enseñanza-aprendizaje, la ética aplicada a los casos, y la 
autocrítica y reflexión como profesor3.

El equipamiento y las diversas metodologías han progresado. Chile ha sido uno de los 
grandes pioneros en el entrenamiento por simulación clínica desde hace 20 años4.

La bioética es un tema central que debe formar parte del proceso de aprendizaje por 
simulación. Si bien todavía hay dudas sobre sus límites en la formación de los médicos 
con esta metodología, no hay duda de que se encontrará el punto ideal de su enseñanza5. 
Las habilidades por simulación para abordar los problemas bioéticos están bien definidas, 
de tal manera que el aprendizaje de la toma de decisiones ante dilemas bioéticos a los 
que frecuentemente se sitúa un clínico hoy forman parte de los procesos de formación6.

TEORÍAS DEL APRENDIZAJE APLICADAS 
A LA SIMULACIÓN CLÍNICA

La simulación clínica se puede considerar como un puente sólido que conecta la 
teoría y la actuación clínica, ofreciendo al participante un espacio seguro para practicar, 
equivocarse, aprender del error y perfeccionar su práctica sin comprometer la seguridad 
de los pacientes7,8. Para que este vínculo funcione, se sustenta en distintas teorías del 
aprendizaje que explican cómo las personas adquieren y transforman el conocimiento, 
desarrollan habilidades técnicas y construyen competencias profesionales a través de 
escenarios o contextos simulados. Comprender estos fundamentos es clave para diseñar 
experiencias de simulación (cursos, escenarios simulados, entre otros) que maximicen el 
impacto educativo. A continuación, se describen algunos de estos fundamentos.

Aprendizaje experiencial (Kolb)
El modelo de Kolb refiere que lo que vivimos o experimentamos se puede transformar 

en conocimiento al pasar por un ciclo de cuatro fases: experiencia concreta, observación 
reflexiva, conceptualización abstracta y experimentación activa9. 

En una sesión de simulación, este modelo se da cuando los estudiantes participan 
activamente en un escenario clínico y van tomando decisiones de acuerdo a las situa-
ciones que se le presenten (experiencia concreta). Posteriormente, a través del debriefing, 
el instructor o facilitador dirige el análisis de lo sucedido, y los estudiantes identifican 
qué funcionó y qué no (reflexión), integran lo que pasó con sus conocimientos previos 
(conceptualización) y, por último, aplican lo que aprendieron en un nuevo escenario o en 
su práctica clínica real (experimentación).

Constructivismo social (Vygotsky)
Esta teoría destaca la importancia de la interacción social para la construcción del 

aprendizaje10. En su concepto de zona de desarrollo próximo explica que el aprendizaje 
significativo ocurre cuando se interactúa con otras personas11. A través de la participación 
en los escenarios, la simulación favorece que se dé el aprendizaje colaborativo, ya que cada 
participante aporta una visión distinta. Durante el debriefing, con ayuda del instructor o 
facilitador, se integran estas visiones, construyendo así un mayor aprendizaje.
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Constructivismo cognitivo (Piaget)

Sostiene que las personas construyen su propio conocimiento de manera activa a 
través de la asimilación y acomodación12. El estudiante modifica sus esquemas mentales 
al integrar nuevas experiencias. Por ejemplo, cuando en un escenario clínico simulado 
se le presenta una situación inesperada, en la que, de manera inicial, echa mano de sus 
conocimientos previos, posteriormente ajusta su razonamiento clínico para incluir nuevas 
posibilidades de actuación. Con la guía del facilitador o instructor, este ajuste le permite 
construir una mayor comprensión de los conceptos.

Andragogía (Knowles)

Parte de la idea de que los adultos aprenden mejor cuando reconocen, de manera 
inmediata, la importancia de lo que estudian, integran sus experiencias y se orientan a la 
resolución de problemas13. En simulación esto se traduce en escenarios que proporcionan 
experiencias de aprendizaje que responden a las necesidades reales de los estudiantes, 
permitiendo que éstos apliquen y aumenten su experiencia mientras desarrollan compe-
tencias específicas.

Teoría cognitivo-social (Bandura)

Gran parte del aprendizaje ocurre al observar modelos y construir autoeficacia, es decir, 
la creencia en la propia capacidad de ejecutar una tarea14. En simulación, esto se refleja 
cuando el estudiante observa a uno de sus compañeros o a su instructor ejecutar con éxito 
una práctica antes de intentarlo. Por ejemplo, al observar cómo su instructor canaliza con 
un acceso venoso central con pericia, no sólo refuerza la técnica, sino que, al internalizar la 
demostración, aumenta su confianza para realizarla por sí mismo15. Ese sentido de autoefi-
cacia es lo que favorece que el procedimiento se realice con menor ansiedad y mayor éxito.

Aprendizaje transformacional (Mezirow)

Esta teoría describe cómo ciertas experiencias críticas desafían creencias y promueven 
una reflexión profunda que puede transformar la manera en que los estudiantes interpre-
tan el mundo y, en consecuencia, su identidad profesional16,17. En simulación, esto ocurre 
cuando los participantes enfrentan situaciones que desafían sus valores, emociones y pers-
pectivas. Por ejemplo, en un escenario de comunicación de malas noticias, los estudiantes 
no sólo identifican qué palabras usar, sino que se ven impulsados a reflexionar sobre la 
empatía, el respeto hacia la dignidad del paciente y el propio papel como profesional, lo 
que contribuye a una transformación en su identidad profesional.

DIFERENCIACIÓN CONCEPTUAL APLICADA  
A LA SIMULACIÓN CLÍNICA

En educación médica hay términos que suelen usarse indistintamente al referirse a la 
simulación clínica, generando confusión conceptual y práctica, por lo que diferenciarlos 
permite reconocer la versatilidad de la simulación en la educación en salud y orientar 
mejor su implementación.



El entrenamiento por simulación clínica en medicina respiratoria

4

La simulación clínica entendida como:
	– Metodología educativa: constituye el marco pedagógico, dando estructura a los prin-

cipios, fases y enfoques que guían la aplicación de la simulación como proceso de 
enseñanza-aprendizaje, articulando teoría, práctica y reflexión, en un entorno que 
favorece el aprendizaje y el desarrollo progresivo de competencias, y que favorece 
la seguridad del paciente8,11. 

	– Estrategia didáctica: corresponde a las decisiones didácticas que guían el proceso, 
organizando y secuenciando las actividades educativas orientadas a alcanzar 
objetivos específicos12. Por ejemplo, un programa de simulación puede adoptar 
la estrategia de fortalecer el trabajo en equipo y asignación de roles o mejorar las 
habilidades técnicas. La elección de la estrategia va a depender de las necesidades 
de formación y del contexto clínico en el que se encuentren los estudiantes.

	– Técnica educativa: constituye las acciones concretas que se usan para implementar 
la estrategia12. Por ejemplo, el uso de pacientes estandarizados o la ejecución de 
procedimientos en simuladores de fidelidad variable. 

	– Herramienta pedagógica: se considera un recurso que facilita el proceso de ense-
ñanza-aprendizaje14. Puede comprender los recursos materiales o digitales que 
hacen posible las técnicas, como los simuladores, software de simulación, dispositivos 
de realidad virtual o actores. 

Esta distinción permite la adaptación de la simulación clínica a los diferentes contextos 
educativos y objetivos formativos.

TIPOS DE SIMULACIÓN CLÍNICA

La simulación clínica abarca un amplio rango de modalidades, que varían en el 
nivel de complejidad, el grado de realismo y los recursos tecnológicos que requieren18. 
Una de las clasificaciones más aceptada distingue entre baja, media y alta fidelidad, 
a lo que se suman los pacientes estandarizados, la simulación virtual y la simulación 
in situ (Tabla 1).

Cada modalidad puede responder a diferentes objetivos de aprendizaje, depen-
diendo del nivel formativo de los estudiantes y de las competencias que se quieran 
desarrollar.

MÉTODOS DE ENSEÑANZA EN SIMULACIÓN CLÍNICA

La efectividad de la simulación clínica depende principalmente del enfoque pedagógico, 
siendo éste estructurado y que integre diversos métodos de enseñanza, permitiendo así 
alcanzar distintos objetivos de aprendizaje, tanto técnicos como no técnicos. A continua-
ción, se mencionan algunos.

Práctica deliberada

Repetición planificada de una tarea, partiendo de objetivos claros y retroalimentación 
inmediata por parte del instructor, logrando así que el estudiante mejore progresivamente 
su desempeño. Este enfoque, descrito por Ericsson, se fundamenta en que la adquisición 
de las habilidades clínicas depende principalmente de la calidad de la práctica y de la 
oportunidad de corregir errores, y no tanto del tiempo de realización19.
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Combinación de diferentes modalidades en un mismo escenario con el objetivo de 
formar competencias integrales, como la combinación del uso de maniquíes con pacientes 
estandarizados, lo que integraría el entrenamiento de procedimientos técnicos con habi-
lidades de comunicación12,14. Por ejemplo, un estudiante puede practicar la intubación en 
un maniquí mientras interactúa con un actor que interpreta a un familiar preocupado.

Simulación virtual y realidad aumentada

Son herramientas que favorecen el entrenamiento asincrónico, a distancia, así como la 
exposición a una amplia gama de casos clínicos en entornos digitales inmersivos. Es por ello que 
permiten darle continuidad a la formación a través de la simulación en aquellos casos en donde 
las actividades presenciales son limitadas, como lo fue durante la pandemia por la COVID-1910. 
Por otro lado, la combinación de simulación virtual con estrategias presenciales ha demostrado 
potenciar significativamente la retención de conocimientos y favorecer la motivación.

Serious games o juegos serios

Son aplicaciones digitales interactivas cuyo diseño tiene un propósito pedagógico 
específico, e integran dinámicas lúdicas y retos orientados a la resolución de problemas 
clínicos en entornos simulados digitales20. 

En estudios recientes se refiere que el uso de este tipo de herramientas en combinación 
con las llamadas herramientas tradicionales tiene un panorama optimista; sin embargo, 
aún falta más evidencia sobre su efectividad21.

Tabla 1. Clasificación de la simulación clínica y sus principales características

Tipo de simulación Características Competencias entrenadas Ejemplos de uso

Baja fidelidad Modelos anatómicos 
básicos

Habilidades técnicas 
básicas, destrezas 
psicomotoras

Sutura, venopunción

Mediana fidelidad Maniquíes con 
funciones parciales

Procedimientos con respuesta 
fisiológica limitada

Exploración física, 
auscultación

Alta fidelidad Maniquíes avanzados 
controlados por 
software

Manejo de crisis, toma de 
decisiones, liderazgo

Manejo de trauma

Pacientes 
estandarizados

Actores entrenados con 
guiones clínicos

Comunicación, entrevista 
clínica, ética

Comunicación, ética

Simulación virtual y 
realidad aumentada

Uso de entornos 
digitales inmersivos, 
práctica segura y 
repetitiva; limitado 
feedback táctil

Procedimientos clínicos, 
destrezas técnicas, 
pensamiento crítico, 
entrenamiento remoto

Simulador virtual de 
broncoscopia: explorar 
la anatomía de la vía 
aérea y practicar la 
toma de biopsias sin 
riesgo

Simulación in situ Entorno hospitalario. 
Uso de equipo y 
recursos reales

Trabajo en equipo, 
seguridad del paciente, 
manejo de flujos de trabajo

Entrenamiento de 
equipos completos

Adaptado de Motola, et al.8, Alinier, et al.12, Jiménez Martínez, et al.14; Cant, et al.18, y Gorbanev, et al.20.
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Escenarios de alta fidelidad acompañados 
de debriefing estructurado

Con el uso de simuladores de alta fidelidad, los estudiantes se enfrentan a escenarios 
más realistas, lo que les permite mejorar tanto sus habilidades técnicas como no técnicas, 
al tener una reflexión guiada en el debriefing se promueve la reflexión crítica, la integración 
de marcos teóricos y el fortalecimiento de habilidades de razonamiento clínico22.

MOMENTOS DE LA SIMULACIÓN CLÍNICA

Un escenario de simulación clínica está estructurado en tres momentos pedagógicos 
fundamentales: prebriefing, ejecución (simulación) y debriefing23. Cada uno tiene funciones 
específicas y complementarias, las cuales son esenciales en la construcción del aprendi-
zaje y contribuyen a garantizar tanto el aprendizaje como la seguridad psicológica de los 
estudiantes (Fig. 1).

	– Prebriefing: es el momento inicial de la experiencia en simulación. Su propósito es 
preparar la escena brindando toda la información que los estudiantes requieren para 
llevar a cabo su participación y creando un ambiente psicológicamente seguro24.

	– Ejecución o simulación propiamente: aquí se lleva a cabo el desarrollo y la práctica 
de los escenarios clínicos de simulación, donde los participantes aplican y mejo-
ran sus conocimientos y habilidades. El instructor o facilitador mantiene un rol de 
observador-guía e interviene sólo cuando es necesario para mantener la coherencia 
del escenario. Existen diversas modalidades de escenarios, que pueden ser desde 
una práctica individual en un procedimiento hasta el uso de simulaciones de alta 
fidelidad que requieren la participación de equipos completos8.

	– Debriefing: se le considera el momento de mayor relevancia, ya que es donde se 
lleva a cabo la integración de lo vivido en la práctica con el conocimiento (apren-
dizaje significativo)25. Se puede definir como una plática estructurada, guiada 
por el facilitador/instructor, en la que los estudiantes participan activamente, 
reflexionan acerca de sus emociones durante el escenario, analizan su desem-
peño, identifican fortalezas y reconocen puntos de mejora26. Modelos como 

Figura 1. Momentos de la simulación. Tomando como base la literatura científica y lo que se realiza en el Centro de 
Simulación Clínica en Medicina Respiratoria del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, se agrega el momen-
to inicial llamado «Programa», refiriéndose al diseño y planeación de la experiencia simulada de manera integral.

Programa Prebriefing Simulación

• Objetivos
• Forma de trabajo
• Método

de enseñanza
por simulación

• Evaluación

• Ambiente
psicológicamente
seguro

• Contrato
de ficción

• Confidencialidad

• Escenario
de simulación

• Práctica
e integración
dedestrezas
técnicas y 
habilidades

Debriefing

• Análisis
y reflexión

• Finalización
de la actividad
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PEARLS (Promoting Excellence and Reflective Learning in Simulation) y Debriefing con 
Buen Juicio, o herramientas como Plus-Delta, han mostrado su eficacia cuando se 
utilizan para estructurar el debriefing27.

La evidencia sugiere que un debriefing bien estructurado mejora la retención del cono-
cimiento, favorece la transferencia al entorno clínico real y fortalece competencias no 
técnicas como la comunicación efectiva, la gestión de crisis y el trabajo en equipo.

HERRAMIENTAS DE EVALUACIÓN EN SIMULACIÓN CLÍNICA

La evaluación es un componente esencial, pues permite determinar si los objetivos 
de aprendizaje se han alcanzado y, al mismo tiempo, orientar la retroalimentación de los 
estudiantes10. En simulación clínica se busca valorar tanto el desempeño técnico como 
las competencias no técnicas. Para ello debe cumplir con criterios de validez (mide lo que 
pretende medir), confiabilidad (consistencia de resultados entre evaluadores) y factibi-
lidad (viable en el contexto real). En la práctica, esto implica seleccionar herramientas 
adecuadas a los objetivos de aprendizaje, el tipo de escenario, el nivel de los estudiantes 
y los recursos disponibles.

La elección de la herramienta adecuada no es excluyente; por el contrario, la combi-
nación de distintos instrumentos permite una valoración más sólida y equilibrada21,26. En 
la tabla 2 se sintetizan las principales herramientas de evaluación en simulación clínica, 
sus usos más frecuentes, ventajas y limitaciones.

INTEGRACIÓN DE EQUIPOS DE TRABAJO  
EN UN CENTRO DE SIMULACIÓN

El éxito de un centro de simulación clínica no depende únicamente de contar con 
tecnología avanzada, sino también del equipo humano que lo sustenta. De hecho, los 

Tabla 2. Herramientas de evaluación en simulación clínica: aplicaciones, ventajas y 
limitaciones

Instrumento Aplicación principal Ventajas Limitaciones

Lista de cotejo Procedimientos técnicos 
paso a paso

Objetiva, fácil de aplicar No mide el 
desempeño global

Rúbricas analíticas Comunicación, 
liderazgo, juicio clínico

Evalúan la calidad, no sólo la 
cantidad

Requieren 
entrenamiento de 
evaluadores

Escalas globales Habilidades no técnicas, 
seguridad del paciente

Visión integral del desempeño Menor objetividad

Observación directa Escenarios clínicos 
completos

Retroalimentación inmediata Riesgo de sesgo 
del observador

Autoevaluación/pares Reflexión y 
autorregulación

Favorece el aprendizaje 
autónomo

Puede ser subjetiva

Evaluación 360° Competencias 
profesionales integrales

Retroalimentación múltiple y 
diversa

Consume tiempo y 
recursos

Adaptado de Motola, et al.8, Cook, et al.10, Cheng, et al.11, Alinier, et al.12, Jiménez Martínez, et al.14, Yilmaz, et al.21, 
y Lopreiato, et al.26.
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centros de simulación más consolidados a nivel mundial coinciden en que, sin un grupo 
interdisciplinario estable y bien capacitado, los recursos técnicos pierden gran parte de su 
eficacia educativa28,29,30. Por ejemplo, imagina un simulador de fidelidad alta funcionando 
perfectamente, pero sin un instructor o facilitador capacitado que guíe la experiencia; el 
potencial de aprendizaje se reduce considerablemente.

En términos generales, el equipo base está conformado por profesionales de la salud 
con formación en docencia y experiencia clínica, quienes diseñan los escenarios, facilitan 
las actividades y conducen el debriefing. A este grupo se suman técnicos en simulación 
e ingenieros biomédicos encargados de mantener los equipos, diseñar interfaces tecno-
lógicas y asegurar que todo funcione sin fallos. Personal administrativo y de sustento 
audiovisual complementan el grupo, gestionando agendas, materiales y registros acadé-
micos26. Esta combinación es esencial para que el centro funcione como un engranaje 
bien aceitado.

Un modelo que ha cobrado fuerza es el del equipo híbrido, que combina un núcleo 
permanente de especialistas en simulación con expertos invitados de acuerdo con la 
temática. Así, un curso de atención al trauma puede involucrar a cirujanos, anestesiólo-
gos y enfermeras de urgencias, mientras que un taller de entrevista clínica se sustenta en 
psicólogos o actores profesionales que interpretan pacientes estandarizados. Esta flexi-
bilidad en la composición del equipo amplía la calidad pedagógica y acerca la simulación 
a la realidad clínica4,23.

La colaboración interprofesional es otro pilar en este contexto31. En la literatura cien-
tífica se señala que la formación conjunta de médicos, enfermeras y otros profesionales 
en escenarios simulados fortalece habilidades indispensables como la comunicación, la 
coordinación y la seguridad del paciente, competencias que no se entrenan con la misma 
intensidad en entornos tradicionales19. Por ejemplo, en una simulación conjunta, los 
profesionales aprenden a anticipar y responder mejor a situaciones críticas, lo que reduce 
errores en el mundo real.

Por último, un aspecto clave es la formación continua del propio equipo del centro 
de simulación, por lo que se requiere implementar programas de educación continua 
de formación docente que incluyan actualización en pedagogía, técnicas de debriefing y 
métodos de evaluación23,29,30.

En resumen, la integración de equipos de trabajo en un centro de simulación exige 
una estructura multidisciplinaria, flexible y orientada al aprendizaje colaborativo, que 
logre equilibrar la dimensión tecnológica con la dimensión pedagógica para maximizar 
el aprendizaje y la seguridad del paciente.

RETOS Y OPORTUNIDADES DE LA SIMULACIÓN CLÍNICA

A pesar de los reportes sobre las ventajas de la simulación clínica, existen retos impor-
tantes para su aplicación7. Entre los que se mencionan en la literatura científica se 
encuentran: 

	– El costo económico: los simuladores de alta fidelidad, la infraestructura y el perso-
nal capacitado requieren inversiones que en ocasiones son difíciles de sostener, en 
especial en países con ingresos medios-bajos7,18. 

	– La integración curricular: en algunos lugares, la simulación aún se percibe como una 
actividad extracurricular; sin embargo, la evidencia señala que, cuando se incorpora 
al currículo, se logra un mayor impacto en la formación de los profesionales de la 
salud11-32.
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Al mismo tiempo, se destacan oportunidades relacionadas con su capacidad para:
	– Mejorar la seguridad del paciente, al reducir los errores en la práctica inicial.
	– Favorecer el aprendizaje interprofesional, al reunir en un mismo escenario a médicos, 

enfermeras y otros profesionales.
	– Incorporar las llamadas tecnologías inmersivas como son la realidad virtual, la reali-

dad aumentada y, más recientemente, la inteligencia artificial a los escenarios13,31.
	– Impulsar la investigación educativa, con un aumento en los estudios que analizan 

el impacto en competencias clínicas y resultados de salud21.
Países como México, Chile y Colombia han desarrollado programas y centros de simu-

lación a través de alianzas que han resultado ser estratégicas para hacer frente a los 
retos relacionados con los altos costos que conlleva la implementación de la simulación, 
logrando consolidarse como referentes regionales4,31.

CONCLUSIONES

Si bien el entrenamiento por simulación clínica se ha consolidado como una metodo-
logía educativa que ofrece un entorno psicológicamente seguro para que los estudiantes 
integren la teoría con la práctica a través del aprendizaje reflexivo y colaborativo, aún 
enfrenta retos importantes.

Entre estos se encuentran: su integración plena en los programas académicos, que 
se garantice una adecuada implementación a través de la capacitación y actualización 
docente, y la implementación de estrategias para afrontar sus altos costos.

Sin embargo, el progreso continuo en tecnología y el desarrollo de nuevas estrategias 
de aplicación seguirán aumentando las oportunidades de uso de la simulación en diversas 
especialidades médicas y campos de la salud, contribuyendo así a la mejora en la seguridad 
del paciente y la calidad de la atención.
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Experiencias de la simulación 
clínica en medicina respiratoria

Moisés Hernández Hernández y Jorge Salas Hernández

«No aprendemos de las experiencias, aprendemos 
de reflexionar sobre las experiencias». 

John Dewey

INTRODUCCIÓN

La incorporación de la simulación en la formación de profesionales de la salud ha 
fortalecido de manera significativa el proceso de enseñanza-aprendizaje para la práctica 
clínica. Modelos de simulación establecidos en pilotos de aviación y militares abrieron 
la puerta para el desarrollo de simuladores aplicados a la medicina durante la segunda 
mitad del siglo XX1.

Los primeros modelos aplicados a la medicina se centraron en la resucitación cardio-
pulmonar, marcando el inicio del entrenamiento mediante maniquíes en 19602. A partir 
de entonces, no tardaron en desarrollarse otros simuladores en diversas áreas médicas.

Gradualmente, se consolidaron diferentes tipos de simuladores, tanto de alta como baja 
fidelidad, con diferentes grados de complejidad y con diferentes objetivos3. Su desarrollo 
se relacionó de manera directa con el avance de herramientas tecnológicas innovadoras 
como los sistemas informáticos, sensores biomédicos, procesadores digitales y materiales 
sintéticos realistas4. 

Los simuladores actuales se distinguen por su alto grado de realismo anatómico, sofis-
ticación tecnológica y capacidad de retroalimentación. Logran reproducir con gran detalle 
estructuras anatómicas clave para el entrenamiento de diversas técnicas, replican con 
mucha precisión variables fisiológicas en diferentes contextos por medio de software que 
utilizan algoritmos complejos e incluyen mecanismos que permiten una retroalimenta-
ción inmediata.

El área de la medicina respiratoria no ha sido una excepción. Escenarios enfocados 
en técnicas para la colocación de dispositivos de oxigenación, toracocentesis, broncosco-
pia, manejo de la vía aérea y ventilación mecánica, entre otros5,6, se han desarrollado en 
diversos centros, logrando perfeccionarse de manera progresiva para alcanzar un entre-
namiento cada vez más especializado. 

A lo largo de este camino la simulación clínica se ha enfrentado a diferentes retos; 
sin embargo, más allá de los desafíos, estas experiencias ofrecen oportunidades para 
la reflexión. A continuación, se exponen algunas experiencias que han dado forma a la 
simulación clínica con un enfoque particular en la medicina respiratoria. 

Capítulo 2
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INTEGRACIÓN EN EL SISTEMA DE FORMACIÓN DE 
PROFESIONALES DE LA SALUD

La creación de diferentes modelos de simulación clínica dio paso a su incorporación 
en diversas universidades y centros hospitalarios. 

A principios de la década de 1960, los doctores Stephen Abrahamson y Judson Denson 
presentaron el primer simulador computarizado de paciente humano, que incluía una 
cabeza y tórax anatómicamente realistas, sensores que respondían a procedimientos y 
una computadora que simulaba funciones fisiológicas. Tenía todos los elementos de una 
innovación exitosa; sin embargo, al ser presentado en diferentes escuelas de medicina fue 
recibido con escepticismo e indiferencia4. 

En una entrevista relatada por D. Raemer, profesor e investigador en simulación clínica 
de Harvard, se menciona que el doctor Abrahamson hizo referencia a que el simulador que 
desarrollaron fue una propuesta adelantada a su tiempo, cuya adopción se vio limitada 
por la resistencia al cambio del modelo tradicional de formación y por su elevado costo 
de implementación7. 

Éste no fue un caso aislado, pues la comunidad académica no confiaba en la utilidad 
de los modelos de simulación, y la mayoría de los hospitales privilegiaban el modelo de 
aprendizaje en paciente real y temían desviar a los estudiantes de la práctica clínica. La 
desconexión entre la tecnología emergente y la cultura médica de la época era evidente. 
Durante los siguientes años, esto fue un obstáculo importante que impidió que la simu-
lación se estableciera en los centros educativos para profesionales de la salud1,8,9. 

La resistencia al uso de la simulación médica comenzó a romperse de manera gradual 
a partir de la década de 1980, cuando los avances tecnológicos se consolidaron en todos 
los ámbitos, el respaldo de la evidencia científica fue contundente y emergió el fortaleci-
miento de una ética centrada en la seguridad del paciente10. 

Uno de los pioneros de este movimiento fue David Gaba, quien a finales de la década 
de 1980 diseñó el Comprehensive Anesthesia Simulation Environment, un entorno quirúrgico 
simulado donde los médicos residentes de anestesiología se entrenaban en escenarios 
como paro cardiorrespiratorio, reacción anafiláctica, hemorragia masiva, entre otros 
momentos de crisis, lo que constituyó un hito importante, dado que rompió con la idea de 
que la experiencia clínica directa era el único camino válido para aprender4,11. 

En un informe titulado «A Model World», elaborado por el Institute for the Future, se incluye 
una entrevista con David Gaba, en la que explica la importancia de preparar a los profe-
sionales de la salud para enfrentar situaciones clínicas con anticipación. D. Gaba señala 
lo siguiente: «El objetivo del entrenamiento con simuladores es exponer a las personas a 
eventos y situaciones desafiantes que no hayan visto antes, pero que podrían enfrentar, 
y luego utilizarlos como puntos de partida genéricos para enseñar todos los aspectos 
conductuales del manejo de crisis, la toma de decisiones dinámica, el liderazgo y el trabajo 
en equipo». Esta reflexión resume el fundamento de su trabajo: entrenar para lo común 
y especialmente para lo incierto y lo crítico12.

Hacia el año 2000 la simulación se estableció como una estrategia educativa formal. 
Los escenarios de simulación dejaron de ocurrir de manera aislada y comenzaron a formar 
parte de planes de estudio bien establecidos. Se crean centros de simulación en universi-
dades y hospitales de distintos países13. 

Durante esta década la simulación en medicina respiratoria se fortaleció de manera 
significativa con el desarrollo del primer simulador para el manejo de la ventilación mecánica 
invasiva que utiliza modelos matemáticos dinámicos basados en la fisiología pulmonar. Esto 
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permitió el entrenamiento en diversas enfermedades, asincronías ventilatorias e incluso tener 
una conexión a ventiladores comerciales. Asimismo, se introdujeron simuladores de explora-
ción torácica, ultrasonido pulmonar y fisiología respiratoria mediante nuevas tecnologías5,6. 

En los siguientes años, aunque la simulación ya formaba parte de diversos programas 
académicos y su adopción crecía de manera gradual, un factor decisivo la aceleró: la 
pandemia por la COVID-19. La pandemia representó una crisis del sistema de salud de 
gran magnitud que planteó desafíos significativos en el manejo de manifestaciones respi-
ratorias complejas. En este contexto, la simulación clínica emergió como una herramienta 
fundamental para facilitar una educación rápida y efectiva, especialmente dirigida a 
profesionales médicos no especializados en el área respiratoria, quienes debían adquirir 
competencias específicas en un corto tiempo. El uso de modelos de ventilación mecánica, el 
entrenamiento en manejo de la vía aérea y la aplicación del ultrasonido pulmonar fueron 
elementos particularmente valiosos dentro de estos procesos formativos14,15. 

En general, varias instituciones de educación superior (IES) públicas y privadas cuentan 
con simuladores útiles para el entrenamiento respiratorio, como el Centro de Enseñanza 
y Certificación de Aptitudes Médicas, y la Unidad de Simulación de Posgrado de la Univer-
sidad Nacional Autónoma de México; sin embargo, son centros que también entrenan 
una amplia gama de habilidades de distintas especialidades. Centros de simulación con 
un enfoque exclusivo en la medicina respiratoria surgieron después de la pandemia en 
respuesta a la necesidad de fortalecer esta área. 

El Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosío Villegas, como el centro 
formador por excelencia del mayor número de médicos especialistas en este campo, ha organi-
zado el Centro de Simulación Clínica en Medicina Respiratoria. Consiste en un espacio de 300 
m2 divididos en cinco salas de diferentes escenarios: multifuncional, sala de hospitalización, 
sala de endoscopia y ultrasonido, sala de intervencionismo de pleura y vascular, y un quiró-
fano, en los cuales se imparten cursos de manejo básico y avanzado de la vía aérea, accesos 
vasculares, intervencionismo pleural, broncoscopia, ultrasonido pulmonar y cardíaco, BLS y 
ACLS. Cada curso está calendarizado e integrado por objetivos educativos, material didáctico 
de soporte, programa de simulación del procedimiento, debriefing, encuesta de satisfacción y 
evaluaciones de los alumnos. Más de 35 instructores de diferentes áreas hospitalarias partici-
pan un día de la semana en esta actividad con los médicos residentes. Asimismo, personal de 
enfermería ya participa como instructores de algunos cursos que son impartidos a sus pares.

La integración de la simulación clínica en los sistemas educativos clínicos ha sido 
compleja. La constancia y algunos hitos destacados han logrado posicionarla hasta lograr, 
hoy en día, ser una parte fundamental de los planes de estudio en la mayoría de los centros 
de formación de profesionales de la salud. 

PROFESIONALIZACIÓN DE LA SIMULACIÓN CLÍNICA

La infraestructura, la tecnología y la integración de dichos elementos en los centros 
educativos y planes de estudio son una parte esencial de la simulación; sin embargo, 
para poder generar los resultados esperados en la formación clínica es indispensable la 
profesionalización de quienes operan dichas herramientas. 

Inicialmente los profesionales dedicados a la simulación clínica eran expertos clínicos 
autodidactas, quienes tomaron la iniciativa de utilizar elementos de la práctica real y tras-
ladarlos a un escenario ficticio en el que se pudieran entrenar habilidades. La simulación 
era más una herramienta técnica que una disciplina educativa formal. Sus actividades 
eran un trabajo agregado a la carga clínica ya establecida1,3. 
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Cuando surge la integración curricular de la simulación clínica queda expuesta la nece-
sidad de un conocimiento estructurado en simulación. No sólo se trataba de conocer los 
conceptos anatómicos y fisiológicos propios de la habilidad a desarrollar, sino también la 
programación de escenarios, instrumentos de evaluación y manejo de software, entre otros 
recursos. Se comenzaron a implementar cursos cortos con el objetivo de estandarizar el 
conocimiento, a incluir capacitaciones en congresos y a difundir la figura del profesional 
de la salud dedicado a la simulación clínica16. 

Finalmente, la consolidación de estas estructuras iniciales deriva en la creación de 
grandes organizaciones, con la capacidad de certificar tanto a los profesionales de este 
campo como a los centros dedicados a la simulación. En 1995 se celebró el primer evento 
internacional dedicado a la simulación clínica, denominado International Meeting on Medical 
Simulation17. En 2004 se fundó la Society for Simulation in Healthcare, uno de los principales 
organismos que ha establecido estándares, certificaciones y guías de buenas prácticas. En 
enero de 2006 se produce el lanzamiento de la revista Simulation in Healthcare Journal, con 
el doctor David Gaba como editor fundador. 

Es de destacar el primer editorial de la revista Simulation en Healthcare, titulado «The 
future is here. We are it»18. Este editorial no sólo marcó el inicio de la revista, sino que plasma 
la visión de la simulación clínica tanto como una realidad presente como el camino hacia 
el progreso de la educación y atención médica. 

Otras organizaciones regionales como la Society in Europe for Simulation Applied to Medicine 
y la Federación Latinoamericana de Simulación Clínica y Seguridad del Paciente (FLASIC) 
han jugado papeles fundamentales. La creación de organismos académicos a gran escala 
ha permitido que se establezca una formación más sólida y multidisciplinaria, que invo-
lucra campos como la medicina, la ingeniería biomédica y la pedagogía. Cada vez más, se 
exige mayor evidencia de la competencia clínica a quienes coordinan o imparten prácticas 
de simulación19. 

La Sociedad Europea de Medicina Respiratoria (ERS) y la American Thoracic Society (ATS) 
han incluido la simulación clínica y quirúrgica como herramienta educativa formal en 
los cursos de formación de estudiantes de las especialidades de medicina respiratoria.

La ATS implementó un campo de entrenamiento para médicos residentes que 
inician su periodo de formación. Durante dos días obtienen conocimientos, habilidades 
y confianza en diferentes procedimientos realizados en la especialidad a través de un 
programa inmersivo, como son manejo de vía aérea difícil, broncoscopia, ultrasonido 
pleuropulmonar y cardíaco, pruebas de función pulmonar y ventilación mecánica; la 
satisfacción del aprendizaje de los alumnos es alta20. En la ERS la simulación en endos-
copia, ultrasonido y manejo de la vía aérea desde hace varios años forma parte de estos 
programas.

La profesionalización en el área de simulación clínica es una realidad. El proceso 
formativo necesario para diseñar, implementar y evaluar diferentes escenarios da certeza 
de una educación orientada hacia la formación de profesionales de la salud competentes. 
Mantener una capacitación constante es una tarea imprescindible. 

SIMULACIÓN CLÍNICA BASADA EN EVIDENCIA

Al existir una organización consolidada que incluye la infraestructura y profesionali-
zación de la simulación clínica, se abrió el camino para demostrar su impacto por medio 
de la evidencia. 
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Uno de los estudios más relevantes al respecto es el trabajo de Isenberg, et al.21, 
una revisión sistemática de más de 100 estudios publicada en el año 2005 en la que se 
responden dos preguntas fundamentales: ¿la simulación realmente funciona como 
estrategia educativa? y ¿qué condiciones hacen que sea efectiva? El estudio concluyó 
que la simulación clínica es efectiva para el aprendizaje cuando se cumplen ciertos 
elementos clave: retroalimentación, repetición de la práctica, integración curricular, 
variedad de escenarios clínicos, ambiente de aprendizaje controlado y seguro, indivi-
dualización del aprendizaje, dificultad graduada y medición de resultados con instru-
mentos validados. 

Fue la primera revisión sistemática con un peso académico importante que consolidó 
a la simulación clínica. En la actualidad es uno de los artículos más citados en la literatura 
de educación médica y simulación. Trabajos realizados más adelante como el de Wayne, 
et al.22 y el de Cook, et al.23 confirmaron los hallazgos expuestos. 

La evidencia no sólo se estableció en relación con la efectividad de la simulación como 
estrategia educativa, sino que también se plantearon otras líneas de investigación como: 
integración curricular, incorporación de competencias, habilidades no técnicas, evaluación, 
certificación y seguridad del paciente, entre otras24-28.

En un estudio realizado por Barsuk, et al.29 se evaluó un programa de aprendizaje 
basado en simulación para la colocación de catéter venoso central. Se compararon médi-
cos residentes que realizaron el procedimiento antes de la simulación y médicos que lo 
realizaron posterior a la misma. Se demostró una reducción significativa de complicacio-
nes en la colocación del catéter venoso central y se incrementó la adherencia a prácticas 
seguras. Este trabajo muestra la utilidad de la simulación no sólo en la instrucción de 
técnicas, sino también en la modificación de conductas, algunas tan relevantes como las 
que involucran la cultura de seguridad del paciente.

En relación con la medicina respiratoria se han llevado a cabo una gran cantidad de 
estudios en áreas específicas, lo cual ha permitido la realización de revisiones sistemáticas 
como la publicada en 2023 por Gerretsen, et al.30 con el objetivo de evaluar la efectividad 
de la formación basada en simulación para enseñar la broncoscopia flexible. Se analiza-
ron 14 estudios, dentro de los cuales 11 reportaron efectos positivos del entrenamiento 
con la simulación. Destaca que no se pudieron establecer conclusiones definitivas sobre 
mejoras en el desempeño broncoscópico real en pacientes debido a la heterogeneidad 
metodológica, lo que pone de manifiesto que aún queda un camino por recorrer para 
consolidar la evidencia. 

En este mismo ámbito, resulta relevante señalar que numerosos investigadores enfocan 
sus esfuerzos en definir la mejor manera de integrar las nuevas tecnologías. En un estudio 
publicado por Kim, et al.31 se establece un mapa de las necesidades educativas específicas 
para diseñar programas de realidad virtual en cuidados respiratorios. Destaca la importan-
cia de alinear la simulación con competencias clínicas críticas. Este trabajo constituye un 
ejemplo representativo de los intentos por avanzar de manera paralela con la generación 
de evidencia y el desarrollo tecnológico. Asimismo, comienza a tomar protagonismo la 
aplicación de la inteligencia artificial en escenarios de simulación32.

La evidencia ha consolidado a la simulación clínica como un campo confiable para la 
formación de profesionales de la salud. El avance de la investigación ha marcado la pauta 
para implementar estrategias educativas sólidas. Conforme se continúe generando nuevo 
conocimiento al respecto la simulación seguirá fortaleciéndose.
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DESAFÍOS ACTUALES

Las experiencias planteadas hasta ahora ofrecen un marco de referencia que permite 
un análisis retrospectivo; sin embargo, dichas experiencias también son útiles para abor-
dar los retos pendientes.

A pesar del desarrollo de la simulación clínica en las últimas dos décadas, los desafíos 
siguen siendo múltiples, principalmente los relacionados con los altos costos de inver-
sión, la profesionalización de los docentes, el rápido desarrollo tecnológico, así como las 
certificaciones de profesionales y centros de simulación.

La inversión económica necesaria para implementar un centro de simulación clínica 
para muchos países resulta una limitación muy difícil de cubrir, sobre todo en ambientes 
hospitalarios, por lo que el trabajo conjunto con IES que cuentan con los recursos para 
la implementación deberá ser una tarea colaborativa continua. El trabajo conjunto, por 
encima de los esfuerzos aislados, constituye un factor determinante en este sentido. 

Otro desafío importante es el relacionado con la profesionalización. La falta de reco-
nocimiento formal del rol de educador en simulación clínica en muchos sistemas de 
salud parece ser una tarea pendiente. Hoy en día, pocos hospitales-escuela cuentan con 
una plantilla básica de educadores con este perfil, lo cual es fundamental para asegurar 
médicos en formación con mejores habilidades. Resulta primordial fortalecer iniciativas 
como las capacitaciones de sociedades internacionales, entre las que destaca la EUSIM, 
los congresos internacionales y los eventos académicos nacionales como SIMEX, los cuales 
constituyen espacios clave para el desarrollo y la consolidación académica. 

Nos enfrentamos también a la brecha entre disponibilidad tecnológica y formación 
pedagógica del personal. Parece que, desafortunadamente, es difícil igualarla en el corto 
y mediano plazo; sin embargo, nuevamente la colaboración con las IES puede constituir 
un factor determinante para abordar esta problemática y avanzar a la par del desarrollo 
tecnológico.

Finalmente, existe una necesidad de estandarizar las certificaciones a nivel nacional, 
ya que en México y en gran parte de Latinoamérica aún se encuentra en etapas iniciales. 
El organismo con mayor impacto en la certificación en Latinoamérica es FLASIC, con 
capacidad de certificar centros de simulación; sin embargo, aún se encuentra trabajando 
para implementar la certificación de educadores. En México la SOMESICS ha desarrollado 
una plataforma de certificación nacional de profesionales y acreditación de programas o 
centros de simulación. 

Resulta interesante dirigir la atención hacia los desafíos que se presentan en la actua-
lidad, ya que sólo a través de ellos será posible aplicar las lecciones adquiridas para seguir 
avanzando hacia una simulación clínica de excelencia.
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Impacto de la seguridad 
psicológica en el desempeño 
clínico mediante simulación
Ariana Cerón Apipilhuasco

INTRODUCCIÓN

El contexto actual de las prácticas asistenciales presenta importantes limitaciones 
para la formación, tanto en el área médica como en la de enfermería. Estas restricciones 
reducen las oportunidades de práctica, dificultan la estandarización de los procedimien-
tos y limitan el entrenamiento continuo, lo que perpetúa un modelo educativo tradicio-
nal centrado principalmente en conceptos teóricos. En respuesta a esta problemática, 
y gracias a los avances en ciencia, tecnología y el diseño de nuevos materiales, en los 
últimos años se han desarrollado dispositivos y maniquíes que permiten reproducir 
procedimientos clínicos de manera simulada. La simulación aplicada con fines pedagógi-
cos se define como la utilización de diversos métodos de réplica artificial de fenómenos, 
procesos o situaciones del mundo real, con el propósito de alcanzar objetivos académicos 
previamente establecidos1.

Los defensores de estos métodos de enseñanza basados en la simulación aseguran 
que con esta alternativa se puede lograr el nivel de experiencia requerido de una manera 
más segura y eficaz, a pesar de su alto costo, al mismo tiempo que se superan los cuestio-
namientos éticos de los métodos tradicionales. El entrenamiento basado en simulación 
(SBT) ha ganado mucha atención, ya que puede mejorar la seguridad de los pacientes y 
aumentar la competencia del alumno. Las revisiones sistemáticas muestran que el SBT 
proporciona beneficios consistentes en la educación médica2.

En la actualidad existe evidencia clara de que la simulación es una herramienta 
educativa que permite lograr objetivos específicos con seguridad y eficacia. Un ejemplo 
es el metaanálisis realizado por Sun, et al. sobre el manejo de la vía aérea que evalúa el 
SBT versus entrenamiento no basado en simulación, logrando demostrar, dentro de las 
limitaciones de los datos existentes y de los enfoques analíticos utilizados, que el SBT se 
asocia con la mejora del rendimiento del comportamiento del alumno y el aumento del 
interés y la satisfacción3.

La identificación del problema permite reconocer y describir la situación que genera la 
necesidad de investigar, destacando su relevancia en el contexto actual. A nivel mundial, 
se ha identificado como una necesidad urgente la implementación de modelos de educa-
ción interprofesional que favorezcan la práctica colaborativa en el ámbito de la salud. 
Este desafío se acentúa por los constantes avances tecnológicos y sociales de las últimas 
tres décadas, que han transformado la atención sanitaria, especialmente en áreas como 
el quirófano. Dichos cambios han generado la necesidad de capacitar de manera continua 
al personal de salud y de establecer protocolos de actuación que garanticen la calidad de 
la atención y la seguridad del paciente como eje central4.

Capítulo 3
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La seguridad del paciente no tuvo apenas relevancia en el ámbito sanitario, y más 
concretamente en el bloque quirúrgico, hasta finales de la década de 1990. El Institute of 
Medicine de EE.UU. publicó un reputado estudio en el año 1999, llamado To Err Is Human, 
en el que afirma que en los hospitales de EE.UU. fallecen entre 44,000 y 98,000 pacientes 
al año por errores que se pueden prevenir. A raíz de esta publicación, se comenzó a inves-
tigar y mejorar las medidas de seguridad para atajar un problema que hasta entonces no 
se había detectado.

En respuesta a la necesidad mundial sobre la estrategia para el acceso y cobertura 
universal de salud, en Latinoamérica se tienen avances en la reforma de sistemas de salud 
y acceso equitativo a servicios de salud. Una de las principales barreras en todos los países 
es la disponibilidad de recursos humanos capacitados para trabajar en el contexto de los 
modelos y las necesidades de atención de salud del país. 

En la actualidad, los daños que sufren los pacientes a causa de una atención poco 
segura constituyen un desafío importante y creciente para la salud pública mundial, y 
son una de las principales causas de muerte y discapacidad en todo el mundo. La mayor 
parte de estos daños son evitables. La relevancia de la cultura de seguridad ha sido 
ampliamente estudiada en la última década y enfatizada por la Organización Mundial 
de la Salud, la Agencia Nacional para la Seguridad del Paciente, y la Agencia para la 
Investigación y la Calidad de la Atención Sanitaria. Aun así, la cultura de seguridad 
del paciente es un concepto relativamente poco reportado en la literatura sanitaria 
latinoamericana y particularmente en México, en donde la mortalidad tiene las cifras 
más altas por falta de seguridad en la atención del paciente. Los sistemas de salud son 
notablemente complejos, ya que integran redes de profesionales, múltiples entornos 
y tecnologías de amplio alcance. Además, estos sistemas deben adaptarse iterativa-
mente en respuesta a los desafíos externos y locales, garantizando al mismo tiempo la 
seguridad del paciente. Las exigencias que se les imponen siguen creciendo en paralelo 
a las expectativas de la sociedad. Los costos económicos que conllevan los fallos de 
seguridad son elevados. A menudo se reduce la confianza del público en los sistemas 
de salud locales cuando se dan a conocer estos accidentes. El personal de salud impli-
cado en sucesos graves que implican la muerte o un daño grave a un paciente también 
puede sufrir un deterioro psicológico duradero y sentimientos de culpa y autocrítica 
muy arraigados5.

Existen muchas causas por las cuales la seguridad del paciente se ve afectada, entre 
las que se encuentra la falta de capacitación al personal de salud, desapego a la normati-
vidad de cada institución, falta de educación interprofesional, así como desconocimiento 
de herramientas de comunicación, que son un elemento fundamental en la cultura de 
seguridad, indispensables para el intercambio de información sobre el estado, la evolución 
y las necesidades de los pacientes, así como para la coordinación de equipos y tareas. Está 
comprobado que los equipos de alto rendimiento necesitan un sistema de comunicación 
cerrado para que las indicaciones y funciones específicas sean concretas y eficientes, y con 
alta repercusión positiva en el paciente. Se han desarrollado estrategias que nos permiten 
conocer nuestras áreas de mejora, teniendo la oportunidad de contar con momentos de 
reflexión, acompañamiento y escucha de las opiniones de todos con el objetivo de cambiar, 
modificar el proceso con el único objetivo de disminuir la mortalidad de los pacientes, y 
mejorar el ambiente laboral6. 

Una de las herramientas que se utilizan para mejorar nuestra comunicación con el 
equipo de trabajo es a través del debriefing tras la realización de guardias, pases de visita 
o eventos en el ámbito de la salud, en donde se fomenta la reflexión conjunta, se favorece 
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el aprendizaje colaborativo y se permiten ajustes continuos en los equipos de trabajo, 
contribuyendo además a la mejora de forma continua y a la capacidad de adaptación de 
los sistemas de salud. El debriefing clínico con momentos en donde se conversa bajo un 
esquema guiado con todos los integrantes que participaron en un evento, con el objetivo de 
reflexionar, interpretar y extraer los elementos que ocurrieron en éste, se ha sido compro-
bado que mejora tanto los procesos de equipo como los resultados para los pacientes. 
Los temas a discutir deben ser elementos alcanzables, a corto y mediano plazo, así como 
asuntos que puedan resolverse de forma sencilla, para que el personal no se desmotive y no 
vea factible los cambios, teniendo como resultado el involucramiento de todo el personal 
y se vean reflejado los cambios7. 

El impacto que tiene mantener una cultura de comunicación, respeto por lo demás 
teniendo como centro la seguridad del paciente, tiene un impacto positivo en el rendi-
miento financiero de las instituciones de salud, subrayando su papel crucial en el desa-
rrollo continuo de los miembros del equipo, en la mejora de los sistemas de salud, la 
optimización de la calidad en la asistencia y su sostenibilidad, con el potencial de reducir 
los errores u omisiones en la atención médica. También se ha observado que esta herra-
mienta de reflexión al final de un evento crítico puede ayudar a disminuir el agotamiento 
y mejorar el bienestar y la resiliencia del personal. 

Mantener una comunicación efectiva con todo el equipo de trabajo después de una 
pandemia como la de la COVID-19 es crucial por varias razones, que afectan tanto el bien-
estar del equipo como la eficiencia organizacional, ya que permite la adaptación a nuevos 
entornos de trabajo híbridos o remotos, que la pandemia aceleró. Una comunicación clara 
y constante permite que los equipos se adapten de manera eficiente a estos cambios y 
promueve la colaboración a pesar de la distancia física8.

Es importante conservar el bienestar emocional y la salud mental, dado que el estrés 
y la ansiedad relacionados con la pandemia afectaron a la gran mayoría del personal 
de salud. La comunicación abierta y frecuente entre los equipos ayuda a abordar el 
bienestar emocional, pues proporciona un espacio para expresar preocupaciones y 
recibir ayuda.

Se debe considerar también la coordinación y alineación en tiempos de incertidumbre 
durante y después de un evento crítico; muchas organizaciones experimentaron cambios 
en sus estrategias, procedimientos y metas. Mantener una comunicación fluida es clave 
para asegurar que todos los miembros del equipo estén alineados con los nuevos objetivos 
y procedimientos9. 

Fortalecer al equipo a través de la confianza, capacitación y comunicación constante 
refuerza la confianza entre los miembros del equipo y fomenta una cultura de ayuda 
mutua, lo que es esencial para enfrentar desafíos futuros10. 

Es importante considerar que, a pesar de realizar una buena introducción o un exce-
lente briefing y una atención muy especial en el tipo de personas, cultura, espacio, la faci-
litación de la conversación puede ser complicada, ya que el facilitador puede enfrentarse 
a un estudiante que no esté en condiciones de poder aceptar una conversación reflexiva. 
Este tipo de estudiantes puede necesitar un manejo diferente, por ejemplo, adoptar un 
enfoque de enseñanza y aprendizaje que sea más interactivo con un grupo más pequeño 
de alumnos, pues a veces no les gusta hablar en público porque se sienten muy expues-
tos, y es importante mantener la seguridad psicológica, que está muy relacionada con las 
emociones que se manejan y se provocan durante la simulación. 

Actualmente la seguridad psicológica es un tema de suma importancia, dado que 
las emociones son un tema de gran relevancia para poder mantener esta seguridad que 
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permite realizar reflexiones de alto nivel y con gran valor en el aprendizaje. Éste es un 
tema muy relevante y de gran reto, ya que de no conseguir este ambiente el debriefing no se 
puede llevar de forma efectiva, motivo por el cual es un gran reto reconocer las emociones 
y validarlas. En el sector salud este tema es complicado por el tipo de actividades que se 
realizan; sin embargo, es en donde se debe poner mayor atención para que el aprendizaje 
pueda llevarse a cabo.

En el ámbito de la salud, los profesionales no sólo enfrentan desafíos físicos y técni-
cos, sino que también deben lidiar con demandas emocionales que pueden afectar su 
rendimiento y bienestar. La salud emocional y el bienestar de los trabajadores sanitarios 
son componentes esenciales para garantizar una atención de calidad a los pacientes. En 
este capítulo se explora por qué es crucial atender la salud emocional de estos profesio-
nales, analizando su impacto en la calidad de atención, la prevención del agotamiento 
profesional, la productividad y la satisfacción laboral, así como la adaptación a situa-
ciones críticas.

En principio, una emoción es información. Información muy poderosa e íntima, 
podríamos decir, un toque de atención que sitúa a cada uno en el presente, pues, como 
acabamos de señalar, hace referencia a lo que vivimos y sentimos ahora, en este instante 
concreto.

El miedo, la rabia, la alegría y la tristeza son cuatro cualidades diferentes de energía, 
todas ellas perfectamente reconocibles en el cuerpo y que poseen funciones distintas, 
específicas. Desde una perspectiva psicoterapéutica, el energético es casi con seguridad 
uno de los aspectos más relevantes de las cuatro emociones básicas; merecerá, por ello, 
una especial atención en este texto. 

Darse cuenta es reconocer o tomar conciencia de que existe una determinada emoción 
dentro de nuestro registro corporal y cognitivo del momento. Esa emoción nos lleva a 
contactar con nosotros mismos (interioridad) y a gestionar la interacción con el otro 
(exterioridad).

La emoción, pues, nos permite reconocer que existen, de forma bien diferenciada, una 
interioridad (también se podría decir un mundo interno) y una exterioridad (un mundo 
externo). Esto resulta capital, ya que, precisamente a través del contacto con uno mismo 
y con el otro, el ser humano que no es del todo autosuficiente ni tampoco del todo depen-
diente se va desarrollando como individuo.

En nuestra condición de organismos vivos, las personas vamos experimentando 
desequilibrios que determinan necesidades. La sed, por ejemplo, es una señal de un 
desequilibrio y determina la necesidad de hidratarse. Así como en nuestro desarrollo 
individual tendremos que aprender a gestionar la necesidad de nutrirnos, también 
tendremos que aprender a gestionar nuestra necesidad de establecer contacto con el 
otro.

Primero, habremos de reconocer esa necesidad en nosotros mismos, en nuestro mundo 
interno. Después, tendremos que ver cómo la gestionamos externamente, en la interac-
ción. Estas dinámicas interna y externa representan la base del desarrollo psíquico de 
una persona. Reconocer las dinámicas interna y externa de lo que cada uno siente (cómo 
lo siento, qué me digo ante lo que siento y qué hago –qué acción emprendo o dejo de 
emprender– a partir de eso) implica una ampliación de la conciencia.

Tal expansión de conciencia permite dos cosas:
	– Reconocer las actitudes propias, incluidas las que nos hacen sufrir.
	– Ver cómo, de qué manera, podemos equilibrarlas.
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Las emociones siempre están relacionadas con algo o con alguien, ya sea algo interno 
o externo. Ese algo interno, y ese algo externo nos da la dimensión sistémica que en los 
últimos 50 años se ha incorporado a la visión del psiquismo, y sobre lo que volveremos 
seguramente varias veces11. 

Como hemos dicho, las emociones nos permiten tomar conciencia, darnos cuenta: el 
ser humano que ya nació social no es una máquina fotográfica que va grabando cosas, 
como ideas o figuras. Son las emociones las que permiten reconocer desde una conciencia 
individual cómo cada individuo se dice las cosas y cómo tiene conciencia de su ser social, 
de su existencia con los otros.

El ser humano es, en su esencia, social, puesto que, como estamos viendo, la relación 
con el otro está en la base misma de su desarrollo psíquico en cuanto individuo y especie. 
Esto, que parece una obviedad, no lo es tanto en la práctica, y prueba de ello es que toda 
nuestra cultura se despliega en el marco de un paradigma (el individualista) que, preci-
samente, considera al individuo (a ese que se dice a sí mismo yo) como algo separado, 
autónomo y desconectado respecto de sus semejantes.

La dimensión social de lo emocional es evidente también en la transmisión y dinámica 
de las emociones, experimentadas a través del gesto, del lenguaje y del contacto.

En el plano del lenguaje, distintos tipos de lenguaje, se produce una transmisión de 
formas de interacción social elaboradas a lo largo de miles de años. Esa resonancia en cada 
persona o grupo posee una dimensión propia, no es una mera repetición.

Gracias al desarrollo del lenguaje no sólo tenemos la vivencia presente de la 
emoción, sino también la capacidad de realizar una interpretación de la misma. Resul-
tados de esta función de nuestra corteza cerebral tan desarrollada del lenguaje son, 
por ejemplo, el teatro y la danza, actividades exclusivamente humanas en las que 
se interpreta una emoción (cosa que los mamíferos menos desarrollados que el ser 
humano no pueden hacer: un perro vive una emoción y, a partir de ella, en algunos 
casos crea cierto vínculo, pero no la puede interpretar por carecer de ese sistema de 
orden llamado lenguaje).

REPERCUSIÓN DE UNA ADECUADA SEGURIDAD PSICOLÓGICA 
BAJO LA METODOLOGÍA DE SIMULACIÓN

La relación entre la salud emocional de los profesionales de la salud y la calidad de la 
atención que brindan es directa y significativa. En diversos estudios se ha demostrado que 
los profesionales que se sienten emocionalmente saludables tienden a ser más empáti-
cos, atentos y eficaces en su trabajo. Por otro lado, los que sufren de estrés o agotamiento 
pueden experimentar una disminución en su capacidad para concentrarse y tomar deci-
siones acertadas, lo que podría traducirse en errores clínicos y en una atención menos 
compasiva hacia los pacientes. Así, la salud emocional no sólo es vital para el bienestar 
del personal, sino que también se convierte en un componente crítico para la seguridad 
y el bienestar de los pacientes.

La salud emocional también tiene un impacto significativo en la productividad y 
eficiencia de los trabajadores sanitarios. Los profesionales que se sienten respaldados 
emocionalmente suelen estar más motivados y tienen un mejor rendimiento en sus 
tareas. Un entorno de trabajo saludable que promueva la salud emocional fomenta la 
colaboración y la comunicación efectiva entre los miembros del equipo. Esto no sólo 
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mejora la moral del personal, sino que también contribuye a la creación de un ambiente 
de trabajo positivo, en el que se optimizan los recursos y se maximiza la atención al 
paciente.

El bienestar emocional influye directamente en la satisfacción laboral de los profe-
sionales de la salud. Un mayor enfoque en la salud emocional puede traducirse en un 
ambiente de trabajo más satisfactorio, donde los profesionales se sienten valorados y 
respaldados. Este incremento en la satisfacción laboral se asocia con un aumento en la 
motivación, lo que resulta en un ciclo positivo de atención y compromiso. Los trabajadores 
que experimentan satisfacción en su labor son más propensos a cuidar a sus pacientes 
con dedicación y esmero12.

SEGURIDAD PSICOLÓGICA DURANTE  
LA SIMULACIÓN Y EL DEBRIEFING

Durante la simulación no solamente buscamos este bienestar emocional, sino que 
también se busca mantener la seguridad psicológica para propiciar el momento de la 
reflexión y poder realizar cambios de forma genuina y convencidos de que es por el bien 
del paciente y para mejorar nuestro ambiente de trabajo. Las sesiones informativas deben 
promover la reflexión y ayudar a los alumnos a dar sentido a los acontecimientos. Las 
amenazas a la seguridad psicológica pueden socavar las conversaciones de aprendizaje 
reflexivo e inhibir la transferencia de lecciones clave de los casos simulados al contexto 
general de atención al paciente.

El debriefing efectivo requiere de altos grados de seguridad psicológica: la percepción de 
que es seguro tomar riesgos interpersonales y que uno no se sentirá avergonzado, recha-
zado o castigado por decir lo que piensa, no saber o hacer preguntas13.

El debriefing realizado con gran eficacia ayuda a los alumnos a dar sentido a los hechos 
y, a través de la reflexión, fomenta la transferencia del aprendizaje de los casos simulados 
al contexto general de la atención al paciente14. 

Es frecuente que todo el personal de salud cometa errores cuando realiza un procedi-
miento nuevo o lleva tiempo sin realizarlo. Los facilitadores deben permitirles reflexionar 
sobre estos errores. Pero en la realidad la cultura organizacional tiende a considerar los 
errores como algo que hay que evitar –que se castigan sin una retroalimentación efectiva 
que pueda dar continuidad a dicho proceso– y a los logros normalmente se otorga una 
premiación sin aportar un seguimiento para que se pueda continuar con el proceso y 
mejorarlo, o bien desconociendo cómo es el proceso, que es peor porque la persona opera-
tiva no conoce cómo se deben realizar los procesos, y eso provoca inseguridad, miedo y 
frustración al realizar el proceso15. 

En un equipo la seguridad psicológica es alta cuando sus miembros perciben «una 
sensación de confianza de que el equipo no avergonzará, rechazará o castigará a alguien 
por hablar. Esta confianza se deriva del respeto mutuo y la confianza entre los miembros 
del equipo». La seguridad psicológica no es estable, sino que más bien es una percepción 
dinámica y frágil. Particularmente en contextos interprofesionales e interdisciplinarios, 
no todos los miembros de un equipo pueden experimentar el mismo grado de seguridad 
psicológica en un momento dado. Por ejemplo, los médicos que participan en una sesión 
informativa de equipo pueden tener una mayor sensación de seguridad psicológica 
entre sí en comparación con las enfermeras, o viceversa.
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SEGURIDAD PSICOLÓGICA EN EL DEBRIEFING

La seguridad psicológica sustenta una variedad de resultados como la creatividad, el 
compromiso, el rendimiento, el intercambio de información, la expresión y el aprendizaje. 
En consecuencia, contar con seguridad psicológica es una condición necesaria para que 
un equipo de trabajo funcione de forma efectiva, dado que se tiene la confianza que todos 
respaldan el trabajo que cada uno desempeña en una situación, sobre todo en acciones 
críticas. Sin embargo, esta necesidad contrasta fuertemente con la práctica organizacional 
típica. La cultura organizacional, tanto en el sector sanitario como en otras industrias, 
tiende a ver implícitamente los errores como un «delito» que hay que castigar o algo que 
hay que evitar. 

En algunos entornos sanitarios y determinadas especialidades se tienen comporta-
mientos como maltratar, menospreciar, criticar, temer las conferencias sobre morbilidad y 
mortalidad como un lugar de «vergüenza y culpa», en lugar de aprendizaje. Las conductas 
que suelen tener los jefes son recompensar a las personas por no cometer ningún error o 
corregirlos rápidamente, pero no por hablar de ellos. Como consecuencia, cuando come-
ten errores, piden ayuda o buscan retroalimentación, es comprensible que experimenten 
miedo, ansiedad y vergüenza. Tienden a participar en acciones para salvar las apariencias, 
como la retirada, la renuencia a pedir ayuda y revelar errores y críticas. Especialmente 
cuando los estudiantes ya se sienten ansiosos, las violaciones de la seguridad psicológica 
pueden hacer que sea más probable que los estímulos ambiguos se vean como amenazas, 
ya que las emociones enmarcan la forma en que las personas procesan la información. 
Estos hallazgos ayudan a explicar por qué las acciones inocentes y aparentemente inocuas 
por parte de los debriefers pueden desencadenar inadvertidamente una actitud defensiva, 
retraída o combativa. La participación continua de los alumnos en una sesión informativa 
puede depender de cómo los educadores aborden la ansiedad, la frustración, el miedo, la 
renuencia a participar o las violaciones más dramáticas de la seguridad psicológica. Los 
alumnos deben sentirse seguros para ser vulnerables y participar en la toma de riesgos, 
como admitir que no saben algo o que cometieron un error. Sin esta honestidad en el apren-
dizaje, es posible que los educadores no logren identificar razones importantes detrás de 
las brechas en el rendimiento. La seguridad psicológica anima a los alumnos a «intentar y 
equivocarse en el límite de la experiencia, donde el conocimiento y las habilidades pueden 
o no ser suficientes para evitar errores».

La tensión entre el deseo de seguridad psicológica para fomentar las conversaciones 
de aprendizaje, por un lado, y la cultura organizacional o las normas que suprimen la 
seguridad psicológica, por el otro, plantea un desafío para muchos debriefers. En lugar de 
simplemente reforzar las prácticas que existen en otras partes de la organización, los 
debriefers pueden sentir a veces que tienen que crear una isla de seguridad psicológica 
durante los debriefings. Esto hace que su trabajo sea más difícil, pero puede motivar a los 
educadores a identificar estrategias para mejorar la seguridad psicológica durante las 
sesiones informativas. Si esta situación es compleja en las aulas, imaginémosla ahora en 
los ambientes hospitalarios, en donde el estrés es mayor por el tipo de actividades que 
desempeñamos; sin embargo, se busca que, a través de nuestra capacitación mediante 
estrategias de simulación, se puedan mejorar los ambientes educativos16.

Un término que utilizamos mucho en simulación es el de contender seguro de apren-
dizaje, que en alguna literatura científica es la metáfora de un «contenedor» o «entorno de 
espera» psicológicamente seguro que se origina en las disciplinas psicoanalíticas y ayuda 
a los educadores de simulación a comprender cómo ayudar la toma de riesgos de los 
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alumnos al servicio del aprendizaje. Se ha descrito este contenedor para el debriefing como 
un «contexto en el que las conversaciones difíciles, las emociones o la retroalimentación 
potencialmente amenazante pueden tolerarse y transformarse en material generativo en 
el proceso de aprendizaje». En este espacio, lo ideal es que los alumnos se sientan seguros 
para sentirse incómodos, o confiar en que tendrán ayuda para manejar los sentimientos 
difíciles y la ansiedad, una característica importante del aprendizaje experiencial nutritivo. 

Cada vez se reconoce más que la reducción de las amenazas a la identidad profesional y 
social es absolutamente esencial para el aprendizaje en grupo.

La idea detrás del recipiente de contención es la creación de un espacio seguro y simbó-
lico donde los pacientes puedan depositar todas sus preocupaciones, ansiedades, traumas 
y pensamientos perturbadores. Este recipiente es lo suficientemente grande como para 
contener todas estas emociones y pensamientos, independientemente de cuán abruma-
dores puedan ser. La metáfora del recipiente proporciona una representación visual de la 
idea de «poner a un lado» o «dejar de lado» las emociones y pensamientos problemáticos 
durante la reflexión de simulación.

HERRAMIENTAS PARA OBTENER UN CONTENEDOR  
SEGURO DE APRENDIZAJE

No existe suficiente literatura científica sobre muchos aspectos de la seguridad psico-
lógica: cómo se desarrolla, qué la promueve o la amenaza y qué puede dañarla irrepara-
blemente, para identificar las acciones que contribuyen a la seguridad psicológica durante 
las sesiones informativas.

Lo explícito y lo implícito van más allá de lo verbal y lo no verbal, respectivamente, 
y pueden implicar acciones y pensamientos contradictorios. Esa contradicción puede 
amenazar la percepción de seguridad psicológica. En los debriefings, las acciones explíci-
tas e implícitas deben complementarse, en lugar de contradecirse entre sí. Los docentes 
involucrados en la formación o capacitación continua han experimentado situaciones de 
debriefing. Los debriefers pueden afirmar que aprecian al alumno e invitarlo a compartir 
abiertamente sus pensamientos (explícito), mientras que a veces transmiten desinterés 
al no hacer una pausa después de una pregunta e interrumpir o hablar por encima de los 
alumnos (implícito).

La distinción entre acciones explícitas e implícitas nos permite enfatizar la necesidad 
de integridad conductual o congruencia entre mensajes explícitos e implícitos. Como 
debriefers, debemos ser coherentes en lo que decimos. Por ejemplo, las declaraciones de 
curiosidad podrían ir acompañadas de un contacto visual adecuado, una forma abierta de 
preguntas, hacer una pausa, escuchar y, potencialmente, parafrasear y hacer preguntas 
abiertas adicionales17. 

El prebriefing previo al SBT representa un momento ideal para participar en acciones 
que contribuyan a establecer la seguridad psicológica. Las acciones implícitas como el 
tono de voz, el ritmo, la expresión facial, la inclusión del punto de vista de los alumnos y 
tener una alta consideración por los estudiantes también son importantes en esta etapa. 
Al comienzo del debriefing, los educadores pueden reiterar explícitamente muchas de las 
acciones tomadas para establecer la seguridad psicológica antes del debriefing, especial-
mente si algunos participantes no están familiarizados con los debriefings:

	– Se debe explicar en qué consiste el debriefing y el papel de los facilitadores, los parti-
cipantes y cualquier observador potencial. 
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	– Se invita al participante activamente a reflexionar sobre sí mismo y a descubrirlo y 
apreciarlo por hacerlo. 

	– Se debe transmitir el compromiso de respetar a los participantes y comprender su 
perspectiva.

Las acciones implícitas también pueden transmitir respeto y curiosidad, como llegar 
lo suficientemente temprano para dar la bienvenida a los alumnos y estar atento a ellos, 
y mantener en buena opinión a los participantes y codebriefers. Se han estudiado algunas 
recomendaciones para mejorar el proceso, como:

	– Encuentre un espacio tranquilo y privado.
	– Organice el espacio de reunión informativa para promover la discusión con sillas, 

sin mesas, para que no existan barreras.
	– Siéntese a la altura de los ojos y tome una posición entre los participantes, en lugar 

de la cabecera de la mesa.
	– Sentarse al lado de un alumno potencialmente vulnerable sirve como una forma de 

protegerlo si se siente amenazado durante el escenario.
	– Al elegir dónde sentarse, asegúrese de poder mantener el contacto visual con todos 

y tener acceso a un reloj.
Cuando la seguridad psicológica se ve amenazada o violada, la conversación adquiere 

una sensación falsa o hueca, que se vuelve desagradable para todas las partes involucradas 
en el debriefing. Es importante y desafiante para los debriefers reconocer estas brechas y 
resistir la tendencia a culpar al alumno, y en su lugar reconocer sus propias contribuciones 
potenciales a las amenazas a la seguridad psicológica.

El gran reto que se tiene es usar las acciones explícitas e implícitas mientras se tiene 
en cuenta al alumno para restaurar la seguridad psicológica, incluyendo:

	– Transmitir un afecto positivo (p. ej., realizar contacto visual): validar y normalizar 
las preocupaciones de los alumnos.

	– Pedir disculpas a los alumnos cuando expresan frustración por el realismo y los 
sentimientos de que fueron engañados, y si creen que pueden haberles causado un 
rendimiento inferior.

Todo ello constituye un gran reto para la educación, sin embargo, cada día los docen-
tes se están capacitando para mejorar sus habilidades de comunicación y mejorar los 
ambientes educativos, así como laborales, a través de simulación18. 
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INTRODUCCIÓN

En este capítulo se analiza la historia, las contribuciones y los logros de la evolución 
de la neumología a neumología-medicina critica y el papel de la simulación clínica 
como parte fundamental para generar competencia en las habilidades y destrezas de 
la especialidad. La integración de la neumología con la medicina crítica surge como 
respuesta a la creciente complejidad de las enfermedades respiratorias y la necesidad de 
atención especializada en pacientes críticos. Originalmente, la neumología se enfocaba 
en el diagnóstico y tratamiento de enfermedades respiratorias crónicas e infecciosas, 
como la tuberculosis. Con el avance de la ventilación mecánica, la creación de unidades 
de cuidados intensivos (UCI) y el incremento de enfermedades respiratorias graves, se 
evidenció la necesidad de que los neumólogos desarrollaran competencias en medicina 
crítica. Este proceso se aceleró con la aparición de pandemias respiratorias, como la 
influenza A (H1N1) en 2009 y la de la COVID-19 en 2020, que demostraron la importancia 
de contar con especialistas capaces de manejar insuficiencia respiratoria aguda, ventila-
ción mecánica avanzada y soporte vital en entornos críticos. En muchos países, incluido 
México, se consolidó la formación dual en neumología y medicina crítica, lo que permite 
una atención integral desde el diagnóstico hasta el manejo intensivo. Actualmente, esta 
integración no sólo mejora la calidad de la atención, sino que también optimiza recursos 
y fortalece la respuesta ante emergencias sanitarias. Además, fomenta la investigación y 
la innovación en áreas como la ventilación no invasiva, terapias extracorpóreas y simu-
lación clínica para la capacitación continua.

La simulación clínica es una estrategia educativa que recrea escenarios clínicos para 
entrenar habilidades técnicas y no técnicas en un entorno seguro, sin riesgo para pacientes 
reales. La simulación clínica ha evolucionado desde la práctica de vendajes en muñecas 
de lino en el siglo III a. de C. hasta los modelos de simuladores de alta fidelidad y realidad 
aumentada en las últimas décadas. En neumología y medicina crítica, prácticamente 
todo tiene potencial de simularse: ventilación mecánica, intubación, procedimientos de 
pleura, broncoscopias, manejo hemodinámico, comunicación en crisis y toma de decisiones 
éticas, etc. Los beneficios en los estudiantes son la adquisición de competencias técnicas 
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y no técnicas, el reforzamiento y perfeccionamiento de habilidades aprendidas a través 
de la práctica repetitiva y la evaluación objetiva de habilidades, además de que la simu-
lación incrementa la seguridad del paciente, reduce los errores y mejora la retención del 
conocimiento. Otro beneficio es que permite entrenar el liderazgo, el trabajo en equipo y 
la comunicación efectiva, esenciales en las UCI y neumología. Esto permite una curva de 
aprendizaje más rápida y homogénea, con la posibilidad de repetir procedimientos hasta 
alcanzar competencia; sin embargo, no sustituye la experiencia clínica real, sino que la 
complementa.

HISTORIA DE LA NEUMOLOGÍA Y MEDICINA CRÍTICA

La integración de la neumología con la medicina crítica es el resultado de una evolu-
ción histórica de ambas especialidades. La primera se desarrolló a finales del siglo XIX 
y principios del siglo XX como una respuesta a la necesidad de generar especialistas 
enfocados en la tisiología (tratamiento de la tuberculosis). En México, en 1936 se iniciaron 
labores en el Sanatorio para Enfermos de Tuberculosis de Huipulco. En 1947, en el Hospi-
tal Dr. Manuel Gea González se inauguró un sanatorio para enfermos de tuberculosis, 
que desde su inicio contaba con una residencia médica en tisiología. En 1949 ya existía 
una residencia médica en el Sanatorio de Huipulco. La evolución de la tisiología a la 
neumología fue gradual a la par de la necesidad de atención de enfermos respiratorios 
y la disminución de casos de tuberculosis. En 1970, el Consejo Universitario de la UNAM 
reconoció oficialmente la especialidad. En 1999, el Plan Único de Especialidades Médicas 
(PUEM) de neumología fue modificado a entrada indirecta, requiriendo un mínimo de un 
año de medicina interna y tres años de neumología. En 2012, después de la pandemia 
de la influenza A H1/N1 se propuso nuevamente un cambio a entrada directa con un 
programa de cuatro años de neumología que integra la formación del componente de 
medicina interna. 

La medicina crítica surgió en etapas más tempranas, en la década de 1950, con la 
creación de las primeras UCI, concepto que surgió en la Universidad del Sur de Cali-
fornia en EE.UU., promoviendo centros de cuidados intensivos cada vez más especia-
lizados con un enfoque en pacientes críticos posquirúrgicos, traumatológicos y con 
fallas orgánicas, entre otros padecimientos. Un impulso importante para la creación 
de la especialidad fue la epidemia de polio en Copenhague en 1952, la cual marcó un 
punto de inflexión al evidenciar la necesidad de preparar especialistas en el manejo 
del paciente critico con competencias en el manejo de la vía aérea y  ventilación mecá-
nica invasiva, habilidades que antes se limitaban al quirófano. Esta combinación de 
competencias resultó en una reducción drástica de la mortalidad de los pacientes con 
parálisis respiratoria, por lo que no es sorprendente que los anestesiólogos lideraran la 
introducción de las UCI y el desarrollo de la nueva disciplina de la medicina de cuida-
dos intensivos. En las décadas de 1960 y 1970, los avances tecnológicos pioneros para 
la investigación aeroespacial se incorporaron directamente a la monitorización de los 
cuidados intensivos. Estos avances tecnológicos, especialmente en la monitorización y 
el tratamiento cardiopulmonar, combinados con el considerable crecimiento del cono-
cimiento de la fisiopatología de las enfermedades críticas, atrajeron a los médicos de 
medicina interna a las UCI. A finales de la década de 1970, se iniciaron esfuerzos para 
formalizar el proceso de formación y certificación en medicina de cuidados críticos. 
En México, el primer centro reconocido se estableció en el Hospital 20 de Noviembre 
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del ISSSTE en 1964. En 1974, en México fue aceptada la residencia médica de medicina 
crítica por el Consejo Universitario de la UNAM1-4. 

INTEGRACIÓN DE LA ESPECIALIDAD DE NEUMOLOGÍA 
Y MEDICINA CRÍTICA 

El entendimiento de estas especialidades y su integración han permitido resolver 
necesidades de atención médica especializada a través de perfiles capaces de adaptarse 
a los nuevos retos de enfermedades emergentes, de las cuales los gérmenes respiratorios 
ocupan una parte importante de las catástrofes en salud.

La especialidad en neumología en EE.UU. ha evolucionado en las últimas décadas a 
tener una integración en los programas Pulmonary and Critical Care Medicine (PCCM). Actual-
mente, más del 79% de los médicos en formación en neumología reciben entrenamiento 
conjunto en cuidados críticos, y los programas exclusivamente pulmonares son cada 
vez menos frecuentes. La formación en PCCM se estructura como subespecialidad tras 
completar una residencia en medicina interna (tres años), seguida de un entrenamiento 
combinado de tres años en PCCM. La popularidad de esta especialidad integrada se explica 
por la posibilidad de disminuir el agotamiento entre los médicos que ejercen la medicina 
de cuidados intensivos a tiempo completo. El especialista integrado en neumología y 
cuidados intensivos tiene la opción de aumentar el trabajo asistencial en neumología de 
su práctica y pasar menos tiempo en la UCI. En una encuesta reciente del Comité de Perso-
nal para Sociedades de Neumología y Cuidados Intensivos, los médicos neumólogos y de 
cuidados intensivos informaron que la medicina pulmonar representaba la mayor parte de 
su tiempo clínico y que aproximadamente un tercio de su tiempo lo dedicaban a la UCI4,5.

La transición epidemiológica de la población ha ocasionado un aumento en el creci-
miento y la coexistencia de enfermedades crónico-degenerativas, infecciosas y emer-
gentes, en especial de las enfermedades respiratorias pandémicas como la influenza A 
(H1/N1) y la COVID‑19. El Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) ha 
experimentado una transformación hacia la integración de la neumología y la medicina 
crítica en parte por el incremento de pacientes respiratorios con requerimientos de 
atención en áreas críticas. Como evento más reciente está la pandemia de la COVID-19 
en 2020, emergencia sanitaria que incrementó la atención en todo el país y que nece-
sitó de la reconversión hospitalaria máxima del Instituto Nacional de Enfermedades 
Respiratorias (INER), convirtiéndose en una de las terapias intensivas más grandes de 
todo el país. La UNAM documentó el déficit de neumólogos (1,071) e intensivistas (1,929) 
en 2018, y la alta mortalidad por causas respiratorias (205,383 muertes en 2020), lo 
cual generó la necesidad de especializar el cuidado de los pacientes con enfermedades 
respiratorias graves. Desde el origen de la especialidad de medicina crítica en México, 
muchos especialistas de esta área se han formado posteriormente como neumólogos, 
y de forma similar existen neumólogos que se han formado, posterior a su graduación, 
como especialistas en medicina crítica. Este esquema de entrenamiento separado y en 
serie obliga a invertir entre seis y ocho años en los programas actuales. El PUEM vigente 
de neumología (revisado y actualizado en 2020) y el campo clínico actual del INER ya 
abarcan al menos el 50% de la formación requerida de medicina crítica. Estos aspectos 
han impulsado el desarrollo de un programa integrado de neumología y medicina critica 
por parte del INER, con el aval de la UNAM, y desde el año 2023 con entrada directa a la 
especialidad y una duración de cinco años. El perfil profesional del especialista resultante 
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abarca: a) diagnóstico y terapéutica respiratoria avanzada (broncoscopia diagnóstica/
terapéutica, manejo del asma grave y EPOC descompensada); b) ventilación mecánica 
invasiva/no invasiva y estrategias protectoras; c) monitoreo hemodinámico y soporte 
vasoactivo; d) manejo integral de aparatos y sistemas desde el enfoque crítico consi-
derando el estudio de entidades sindrómicas y nosológicas, y e) liderazgo de equipos y 
seguridad del paciente en la UCI, entre otras competencias1,6,7.

COMPETENCIAS DE LA ESPECIALIDAD DE NEUMOLOGÍA 
Y MEDICINA CRÍTICA 

Una parte importante en el entendimiento de la integración de la especialidad es el 
programa y el enfoque en los procedimientos. El PUEM consta de cuatro actividades acadé-
micas (asignaturas o materias), que se cursan de manera obligatoria en cada año lectivo 
y que el alumnado inscrito deberá acreditar ante la universidad durante los cinco años 
de duración de la especialización (residencia) médica en neumología y medicina crítica. 
Estas actividades académicas constan de tres seminarios y un taller, llamado «trabajo», 
a saber: a) Seminario de Atención Médica, b) Trabajo de Atención Médica, c) Seminario 
de Investigación y d) Seminario de Educación. Cada uno de estos seminarios está confor-
mado por unidades temáticas (unidades didácticas) cuyos contenidos corresponden al 
conocimiento teórico conceptual de la especialización en neumología y medicina crítica. 
En cuanto a la actividad académica denominada Trabajo de Atención Médica, es un taller 
conformado por el conjunto de destrezas profesionales que corresponden al conocimiento 
práctico procedimental del especialista en neumología y medicina crítica en su práctica 
profesional cotidiana7.

Este capítulo no pretende realizar una revisión curricular del curso; sin embargo, 
busca resaltar  la importancia de la simulación clínica como componente esencial para 
el desarrollo del conocimiento y la adquisición de competencias técnicas y no técnicas.

La simulación clínica ha demostrado utilidad para entrenar habilidades técnicas (vía 
aérea, ventilación, broncoscopia) y no técnicas (comunicación, CRM), con impacto en la 
seguridad del paciente crítico, y su adopción en neumología crítica es un componente 
formativo clave. Las competencias prácticas descritas en el PUEM de la especialidad de 
neumología y medicina crítica constituyen alrededor de 76 procedimientos, en compara-
ción a los 35 procedimientos de neumología (Tabla 1). El programa teórico de la especialidad 
y las competencias prácticas fundamentan a la simulación clínica como una estrategia 
fundamental en la adquisición de estas habilidades.

A continuación, se describen de manera general las competencias en la especialidad 
integrada.

Tabla 1. Comparación de procedimientos de la especialidad de neumología y 
medicina critica en comparación con la especialidad de neumología

Trabajo de atención médica

Años: I, II, III, IV y V

Neumología y medicina crítica

Trabajo de atención médica

Años: I, II, III y IV

Neumología

Número de procedimientos 76 procedimientos 35 procedimientos
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Evaluación clínica

Incluye habilidades básicas como la elaboración de la historia clínica, el examen físico 
especializado (oído, nariz y garganta) y la comunicación clínica en contextos sensibles 
(comunicación de malas noticias).

Diagnóstico funcional y laboratorio

Se contemplan pruebas de función pulmonar (espirometría, pletismografía, DLCO, 
caminata de 6 min, pruebas de provocación bronquial), gasometría arterial, oximetría, y 
estudios de laboratorio como pruebas moleculares (PCR, antígenos, anticuerpos), tinciones 
microbiológicas (Gram, Ziehl-Neelsen) y pruebas de alergia.

Intervenciones diagnósticas

Incluye procedimientos como broncoscopia diagnóstica y rígida, fibrobroncoscopia, 
biopsias pulmonares y pleurales (transbronquiales, percutáneas, cerradas), toracocentesis, 
aspiración transtraqueal y ecografía endobronquial.

Procedimientos terapéuticos

Se detallan técnicas como el tratamiento pleural, colocación de stents, drenaje pleural, 
toracoscopia médica, pleurodesis, pleurotomía cerrada, embolización de arterias bron-
quiales y oclusión bronquial con balón de Fogarty.

Técnicas respiratorias

Incluye el uso de ventilación mecánica invasiva y no invasiva, CPAP, oxigenoterapia, 
aerosolterapia y monitorización respiratoria portátil para apnea del sueño.

Imagenología

Se integran estudios como radiografía de tórax, tomografía computarizada, fluorosco-
pia, ecocardiografía, resonancia magnética, gammagrafía pulmonar, angiografía pulmonar 
y bronquial, y fistulografía.

Soporte vital y cuidados críticos

Comprende el entrenamiento en soporte vital básico y avanzado, manejo avanzado 
de la vía aérea, uso de desfibriladores y DEA, protocolos de retirada de ventilación, crico-
tiroidotomía y manejo de neumotórax a tensión.

Accesos vasculares y cateterismos

Incluye la colocación de accesos venosos centrales y arteriales, cateterismo cardíaco 
derecho, inserción de marcapasos temporales, drenajes pericárdicos y abdominales, y 
medición de la presión intracraneal.
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Farmacología y nutrición

Se abordan competencias en administración de fármacos intravenosos, uso de bombas 
de infusión continua, técnicas de anestesiología (sedación segura, reversión), y cálculo de 
nutrición parenteral y enteral.

Otros procedimientos

Incluye la inserción de sondas nasogástrica y urinaria, colocación de cánulas perifé-
ricas, y procedimientos especializados como mediastinostomía y colocación de catéteres 
en el bulbo yugular.

La medicina crítica y la neumología como especialidad integrada implica la adquisición 
de un número considerable de habilidades en comparación con la neumología. El enfo-
que de estas habilidades adicionales se basa en el manejo de pacientes con condiciones 
graves como insuficiencia respiratoria, sepsis, shock y paro cardiorrespiratorio, entre otras. 
La simulación actúa como un puente entre el conocimiento teórico y la práctica clínica 
real, y permite que los estudiantes y residentes desarrollen su confianza y competencia 
mediante la creación de escenarios de forma segura, estandarizada y repetible, facilitando 
el aprendizaje sin poner en riesgo a pacientes reales, reduciendo errores y mejorando la 
seguridad del paciente8. 

La simulación clínica mejora significativamente las competencias técnicas (intubación, 
manejo de ventiladores, interpretación de gasometrías) y las competencias no técnicas 
(toma de decisiones bajo presión, liderazgo, comunicación efectiva y trabajo en equipo). 
Estas habilidades son esenciales en las UCI y servicios de neumología, donde la coordina-
ción y precisión son vitales. La simulación permite evaluar el desarrollo de competencias 
mediante rúbricas estructuradas, OSCE y escalas como la Ottawa GRS. Esto facilita la 
identificación de áreas de mejora y asegura que los profesionales estén preparados para 
situaciones reales9.

CONCLUSIONES

La simulación clínica se ha consolidado como una herramienta esencial en la formación 
del especialista en neumología y medicina crítica, ya que permite entrenar habilidades 
técnicas y no técnicas en un entorno seguro, reduciendo así los riesgos para el paciente 
real. Su incorporación en programas académicos responde a la complejidad creciente del 
manejo del paciente crítico respiratorio, en el que la toma de decisiones debe ser rápida, 
precisa y basada en protocolos.

En esta especialidad integrada, la simulación:
	– Optimiza la curva de aprendizaje en procedimientos de alta complejidad como 

ventilación mecánica, broncoscopia y manejo de vía aérea difícil.
	– Fortalece competencias no técnicas como liderazgo, comunicación y trabajo en 

equipo, fundamentales en escenarios de crisis.
	– Mejora la seguridad del paciente, al permitir la práctica repetitiva y la detección de 

errores antes de la atención real.
	– Favorece la innovación educativa, incorporando tecnologías como realidad virtual 

y telesimulación.
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En conclusión, la simulación no es un complemento, sino un pilar formativo en la 
preparación del neumólogo intensivista, alineado con estándares internacionales y con 
evidencia que respalda su impacto positivo en la calidad asistencial y la seguridad del 
paciente.
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Simulación en medicina crítica
Carmen Margarita Hernández Cárdenas 

y Josué Daniel Cadeza-Aguilar

INTRODUCCIÓN

La medicina crítica se caracteriza por el manejo de pacientes en estado grave, con 
múltiples fallos orgánicos y necesidad de intervenciones urgentes. En este contexto, la 
formación médica requiere herramientas que permitan entrenar habilidades complejas 
sin comprometer la seguridad del paciente. La simulación clínica se ha consolidado 
como una estrategia pedagógica esencial, ofreciendo un entorno seguro, controlado y 
reproducible para el desarrollo de competencias técnicas y no técnicas. Este enfoque 
responde a la necesidad de reducir los errores médicos, mejorar la seguridad del paciente 
y optimizar la toma de decisiones en situaciones de alta complejidad. En la actualidad, 
la simulación en medicina crítica abarca desde modelos de baja fidelidad para proce-
dimientos básicos hasta simuladores de alta fidelidad y entornos virtuales inmersivos 
que reproducen parámetros fisiológicos complejos. Esta evolución tecnológica ha 
permitido diseñar escenarios que replican condiciones críticas como choque séptico, 
paro cardiorrespiratorio, insuficiencia respiratoria aguda y complicaciones hemodiná-
micas, contribuyendo a la preparación integral de equipos multidisciplinarios. En este 
capítulo se abordarán los fundamentos pedagógicos, objetivos, tipos de simulación, 
diseño de escenarios clínicos y estrategias de evaluación con el propósito de ofrecer 
una guía que ayude a la implementación de programas de simulación en unidades de 
cuidados intensivos (UCI)1-3.

FUNDAMENTOS PEDAGÓGICOS

La simulación clínica se ha consolidado como una herramienta pedagógica esencial en 
la formación de profesionales de la salud, especialmente en áreas críticas donde la toma 
de decisiones rápidas y precisas es vital. Basada en teorías del aprendizaje experiencial, 
la simulación permite integrar conocimientos teóricos y prácticos en un entorno seguro, 
reduciendo así los riesgos para el paciente real. A continuación, analizamos los funda-
mentos teóricos. Primero es importante entender que el conocimiento puede dividirse en 
tres tipos: a) declarativo (dominio conceptual, que puede declararse y se adquiere en el 
aula de clase), b) procedimental (aplicación en contexto práctico, que puede demostrarse 
y desarrollarse en simulación clínica y en práctica clínica supervisada) y c) condicional 
(que se manifiesta en circunstancias especiales, desarrollándose en simulación avanzada 
y práctica clínica supervisada de mayor especialidad). La educación basada en simula-
ción se ha convertido en un puente pedagógico esencial entre el conocimiento teórico 
y las competencias prácticas. El fundamento de esta relación parte principalmente del 
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paradigma constructivista, el cual integra la interacción con el entorno y la reflexión 
sobre la experiencia. En simulación clínica, el enfoque es la colaboración en equipo y la 
resolución de problemas complejos, promoviendo la reflexión sobre las propias prácticas. 
La evolución de la simulación como la conocemos hoy en día ha tenido muchas contri-
buciones. El grupo del Boston Children Hospital, et al. (SimZones) plantean cinco zonas 
progresivas desde la perspectiva de un centro de simulación hospitalario. Las zonas de 
simulación se clasifican en zonas del 0 al 4 de acuerdo al propósito y la complejidad. La 
zona 0 se dirige a personas que necesitan practicar y recibir feedback automático, como 
es el caso de la utilización de software de simulación; en este tipo no se requiere que esté 
presente un instructor. La zona 1 se utiliza para el entrenamiento de aprendices que desa-
rrollan habilidades procedimentales; hay interrupción y feedback directivo del instructor. 
En la zona 2 se realiza simulación con equipos parciales, la simulación involucra mayor 
complejidad clínica y tecnológica, en general se entrena el trabajo en equipo y el manejo 
de pacientes agudos de manera ininterrumpida, puede darse juego de roles y se suele 
realizar debriefing. En la zona 3 la simulación es más compleja, se realiza entrenamiento 
con equipos naturales completos (multidisciplinario), es ininterrumpida y se busca mejo-
rar la coordinación del equipo y perfeccionar habilidades no técnicas; se realiza debriefing 
en profundidad. La zona 4 no incluye simulación, pues es la atención de pacientes en la 
vida real; sin embargo, extrapola la intención de la zona 3 de reflexionar sobre la acción 
para fortalecer los equipos naturales en su área de desempeño clínico quirúrgico a través 
de debriefing clínico. Si es cierto que el modelo que establece la SimZones es integrador, 
hoy en día algunos autores establecen que el modelo se debe modificar en un modelo 
dinámico enfocado a las necesidades de los estudiantes, con reentrenamientos en dife-
rentes zonas de simulación y un enfoque dirigido al avance del individuo en los dominios 
y habilidades técnicas y no técnicas4.

En este contexto, la simulación clínica tiene el potencial de ser una herramienta peda-
gógica para la adquisición y el desarrollo de habilidades técnicas orientadas a la realización 
de procedimientos, como el manejo de la vía aérea o la colocación de catéter venoso, así 
como de habilidades no técnicas, por ejemplo, la toma de decisiones, la comunicación y 
el trabajo en equipo.4,5.

HABILIDADES TÉCNICAS Y NO TÉCNICAS EN MEDICINA CRÍTICA

En la atención del paciente crítico, el desempeño profesional depende tanto de habilida-
des técnicas (procedimientos clínicos) como de habilidades no técnicas (factores humanos). 
La simulación clínica se ha consolidado como la herramienta ideal para entrenar ambas 
competencias en un entorno seguro, reduciendo los riesgos y mejorando la seguridad del 
paciente.

Habilidades técnicas

Son las destrezas cognitivas y procedimentales necesarias para ejecutar intervenciones 
clínicas con precisión. Su importancia radica en que garantizan la ejecución segura de 
procedimientos invasivos y manejo avanzado del paciente crítico.

Ejemplos en medicina crítica:
	– Manejo avanzado de la vía aérea: intubación orotraqueal, uso de dispositivos supra-

glóticos.
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	– Ventilación mecánica: ajuste de parámetros, interpretación de curvas.
	– Accesos vasculares: catéter venoso central, arterial, monitoreo hemodinámico.
	– Reanimación cardiopulmonar (RCP) avanzada: desfibrilación, manejo de arritmias.
	– Procedimientos invasivos: drenaje torácico, marcapasos transvenoso.
	– Uso seguro de fármacos críticos: vasopresores, sedación, analgesia.
	– Entrenamiento: simuladores de alta fidelidad, modelos anatómicos, escenarios 

clínicos controlados.

Habilidades no técnicas

Son competencias cognitivas, sociales y personales que influyen en la seguridad y 
efectividad del cuidado. Estas competencias reducen los errores humanos, y mejoran la 
coordinación y la seguridad del paciente en entornos de alta presión.

Principales categorías:
	– Comunicación efectiva: uso de closed-loop communication para evitar errores.
	– Trabajo en equipo: coordinación interprofesional en situaciones críticas.
	– Liderazgo: asignación de roles, priorización de tareas en emergencias.
	– Toma de decisiones bajo presión: análisis rápido y seguro en escenarios de alta 

complejidad.
	– Conciencia situacional: anticipación de riesgos y monitoreo del entorno.
	– Gestión de recursos en crisis (CRM): optimización del tiempo, personal y equipa-

miento.
	– Entrenamiento: escenarios de crisis simulados, con énfasis en debriefing reflexivo 

para analizar conductas, comunicación y liderazgo.
La capacitación en habilidades técnicas y no técnicas mediante simulación clínica 

(Tabla 1), junto con su implementación sistemática en programas de educación continua, 
constituye un elemento fundamental para formación del profesionista en el área crítica. 
Entre sus beneficios destacan: a) permiten adaptarse a nuevas tecnologías como, por 
ejemplo, el soporte extracorpóreo o dispositivos avanzados de vía área; b) prepararse para 
eventos de baja frecuencia y alto riesgo como paro cardiorrespiratorio, choque séptico y 
crisis anafilácticas, y c) fortalecimiento del pensamiento crítico y la resiliencia en entornos 
de alta presión5,6.

Tabla 1. Habilidades técnicas versus no técnicas en medicina crítica

Habilidades Descripción de la categoría Ejemplos en UCI

Habilidades técnicas Destrezas procedimentales y cognitivas 
para ejecutar intervenciones clínicas

	– Intubación orotraqueal
	– Ventilación mecánica
	– Colocación de catéter venoso central
	– RCP avanzada
	– Drenaje torácico

Habilidades 
no técnicas

Competencias cognitivas, sociales y 
personales que influyen en la seguridad  
y efectividad del cuidado

	– Comunicación efectiva (closed-loop)
	– Liderazgo en crisis
	– Trabajo en equipo interprofesional
	– Conciencia situacional
	– Gestión de recursos (CRM)
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OBJETIVOS DE LA SIMULACIÓN EN MEDICINA CRÍTICA

La atención en UCI implica escenarios de alta complejidad, donde la toma de decisiones 
rápidas y la ejecución precisa de procedimientos son determinantes para la supervivencia 
del paciente. En este contexto, la simulación clínica surge como una estrategia educativa 
que permite entrenar habilidades en un entorno seguro, reduciendo los riesgos y mejo-
rando la calidad asistencial6. A continuación, analizamos una propuesta de objetivos en 
simulación en medicina crítica. En consideración a la amplitud de competencias técnicas 
y no técnicas, podemos dividirlas en:

	– Desarrollar competencias técnicas
•	 Entrenar procedimientos invasivos críticos: intubación orotraqueal, colocación 

de catéter venoso central, drenaje torácico.
	– Fortalecer competencias no técnicas

•	 Mejorar la comunicación efectiva mediante técnicas como closed-loop communi-
cation¡.

•	 Desarrollar liderazgo y toma de decisiones bajo presión en escenarios de crisis.
	– Promover la seguridad del paciente

•	 Identificar y corregir errores en un entorno seguro antes de la práctica clínica real.
	– Favorecer la integración teoría-práctica

•	 Aplicar conocimientos teóricos en escenarios clínicos simulados que reproduzcan 
la complejidad de la UCI.

	– Evaluar el desempeño profesional
•	 Utilizar métodos de evaluación para medir competencias técnicas y no técnicas.

FIDELIDAD Y TIPOS DE SIMULACIÓN

En este punto el reto es cómo integrar la simulación en el aprendizaje significativo 
y superar la barrera de la integración tanto de estudiantes de primera vez como para 
la formación continua de profesionales con previa experiencia. Parte de esa respuesta 
se responde con el concepto de fidelidad y cuáles son los tipos de fidelidad. La fidelidad 
permite desarrollar mejores escenarios en simulación y crear una experiencia de apren-
dizaje significativo. Entonces, empezaremos preguntándonos ¿qué es la fidelidad en 
simulación? No hay una sola respuesta para esta pregunta; sin embargo, podemos tener 
un acercamiento al integrar las ideas más importantes de diversos autores: la fidelidad en 
simulación es el grado de realismo que nos acerca a la realidad de la experiencia opera-
cional que se desea simular. Siguiendo con esta idea, la fidelidad es un término que se 
acompaña de la relación de los dispositivos utilizados y la capacidad de realismo, empero 
no se debe confundir que el dispositivo es sólo lo que establece la fidelidad, ya que un 
dispositivo de alta tecnología e inmersivo sólo es parte de la experiencia de fidelidad. El 
diseño de la simulación o, dicho de otra manera, el ejercicio donde se utiliza el dispositivo 
es lo que permite tener el realismo del ambiente de la simulación y es lo que, junto con el 
dispositivo, clasifica qué grado de simulación estamos realizando. 

La simulación de baja fidelidad se centra en el desarrollo de competencias técnicas, 
es decir, en la habilidad y la destreza. Entre sus características, los modelos anatómicos 
simples pueden clasificarse en orgánicos (como modelos animales o cadáveres humanos de 
enseñanza) y sintéticos, que incluyen maniquíes y representaciones específicas de órganos 
o partes del cuerpo. En la mayoría de los casos no requiere escenarios de simulación. Los 
espacios donde se trabaja con este tipo de simuladores se denominan estaciones de trabajo 
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y, por lo general, no necesitan ambientes clínicos completos; pueden ser utilizados para 
entrenamiento en procedimientos básicos como venopunciones, colocación de catéteres, 
toma de signos vitales, etc. En conclusión, su utilidad es el entrenamiento de habilidades 
técnicas; tiene como ventajas un bajo costo, fácil implementación con las limitaciones de 
bajo realismo y no permite entrenar habilidades no técnicas. 

La simulación de fidelidad intermedia corresponde a una estrategia que se enfoca 
en la práctica de competencias técnicas, pero además incluye la interacción con un 
modelo humano con el fin de desarrollar competencias no técnicas. Para lograr este 
tipo de escenarios se incluye tecnología más realista como maniquíes con funciones 
fisiológicas como, por ejemplo, sonidos cardíacos y movimientos respiratorios. Algunos 
ejemplos representativos de este tipo de simulaciones incluyen procedimientos como 
la intubación endotraqueal y la ventilación mecánica, los cuales permiten la práctica 
segura y el desarrollo de competencias críticas en entornos controlados. En conclusión, 
en esta simulación entrenamos procedimientos más complejos y la toma de decisiones, 
por lo que se puede incluir el aprendizaje de actitudes técnicas y no técnicas. Sólo hay 
que mencionar que este grado de simulación no reproduce completamente la respuesta 
fisiológica del paciente. 

Por último, describiremos la simulación de alta fidelidad. Al escribir estas líneas puedo 
constatar que este tipo de simulación es una verdadera experiencia de realismo para el 
usuario. En esta simulación tenemos el objetivo de evaluar el desempeño del estudiante no 
sólo por la destreza relacionada con una habilidad técnica o el saber de una forma aislada, 
sino también la evaluación de las cuatro categorías de la pirámide de conocimiento de 
Miller (saber, saber cómo, mostrar cómo y hacer de forma integrada), además de habi-
lidades no técnicas como la responsabilidad, toma de decisiones, liderazgo y trabajo en 
equipo. En este tipo de simulación se requieren maniquíes computarizados que simulan 
parámetros hemodinámicos, respiratorios y farmacológicos. En muchas ocasiones estas 
interacciones se producen a través de la ayuda de un software que da retroalimentación 
en tiempo real. Este tipo de simulaciones se usa más en escenarios de medicina crítica, 
procedimientos de quirófano o situaciones de urgencias. Gracias a este grado de fidelidad 
se pueden entrenar escenarios complejos, donde los entrenamientos son integrales tanto 
en habilidades técnicas como no técnicas. Como conclusión, estos escenarios permiten 
un alto realismo, y la práctica del liderazgo, comunicación y trabajo en equipo. Un apunte 
importante en este tipo de simulación es que no dependemos en todos los casos de un 
simulador de última tecnología o el más costoso, sino que en gran medida depende de la 
capacidad del docente para recrear el escenario de la simulación, ya que esto le permite 
evaluar las competencias técnicas y no técnicas. Por último, no olvidemos que este tipo 
de simulación conlleva un alto costo y, por lo regular, personal altamente capacitado en 
simulación. 

Este capítulo no tiene el alcance de revisión, pero es importante mencionar que algu-
nos autores utilizan simulaciones con pacientes estandarizados en el que existen actores 
entrenados, simulación virtual y de realidad aumentada, que actualmente se ha integrado 
en estas clasificaciones7,8.

DISEÑO DE ESCENARIOS Y ESTRATEGIAS DE EVALUACIÓN

Por último, en estos párrafos me gustaría abordar la propuesta de los componentes 
que se deben tener en cuenta en el diseño de un escenario y cual sería una propuesta de 
evaluación, no olvidando que el objetivo del capítulo es dar un panorama general al lector 
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de la simulación en medicina crítica. En caso de que el lector desee una literatura científica 
más avanzada, será de gran utilidad leer el resto de capítulos.

En un escenario bien estructurado se recomienda tener una estructura con: 
	– Objetivos claros y medibles: dependerán de lo que se quiera evaluar como, por ejem-

plo, intubación, ventilación mecánica, manejo de shock o liderazgo, comunicación, 
toma de decisiones. 

	– Nivel de fidelidad: previamente revisado en el anterior apartado, no hay que olvidar 
que se debe de adecuar la selección de la fidelidad de acuerdo a las competencias a 
evaluar y el recurso del centro, entre otros aspectos. 

	– Componentes del escenario: incluyen contexto clínico realista, por lo que se reco-
mienda una historia clínica dirigida al aprendizaje del escenario, monitorización, 
etc., roles definidos en los que deben de estar incluidos lo participantes (médicos, 
enfermería, técnicos) y, dependiendo del escenario, también los familiares. 

	– Guion estructurado, en el que se debe incluir: 
•	 Prebriefing, en el que se explican los objetivos, reglas y confidencialidad. 
•	 Desarrollo: presentación progresiva del caso y respuesta a intervenciones.
•	 Debriefing: reflexión guiada para consolidar los aprendizajes8,9.
•	 La evaluación de la simulación es un tema amplio y revisado por varios autores. 

Para la mayoría de los escenarios, una propuesta útil es la elaboración de rúbricas 
de procedimientos como en los escenarios de simulación en intubación, canaliza-
ción venosa y RCP avanzada. Otra estrategia es el método OSCE (Objective Structured 
Clinical Examination), en el que se definen estaciones con tareas específicas, las 
cuales están más dirigidas a la evaluación de habilidades técnicas. Para la evalua-
ción de habilidades no técnicas existen escalas validadas como Anaesthetists’ 
Non-Technical Skills (ANTS) o Team Emergency Assessment Measure (TEAM).; 
sin embargo, esto depende del diseño de la simulación. Se puede llegar a una 
evaluación adecuada con el método de observación directa y debriefing estructu-
rado, en el que se realiza una reflexión sobre el liderazgo, la comunicación y la 
conciencia situacional9.

CONCLUSIONES

La simulación clínica se ha consolidado como una herramienta pedagógica indis-
pensable en la formación y actualización de profesionales en medicina crítica. Su valor 
radica en la posibilidad de recrear escenarios complejos en un entorno seguro, donde 
los errores se convierten en oportunidades de aprendizaje sin comprometer la seguri-
dad del paciente. A través de la simulación es posible integrar conocimientos teóricos 
con la práctica clínica, desarrollar competencias técnicas y no técnicas, y fortalecer la 
toma de decisiones bajo presión, gracias a técnicas como el debriefing y feedback inme-
diato, por mencionar algunas. El éxito de la simulación depende de realizar escenarios 
progresivos, uso de rúbricas estandarizadas y una opción adecuada sería el registro 
audiovisual para su posterior análisis. Sin embargo, toda esta preparación requiere 
inversión en infraestructura, formación docente y un enfoque pedagógico centrado en 
el aprendizaje significativo, por lo que no debemos olvidar que una adecuada simulación 
no sólo depende del dispositivo, sino también del diseño del escenario de simulación 
y del docente. En conclusión, la simulación no sustituye la práctica clínica real, pero 
constituye un puente fundamental entre la teoría y la práctica de habilidades técnicas 
y no técnicas en la medicina crítica.
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Simulación en broncoscopia
Jorge Morales Hernández, Luis Joel Arroyo Hernández,  
Alonso Tortoriello Garza y Víctor Fabián Hernández Huizar

INTRODUCCIÓN

La broncoscopia es un procedimiento complejo que requiere la integración de habili-
dades cognitivas y motoras, y que presenta una curva de aprendizaje prolongada con una 
alta variabilidad individual. Es realizada por diferentes especialidades, incluyendo neumo-
logía, medicina crítica y anestesiología. Tradicionalmente, su enseñanza se ha basado en el 
método de «aprender haciendo» con pacientes reales, bajo la supervisión de médicos con 
experiencia1. Sin embargo, este enfoque presenta riesgos tanto para los pacientes como 
para los profesionales en formación, especialmente en sus etapas iniciales. 

Preservar y priorizar la seguridad del paciente ha sido uno de los principales factores 
que ha impulsado el desarrollo de nuevos modelos de enseñanza en medicina. Estos 
modelos buscan minimizar los riesgos asociados al proceso formativo, especialmente en 
el entrenamiento de habilidades clínicas complejas2.

En las últimas dos décadas, el uso de simulación en la enseñanza médica ha crecido 
de manera sostenida1. En este contexto, la educación basada en simulación ha emergido 
como una herramienta altamente efectiva. Esta metodología permite el aprendizaje en 
un entorno seguro, con riesgo nulo para los pacientes y ofrece ventajas adicionales, como 
una enseñanza estructurada, repetible y la posibilidad de incluir escenarios clínicos poco 
frecuentes. 

La simulación ha demostrado ser útil en la enseñanza de múltiples habilidades médi-
cas, tales como la reanimación cardiopulmonar, la intubación orotraqueal y la colocación 
de catéteres venosos centrales. En el campo de la neumología, y particularmente en la 
enseñanza de la broncoscopia, su implementación se ha vuelto cada vez más relevante2. 

La educación médica no basada en simulación en broncoscopia se ha asociado con 
un mayor riesgo de complicaciones y un mayor disconfort para los pacientes3. Por el 
contrario, en estudios recientes se ha demostrado que el entrenamiento con simuladores 
mejora significativamente el desempeño de los médicos en escenarios clínicos reales en 
comparación con aquellos que no recibieron entrenamiento simulado. 

Otro catalizador importante del desarrollo de la educación basada en simulación fue 
la pandemia de la COVID-19, que limitó la disponibilidad de procedimientos clínicos para 
el entrenamiento tradicional. Esto obligó a muchos centros a adoptar alternativas como la 
simulación, facilitando así la continuidad en la formación sin comprometer la seguridad 
del paciente1.

Actualmente existen múltiples modelos disponibles para la enseñanza de la bron-
coscopia mediante simulación, desde modelos animales, modelos tipo dummy (Fig. 1) 
e impresiones 3D hasta simuladores virtuales de alta fidelidad (Fig. 2)4. No obstante, la 
metodología de enseñanza broncoscópica sigue siendo muy variable entre los centros, lo 
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que pone de manifiesto la necesidad de conocer y aplicar la evidencia disponible sobre la 
efectividad de la simulación en este campo. 

Comprender las características clave de la simulación aplicada a la broncoscopia es 
fundamental para diseñar programas académicos que sean seguros, eficaces y adaptables 
a las necesidades actuales de la educación médica.

TRASCENDENCIA DE LA SIMULACIÓN EN BRONCOSCOPIA 
La broncoscopia es un procedimiento esencial en medicina respiratoria y su dominio 

requiere una curva de aprendizaje considerable. Históricamente, la formación se ha basado 
en la práctica directa con pacientes, un modelo que, aunque efectivo, hoy en día plantea 
importantes desafíos éticos y de seguridad. La simulación médica ha emergido como una 
herramienta fundamental que no sólo moderniza el entrenamiento, sino que también 
eleva la calidad y seguridad del cuidado al paciente, justificando su trascendencia en el 
campo.

En el ámbito formativo, la simulación transforma la educación médica al permitir 
que los aprendices practiquen y cometan errores en un entorno controlado, sin poner 
en riesgo la seguridad y el bienestar del paciente5. Este enfoque es particularmente rele-
vante en la broncoscopia, un procedimiento que conlleva riesgos inherentes. De hecho, 
en estudios se ha demostrado que la práctica en simuladores acelera significativamente 
la curva de aprendizaje; por ejemplo, se ha observado que los residentes que realizan 20 
procedimientos en un simulador logran una competencia similar a aquellos que prac-
tican entre 50 y 60 procedimientos en pacientes reales, un modelo tradicional y menos 
eficiente6,7. La práctica deliberada y repetida en simuladores de alta fidelidad también 

Figura 1. Simulador tipo dummy del Centro de Simulación Clínica del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias.
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permite entrenar a los profesionales en escenarios de emergencia o de baja frecuencia, 
como sangrados graves, broncoespasmo e inestabilidad hemodinámica, mejorando su 
capacidad para responder en crisis y trabajar en equipo8. Los simuladores más avanzados 
ofrecen una retroalimentación objetiva y detallada sobre el desempeño del aprendiz, lo 
cual complementa la guía del instructor, contribuye a una evaluación más estandarizada 
de las habilidades y permite crear un plan para fortalecer las deficiencias9. En una revisión 
sistemática reciente se respalda que los simuladores de realidad virtual son altamente 
efectivos para la adquisición de competencias en broncoscopia, con un impacto signifi-
cativo en el desarrollo de habilidades psicomotoras10.

El impacto formativo de la simulación se traduce directamente en una mejora de la 
calidad de la atención al paciente. Los datos indican que los broncoscopistas que reciben 
entrenamiento en simulación cometen menos errores, lo que se refleja en una reduc-
ción de complicaciones para el paciente. Por ejemplo, en un estudio se mostró que el 
entrenamiento en simulación puede reducir las tasas de complicaciones menores como 
sangrado leve y moderado en hasta un 50%11. Al asegurar que los procedimientos son 
realizados por personal con una competencia probada, la simulación contribuye a un 

Figura 2. Simulador virtual de alta 
fidelidad del Centro de Simulación Clínica 
del Instituto Nacional de Enfermedades 
Respiratorias.
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entorno asistencial más seguro, disminuyendo la probabilidad de errores y mejorando la 
capacidad de respuesta ante complicaciones12. La inversión en esta tecnología también 
es costo-efectiva a largo plazo, ya que la reducción de complicaciones y la optimización 
del tiempo de procedimiento liberan recursos valiosos.

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE DIRIGIDOS A HABILIDADES 
PROCEDIMENTALES EN BRONCOSCOPIA

El diseño de un programa de entrenamiento en simulación debe basarse en un marco 
teórico educativo sólido que defina objetivos de aprendizaje claros y medibles. Este enfoque 
se centra en la adquisición de habilidades procedimentales y abarca los tres dominios del 
aprendizaje: cognitivo, psicomotor y afectivo.

Los objetivos cognitivos se centran en el conocimiento teórico y la comprensión de 
los principios subyacentes al procedimiento, que son la base para la toma de decisiones 
clínicas. El estudiante debe ser capaz de comprender el funcionamiento del equipo y adita-
mentos, identificar y nombrar las estructuras del árbol bronquial en una vista endoscópica 
y reconocer la apariencia broncoscópica de enfermedades comunes. Este conocimiento 
teórico es un prerrequisito para la práctica segura13.

Por otra parte, los objetivos psicomotores se refieren a las habilidades manuales y la 
coordinación necesarias para la ejecución efectiva del procedimiento. El entrenamiento 
en el simulador permite al estudiante practicar la navegación del árbol bronquial con el 
broncoscopio flexible de forma controlada y segura, así como perfeccionar la coordinación 
entre sus movimientos manuales y la visión del monitor para realizar tareas como lavados 
bronquiales, biopsias transbronquiales y endobronquiales o cepillados14. Los datos cuanti-
tativos respaldan este beneficio: en diversos estudios se ha demostrado que los estudiantes 
entrenados con simuladores son capaces de completar el procedimiento de navegación 
a un lóbulo pulmonar específico en un tiempo hasta un 40% más corto en comparación 
con sus contrapartes no entrenadas15. Esta eficiencia técnica se traduce directamente en 
un menor tiempo de procedimiento en pacientes reales.

Finalmente, los objetivos afectivos abordan las actitudes, el profesionalismo y las 
habilidades no técnicas, que son cruciales para el desempeño en el entorno clínico. La 
simulación de escenarios complejos permite al estudiante desarrollar su capacidad para 
comunicarse de forma efectiva con el equipo, tomar decisiones lógicas bajo presión y 
reconocer sus propias limitaciones de habilidad. La importancia de la simulación en este 
dominio se evidencia en que los residentes que pasan por programas de entrenamiento 
basados en simulación reportan una mejora de más del 20% en sus niveles de confianza 
para realizar una broncoscopia de forma segura e independiente16. Este marco educativo 
integral garantiza que el entrenamiento no se limite a la técnica, sino que prepare al futuro 
broncoscopista para los desafíos éticos y de trabajo en equipo del mundo real.

DESARROLLO DE UN CURSO DE SIMULACIÓN 
EN BRONCOSCOPIA

Al momento de planear la introducción de un programa de simulación en broncoscopia 
hay que considerar los objetivos de aprendizaje, los cuales deben ser claros y medibles. En 
este tipo de programas incluyen navegación bronquial, técnicas diagnósticas, emergen-
cias, tipo de simuladores de que se dispone en el centro, cantidad de alumnos y tiempo 
del que se dispone17.
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Diversos autores sugieren diseñar un currículo progresivo, estructurado basado en 
competencias, con etapas de teoría, práctica en simuladores y aplicación clínica super-
visada; incluyendo módulos de anatomía, indicaciones, contraindicaciones, técnicas 
diagnósticas y terapéuticas, complicaciones, ética y profesionalismo, y revisitando cada 
uno de los temas en diferentes niveles de complejidad18,19.

De manera inicial se pueden tomar como referencia los modelos de EE.UU. (integral) y 
Europa (procedimiento-específico) y adaptarlos al contexto local de cada centro. 

Como se ha mencionado previamente, incluso una sesión de simulación de 1 h podría 
tener un impacto en el rendimiento de los novatos en broncoscopia, por lo que se ha 
buscado el desarrollo de herramientas de simulación capaces de mejorar y facilitar un 
aprendizaje práctico, y buscar la oportunidad de entrenar más estudiantes. Hay que 
considerar que los simuladores por sí solos no crean una oportunidad educativa, sino 
que deben combinarse con profesores capacitados en broncoscopia y en programas de 
simulación20.

Durante la implementación de los cursos se sugiere adaptar el nivel de entrenamiento 
a la experiencia de cada participante, utilizar simuladores de baja y alta fidelidad, y reali-
zar talleres prácticos interactivos y clases invertidas para maximizar la interacción, con 
acceso a materiales abiertos en línea desde días previos a la sesión práctica. También 
es recomendable asegurar una retroalimentación bidireccional inmediata y dirigida a 
mejorar las habilidades, además de llevar registros documentales de los logros y áreas de 
oportunidad21,22.

La evaluación/retroalimentación es una parte esencial del ciclo para lograr la maes-
tría procedimental. Cuando los aprendices no logran demostrar mejoras, se les debe dar 
idealmente retroalimentación inmediata en áreas específicas para practicar y luego se 
les vuelve a evaluar. Este ciclo continúa hasta que el aprendiz alcanza la competencia y 
luego la maestría antes de asumir una tarea de habilidad más compleja20.

En el ámbito de la neumología intervencionista, carecemos de herramientas de 
evaluación formativa para ayudar en la retroalimentación y establecer estándares; sin 
embargo, hay proyectos de desarrollo en curso en este campo y recientemente se han 
desarrollado estándares para ciertos procedimientos. Además, necesitamos optimizar los 
métodos pedagógicos en el desarrollo/evaluación de la toma de decisiones, habilidades 
psicomotoras en broncoscopia y la herramienta de evaluación paso a paso de broncos-
copia20. Algunos de los métodos recomendados por diversos centros sugieren utilizar 
listas de verificación estandarizadas, exámenes prácticos y portafolios de procedimientos 
para medir las competencias técnicas y profesionales; establecer estándares mínimos de 
competencia reconocidos por sociedades científicas internacionales; fomentar la forma-
ción continua y recertificación periódica; usar grabaciones en vídeo para revisión inde-
pendiente, y asegurar la confiabilidad, objetividad e imparcialidad en la evaluación21,22.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE UN SIMULADOR 
EN BRONCOSCOPIA

Las modalidades convencionales de formación médica en broncoscopia pueden redu-
cir la comodidad de los pacientes y aumentar la morbilidad relacionada con el procedi-
miento. En cambio, la simulación permite un entrenamiento previo al contacto directo 
con el paciente en un entorno sin riesgos, y con ello se incrementan los rendimientos y se 
reducen las complicaciones1,23.
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La formación con simulación de broncoscopia satisface la creciente necesidad médica 
de garantizar un proceso de enseñanza eficaz, garantizando al mismo tiempo la seguridad 
del paciente1.

La broncoscopia en realidad virtual proporciona una simulación de fenómenos reales 
como el cierre glótico, movimientos respiratorios, secreciones de las vías respiratorias y 
tos. Practicarlo en realidad virtual podría reducir los fallos durante la broncoscopia, en 
lugar de experimentar con pacientes reales. En algunos estudios se ha demostrado que 
el uso de un simulador de broncoscopia durante 5 min antes del procedimiento real tuvo 
un impacto significativo y favorable tanto en la duración como en la calidad de la bron-
coscopia en comparación con no usar un simulador1,23.

Otra ventaja es que puede ser útil para evaluar las habilidades de los estudiantes y así 
calificar sus conocimientos y preparación para realizar procedimientos de broncoscopia 
en pacientes. Por lo tanto, la simulación de broncoscopia podría desempeñar un papel 
importante en la educación no sólo de los neumólogos, sino también de otros profesio-
nales afines4,23.

Si bien el entrenamiento con simulador parece ser eficiente, presenta el inconveniente 
frente al maniquí de los costos; los simuladores virtuales pueden llegar a costar hasta 
100,000 dólares americanos, situación que podría ser limitante en países en vías de desa-
rrollo1.

El simulador por sí mismo no transmite el estrés al que muchos escenarios clínicos 
te someten continuamente poniendo a prueba el temple, dominio de las emociones y 
destrezas con lo crítico de situaciones de emergencia.

Se han encontrado algunas otras desventajas como el tiempo de entrenamiento 
prolongado, la falta de continuidad en la capacitación y la necesidad de tener instruc-
tores altamente capacitados en el ámbito de la broncoscopia, ya que el entrenamiento 
requiere de la individualización continua para asegurar que el aprendizaje en simulación 
sea el óptimo23. Otra limitación es la ausencia o disponibilidad limitada de simuladores 
pediátricos1.

FUTURAS PERSPECTIVAS DE SIMULACIÓN EN BRONCOSCOPIA

En el futuro, el advenimiento de la inteligencia artificial podría reemplazar al clínico 
experto en broncoscopia. La inteligencia artificial tiene el potencial de proporcionar retroa-
limentación durante el entrenamiento, evaluación de competencias durante las pruebas 
y verificación de la inspección completa del árbol bronquial durante la práctica clínica22.

En la actualidad la gran mayoría de los simuladores disponibles se centran en la anato-
mía bronquial básica y la maniobrabilidad del broncoscopio. Los simuladores futuros 
deberían incorporar escenarios complejos que pongan a prueba la toma de decisiones 
bajo estrés, para permitir el entrenamiento de habilidades complejas más allá de la 
competencia básica3.

El procedimiento por sí mismo está evolucionando, y el entrenamiento en broncoscopia 
debe adaptarse a estos cambios. La tecnología para la toma de biopsias con ultrasonido 
endobronquial (EBUS) pronto será parte de un broncoscopio estándar, por lo que debería 
de integrarse en el entrenamiento estándar de simulación en broncoscopia. La broncos-
copia por navegación, donde se utilizan tomografías preoperatorias para guiar la toma de 
biopsias, también se utiliza cada vez más, por lo que integrarlas a la simulación debería 
ser un objetivo3.
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Ultrasonido de tórax  
con simulador

Julio César Gómez Penagos, Lya Edith Pensado Piedra, 
Fortunato Juárez Hernández y Pavel Venustiano Torreblanca Flores

INTRODUCCIÓN

El ultrasonido pulmonar es una técnica relativamente novedosa y en constante evolu-
ción. Entre sus ventajas destaca la rapidez con la que se obtienen hallazgos, lo que la 
convierte, en manos expertas, en una herramienta invaluable dentro de las unidades de 
cuidados críticos. Además, su disponibilidad ha crecido notablemente en los últimos años 
no sólo en el ámbito hospitalario, sino también en la práctica privada, gracias al desarrollo 
de equipos cada vez más portátiles y accesibles para un amplio espectro de profesionales 
de la salud1.

Sin embargo, una de las principales características de esta técnica diagnóstica es 
su dependencia del operador, lo que implica que el usuario debe adquirir habilidades y 
conocimientos específicos para realizar un uso adecuado de la misma, que se pueden 
resumir en:

	– Conocimiento teórico de la física del ultrasonido: comprender cómo se generan y 
propagan las ondas, y cómo interactúan con los tejidos.

	– Manejo del equipo: dominar el uso de diferentes tipos de sondas y los ajustes del 
equipo para obtener imágenes óptimas2.

	– Interpretación de imágenes: reconocer estructuras y patrones normales y patológi-
cos, identificar hallazgos relevantes y comprender su significado clínico3.

	– Aptitud espacial: desarrollar la capacidad de visualizar la anatomía en tres dimen-
siones4.

	– Resolución de problemas: detectar y corregir fallos técnicos o de imagen durante 
la exploración.

	– Evaluación y retroalimentación: comprender la importancia de evaluar el desem-
peño y recibir retroalimentación para mejorar la práctica5.

Para adquirir estas habilidades, tradicionalmente se han utilizado recursos didác-
ticos como cursos de formación y presentación de casos clínicos, los cuales siguen 
siendo fundamentales para el aprendizaje de los médicos en formación. Sin embargo, 
habilidades como la coordinación espacial o el manejo técnico del equipo suelen quedar 
relegadas hasta que el alumno se enfrenta a un paciente real, muchas veces en entor-
nos donde la carga de trabajo y la posibilidad de error limitan la retroalimentación y el 
entrenamiento efectivo.

Ante esta área de oportunidad, los simuladores de ultrasonido se presentan como 
una herramienta innovadora que permite desarrollar dichas habilidades en un entorno 
virtual seguro. Esto facilita la retroalimentación inmediata y la corrección de errores sin 
poner en riesgo al paciente6. Además, las imágenes generadas por el simulador de alta 

Capítulo 7
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fidelidad permiten entrenar al estudiante en distintos escenarios clínicos, fomentando la 
correlación entre hallazgos ecográficos y juicio clínico7,8.

ENTRENAMIENTO EN APTITUD ESPACIAL

Las habilidades de ubicación espacial y coordinación motora son esenciales en toda 
exploración ecográfica, ya que el diagnóstico depende de una exploración precisa y de la 
capacidad del operador para identificar correctamente los hallazgos9.

Los simuladores de ultrasonido incluyen ejercicios de coordinación y orientación 
espacial con el transductor, mediante los cuales el alumno puede, por ejemplo, formar 
figuras que se muestran en pantalla o realizar cortes específicos de órganos para mejorar 
su destreza motora con el transductor10.

OPTIMIZACIÓN DE LA IMAGEN POR ULTRASONIDO

Uno de los aspectos más importantes –y frecuentemente descuidados– en el entrena-
miento médico en ultrasonido es la adecuada manipulación de los parámetros técnicos 
del equipo. Un manejo incorrecto de estos puede generar errores diagnósticos, muchas 
veces derivados de la falta de experiencia, en la cual el operador es incapaz de reconocer 
adecuadamente la manipulación de los parámetros del ultrasonido11.

La optimización de estos parámetros se conoce comúnmente en inglés como knobology, 
e incluye el manejo de elementos como ganancias (generales y parciales), profundidad, 
foco y amplitud de ventana, entre otros12,13.

	– Ganancias: ajustan el brillo de la imagen para compensar la pérdida natural de 
intensidad en estructuras más profundas; su ajuste es de suma importancia para 
reconocer de forma adecuada la ecogenicidad de las estructuras y lesiones que 
son detectadas en el ultrasonido; por ejemplo, para distinguir un derrame pleural 
anecoico de uno ecogénico homogéneo, en el que una manipulación incorrecta de 
las ganancias puede llevar a errores de interpretación14.

	– Profundidad: determinada por la frecuencia del transductor. Los transductores 
convexos, de baja frecuencia, permiten mayor penetración, aunque con menor 
resolución. En cambio, los lineales, de alta frecuencia, ofrecen alta resolución en 
estructuras superficiales15.

	– Zona focal: es el punto donde el haz de ultrasonido se concentra. Debe colocarse a 
la altura de la estructura de interés para mejorar la nitidez de la imagen16.

	– Amplitud de ventana: afecta a la resolución espacial lateral y permite ajustar la 
imagen para visualizar estructuras grandes en su totalidad.

Estos parámetros deben ser comprendidos y manejados adecuadamente por el alumno 
para lograr una óptima calidad de imagen, y pueden ser entrenados eficazmente mediante 
simuladores.

ULTRASONIDO PULMONAR NORMAL

Aunque tradicionalmente el tórax y, en particular, el pulmón fueron considerados 
inaccesibles a esta técnica debido a la presencia de aire, el desarrollo de la ecografía 
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clínica ha demostrado que, lejos de ser un obstáculo, las características de la interacción 
del ultrasonido con el aire y la pleura ofrecen signos específicos que pueden interpretarse 
y aprovecharse en la práctica clínica.

El ultrasonido pulmonar normal se caracteriza por una serie de hallazgos ecográficos 
predecibles, relacionados principalmente con la anatomía de la pleura, el intersticio y la 
presencia de aire en los espacios alveolares. El conocimiento detallado de estos patrones 
normales resulta esencial para identificar alteraciones patológicas, ya que la ecografía 
pulmonar es, en esencia, una técnica comparativa en la que la desviación de la normalidad 
constituye el principal indicador de enfermedad.

ANATOMÍA ECOGRÁFICA DEL PULMÓN NORMAL

En condiciones normales, la ecografía torácica se realiza colocando el transductor en 
los espacios intercostales, con transductores lineales de alta frecuencia para estructuras 
superficiales como la pleura o convexos de frecuencia más baja para una visión más 
amplia y profunda.

La primera estructura identificable es la pared torácica, compuesta por piel, tejido 
celular subcutáneo, músculos y costillas. Las costillas aparecen como sombras acústi-
cas hiperecogénicas con un cono de sombra posterior. Entre dos costillas, en la ventana 
intercostal, se observa una línea brillante horizontal correspondiente a la línea pleural.

Hallazgos ecográficos normales

Línea pleural

	– Línea hiperecogénica, fina y continua, ubicada justo por debajo de las costillas.
	– Regularidad y continuidad indican integridad pleural.
	– Movimiento rítmico respiratorio genera el signo del deslizamiento pleural.

Signo del deslizamiento pleural (lung sliding)

	– Movimiento centelleante, sincrónico con la respiración.
	– Representa la fricción fisiológica de las pleuras en contacto.
	– Su ausencia puede indicar neumotórax o enfermedad pleural.

Artefactos reverberantes: líneas A

	– Líneas horizontales hiperecogénicas, paralelas y equidistantes.
	– Originadas por reverberación entre la pleura y el transductor.
	– Múltiples líneas A son normales en el pulmón aireado (Fig. 1).

Líneas B aisladas o artefactos en cola de cometa

	– Artefactos verticales hiperecogénicos que nacen de la línea pleural.
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	– Se extienden hasta el fondo de la imagen borrando líneas A.
	– Una o dos líneas B aisladas por campo pueden ser normales.

Modo M - patrón normal

	– En modo M se observa el signo de la playa: la pared torácica inmóvil semeja arena 
y el movimiento pleural recuerda al mar.

	– Confirma deslizamiento pleural y descarta neumotórax.

Consideraciones clínicas del ultrasonido pulmonar normal

El reconocimiento del ultrasonido pulmonar normal es esencial para diferenciar patro-
nes patológicos. Algunos ejemplos son:

	– Presencia de múltiples líneas B difusas  edema pulmonar intersticial.
	– Ausencia de deslizamiento pleural  neumotórax.
	– Interrupción de la línea pleural  consolidación subpleural o enfermedad pleural.

VENTAJAS DEL ULTRASONIDO PULMONAR

El ultrasonido pulmonar es altamente sensible y específico en enfermedad aguda, 
incluso más que la radiografía en casos de neumotórax o derrame pleural. No usa radia-
ción, lo que lo hace ideal en pediatría, embarazadas y pacientes críticos. Además, permite 
evaluaciones rápidas a la cabecera del enfermo.

Neumotórax

Presencia de aire en el espacio pleural. El tamaño del neumotórax se cuantifica en 
función de la proporción de la cavidad pleural que está ocupada por aire, con menos 

Figura 1. Lineas A y B, así como patrón normal de modo M con signo de la playa.
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del 15% de la cavidad pleural clasificada como pequeña, del 15 al 60% como moderada 
y más del 60% como grande31. Los neumotórax ocultos son aquellos que no se detectan 
inicialmente mediante radiografía de tórax, pero se detectan mediante tomografía compu-
tarizada2. El neumotórax a tensión se produce cuando el aire atrapado desplaza significa-
tivamente las estructuras del mediastino, lo que reduce el flujo sanguíneo de retorno al 
corazón y provoca un colapso cardiopulmonar potencialmente mortal31.

El ultrasonido es una herramienta muy útil para el diagnóstico de neumotórax. Además, 
su alta disponibilidad, la ventaja de poder realizarse a pie de cama y que no utiliza radia-
ción ionizante lo hacen un método de primera elección para el diagnóstico y posterior 
toma de decisiones para el tratamiento. 

En un estudio (metaanálisis) se comparó el rendimiento diagnóstico de la ecografía 
torácica realizada por profesionales sanitarios de urgencias con la radiografía de tórax 
para la detección y el diagnóstico del neumotórax en urgencias, utilizando como método 
de referencia la tomografía de tórax. En él se demostró que la ecografía torácica presentó 
mayor sensibilidad (79.4%; 68.2-90.7) que la radiografía de tórax (48.1%; 36.8-59.4) y un 
mayor valor predictivo negativo (ecografía torácica = 94.3%; 91.2-97.3; y radiografía de tórax 
= 87.9%; 84.1-91.6). No se observó diferencia estadística en la especificidad entre las dos 
modalidades: ecografía torácica (99.5% [99-100] y radiografía de tórax (99.8% [99.4-100]) 
ni en el valor predictivo positivo (ecografía torácica (94.2% [90.5-97.9] versus radiografía 
de tórax (96.7% [92-100])30.

Por lo tanto, se puede concluir que el entrenamiento del personal de salud que labora 
en el servicio de urgencias es de vital importancia para un diagnóstico y consiguiente 
tratamiento oportuno de esta entidad.

Podemos encontrar los siguientes signos asociados a neumotórax: ausencia de desli-
zamiento pleural y líneas B, así como el signo del punto pulmonar. Este último muestra 
una alta especificidad para el diagnóstico de neumotórax, además de permitirnos estimar 
la gravedad (tamaño del neumotórax) y de esa manera la conducta terapéutica (Fig. 2).

Figura 2. Ausencia de deslizamien-
to pleural y líneas B. Signo del punto 
pulmonar.
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Derrame pleural

Acumulación anormal de líquido en el espacio pleural. Puede tener diferentes carac-
terísticas dependiendo de la etiología.

La pleura parietal presenta zonas de transición a nivel costodiafragmático, costome-
diastínico, mediastínico-diafragmático y vértice. Así se forman los senos costodiafragmá-
ticos y los senos cardiofrénicos.

Las colecciones del espacio pleural tienen una manifestación radiológica muy variada, 
que depende de la localización, el volumen y la etiología.

El ultrasonido es un instrumento eficaz para la detección, evaluación y tratamiento del 
derrame pleural, ya que ofrece una sensibilidad del 100% y una especificidad del 97.7%32 en 
comparación con la Rx tele de tórax, la ecografía y muy superior a los Rx, los cuales nece-
sitan al menos 150 ml para poder detectar dichas colecciones; sin embargo, el ultrasonido 
puede detectar cantidades tan pequeñas como de 5 ml, además de permitir la estimación 
de la cantidad del derrame pleural y determinar características ecográficas, permitiendo 
realizar una sospecha etiológica y normando la conducta terapéutica32.

Se pueden identificar diferentes signos diagnósticos, dentro de los cuales tenemos33:
	– Signo de la medusa (lengua).
	– Signo del sinusoide.
	– Signo de la cortina.
	– Signo líquido color.

Por ecografía se clasifican de acuerdo a su complejidad en33:
	– Anecoico.
	– Complejo no septado.
	– Complejo septado.
	– Ecogénico.

Patrón anecoico

Generalmente corresponde a un trasudado y se observa como líquido anecoico en el 
espacio pleural.

Patrón complejo no septado

Corresponde a exudados ricos en proteínas, implicando la existencia de enfermedad 
pleural. Pueden observarse múltiples ecos finos, los cuales muestran movilidad con la 
respiración.

Patrón complejo septado

Se trata de exudados que muestran ecos finos móviles, bandas de fibrina que tienden 
a coalescer condicionando septos de espesor variable.

Patrón ecogénico

Generalmente se observa en los hemotórax, empiemas y derrames malignos. Algunas 
veces es difícil diferenciarlo de las lesiones sólidas.
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En el simulador, el caso número 9 corresponde a un derrame pleural complejo septado, 
en el que se puede observar la presencia de una colección líquida, que muestra septos 
delgados, asociada con una zona de consolidación (Fig. 3).

Como se ha mencionado previamente, los modelos computacionales ofrecen platafor-
mas para comprender, simular y predecir la dinámica pulmonar tanto en la salud como 
en la enfermedad34. Los simuladores permiten la presentación de diversos escenarios 
patológicos, como aquellas condiciones que llevan a la disminución de la ventilación 
por ocupación o colapso del espacio aéreo; la consolidación35, que principalmente es de 
origen infeccioso (neumonía), y las atelectasias son dos de las condiciones más frecuen-
tes. Desde que Lichstestein (2004) comunicó una sensibilidad del 90% en el diagnóstico de 
neumonía en pacientes de terapia intensiva, en múltiples estudios se ha demostrado su 
eficacia. Los hallazgos más comúnmente observados son: consolidación del espacio aéreo 
(98%) (la ecogenicidad del parénquima pulmonar es similar a la del hígado, en ocasionas 
llamada hepatización), broncograma y alveolograma aéreo ecográfico (87%) y derrame 
pleural (50%)36. Conviene aclarar que el broncograma aéreo ecográfico encontrado en el 
caso de la consolidación por neumonía se denomina «dinámico» porque en tiempo real 
se puede visualizar el movimiento del aire dentro de bronquio4 (Fig. 4).

Figura 3. Patrones de derrame pleural por ultrasonido. A: anecoico con imagen de simulador. B: complejo no septado, 
imagen de ultrasonido con paciente real. C: complejo septado, imagen con simulador de ultrasonido. D: ecogénico, 
imagen de ultrasonido con paciente real.

A
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Atelectasia

La atelectasia es la disminución del volumen pulmonar o una parte del mismo. Como 
bien se sabe, puede tener varias y variables etiologías. Es el principal diagnóstico diferencial 
de la neumonía. Con frecuencia, uno de hallazgos más relevantes observados en caso de 
atelectasia es la disminución del volumen pulmonar, que además presenta una morfología 
en «cuña» y, a diferencia de la neumonía, el broncograma aéreo es llamado «estático» porque 
en la exploración en tiempo real el aire residual contenido dentro del bronquio afectado no 
presenta movimiento con la respiración, al contrario de lo observado en la neumonía37,38 (Fig. 
5). Otro signo en tiempo real encontrado en la ecografía es el signo de la «medusa». Represen-
tar la consolidación y atelectasia en diferentes escenarios mediante simulador permite a los 
profesionales de la medicina y estudiantes identificar e interpretar hallazgos, preparándolos 
para situaciones futuras situaciones reales35.

Figura 4. Consolidación pulmonar por ultrasonido, con broncograma y alveolograma aéreo. A: imagen de simulador. 
B: imagen con paciente real.

BA

Figura 5. Atelectasia de lóbulo inferior derecho. A: por simulador. B: imagen con paciente real.

BA
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INTRODUCCIÓN 

El control de la vía aérea constituye un desafío crítico en la práctica clínica para el 
personal de salud, ya que una respuesta ineficaz puede incrementar significativamente la 
morbilidad, la mortalidad y los costos hospitalarios asociados a la atención y los cuidados 
posteriores. Los eventos adversos derivados de un manejo inadecuado no sólo impactan 
directamente en el paciente, sino también en su familia y en los profesionales involucrados, 
quienes pueden experimentar consecuencias emocionales, psicológicas y profesionales, 
un fenómeno descrito en la literatura científica como segunda víctima1,2. 

La incidencia de eventos adversos relacionados con el manejo de la vía aérea varía 
de forma considerable según el contexto clínico y la región geográfica. En el 4th National 
Audit Project of the Royal College of Anaesthetists and the Difficult Airway Society, en el que se 
analizaron 2.9 millones de anestesias generales realizadas en el Reino Unido durante un 
año, se reportó una incidencia de siete casos por cada millón de pacientes con desenlaces 
fatales o daño cerebral asociados al control de la vía aérea3. En contraste, en un estudio 
multicéntrico publicado por Russotto, et al.4, que incluyó 2,964 pacientes de 29 países que 
requirieron intubación de urgencia, se encontró que el 45.2% de los pacientes presentó al 
menos un evento adverso mayor durante el proceso periintubación, destacando la hipoxe-
mia severa en el 9.3% y el paro cardíaco en el 3.1%, de los cuales el 47.5% no tuvo retorno 
a la circulación espontánea. Estos hallazgos evidencian que el riesgo de complicaciones 
puede ser sustancialmente mayor en escenarios de urgencia y fuera de quirófano. 

El desafío en el manejo de la vía aérea se intensifica al considerar que los primeros 
respondedores pueden ser profesionales de distintas áreas de la salud –anestesiólogos, 
intensivistas, médicos residentes, personal de enfermería, paramédicos, entre otros–, 
con niveles variables de formación y experiencia. Esta heterogeneidad en las curvas de 
aprendizaje y los niveles de competencia entre los proveedores de atención subraya la 
necesidad de promover la estandarización de procesos y en la capacitación, con el objetivo 
de optimizar los desenlaces clínicos y reducir el riesgo de eventos adversos.

Garantizar una adecuada oxigenación y ventilación requiere la integración de destrezas 
técnicas, tales como la ventilación con mascarilla facial, el uso de dispositivos supraglóti-
cos, la laringoscopia y el acceso anterior de cuello, junto con habilidades cognitivas y socia-
les que resultan igualmente críticas, incluyendo la conciencia situacional, el trabajo en 
equipo, la toma de decisiones y el liderazgo. La interacción efectiva entre estas competen-
cias permite una respuesta estructurada y eficiente ante situaciones de alta complejidad.

Capítulo 8
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En este contexto, la diversidad de factores clínicos, técnicos y humanos pone de mani-
fiesto la necesidad de desarrollar programas de entrenamiento inmersivo, diseñados para 
favorecer la adquisición, consolidación y evaluación de competencias clínicas. Dichos progra-
mas deben incorporar metodologías que promuevan la reflexión crítica sobre la práctica, la 
retroalimentación constructiva y la transferencia de habilidades a escenarios clínicos reales, 
contribuyendo así a la mejora del desempeño profesional y a la seguridad del paciente.

FUNDAMENTOS DE LAS COMPETENCIAS 
CLÍNICAS EN LA VÍA AÉREA

Destrezas técnicas

Las competencias técnicas necesarias para el entrenamiento en vía aérea deben indi-
vidualizarse dependiendo del equipo de salud que se busca entrenar. Existen sociedades 
internacionales líderes en el análisis de procesos y la creación de material de enseñanza y 
aprendizaje para el control de la vía aérea. Entre ellas destacan la Difficult Airway Society5 y 
The Vortex Approach6, que han desarrollado guías, algoritmos, infografías, listas de verifica-
ción y material didáctico que facilitan la comprensión de los puntos clave para el manejo 
seguro de la vía aérea.

Estas sociedades hacen especial énfasis en la necesidad de mantener un modelo mental que 
priorice la oxigenación sobre la intubación. Si bien esta premisa parece lógica en un contexto 
de análisis y reflexión, durante una situación de crisis pueden omitirse pasos críticos que, en 
condiciones de calma, serían reconocidos como necesarios. Por este motivo, el uso de algoritmos 
estructurados y modelos visuales busca reforzar las destrezas básicas indispensables para:

	– Ventilación con mascarilla facial.
	– Ventilación con dispositivos supraglóticos.
	– Intubación mediante laringoscopia y/o videolaringoscopia.
	– Acceso anterior de cuello mediante cricotiroidectomía con bisturí.

Además, existen procesos y algoritmos complementarios que involucran procedimientos 
más avanzados como intubación híbrida o intubación con paciente despierto. Es fundamental 
considerar las curvas de aprendizaje asociadas a cada una de estas destrezas. Si bien la litera-
tura científica reporta variabilidad en la adquisición de competencias, es necesario establecer 
objetivos claros de práctica deliberada que permitan detectar errores, realizar correcciones 
y garantizar un número mínimo de procedimientos exitosos antes de aplicar estas técnicas 
en pacientes reales. En este sentido, la implementación de checklists estandarizados resulta 
esencial para uniformar la enseñanza y asegurar la ejecución segura de cada técnica.

Un ejemplo ilustrativo de esta estrategia puede encontrarse en el estudio publicado 
por McMurray, et al.7, quienes realizaron una cohorte prospectiva, comparativa y no alea-
torizada en un centro de simulación. Participaron 89 aprendices poco experimentados (54 
estudiantes de medicina de primer y segundo año) y 35 médicos de la Marina sin experiencia 
previa en la técnica de cricotiroidectomía. Tras recibir un entrenamiento teórico inicial, 
ambos grupos alcanzaron un desempeño satisfactorio después de 10 prácticas supervisadas 
en simulación, demostrando la efectividad del entrenamiento estructurado y repetitivo.

Destrezas no técnicas

Las situaciones de crisis en el manejo de la vía aérea suelen asociarse a una sobre-
carga cognitiva significativa8, la cual impacta en la toma de decisiones y, con ello, en 
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el desenlace de la atención que recibe el paciente9. En este contexto, el factor humano 
adquiere un papel determinante. Por ello, además del desarrollo de habilidades técnicas, 
resulta imprescindible integrar de forma efectiva las destrezas no técnicas –entendidas 
como las no relacionadas con el conocimiento médico o técnicas de procedimientos–, que 
incluyen habilidades cognitivas (por ejemplo, conciencia situacional, toma de decisiones) 
e interpersonales (comunicación efectiva, trabajo en equipo, intercambio de información, 
asertividad)10 y que permiten una integración óptima de las capacidades técnicas.

La trágica muerte de Elaine Bromiley en 2005 ha sido objeto de estudio por expertos 
alrededor del mundo. Este caso ayudó a hacer aún más visible cómo el factor humano 
puede influir en un desenlace fatal a pesar de ser atendido por personal experto. Actual-
mente se cuenta con un amplio análisis del caso e incluso recreaciones en vídeo que 
pueden utilizarse como material de aprendizaje en el entrenamiento de la vía aérea. En 
una situación de «no puedo ventilar, no puedo intubar», la falta de liderazgo efectivo fue 
percibida por los involucrados en este caso como uno de los factores más importantes que 
favorecieron el deterioro clínico de Elaine11.

En la actualidad, un número creciente de equipos multidisciplinarios y de alto rendi-
miento emplean la simulación clínica como herramienta de práctica y entrenamiento para 
integrar y perfeccionar estas competencias. Este enfoque facilita respuestas rápidas, coor-
dinadas y efectivas en escenarios de vía aérea difícil, mejorando los resultados clínicos12,13. 

ROL DE LA SIMULACIÓN EN EL ENTRENAMIENTO  
DE LA VÍA AÉREA

La simulación médica moderna tomó inspiración de la Aviación en la segunda mitad 
del siglo XX, y la anestesiología fue una de las primeras especialidades en adoptarla como 
herramienta educativa14. En la década de 1960, dispositivos como Resusci-Anne marcaron 
un hito en el entrenamiento de maniobras de reanimación y vía aérea15.

Posteriormente surgieron simuladores más complejos como Sim One diseñados para 
escenarios de anestesia y crisis, lo que consolidó el papel de la simulación en la enseñanza 
médica16. Con el tiempo, esta evolucionó hacia sistemas de alta fidelidad, capaces de repro-
ducir parámetros fisiológicos y respuestas clínicas realistas, y que hoy son fundamentales 
para la formación técnica y el entrenamiento en crisis de vía aérea17,18.

Beneficios de la simulación frente a enseñanza tradicional

La enseñanza tradicional del manejo de la vía aérea se ha basado en el modelo de 
«aprender haciendo» bajo supervisión directa en el quirófano o en situaciones clínicas 
reales. Aunque este enfoque ha sido el estándar durante décadas, presenta limitaciones 
claras. La exposición del personal de salud a procedimientos críticos depende de la oportu-
nidad clínica, lo que puede generar una formación desigual: algunos tendrán una amplia 
experiencia, mientras que otros enfrentarán su primera vía aérea difícil en un contexto 
real y bajo presión19,20.

Además, la enseñanza tradicional suele ofrecer pocas oportunidades de repetición deli-
berada. El personal de la salud realiza el procedimiento una o dos veces según lo permita 
el caso, sin garantía de reforzar lo aprendido ni de enfrentarse nuevamente a escenarios 
de alta complejidad. Esta variabilidad limita la consolidación de habilidades y puede poner 
en riesgo la seguridad del paciente21. 
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En contraste, la simulación ofrece un entorno controlado donde los estudiantes pueden 
practicar de forma repetida, estructurada y segura. No sólo permite entrenar técnicas 
como la intubación con laringoscopia directa, el uso de videolaringoscopios o dispositivos 
supraglóticos, sino que también brinda la posibilidad de enfrentarse a escenarios poco 
frecuentes, pero de gran riesgo, como la intubación imposible o la necesidad de una vía 
aérea quirúrgica20,22. En la práctica clínica, estos eventos ocurren de manera esporádica, 
lo que dificulta su enseñanza sistemática; en cambio, la simulación asegura que cada 
aprendiz pueda vivir y resolver dichas situaciones.

Otro beneficio clave es la retroalimentación inmediata. Mientras que en la enseñanza 
clínica muchas veces la evaluación del desempeño se limita a comentarios informales del 
tutor, en simulación se pueden registrar métricas objetivas (tiempo de intubación, número 
de intentos, saturación durante el procedimiento) y ofrecer feedback estructurado. Este 
enfoque mejora la retención a largo plazo y acelera la curva de aprendizaje21. 

La simulación también impacta en la formación de habilidades no técnicas. Revisiones 
sistemáticas han demostrado mejoras en comunicación, liderazgo y coordinación del 
equipo cuando se emplea la simulación en el entrenamiento de vía aérea19. Estos aspec-
tos suelen pasarse por alto en la enseñanza tradicional, donde la atención se centra en la 
técnica, pero resultan decisivos en situaciones de crisis.

Finalmente, la simulación promueve un aprendizaje libre de riesgo para el paciente, 
lo que constituye su mayor ventaja ética y de seguridad. Ningún paciente debería estar 
expuesto a complicaciones graves derivadas de la curva de aprendizaje del personal de 
salud. En este sentido, la simulación democratiza la enseñanza, pues garantiza que todo 
el personal de salud en formación alcance un nivel de competencia mínima antes de 
trasladar sus habilidades a la práctica clínica real20,22.

Tipos de simuladores aplicables: niveles

La simulación en vía aérea incluye una gama de dispositivos y entornos que se dife-
rencian por su nivel de fidelidad, es decir, el grado en que logran imitar la anatomía, la 
fisiología y la experiencia clínica real.

Simulación de baja fidelidad

Consiste en modelos anatómicos simples, generalmente cabezas o torsos de plástico. 
Se utilizan para practicar maniobras básicas como la ventilación con mascarilla facial y la 
intubación orotraqueal directa20,21. Aunque carecen de respuesta fisiológica, su bajo costo 
y accesibilidad permiten un alto volumen de práctica. Estos modelos son especialmente 
útiles en las primeras etapas del aprendizaje, donde la familiarización con la anatomía y 
los pasos técnicos es prioritaria.

Simulación de fidelidad intermedia

Estos simuladores incorporan estructuras anatómicas más realistas y, en algunos casos, 
retroalimentación parcial, como la resistencia al paso del tubo o la confirmación de venti-
lación adecuada. Permiten practicar técnicas como el uso de dispositivos supraglóticos, la 
intubación con videolaringoscopio y la realización de cricotiroidotomías20. Representan 
un puente entre el aprendizaje básico y la simulación de alta fidelidad, ofreciendo entre-
namiento más específico con un costo todavía accesible.
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Simulación de alta fidelidad
Son maniquíes avanzados, integrados con software, que imitan funciones fisiológicas 

como respiración espontánea, saturación de oxígeno, frecuencia cardíaca y cambios 
hemodinámicos. Estos modelos permiten recrear situaciones críticas como la intubación 
imposible, la desaturación rápida o la necesidad de una vía aérea quirúrgica de emergen-
cia19,22. Además de las destrezas técnicas, favorecen la práctica de habilidades no técnicas 
al permitir la interacción en equipo bajo presión. Su principal limitación es el alto costo y 
la necesidad de instructores especializados.

Simulación virtual y realidad aumentada
Constituyen la frontera actual en el entrenamiento. La realidad virtual permite simular 

algoritmos completos de manejo de vía aérea en entornos digitales inmersivos, mientras 
que la realidad aumentada combina modelos físicos con información proyectada en tiempo 
real que enriquecen la experiencia20,22. 

Estas tecnologías ofrecen la ventaja de ser escalables, con la posibilidad de adaptarse al 
nivel de cada estudiante, y representan una alternativa prometedora para superar barreras 
de costo y acceso a simuladores de alta fidelidad.

En conjunto, la progresión desde modelos básicos hasta sistemas virtuales avanzados 
permite un aprendizaje escalonado: primero se adquieren destrezas fundamentales, luego 
se desarrollan técnicas avanzadas y finalmente se consolidan competencias para esce-
narios de crisis. Así, la simulación se convierte en un eje esencial para garantizar que los 
anestesiólogos enfrenten con seguridad tanto situaciones rutinarias como emergencias 
vitales.

DISEÑO DEL ENTRENAMIENTO

Identificación de objetivos de aprendizaje

El diseño de un programa de simulación para la vía aérea debe comenzar con la defini-
ción clara y estructurada de los objetivos de aprendizaje. Estos objetivos no sólo marcan la 
dirección del entrenamiento, sino que también permiten establecer criterios de evaluación 
y determinar la progresión adecuada en cada etapa.

En términos pedagógicos, los objetivos pueden dividirse en tres dominios principales:
	– Cognitivos: se refieren al conocimiento teórico sobre algoritmos de manejo de la 

vía aérea, fisiología respiratoria, farmacología asociada a la inducción anestésica y 
protocolos de seguridad. Por ejemplo, el experto en la vía aérea debe reconocer de 
memoria los pasos del algoritmo de la American Society of Anesthesiologists para el 
manejo de la vía aérea difícil23.

	– Psicomotores: se centran en la ejecución técnica, como la ventilación con mascarilla 
facial, la intubación orotraqueal directa o el uso de dispositivos supraglóticos. Estos 
objetivos requieren repetición deliberada y retroalimentación inmediata, lo cual es 
posible en un entorno de simulación24.

	– Afectivos y conductuales: engloban la autoconfianza, la resiliencia, la toma de 
decisiones bajo presión y la ética en la atención. El entrenamiento en simulación 
permite que los expertos en la vía aérea desarrollen no sólo destrezas técnicas, sino 
también comportamientos seguros y centrados en el paciente25.
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La formulación de objetivos debe adaptarse al nivel de formación del participante. Un 
residente en etapas iniciales puede tener como meta identificar correctamente la anatomía 
laríngea y realizar ventilación con mascarilla, mientras que un experto en la vía aérea en 
entrenamiento avanzado deberá demostrar liderazgo en un escenario de «no intubación, 
no oxigenación» y coordinar un plan de vía aérea quirúrgica de emergencia26.

En este sentido, la simulación se convierte en una herramienta flexible, capaz de 
responder a necesidades diversas y de alinear los objetivos de aprendizaje con las compe-
tencias internacionales exigidas en seguridad del paciente27.

Selección de escenarios clínicos relevantes
Una vez establecidos los objetivos, el siguiente paso es la selección cuidadosa de esce-

narios clínicos que reflejen situaciones reales y de alto impacto. La literatura científica 
respalda que los programas más efectivos incluyen tanto casos rutinarios como emergen-
cias poco frecuentes pero críticas28:

	– Escenarios frecuentes: ventilación con mascarilla facial, intubación electiva en 
paciente sin predictores de dificultad, colocación de dispositivos supraglóticos. 
Estos escenarios permiten reforzar las competencias esenciales y estandarizar el 
desempeño de todos los expertos en la vía aérea, garantizando que la base técnica 
sea sólida y homogénea29.

	– Escenarios de complejidad intermedia: incluyen el entrenamiento en intubación 
con videolaringoscopio, la inserción de mascarillas laríngeas de segunda generación 
y la intubación en pacientes con movilidad cervical limitada. Estos escenarios son 
particularmente valiosos porque representan situaciones comunes en el quirófano 
que pueden complicarse si no se ejecutan con precisión26.

	– Escenarios críticos y de baja frecuencia: vía aérea difícil inesperada, broncoaspira-
ción masiva, sangrado activo durante la intubación, edema laríngeo postextubación, 
radiación a cuello, estómago lleno, trauma facial y la necesidad de una cricotiroido-
tomía de emergencia. Estos eventos son poco frecuentes en la práctica diaria, pero 
su aparición conlleva un altísimo riesgo de complicaciones y mortalidad. Su entre-
namiento sistemático en simulación permite al experto en la vía aérea reconocer 
signos tempranos, aplicar algoritmos validados y coordinar eficazmente al equipo30.

La inclusión de estos escenarios no sólo entrena habilidades técnicas, sino que también 
permite identificar fallas sistémicas en el trabajo en equipo y desarrollar estrategias de 
mejora en la comunicación y la coordinación interdisciplinaria.

Niveles progresivos de entrenamiento
El aprendizaje en vía aérea mediante simulación debe plantearse como un proceso 

escalonado y progresivo, en el que la complejidad de los escenarios aumenta conforme el 
participante consolida sus competencias. Este enfoque, conocido como competency-based 
education, busca que el experto en la vía aérea no avance a niveles más complejos hasta 
demostrar un dominio sólido en etapas previas24.

El escalonamiento garantiza que el entrenamiento sea más que un ejercicio técnico 
repetitivo. Implica establecer criterios de desempeño que permitan evaluar objetivamente 
cuándo un aprendiz puede pasar al siguiente nivel. Estos criterios pueden incluir:

	– Métricas objetivas: tiempo de intubación, número de intentos, tasa de éxito en 
la colocación de dispositivos supraglóticos, cambios en la saturación de oxígeno 
durante el procedimiento.
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	– Herramientas estandarizadas de evaluación: Objective Structured Clinical Examination, 
Direct Observation of Procedural Skills, listas de verificación de vía aérea difícil validadas.

	– Indicadores de habilidades no técnicas: liderazgo, comunicación efectiva, toma de 
decisiones bajo presión.

Un aspecto clave del escalonamiento es la repetición deliberada en cada nivel. La 
simulación permite que el error sea parte del aprendizaje, ofreciendo al experto en la vía 
aérea la oportunidad de reflexionar y recibir retroalimentación estructurada sin poner 
en riesgo al paciente31.

Etapas del entrenamiento

El diseño curricular en simulación para vía aérea se organiza habitualmente en tres 
grandes etapas progresivas:

	– Vía aérea básica: incluye ventilación con mascarilla facial, uso de cánulas orofa-
ríngeas y nasofaríngeas, e intubación orotraqueal directa. Los simuladores de baja 
fidelidad resultan suficientes en este nivel, pues permiten una gran cantidad de 
repeticiones sin un costo elevado29.

	– Vía aérea avanzada: se incorporan dispositivos más complejos como videolaringos-
copios, mascarillas laríngeas de segunda generación e intubación con fibrobroncos-
copio. Aquí, los simuladores de fidelidad intermedia o alta ofrecen retroalimentación 
más realista26.

	– Vía aérea difícil y en crisis: reproduce escenarios como intubación imposible, nece-
sidad de cricotiroidotomía de emergencia, trauma maxilofacial y situaciones de «no 
intubación, no oxigenación». En este nivel se entrenan tanto la técnica como las 
habilidades cognitivas y conductuales bajo alta presión30.

Integración de habilidades no técnicas

El manejo de la vía aérea no depende únicamente de la destreza técnica. Una parte 
importante de los eventos adversos se asocia a fallas en la comunicación, coordinación 
del equipo o liderazgo25.

La simulación representa un entorno único para entrenar estas habilidades no técnicas:
	– Comunicación efectiva: dar instrucciones claras y estructuradas.
	– Liderazgo: dirigir al equipo y asignar tareas en crisis.
	– Trabajo en equipo: integrar disciplinas y optimizar la respuesta clínica26.
	– Manejo del estrés y toma de decisiones: enfrentar situaciones críticas en un entorno 

seguro.

Evaluación del desempeño

El diseño de un programa de simulación debe incluir la evaluación estructurada del 
aprendizaje, con herramientas objetivas como:

	– Checklists.

	– Métricas cuantitativas (tiempo de intubación, número de intentos).
	– Escalas de habilidades no técnicas como Anesthetist’Non-Technical Skills (ANTS).
	– Autoevaluación y evaluación por pares.

La retroalimentación inmediata ha demostrado mejorar la retención a largo plazo y 
aumentar la seguridad en la práctica clínica27.
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La simulación en el entrenamiento de la vía aérea debe concebirse como un proceso 
integral que combine:

	– Objetivos claros en dominios cognitivos, psicomotores y conductuales.
	– Escenarios clínicos relevantes y progresivos.
	– Escalonamiento de complejidad.
	– Entrenamiento simultáneo de habilidades técnicas y no técnicas.
	– Evaluación estructurada con retroalimentación inmediata.

Este modelo asegura que los expertos en la vía aérea no sólo dominen la técnica, sino 
que además desarrollen las competencias cognitivas y conductuales necesarias para 
enfrentar con éxito las situaciones más desafiantes de su práctica clínica

ESCENARIOS DE SIMULACIÓN

Diseño
La creación de escenarios de simulación debe orientarse a conseguir una representación 

de una situación clínica real de vía aérea, de manera que los participantes la perciban 
como auténtica. Se requiere de una planificación detallada para una estandarización que 
facilite que la experiencia sea percibida igual a diferentes participantes de la simulación, 
manteniendo así la experiencia y el enfoque de aprendizaje planteado. Establecer obje-
tivos claros durante la fase de planeación es fundamental para asegurar un desarrollo 
coherente de la simulación y la transmisión de un mensaje final consistente y alineado 
con las competencias a practicar.

Existen múltiples plantillas publicadas para favorecer la implementación de escena-
rios; por ejemplo, el Royal College of Anaesthetists pone a disposición en su página web una 
serie de escenarios de simulación estructurados que pueden utilizarse directamente o 
adaptarse según las necesidades formativas de cada centro32. Asimismo, Gómez-López, 
et al.33 han propuesto una plantilla específicamente diseñada para la creación de escena-
rios de simulación. Su diseño visual facilita la comprensión y adaptación de los aspectos 
fundamentales del diseño e incorpora un apartado fácil de consultar para el guion que es 
utilizado durante la implementación del escenario. 

Prebriefing

El prebriefing constituye un componente esencial en cualquier actividad de simulación. 
Durante esta fase se debe informar a los participantes sobre la logística, las limitaciones 
de la simulación y la manera en que éstas pueden influir en el desarrollo del escenario. Los 
simuladores de alta fidelidad permiten recrear con mayor precisión fenómenos clínicos, 
como dificultades en la ventilación o la aparición de cianosis; sin embargo, cuando se 
dispone de equipos de menor complejidad o en situaciones donde es necesario simular la 
presencia de secreciones orofaríngeas, sangrado, etc., es importante explicar las limita-
ciones inherentes y cómo serán compensadas por los facilitadores.

Rudolph, et al. han destacado la relevancia de garantizar la seguridad psicológica de 
los participantes, generando un entorno de aprendizaje donde la identidad profesional de 
los participantes no se ponga en riesgo, es decir, la creación de un «contenedor seguro»34. 
Este ambiente fomenta la confianza necesaria para participar activamente, solicitar 
ayuda, expresar dudas y ensayar nuevas conductas. Dichas condiciones son indispen-
sables para favorecer un aprendizaje significativo que permita romper paradigmas de 
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conductas, planeación o prácticas, donde intubar no sea la prioridad, sino mantener la 
oxigenación del paciente mediante la aplicación de las destrezas técnicas y no técnicas 
adquiridas.

Desarrollo y conclusión del escenario

Durante la fase de ejecución, es fundamental seguir el guion previamente diseñado, que 
contempla el caso clínico, los roles, la disposición del mobiliario y el material disponible, 
etc. El desarrollo debe procurar que las competencias clínicas planteadas se representen 
de manera coherente con los objetivos de aprendizaje. Es igualmente relevante definir los 
momentos en los que el participante recibirá ayuda, dado que este aspecto forma parte 
de los algoritmos de manejo de la vía aérea difícil.

La ambientación del escenario debe aproximarse a la realidad institucional donde los 
participantes aplicarán las competencias aprendidas; por ejemplo, incluir un carro de 
vía aérea difícil con el equipamiento habitual de la institución. Finalmente, el cierre del 
escenario debe realizarse de la forma más natural posible, con el objetivo de preservar el 
realismo y mantener la congruencia pedagógica de la experiencia.

Con base en lo anterior, resulta evidente la necesidad de contar con facilitadores 
capacitados en simulación, capaces de generar el entorno de aprendizaje adecuado para 
garantizar el desarrollo de una experiencia de simulación efectiva.

HERRAMIENTAS PARA EVALUAR LAS COMPETENCIAS  
DURANTE LA SIMULACIÓN

Se debe tener en cuenta que la evaluación no es de tipo formal o tradicional, sino que se 
utilizan herramientas para verificar que se cumplan los objetivos de aprendizaje, además 
de diferentes herramientas para evaluar las destrezas técnicas y no técnicas, con el obje-
tivo de ofrecer una retroalimentación que sume a la experiencia de los participantes de 
la simulación y favorezca el desarrollo de sus destrezas34.

Sin hacer explícito para los participantes las herramientas usadas, se debe aclarar 
que los errores no son punitivos, sino que deben verse como algo valioso, ya que puede 
aprenderse mucho de ellos, y los facilitadores están para retroalimentar y ayudar a mejorar 
las destrezas de los participantes. Se pueden generar checklist específicos para las destre-
zas técnicas que se deben supervisar y evaluar en conjunto con la herramienta Escala 
de Desempeño Global (Global Rating Scale)35 o habilidades no técnicas del anestesiólogo 
(ANTS)25.

RETROALIMENTACIÓN Y DEBRIEFING  
ESTRUCTURADO 

El debriefing se rige por los mismos principios básicos aplicables en otras áreas de la 
simulación, desarrollándose siempre en un entorno formal y respetuoso que favorezca el 
análisis crítico y la reflexión conjunta entre facilitadores y participantes (Eppich y Cheng, 
2015)36.

Es fundamental enfatizar la importancia de definir objetivos claros, ya que éstos 
garantizan que el debriefing cubra los aspectos planificados y proporcione la retroalimen-
tación necesaria para el aprendizaje. Existen diversos métodos para conducir esta fase, y 
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el conocimiento de sus particularidades permite a los facilitadores seleccionar el modelo 
más adecuado de acuerdo con las necesidades del plan de simulación37.

Entre los enfoques más difundidos se encuentra el protocolo PEARLS (Promoting Exce-
llence And Reflective Learning in Simulation), que integra diferentes estrategias de debriefing en 
un marco estructurado y adaptable36. Asimismo, la técnica plus/delta ofrece un esquema 
práctico para facilitar el análisis de fortalezas y áreas de mejora36, lo que resulta particu-
larmente útil en escenarios de vía aérea difícil.

CONCLUSIONES

El interés por la simulación en el manejo de la vía aérea ha aumentado de manera 
significativa en los últimos años, probablemente como consecuencia de la creciente aten-
ción hacia la seguridad del paciente. Las situaciones de emergencia relacionadas con la 
vía aérea pueden derivar en complicaciones neurológicas graves e incluso en la muerte.

Por ello, los equipos de salud –tanto en formación como en ejercicio clínico– deben 
contar con la oportunidad de familiarizarse con protocolos, algoritmos, así como con las 
destrezas básicas y avanzadas necesarias para el control de la vía aérea antes de enfren-
tarse a un paciente real.

La simulación representa una herramienta versátil, aplicable tanto en profesionales 
en formación como en personal de salud ya incorporado a instituciones, y constituye 
además un recurso valioso para fortalecer la integración de equipos de respuesta rápida. 
Las ventajas de entrenar protocolos, algoritmos y estrategias de control de crisis en entor-
nos controlados se han asociado con un mejor desempeño en situaciones clínicas reales.

En este sentido, se hace un llamado a integrar este tipo de entrenamiento como están-
dar en la práctica de la medicina, con el objetivo de mejorar la seguridad del paciente y 
optimizar los resultados clínicos.
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INTRODUCCIÓN 

La simulación clínica se ha consolidado como una herramienta educativa en la medi-
cina contemporánea durante los últimos años. La simulación ha permitido el desarrollo y 
la perfección de habilidades clínicas mediante la experiencia práctica de procedimientos 
sin poner en riesgo a los pacientes. Este tipo de entrenamiento promueve la repetición 
controlada de habilidades psicomotoras, fomenta la retroalimentación inmediata por parte 
de instructores expertos y ha demostrado una gran efectividad en disminuir los errores 
asociados a la inexperiencia del estudiante. 

Las enfermedades de la pleura son frecuentes en la práctica clínica y derivan de diferen-
tes etiologías, por lo que requieren procedimientos invasivos para identificar el diagnóstico. 
Ante la aparición de disnea, el derrame pleural y el neumotórax sobresalen como causas 
frecuentes e importantes que requieren un abordaje oportuno1. 

El derrame pleural requiere de una toracocentesis diagnóstica para su clasificación. En 
los casos de infección pleural complicada o neumotórax, es primordial colocar un drenaje 
torácico2. Por otro lado, cuando la sospecha oriente hacia malignidad, se recomienda 
realizar una biopsia pleural1. 

En derrame pleural maligno, la disnea en ocasiones limita la calidad de vida de los 
pacientes; este síntoma puede paliarse mediante una toracocentesis evacuadora o, en 
casos de recurrencia, con la colocación de un catéter pleural tunelizado con la opción de 
pleurodesis química1.

Los procedimientos requieren realizarse con una técnica adecuada para minimizar 
sus potenciales riesgos3. Entre las complicaciones más comunes se encuentran: sangrado, 
neumotórax, hemotórax, lesión de órganos adyacentes, infección del sitio de punción, 
reflejo vasovagal e incluso, en casos excepcionales, la muerte1,4-7. 

Teniendo en cuenta la complejidad y riesgo de dichos procedimientos, es fundamen-
tal consolidar una estrategia de aprendizaje que permita a los estudiantes dominar las 
destrezas necesarias en un entorno supervisado y seguro. Así pues, la simulación clínica 
ofrece un espacio de entrenamiento adecuado para repetir y perfeccionar las habilidades 
procedimentales antes de enfrentar un paciente real.

ANTECEDENTES DE SIMULACIÓN EN MEDICINA  
RESPIRATORIA Y PLEURAL

Previo al uso de la simulación clínica, el aprendizaje de procedimientos pleurales 
consistía principalmente en la práctica con los pacientes. A finales del siglo XIX, en la 

Capítulo 9
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Universidad Johns Hopkins se introdujo el modelo de enseñanza Osler/Halsted (See one, do 
one, teach one) con el objetivo de observar un procedimiento para posteriormente realizarlo 
y finalmente enseñarlo a otros8.

Aunque se consideró un método innovador para su época, su principal limitación se 
basaba en la potencial falta de exposición; es decir, el estudiante dependía de la frecuencia 
con la que se presentara la oportunidad clínica para poder alcanzar la curva de apren-
dizaje. En casos o procedimientos médicos poco comunes, los estudiantes no adquirían 
la experiencia suficiente. Aunado a esto, el paciente se enfrentaba a un mayor riesgo de 
complicaciones por el carácter formativo del estudiante8.

El importante crecimiento y desarrollo de la simulación en la medicina respiratoria 
durante la última década ha inducido un cambio en el paradigma de la formación de 
especialistas en dicha área8. 

Inicialmente, los modelos empleados eran de bajo costo, hasta que en el año 2001 se 
adoptaron software de simulación a la par de los modelos físicos. El programa computarizado 
de simulación en broncoscopia representó un hito en el campo al facilitar la interacción de 
los estudiantes con escenarios virtuales y promover el desarrollo de habilidades motrices9. 
Eventualmente, este programa evolucionaría a los actuales simuladores de realidad virtual.

Posteriormente, se introdujeron maniquís de baja fidelidad compuestos de materiales 
sintéticos que simulaban la piel, pared torácica, cavidad pleural, costillas y líquido de 
derrame pleural. Con el uso de estos dispositivos se recrean escenarios de la vida real que 
son ideales para la práctica de toracocentesis, e inserción de catéteres y sondas. Aunque 
estos materiales se catalogaron dentro de los dispositivos más rudimentarios, representa-
ron un hito importante en demostrar los beneficios de la educación basada en simulación10. 

En años más recientes se han adoptado simuladores de mediana y alta fidelidad que 
utilizan realidad virtual. Estas plataformas amplían el panorama para el estudiante de 
manera significativa, ya que profundizan en la complejidad de los casos, la interacción con 
el paciente y la toma de decisiones clínicas ante complicaciones o escenarios de estrés11.

En el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, frente a una elevada preva-
lencia de enfermedades de la pleura surge la necesidad de incorporar un módulo de inter-
vencionismo pleural en el centro de simulación recientemente instaurado. 

Con este proyecto se busca que los residentes de la especialidad de neumología y medi-
cina crítica adquieran las capacidades técnicas y la confianza necesaria en un ambiente 
supervisado por expertos antes de enfrentarse a pacientes reales. Esta iniciativa atiende 
las necesidades pedagógicas y formativas de nuestro país, para consolidar una plataforma 
estructurada de entrenamiento sin precedentes. 

Por consiguiente, el objetivo de la simulación en intervencionismo pleural consiste en 
el desarrollo de habilidades prácticas, aumentar la curva de aprendizaje y garantizar el 
escenario clínico más seguro para los pacientes atendidos en el INER.

TEORÍAS DEL APRENDIZAJE POR SIMULACIÓN  
EN MEDICINA PLEURAL (FIG. 1)

Durante mucho tiempo, la educación médica se sostuvo en el modelo osleriano de 
enseñanza, aprendizaje que surgió en el siglo XIX12. Este marco de referencia educativo 
tenía su fundamento en «ver, hacer y enseñar»13. A pesar de ser funcional, este método 
implicó que el aprendiz cometiera errores en pacientes reales al aplicar y perfeccionar su 
técnica, después de haber observado el procedimiento ejecutado por su profesor12. 
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Afortunadamente para el área médica, el mundo ha cambiado. La introducción de las 
tecnologías de la información está transformando los paradigmas en el campo educativo, 
y por supuesto en la educación médica. Esto ha conducido a implementar la simulación 
como entorno de aprendizaje12. Por lo tanto, ya no se justifica que los pacientes sostengan 
el peso de la capacitación en relación con los procedimientos9. 

El aprendizaje a través de la simulación es el punto convergente de diversas teorías 
educativas desarrolladas hasta el momento9,13.

La simulación en medicina pleural busca satisfacer las necesidades de conocimiento 
experiencial y habilidades procedimentales de los neumólogos en formación para aplicarlo 
en su desempeño profesional. Esta premisa tiene su fundamento en las teorías educativas 
de andragogía propuesta por Knowles y del aprendizaje experiencial de Kolb14-16.

El programa de simulación en medicina pleural tiene como objetivo que los médicos en 
formación adquieran habilidades procedimentales que les permitan resolver problemas 
reales. Esta oportunidad, de acuerdo con Knowles, constituirá una motivación intrínseca 
para el médico residente, puesto que la simulación en medicina pleural promueve el 
desarrollo de habilidades para su éxito profesional17.

La simulación en medicina pleural debe implementarse de tal forma que el alumno, 
en primera instancia, tenga acceso a material audiovisual y bibliográfico. De acuerdo con 
el modelo de Garrison y la teoría del aprendizaje autorregulado de Albert Bandura, los 
alumnos deberán gestionar sus recursos internos y externos para la lectura y revisión del 
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Figura 1. Teorías del aprendizaje contextualizadas a la simulación.
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material antes de la simulación. Es en este punto de preparación donde toma sentido la 
teoría cognoscitivista del aprendizaje18.

En el prebriefing de la simulación en medicina pleural es importante revisar que los alum-
nos hayan cambiado sus constructos mentales a través de un aprendizaje memorístico y analí-
tico sobre cada paso en la técnica de un procedimiento. Esta fase en el espacio de simulación 
requiere de un pensamiento estructurado por parte del aprendiz, como explicaría Piaget19.

Independientemente de la destreza técnica que se debe simular, es imperativo atravesar 
la fase de los procesos cognitivos que permitan al alumno entender y recordar cada uno 
de los pasos simples para lograr completar un proceso complejo20.

Una vez que se procede al contacto directo con el simulador, el médico residente 
aprende por el método de representación ejecutora explicado por Jerome Bruner; este 
autor propuso que se aprende al manipular objetos, y el remodelado o perfeccionamiento 
de la técnica se logra con la repetición21. 

Durante la manipulación guiada del material de simulación, la conducta del aprendiz 
se modifica. Permitir que el alumno se conduzca con libertad para dirigir los pasos en 
el proceso de cualquier procedimiento pleural brinda la oportunidad de que el aprendiz 
demuestre sus errores y aciertos. 

Posteriormente, el instructor proporcionará reforzamientos positivos para potenciar la 
técnica correcta o retroalimentación constructiva para inhibir la conducta errada. Esta fase 
de modelamiento de la conducta se explica por la teoría del condicionamiento operante de 
Skinner, uno de los principales representantes del conductismo10. Las habilidades técnicas 
requieren «memoria muscular»13, por lo que es necesario la repetición de una conducta 
guiada correctamente para el desarrollo de una competencia procedimental22.

Es importante reconocer que, durante todo el proceso de simulación en procedimien-
tos pleurales, el aprendizaje es explicado por los postulados de la teoría constructivista. 
La interacción entre el aprendiz y sus instructores, así como con los pacientes virtuales, 
requiere de habilidades interpersonales como la comunicación efectiva, la empatía, el 
respeto y la tolerancia. Vygotsky explica que los alumnos necesitan de interacción social 
para desarrollar su potencial; la orientación de personal con más experiencia contribuye 
a que el aprendiz pase de un nivel principiante a uno experto en su proceso de formación 
procedimental en las intervenciones pleurales23. 

El debriefing o retroalimentación que se proporciona a los alumnos genera un espa-
cio de confianza para analizar en grupo las opciones de mejora y reconocer los avances 
significativos en el perfeccionamiento de las técnicas de intervencionismo pleural. Este 
fenómeno de aprendizaje lo describe Seymour Papert en su teoría del construccionismo19.

Finalmente, la simulación en medicina pleural es equiparable a un ambiente de apren-
dizaje constructivista como lo describió Jonassen: «Debe sostener múltiples interpreta-
ciones de realidad, construcción de conocimiento y actividades basadas en experiencias 
ricas en contexto»24.

TRASCENDENCIA DE LA SIMULACIÓN EN  
INTERVENCIONISMO PLEURAL

Históricamente, muchos de los procedimientos de intervencionismo pleural estaban 
reservados para los colegas de cirugía de tórax y radiología intervencionista. No obstante, 
con los avances tecnológicos la disponibilidad de intervenciones se ha ampliado hacia 
los neumólogos25.
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Por ello, en distintos países se han establecido unidades especializadas en la atención 
de enfermedades pleurales y se ha reconocido la importancia de la medicina pleural como 
una subespecialidad de la neumología26. 

Se ha evidenciado que el desarrollo de centros enfocados en enfermedades pleurales 
disminuye los costos en la atención27 y reduce los tiempos de espera para el diagnóstico 
y tratamiento con calidad equiparable a los procesos de otras especialidades, en rendi-
miento y seguridad25. 

Ante estos cambios, los especialistas en neumología necesitan ser competentes en su 
práctica clínica para realizar intervenciones pleurales básicas, como toracocentesis diag-
nósticas y terapéuticas, instalación de catéteres intrapleurales multipropósito, colocación de 
drenajes torácicos y ecografía pleural. Por otro lado, se requieren habilidades distintas para 
un grupo de neumólogos que en su práctica clínica aspiren a realizar procedimientos avan-
zados. Éstos incluyen la colocación de catéteres pleurales tunelizados, pleurodesis química, 
manometría pleural, biopsia pleural transtorácica, fibrinólisis y pleuroscopia médica25.

El acceso a espacios de simulación en intervencionismo pleural permite que los 
alumnos se entrenen en las competencias procedimentales que demanda su profesión 
y traslada habilidades de alto impacto a un entorno controlado; proporciona una guía 
estructurada validada por personal con experiencia, con lo que se reduce la variabilidad 
técnica, y permite que los aprendices adquieran mayor confianza y seguridad para reali-
zar los procedimientos con una menor tasa de complicaciones en pacientes reales28,39.

La simulación en intervencionismo pleural ofrece un espacio de entrenamiento estan-
darizado que evita exponer a los pacientes a riesgos innecesarios10. 

DESARROLLO DE UN CURSO DE SIMULACIÓN  
EN MEDICINA PLEURAL

En los siguientes apartados se explica cómo se planeó, implementó y evaluó un curso 
institucional basado en competencias, con progresión deliberada y estándares claros de 
desempeño.

Planeación

El punto de partida fue precisar las competencias objetivo y el grado de dominio espe-
rado, para lo cual se estableció la siguiente estructura curricular por módulos temáticos:

	– Módulo 1. Abordaje del derrame pleural: toracocentesis diagnóstica.
	– Módulo 2. Procedimientos básicos en derrame pleural maligno: toracocentesis 

evacuadora con uso de catéter pleural multipropósito, manometría pleural y biopsia 
pleural cerrada.

	– Módulo 3. Procedimientos básicos en infección pleural complicada: sonda endo-
pleural.

	– Módulo 4. Procedimientos avanzados en derrame pleural maligno: pleurodesis con 
talco y catéter pleural tunelizado.

	– Módulo 5. Procedimientos avanzados en infección pleural complicada: fibrinólisis 
intrapleural.

	– Módulo 6. Procedimientos en neumotórax: drenaje con válvula de Heimlich, aspira-
ción manual y descompresión del neumotórax a tensión.
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La población objetivo fueron residentes de neumología, pero podría hacerse extensivo 
a otras áreas afines que participen en abordaje y tratamiento de enfermedades pleurales. 
Se decidió priorizar a los residentes de nuevo ingreso con el módulo 1 y a los residentes de 
segundo año con el módulo 2, por considerar que son procedimientos básicos de acuerdo 
con su año académico y con su práctica habitual en diversas áreas del hospital. 

Antes del primer contacto con el simulador, el curso exige dos prerrequisitos: la revisión de 
un vídeo técnico educativo realizado por el equipo de instructores, con preguntas interactivas 
integradas para asegurar la visualización efectiva, y la lectura de bibliografía básica. Ambos 
requisitos deben ser completados en un lapso de siete días previos a la práctica.

El día de la capacitación se aplica un examen presimulación de 10 reactivos aleatorizados 
(obtenidos de un banco de preguntas realizado previamente por el grupo de instructores), 
con un requerimiento mínimo de ocho aciertos para poder acceder a la práctica. Al finalizar 
la misma, se realiza otro examen teórico con preguntas aleatorizadas. Este filtro asegura 
una base teórica homogénea en los alumnos y aprovecha mejor el tiempo con el simulador.

Operativamente, se cuenta con cinco instructores –cuatro neumólogos y un médico 
general–, asignando dos de ellos de forma rotativa para otorgar el curso un día por semana. 
El entrenamiento está dirigido a cuatro alumnos por día, distribuidos en dos parejas, 
que acuden al centro en diferente horario, con lo que se asegura una proporción 1:1 
(instructor:alumno) para retroalimentación fina y garantizar la calidad de la simulación. 

Esto permite avanzar a un ritmo máximo de cuatro alumnos por semana, debido a 
varias limitaciones: a) los instructores no pertenecen exclusivamente al centro de simu-
lación, tienen adscripción a otras áreas del hospital y su participación en el programa 
de simulación es voluntaria, por lo que depende de su disponibilidad; b) el número de 
instructores que deciden integrarse al programa de simulación es limitado, y c) sólo se 
cuenta con tres maniquíes en el centro de simulación. 

Implementación

Sesión estándar (por pareja de alumnos, 115 min):
	– Prebrief (30 min): asistencia, reglas de seguridad, información sobre el curso, aplica-

ción de examen presimulación. 
	– Demostración guiada (30 min): el alumno y el instructor ejecutan la práctica de 

forma conjunta, formando habilidades y reforzando pasos críticos durante el proce-
dimiento.

	– Práctica autónoma (25 min): el alumno realiza el procedimiento de inicio a fin sin 
ayuda, con observación estructurada mediante la lista de verificación.

	– Debrief (30 min): aplicación de examen postsimulación, conversación breve y estruc-
turada con el alumno, incluyendo reacciones, análisis de lo realizado, detección y 
retroalimentación de errores, consejería para una práctica eficaz en escenarios 
reales. Se realiza también una encuesta de satisfacción. 

Flujo técnico básico: integrar ultrasonido para rastreo y marcaje del sitio, solicitud de 
material completo, técnica estéril, asepsia y antisepsia, uso de campos estériles, anestesia, 
punción o incisión dependiendo del procedimiento a realizar, técnica propia del procedi-
miento, cuidado y etiquetado correcto de muestras, evaluación de complicaciones y término.

Una limitación técnica es el número reducido de consumibles y superficies punciona-
bles del maniquí, ya que posterior a varios procedimientos las piezas se dañan progresi-
vamente, disminuyendo la calidad de la simulación. 
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Evaluación (Fig. 2)

La evaluación se alinea con los objetivos y cubre conocimiento, desempeño práctico y 
funcionamiento del curso:

	– Conocimiento teórico: se evalúa mediante los exámenes escritos presimulación y 
postsimulación, así como con preguntas dirigidas durante la práctica que el alumno 
debe responder verbalmente ante un escenario hipotético.

Figura 2. Imágenes del curso de simulación en intervencionismo pleural. A: maniquí ultrasonografiable. B: identifi-
cación de derrame pleural en el simulador. C: preparación del material para una toracocentesis diagnóstica. 
D: punción inicial, simulando la administración del anestésico local. E: obtención de solución con colorante que simu-
la el líquido pleural. F: conexión de un catéter pleural, instalado en el maniquí de simulación, hacia un dispositivo de 
drenaje para extracción de solución con colorante que representa el líquido pleural (imágenes propiedad del Centro 
de Simulación del INER).
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	– Desempeño práctico: se usa una lista de verificación detallada con pasos observables 
y medibles a lo largo de todo el procedimiento:
•	 Planeación: información para el paciente y firma del consentimiento (incluye 

beneficios, riesgos y alternativas).
•	 Preparación del paciente: posición, ultrasonido y marcaje; asepsia y antisepsia.
•	 Preparación del equipo: material completo y armado adecuado, colocación 

correcta de campos estériles.
•	 Ejecución: anestesia por planos, punción sobre borde superior costal, aspiración 

y evitar entrada de aire a la cavidad pleural. 
•	 Muestras: obtención adecuada y aseguramiento de su correcto etiquetado.
•	 Cierre: evaluación de hemostasia, sutura si lo requiere y cobertura del sitio; 

evaluación de las complicaciones. 
La fase autónoma la realiza el alumno sin ayuda; si el alumno no acredita la práctica 

mediante la lista de verificación, se documenta y se programa posteriormente una segunda 
capacitación. Para darle más solidez a la calificación, también se recomienda identificar y 
definir errores críticos (ejemplos: puncionar por el borde costal inferior, romper la asepsia, 
conectar incorrectamente el sistema de drenaje, permitir la entrada de aire al espacio 
pleural, etc.).

	– Acreditación y transferencia: la constancia institucional certifica la participación y 
competencia en simulación, pero no autoriza realizar procedimientos sin supervisión 
en pacientes reales.

	– Evaluación del curso: al cierre se realizan encuestas de satisfacción de forma digital 
y se revisan en reuniones breves por parte de los instructores junto con el equipo 
del centro de simulación para obtener una retroalimentación y realizar ajustes si 
fuera necesario. 

Progresivamente se han implementado algunas mejoras, como la aleatorización de 
exámenes y un solo intento del mismo, filtro estricto de acceso a la simulación, pregun-
tas integradas en el vídeo, que mejoran la adherencia y la eficiencia. Para trasladar el 
entrenamiento a la práctica asistencial, se sugiere vincular el desempeño del curso con 
la evaluación de una técnica adecuada y tasas de complicaciones en pacientes reales. 

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE UN CURSO  
DE SIMULACIÓN EN MEDICINA PLEURAL

El juramento hipocrático establece uno de los principios fundamentales en la prác-
tica médica: «Primero, no hacer daño»30. Este precepto subraya la importancia de 
minimizar los riesgos y errores en la atención clínica, incluyendo los procedimientos 
pleurales30. 

La simulación en medicina pleural permite abordar de manera ética y efectiva aspectos 
críticos del ejercicio clínico, tales como el manejo de errores, la calidad del entrenamiento, 
la seguridad del paciente. Sin embargo, su implementación ha sido relativamente lenta 
debido a diversos obstáculos, entre ellos los costos elevados, la escasa evidencia de efectos 
concluyentes y la resistencia al cambio en el ámbito médico30.

A continuación, se describen en mayor profundidad las ventajas y desventajas de este 
método de enseñanza y entrenamiento, con énfasis en aspectos clínicos, educativos y 
éticos.
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Ventajas de la simulación en la medicina pleural

	– Disminución de los errores médicos y aumento de la seguridad del paciente:
•	 Uno de los objetivos primordiales de la formación mediante simulación es reducir 

la incidencia de complicaciones relacionadas con los procedimientos pleurales, 
particularmente la toracocentesis, uno de los procedimientos más frecuentes en 
neumología. La toracocentesis puede complicarse con neumotórax iatrogénico, 
hemotórax o edema pulmonar por reexpansión, con consecuencias clínicas que 
pueden ser graves. Por ejemplo, un neumotórax iatrogénico puede incrementar 
los días de estancia hospitalaria, 4.4 días en promedio, y sumar costos adicionales 
que alcanzan los 18,000 US$31.

•	 En estudios recientes, como el realizado por Barsuk, et al., se evidenció que resi-
dentes entrenados en simulación pleural mostraron una menor tasa de compli-
caciones clínicamente relevantes. Este trabajo incluyó 917 procedimientos en un 
hospital de tercer nivel en Chicago entre 2012 y 2016. Los resultados mostraron 
que, aunque la tasa total de neumotórax fue similar en todos los grupos (6.5%), 
los residentes con entrenamiento en simulación tuvieron menos complicaciones 
clínicas significativas, en particular requerimientos de drenaje pleural o traslado 
a cuidados intensivos. La diferencia fue estadísticamente significativa (p = 0.06). 
Además, la simulación ayudó a reducir el riesgo de hemotórax y edema pulmonar 
por reexpansión, evidenciando su impacto en la seguridad clínica y en la reducción 
de los costos hospitalarios asociados31.

	– Representación realista de ambientes clínicos complejos: la simulación ofrece 
escenarios que permiten a los residentes y médicos en formación enfrentarse a 
situaciones complejas y atípicas sin poner en riesgo la vida de pacientes reales.

	– Mejora en habilidades técnicas y sociales del procedimiento pleural: además de 
las destrezas técnicas, la simulación fomenta habilidades relacionadas con la 
comunicación, la toma de decisiones, el trabajo en equipo y la gestión del estrés 
en diversas situaciones clínicas. La interacción en escenarios simulados ayuda 
a desarrollar competencias sociales esenciales para la atención integral del 
paciente31.

	– Reducción de la ansiedad y aumento de la confianza: para los estudiantes y residen-
tes, la práctica repetida en un entorno seguro disminuye la ansiedad relacionada con 
los procedimientos invasivos y aumenta la confianza en sus habilidades30.

	– Aprendizaje autodirigido y retroalimentación constructiva: la simulación permite 
a los aprendices practicar a su propio ritmo, repetir procedimientos tantas veces 
como sea necesario y recibir retroalimentación inmediata y objetiva. Esto favorece 
la curva de aprendizaje y la consolidación de destrezas30.

	– Evaluación estandarizada y fiable: el uso de simuladores facilita la evaluación del 
desempeño sin depender de la disponibilidad de pacientes reales. Los docentes 
pueden aplicar métricas específicas para valorar las habilidades técnicas y los 
procedimientos, garantizando una mayor objetividad y consistencia en la valo-
ración30.

	– Educación continua y recertificación: la simulación también desempeña un papel 
central en la educación médica continua, permitiendo que los profesionales se 
actualicen en nuevas técnicas o reevalúen sus habilidades en procedimientos críti-
cos, contribuyendo a mantener altos estándares de calidad30. 
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Desventajas de la simulación en la medicina pleural

	– Costos elevados: los simuladores pleurales simples comercialmente disponibles 
tienen un costo entre 2,500 y 4,000 US$, y los compatibles con ultrasonido (US) de 
hasta 6,000 US$, sin incluir gastos de mantenimiento o reemplazo de partes.

	– Dificultad en modelar la fisiopatología humana: la fisiopatología pleural es compleja, 
y aún hay poca evidencia que respalde su efectividad en todos los aspectos del 
entrenamiento.

	– Resistencia cultural y estructural: la adopción de la simulación todavía enfrenta 
obstáculos en algunos ámbitos médicos.

	– Disponibilidad limitada: no todos los hospitales con residentes de medicina cuentan 
con estos recursos, que pueden llegar a ser costosos.

	– No sustituye la experiencia clínica real: la simulación complementa, pero no reem-
plaza, la interacción médico-paciente. 

FUTURAS PERSPECTIVAS EN SIMULACIÓN DE MEDICINA PLEURAL

Con la evolución tecnológica, la simulación en medicina pleural tiene múltiples opor-
tunidades para mejorar su utilidad y accesibilidad. 

Impresión tridimensional (3D)

Universidades como la de California en San Francisco y Makers Lab han desarrollado 
modelos anatómicos torácicos mediante impresión 3D con bajo costo (aproximadamente 
134 dólares americanos). Estos modelos, con anatomía variable y compatibilidad con ultra-
sonido, ofrecen alta fidelidad, repetibilidad y durabilidad, facilitando su uso en diferentes 
contextos clínicos y educativos32.

Inteligencia artificial

La inteligencia artificial (IA) que simula capacidades cognitivas humanas puede poten-
ciar el aprendizaje mediante escenarios interactivos. Facilita el aprendizaje de estudiantes 
de medicina mediante instrucción directa, soporte en la enseñanza y realizando programas 
educativos personalizados. En la simulación, la IA puede crear escenarios clínicos, como 
en el programa Body Interact, los cuales ofrecen escenarios inmersivos e interactivos para 
que los estudiantes practiquen y afinen sus habilidades. 

Otros sistemas electrónicos de aprendizaje como Firecracker, Smart Sparrow o Coursera 
ajustan su contenido y ritmo de acuerdo al rendimiento de cada estudiante, evitando su 
frustración y/o agobio. También existen plataformas de evaluación de los estudiantes, 
como ExamSoft o Gradescope, que son más precisas, eficientes e imparciales33.

CONCLUSIONES

La simulación en intervencionismo pleural traslada la curva de aprendizaje fuera 
de la cama del paciente y la convierte en una práctica segura, medible y replicable. 
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Históricamente, en la educación médica predominó el modelo osleriano de «ver, hacer, 
enseñar», que funcionó en un contexto con escasas alternativas de aprendizaje. 

Actualmente es posible el entrenamiento procedimental en entornos controlados, 
con objetivos definidos, revisión previa del tema y práctica guiada, que posteriormente 
se convierte en autónoma. Al final se incorpora un debrief breve y honesto que cierra la 
brecha entre la ejecución realizada y la esperada. Este enfoque –basado en aprendizaje 
experiencial y práctica deliberada– reduce la variabilidad técnica, mejora la toma de 
decisiones y fortalece el trabajo en equipo.

Por principio, no sustituye la experiencia clínica supervisada; la prepara. Aun así, las 
ventajas superan a las limitaciones cuando se priorizan módulos esenciales, se usan 
materiales realistas y se da seguimiento sencillo a resultados con listas de verificación 
consistentes dentro y fuera del simulador.

El futuro es prometedor si se escala progresivamente con juicio, integrando ultrasonido 
portátil y modelos impresos en 3D, además de incorporar escenarios mejor contextuali-
zados y vincular lo aprendido con desenlaces clínicos reales. 

La meta no es «simular por simular», sino hacer la clínica más segura y consistente, y 
que eso se note en el paciente.
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INTRODUCCIÓN

La medicina crítica es una especialidad médica dedicada al diagnóstico y tratamiento de 
condiciones que amenazan la vida y requieren atención inmediata y continua. Los profesiona-
les en este campo y el personal que está en entrenamiento tratan una amplia gama de emer-
gencias médicas, desde fallos multiorgánicos hasta complicaciones postoperatorias severas1.

El acceso venoso central es una herramienta fundamental en los pacientes críticos, ya 
que permite a los médicos administrar tratamientos importantes. Este acceso se utiliza 
para la infusión de medicamentos vasoactivos, nutrición parenteral y monitoreo hemo-
dinámico central, entre otras funciones2.

En este capítulo se aborda un enfoque innovador que combina el uso del ultrasonido 
con la práctica clínica para optimizar la colocación de accesos venosos centrales. Al 
proporcionar al personal de áreas críticas la capacidad de visualizar la anatomía venosa 
en tiempo real, se permite una colocación más precisa de los catéteres, minimizando el 
riesgo de complicaciones3.

La incorporación de la ecografía en el proceso de inserción de catéteres, así como el 
aprendizaje basado en simulación, han mejorado significativamente la precisión y seguri-
dad del procedimiento, reduciendo el riesgo de complicaciones. Por ello, los conocimientos 
y habilidades en el abordaje ecoguiado son esenciales para los residentes de neumología y 
medicina crítica, quienes frecuentemente necesitarán realizar estos procedimientos bajo 
condiciones de alta presión y con rapidez4,5.

La simulación en medicina permite el adecuado entrenamiento del personal médico 
en la colocación de accesos venosos centrales, antes de enfrentarse al verdadero reto del 
paciente crítico, mejora las habilidades y destrezas, y tiene un beneficio importante en el 
pronóstico del paciente. 

Línea del tiempo 

La inserción de catéteres venosos centrales (CVC) ha experimentado una notable 
evolución a lo largo del tiempo con la incorporación de la ecografía: 

	– Antes de la ecografía: en sus inicios, la inserción de CVC se realizaba «a ciegas», 
según la anatomía descrita. 

	– Introducción de la ecografía: a partir de la década de 1990 se comenzó a utilizar la 
ecografía para guiar la inserción de CVC. Esta técnica permitió a los médicos observar 
la anatomía vascular en tiempo real, lo que aumentó la tasa de éxito y disminuyó 
las complicaciones relacionadas con el procedimiento6,7.

Capítulo 10
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	– Práctica clínica actual: la inserción de CVC guiada por ecografía se considera el 
estándar de atención clínica, respaldada por recomendaciones claras que buscan 
mejorar la seguridad y eficacia del procedimiento. 

Acontecimientos relevantes a lo largo de la historia:
	– 1900: aparece en la literatura científica el uso de catéteres venosos.
	– 1953: Sven Ivar Seldinger describe la técnica con guía metálica flexible.
	– 1957: Ross introduce los principios básicos de la terapia intravenosa.
	– 1961: Opderbecke utiliza la vena mediana y basílica para catéteres centrales.
	– 1970: Swan y Ganz describen el catéter de termodilución para monitoreo.
	– 1982: John Niedenhunber coloca un catéter central para el manejo de soluciones8.

INDICACIONES PARA ACCESO VASCULAR CENTRAL  
EN ÁREAS CRÍTICAS

Véase la tabla 1.

Valoración del paciente 

La valoración del paciente antes de la colocación de accesos venosos centrales es 
fundamental para garantizar la seguridad y el éxito del procedimiento. Consta de:

	– Evaluación clínica general:
•	 Estado hemodinámico: presencia de estado de choque.
•	 Estado de conciencia.
•	 Capacidad de mantener la posición adecuada durante el procedimiento. 

	– Evaluación vascular:
•	 Identificación de venas accesibles. 
•	 Revisión de antecedentes de tratamiento previos, como quimioterapia, radiote-

rapia o cirugía vascular.

Tabla 1. Indicaciones en la gestión integral de pacientes en unidades de cuidados 
intensivos

Indicaciones Descripción 

Administración de medicamentos Infusión de fármacos vasoactivos, agentes quimioterapéuticos 
y antibióticos

Monitoreo hemodinámico Medición de presión venosa central (PVC) y administración 
de catéteres de flotación (Swan-Ganz)

Soporte nutricional total Nutrición parenteral en pacientes incapaces de recibir 
alimentación enteral

Diálisis de emergencia Hemodiálisis en casos de lesión renal aguda o intoxicación 
por metanol o polietilenglicol

Toma de muestras sanguíneas frecuentes Extracción de muestras

Accesos venosos de difícil acceso Provisión de vía segura en pacientes con venas periféricas 
difíciles
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•	 Estado vascular en áreas potenciales de inserción. 
	– Evaluación de posibles complicaciones:

•	 Coagulopatías, anticoagulación.
•	 Infecciones o fiebre.
•	 Presencia de traumatismo en la zona de colocación o infecciones locales9,10.

Valoración del sitio de inserción 

El primer sitio de inserción recomendado es el acceso infraclavicular, debido a meno-
res complicaciones infecciosas y trombóticas; sin embargo, su uso es < 30%, ya que existe 
un riesgo mayor de neumotórax y es de difícil colocación, por lo que se optará por este 
abordaje siempre y cuando sea seguro, como se muestra en la figura 1. 

Los otros sitios de inserción viables son el acceso venoso yugular y el femoral; la deci-
sión dependerá de diversos factores clínicos. 

A continuación, se presenta un resumen de los tipos de catéteres centrales más comu-
nes:

	– Catéter venoso central: estos catéteres se insertan en una vena de gran calibre con 
la punta (Tabla 2) ubicada en el tercio proximal de la vena cava superior o en la aurí-
cula derecha. Se utilizan principalmente para la administración de medicamentos, 
líquidos y nutrientes, así como para el monitoreo hemodinámico.

	– Catéteres tunelizados: estos dispositivos se insertan a través de la piel y se tunelizan 
bajo ésta antes de ingresar a la vena. Son especialmente útiles para tratamientos a 

Figura 1. La evaluación del cuello en 
relación con la vena yugular derecha  
es fundamental para la adecuada  
visualización con el transductor lineal.

Vena yugular derecha

Vena subclavia derecha
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largo plazo, como la quimioterapia o diálisis, debido a su menor riesgo de infección 
y mayor comodidad.

	– Puertos implantados: son dispositivos que se implantan quirúrgicamente bajo la 
piel y permiten el acceso venoso sin la necesidad de múltiples punciones. Su uso es 
ideal en pacientes que requieren tratamientos prolongados, ya que reducen el riesgo 
de infecciones y son más cómodos para el paciente.

	– Catéteres centrales de inserción periférica (PICC): estos catéteres se introducen en 
una vena del brazo y se avanzan hasta una vena central. Son ideales para trata-
mientos que requieren acceso venoso a largo plazo, generalmente de una a cuatro 
semanas11.

Selección del tipo de dispositivo 

No existe un dispositivo mejor que otro, por lo que la decisión deberá centrarse en 
el paciente, la evidencia actual y el entorno hospitalario, tomando en cuenta diferentes 
factores, como son:

Tabla 2.  Diseño de puntas de CAF disponibles en México: ventajas y desventajas21

Tipo de punta Ventajas Desventajas

Punta perforada Fácil
introducción

Multiperforado

Punta dividida Menor recirculación Dificil inserción

Punta dividida 
multiperforada

Múltiples orificios: 
turbulencia

Escalonada o escopeta Menor
recirculación

Simétrico o lado a lado Menor recirculación.
Permite inversión de los 
lumenes
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	– Duración del tratamiento:
•	 Menos de 72 h: se pueden utilizar catéteres periféricos.
•	 De una a cuatro semanas: se recomienda el uso de un PICC.
•	 De tres semanas a cinco meses: se pueden considerar catéteres tunelizados o 

puertos implantados.
	– Tipo de terapia: la naturaleza de los medicamentos o tratamientos a administrar 

influye en la elección del catéter. Por ejemplo, los tratamientos irritantes pueden 
requerir un catéter específico para prevenir complicaciones venosas12.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

Accesos centrales 

Pasos para la colocación de un CVC yugular derecho ecoguiado:
	– Preparación y posicionamiento del paciente:

•	 Colocar al paciente en decúbito dorsal con la cabeza ligeramente inclinada hacia 
la izquierda.

•	 Colocar una toalla o sábana bajo los hombros para extender el cuello.
•	 Administrar anestesia local en el sitio de inserción.
•	 Mantener condiciones asépticas, con uso de guantes, campo estéril y protección 

de la zona.
	– Preparación del equipo y ultrasonido:

•	 Uso del transductor lineal.
•	 Materiales: catéter, aguja, guía metálica, dilatador, jeringa y sistemas de conexión 

estériles.
	– Localización de la vena yugular interna con ultrasonido:

•	 Colocar el transductor en posición transversal sobre la región del cuello, ante-
rolateral a la apófisis mastoides; visualización como se muestra en la figura 2. 

Figura 2. Ejes ultrasonográfi-
cos para la visualización del 
vaso a puncionar14,15.

	Eje longitudinal	 Eje transverso	 Eje oblicuo
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	– Punción de la vena yugular interna: 
•	 Con la vista ultrasonográfica en tiempo real, introducir la aguja guiada por el 

operador en dirección a la vena yugular (VYU), en un ángulo de aproximadamente 
30-45°. 

•	 Confirmar la entrada en la vena mediante la extracción de sangre.
	– Inserción de la guía metálica:

•	 Introducción de la guía metálica a través de la aguja, bajo visión ultrasonográfica. 
•	 Verificar que la guía avanza sin resistencia y en dirección correcta.

	– Dilatación y colocación del catéter:
•	 Retirar la aguja, dejando la guía en su lugar.
•	 Dilatar suavemente el tracto y, a continuación, introducir el catéter sobre la guía.
•	 Avanzar el catéter hasta la posición correcta, generalmente hasta que la marca 

en el catéter indique la profundidad adecuada o mediante radiografía si está 
disponible.

	– Confirmación de la colocación:
•	 Conectar una jeringa y aspirar sangre de los lúmenes del catéter para confirmar 

la posición venosa.
•	 Realizar rastreo ultrasonográfico y/o tomar radiografía para verificar la correcta 

colocación del catéter en la unión de la vena cava superior con la aurícula derecha.
	– Fijación y cuidado final:

•	 Fijar el catéter con puntos o sistema de fijación adhesivo.
•	 Cubrir con apósito estéril13.

CUIDADOS Y MANTENIMIENTO

El cuidado y el mantenimiento adecuados de los accesos vasculares son vitales para 
prevenir las complicaciones:

	– Higiene y antisepsia: limpieza de la zona de inserción con solución alcohólica o yodo 
povidona y cambio de apósitos siguiendo protocolos.

	– Fijación: asegurar que los catéteres permanezcan en la posición correcta y firme-
mente fijados.

	– Flushing: lavados regulares con solución salina para mantener la permeabilidad.
	– Control del sitio: inspección periódica para detectar signos de complicaciones, como 

eritema, dolor o edema16.

Manipulación del catéter

	– Preparación del entorno: uso de guantes estériles y material adecuado para la infu-
sión de líquidos. 

	– Conexiones: verificar y limpiar las conexiones antes de uso.
	– Cambio de línea y accesorios: realizar cambios siguiendo las pautas institucionales 

para reducir riesgos.
	– Retirada del catéter: realizar la retirada cuidadosamente, asegurando la técnica 

aséptica.
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COMPLICACIONES

Las complicaciones pueden ser agudas o crónicas y pueden afectar la seguridad del 
paciente. Algunas de ellas son las siguientes:

	– Infecciones.
	– Flebitis.
	– Infiltración o extravasación.
	– Desplazamiento o migración del catéter.
	– Trombosis.
	– Hematomas o sangrado17.

ACCESOS EN NEFROLOGÍA 

El acceso vascular corresponde al primer paso dentro de la prescripción de la terapia 
de soporte renal extracorpórea. Es por sí mismo un procedimiento que confiere riesgos y, 
además, constituye una de las principales causas de falla de la terapia de soporte renal, 
por lo que determina en gran parte el éxito que el tratamiento pudiese obtener en términos 
de metas alcanzadas y medidas de calidad durante el seguimiento de la terapia de soporte 
renal, incluyendo dosis alcanzada y vida del circuito extracorpóreo. Entre las opciones 
disponibles se encuentran los catéteres de alto flujo (CAF) y la fístula arteriovenosa (FAV). 
Mientras que los CAF ofrecen una solución inmediata y transitoria en todas las modali-
dades, la FAV sigue siendo considerada el acceso de elección en hemodiálisis (HD) por su 
mayor durabilidad y menores complicaciones a largo plazo18.

Acceso vascular para hemodiálisis ecoguiado 

Tipos de catéteres

	– Catéteres no tunelizados (temporales): indicados en situaciones agudas o urgencias 
dialíticas. Se colocan habitualmente en yugular interna o vena femoral y su uso se 
recomienda por un periodo ≤ 1-2 semanas19.

	– Catéteres tunelizados con manguito (cuffed o permanentes): diseñados para uso 
prolongado en pacientes sin acceso arteriovenoso maduro. Construidos en silicona 
o poliuretano/carbothane, con túnel subcutáneo y manguito de Dacron para reducir 
las infecciones20.

Características técnicas (Tabla 3)

Sitios de colocación

	– Yugular interna derecha: primera elección por trayecto directo a la vena cava supe-
rior (VCS) y menor tasa de complicaciones.

	– Yugular interna izquierda: alternativa cuando el lado derecho no es factible.
	– Femoral: opción en pacientes críticos o sin accesos yugulares disponibles; mayor 

riesgo de infección y trombosis.
Como se ha revisado a lo largo de este capítulo, la colocación de los CAF, al igual que 

la de los CVC, debe ser ecoguiada. Los protocolos de evaluación vascular preinserción 
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recomendados a la fecha a preferencia del autor son RaCeVa (Rapid Central Vein Assesment) 
y RaFeVa (Rapid Femoral Vein Assesment), que pueden ser revisados en los anexos de esta 
obra para mayor detalle22,23.

Fístula arteriovenosa 

La FAV nativa es el estándar de oro para la HD. Fue descrita por Cimino y Brescia en 
1966, y consiste en la anastomosis quirúrgica de una arteria y una vena superficial, gene-
ralmente en el miembro superior. Es importante mencionar que la FAV no se aconseja para 
realizar terapia de reemplazo renal continuo (TRRC) ni terapia de intercambio plasmático 
terapéutico (PLEX)23.

Acceso yugular y femoral

En cuanto al comparativo entre acceso venoso yugular y femoral, el grupo interna-
cional de la Acute Dialysis Quality Initiave sugiere que, para la elección del sitio de acceso 
venoso para terapia de soporte renal aguda, ambas –yugular derecha o femoral derecha– se 
consideran como primera opción24.

Con respecto al acceso yugular, el lado y el abordaje anatómico han mostrado dife-
rencias importantes: el catéter yugular por abordaje posterior se relaciona con un mayor 
porcentaje de complicaciones, incluyendo punción de carótida y neumotórax, así como 
un mayor número de interrupciones en el tratamiento por obstrucción de flujo; si bien 
cada uno de los abordajes puede representar una ventaja dependiendo de la situación 
anatómica entre la vena yugular interna y la arteria carótida (Figs. 3 A y B). Una tercera 
opción, el abordaje posterior bajo (Fig. 3 C), podría reducir las complicaciones25.

Un aspecto adicional sobre la posición de la punta del catéter de HD es la potencial 
interacción con otros catéteres centrales empleados en la administración de soluciones, 
productos sanguíneos y fármacos. En la clínica, dicha aspiración puede traducirse en 
escenarios de mayor inestabilidad hemodinámica durante la conexión o al subir el flujo 

Tabla 3. Características del catéter de alto flujo para hemodiálisis

Parámetro Descripción

Lúmenes Doble lumen estándar; triple lumen en UCI

Calibre (Fr) 11.5-14.5 Fr, buscando flujos ≥ 300 ml/min

Longitud yugular interna derecha 19-23 cm, punta en unión cavoauricular

Longitud yugular interna izquierda 23-28 cm por trayecto más largo

Longitud femoral 27-36 cm para punta en vena cava inferior

Material Silicona (flexible) o poliuretano (resistente)

Punta Step-tip, split-tip o simétrica, para reducir la recirculación
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de bomba de sangre, en incrementos de presión del circuito asociado a transfusión de 
productos sanguíneos o en falla de metas de calcio iónico durante anticoagulación con 
citrato por recirculación del calcio infundido, entre otros. Las opciones para contrarrestar 
dicho efecto de aspiración podrían incluir: a) mantener la punta del acceso de HD por 
detrás de la otra vía central, lo cual sólo es posible en caso de acceso yugular derecho; b) 
suponer que la aspiración de sangre mezclada en el atrio derecho implicará una menor 
cantidad relativa de sustancias aspiradas, lo cual no ha sido evaluado; c) modificar la 
posición del otro acceso central, y d) simplemente optar por acceso de HD en posición 
femoral o usar accesos de HD trilumen, en los cuales la tercera vía se emplea para la 
administración específica de un fármaco, teniendo su salida por delante del orificio de 
aspiración de sangre (Fig. 4)26.

Accesos no convencionales 

Finalmente, existen protocolos de colocación de accesos vasculares poco convencio-
nales, como pueden ser en yugulares externos, yugular en prono, poplíteo, transhepático, 

Figura 3. Abordajes para acceso yugular. A: punción yugular posterior, por arriba del cruce de la vena yugular 
externa por el esternocleidomastoideo y dirigida al manguito del esternón. B: punción yugular central o media, en el 
vértice de los fascículos anterior y posterior del esternocleidomastoideo, y dirigida al pezón ipsilateral. Aunque con-
fiere menor comodidad, resulta sencilla y útil cuando la imagen ultrasonográfica ubica la vena yugular lateral a la 
arteria carótida. C: punción yugular posterior baja, 1-2 cm por arriba de la clavícula detrás del fascículo posterior 
del esternocleidomastoideo y dirigida al manguito del esternón. Es sencilla, con bajas complicaciones, con fijación 
que deja libre el área cervical y especialmente útil cuando la vena yugular por ultrasonido se ubica anterior a la 
arteria carótida25.
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translumbar, transrenal e incluso intracardíaco; sin embargo, representan un nivel de 

complejidad mayor y requieren de un entrenamiento adicional, así como de un personal 

con mayor experiencia, siendo realizados en centros de tercer nivel de atención27.

LA SIMULACIÓN CLÍNICA EN LA ADQUISICIÓN DE 
COMPETENCIAS PARA ACCESOS VASCULARES EN POBLACIÓN 

PEDIÁTRICA CON ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

Introducción

La atención a población pediátrica con enfermedades respiratorias agudas en 

estado crítico suele requerir accesos vasculares rápidos, seguros y eficaces, situación 

que con frecuencia representa un reto clínico importante. Dicha población enfrenta 

Figura 4. Interacción entre los accesos venosos. En el caso de la preexistencia de un acceso yugular izquierdo central 
para la administración de fármacos y soluciones, la colocación del catéter de HD en yugular derecho permite, en 
teoría, dejar la punta apenas arriba del acceso previo para evitar la aspiración de infusiones (A), la introducción 
hasta el atrio derecho bajo la teoría de menor aspiración relativa a la mezcla venosa (B), la introducción de un caté-
ter trilumen e infusión por tercer lumen de algún fármaco seleccionado (C) o, finalmente, optar por acceso femoral para 
evitar la interacción (D).
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particularidades anatómicas y fisiológicas que, en manos inexpertas, aumentan la comple-
jidad de la toma de decisiones y realización de procedimientos. 

El entrenamiento basado en simulación clínica se ha consolidado como una herra-
mienta esencial en la formación de recursos humanos en salud, al permitir la práctica de 
toma de decisiones y procedimientos complejos en un entorno seguro, ético y controlado.

Retos particulares en accesos vasculares pediátricos

Los accesos vasculares en población pediátrica presentan múltiples desafíos, tales 
como menor calibre vascular, mayor fragilidad, movilidad y pobre cooperación del 
paciente, que a menudo dificultan la canalización. Reportes de la literatura científica 
demuestran de manera consistente que el uso de ultrasonido mejora el éxito en la colo-
cación del acceso vascular en el primer intento, facilitando la evaluación e inserción, 
y permitiendo identificar complicaciones tempranas, como hematomas y neumotórax 
tras la inserción del catéter, y tardías, como la presencia de trombosis y desplazamiento 
de la punta del catéter.

La navegación y localización de la punta del catéter durante la colocación mediante 
ultrasonido han demostrado disminuir las complicaciones asociadas a una mala coloca-
ción, tales como trombosis y arritmias28.

En el contexto respiratorio, la urgencia por obtener accesos vasculares para adminis-
trar medicamentos, sedación o volumen previo al escalamiento del soporte ventilatorio 
intensifica la presión sobre el personal de salud, por lo que resulta fundamental el entre-
namiento no sólo en la realización de la punción, sino también en la selección del tipo de 
acceso necesario de acuerdo con el estado clínico29.

La simulación como estrategia educativa

Los programas que incorporan estrategias de simulación han demostrado un incre-
mento en las tasas de primera punción exitosa hasta en un 85.6%, reducir el número de 
intentos, acelerar la curva de aprendizaje, mejorar la coordinación mano-ojo en proce-
dimientos guiados por ultrasonografía y ser útiles en la construcción de confianza en 
personal en formación30. La simulación clínica permite la repetición ilimitada de procedi-
mientos en un entorno seguro, lo que ha demostrado disminución del estrés del personal 
al enfrentarse a niños reales. Esto permite entrenar habilidades técnicas y no técnicas 
en accesos vasculares pediátricos. Existen diversos tipos de simuladores, que van desde 
modelos de baja fidelidad, como brazos de práctica, hasta maniquíes de alta fidelidad con 
respuesta fisiológica simulada.

Competencias adquiridas

El entrenamiento con simulación en accesos vasculares pediátricos promueve la 
adquisición de competencias técnicas, entre las que se incluyen la canalización venosa 
periférica, la inserción de catéteres centrales y el establecimiento de accesos intraóseos 
en situaciones de emergencia31.



Simulación en accesos vasculares

93

Impacto en formación y práctica clínica

En diversos estudios se ha demostrado que la simulación mejora significativamente 
los indicadores de desempeño clínico en accesos vasculares pediátricos.

Incrementa también la confianza del operador y reduce el sesgo de desconocimiento 
en la elección del acceso vascular necesario en diversos escenarios clínicos, lo cual se 
asocia a una mejoría en la capacidad de manejo de crisis, que es crucial en la atención de 
pacientes pediátricos con emergencias respiratorias.

Perspectivas futuras

El futuro de la simulación en accesos vasculares pediátricos apunta hacia la incor-
poración de tecnologías emergentes como la realidad aumentada, la realidad virtual y 
la inteligencia artificial, que permitirán una enseñanza más personalizada y adaptativa.

CONCLUSIONES

La simulación clínica constituye una herramienta fundamental en la adquisición de 
competencias para accesos vasculares en población adulta y pediátrica, particularmente 
en el contexto de las enfermedades respiratorias. 

Su implementación sistemática no sólo mejora las habilidades técnicas del personal 
de salud, sino que también fortalece competencias no técnicas cruciales como la toma 
de decisiones, la comunicación efectiva y el trabajo en equipo31.
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INTRODUCCIÓN

La simulación del cuidado es una herramienta reconocida en el ámbito de la adqui-
sición de habilidades técnicas y destrezas que ayuda a la inmersión al entorno clínico 
seguro del educado. Esta etapa tiene la finalidad de condicionar o reforzar habilidades 
para el cuidado. Para ello, el proceso consiste en tres fases: planeación, implementación 
y evaluación (Tabla 1).

Estas fases permiten el desarrollo de habilidades técnicas específicas de los cuidados de 
la vía aérea artificial (VAA) (instalación de la VAA, mantenimiento y retirada de la cánula 
orotraqueal [COT], así como el mantenimiento de la VAA crónica a través del manejo de la 
cánula de traqueostomía) que impactan positivamente en la formación del profesional de 
enfermería y le permiten introducirse en el manejo óptimo y seguro de este tipo de pacientes.

CUIDADOS DURANTE LA SECUENCIA RÁPIDA DE INSTALACIÓN 
DE LA VÍA AÉREA ARTIFICIAL POR SIMULACIÓN

La intubación de secuencia rápida (ISR) constituye el método de elección para asegurar la 
vía aérea en pacientes críticos o con riesgo de broncoaspiración. Este procedimiento combina 
la administración secuencial de un inductor anestésico y un bloqueador neuromuscular, con 
el fin de optimizar las condiciones de intubación y reducir el tiempo de apnea y exposición 
a complicaciones. La educación en salud ha incorporado la simulación clínica como estra-
tegia fundamental para el aprendizaje de la ISR, ya que permite recrear escenarios de alta 
fidelidad y entrenar habilidades técnicas y no técnicas en un ambiente controlado y seguro1.

Preparación y predictores de vía aérea difícil

La fase inicial de la ISR contempla la evaluación de la vía aérea, la monitorización 
y la preparación del equipamiento. Según la mnemotecnia SOFAME (Tabla 2), se deben 
garantizar: succión, oxígeno, fármacos, evaluación de la vía aérea, monitorización y equi-
pamiento. La simulación clínica permite practicar el algoritmo de predictores de vía aérea 
difícil, evitando fallos y reduciendo tiempos (Tabla 3) y complicaciones en la práctica real.

Preoxigenación y pretratamiento

La preoxigenación reemplaza el nitrógeno alveolar por oxígeno, prolongando el tiempo 
de apnea segura (6-8 min en adultos sanos, menos de 3 min en pacientes críticos, obesos 

Capítulo 11



El entrenamiento por simulación clínica en medicina respiratoria

96

o embarazadas). El pretratamiento farmacológico incluye lidocaína, opioides de acción 
corta y fármacos a-adrenérgicos, orientados a mitigar las respuestas simpáticas y prevenir 
complicaciones como hipertensión intracraneal o bradicardia pediátrica2.

Inducción anestésica y parálisis neuromuscular

La selección del inductor depende del estado clínico: etomidato aporta estabilidad 
hemodinámica, ketamina brinda analgesia y broncodilatación, propofol tiene un rápido 
inicio, pero riesgo de hipotensión, y midazolam proporciona sedación con inicio más lento. 
En cuanto a los bloqueadores neuromusculares, la succinilcolina es de acción rápida, pero 
está contraindicada en quemaduras, sepsis y miopatías. Rocuronio es una alternativa 
segura, aunque de mayor duración, que puede revertirse con sugammadex3,4.

Tabla 1. Fases de capacitación por simulación

Planeación de la capacitación Implementación de la capacitación Evaluación de la capacitación y 
documentación de observaciones

Datos generales 
de la capacitación

Realizar el encuadre: presentar a 
los participantes, explicar los 
objetivos, análisis de expectativas 
y delimitar funciones y 
responsabilidades

Aplicar cheklist de procesos  
de enfermería

Programar la capacitación: 
establecer fecha y hora, 
ubicación, contenido temático, 
objetivo a alcanzar,  
metodología

Presentar la metodología: 
presencial con técnica de 
simulación de baja fidelidad, uso 
de feedback y soporte con 
material didáctico. Uso de técnicas 
descriptivas, explicativas, 
demostrativas, devolución de 
procedimiento o preguntas y 
respuestas

Evaluación de satisfacción

Reunir material y equipo 
requerido

Desarrollar el contenido temático
Aclarar dudas
Documentar el proceso de 
intervención educativa

Evaluación de utilidad

Tabla 2. Elementos básicos para ISR (SOFAME)

Elemento Consideraciones

Succión Aspirador funcional al lado del operador

Oxígeno FiO2 100% mediante mascarilla de alto flujo

Fármacos Inductor, relajante, fármacos vasoactivos

Vía aérea Evaluación y plan alternativo (dispositivos supraglóticos, cricotiroidotomía)

Monitorización PA, SpO2, ECG, capnografía si está disponible

Equipamiento Laringoscopio/videolaringoscopio, tubos de distintos tamaños, cánulas

PA: presión arterial; SpO2: saturación periférica de oxígeno; ECG: electrocardiograma.
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Maniobras de intubación y confirmación

La ISR busca intubar en el primer intento, pues la tasa de complicaciones aumenta con 
cada repetición. La simulación permite practicar el posicionamiento adecuado, el uso de 
videolaringoscopio para incrementar la tasa de éxito y la confirmación con capnografía 
como estándar de oro5.

Cuidados inmediatos postintubación

Tras la colocación del tubo endotraqueal, los cuidados incluyen fijación segura, verifi-
cación radiológica, ajuste de ventilación protectora, sedación y analgesia continua, y vigi-
lancia de complicaciones como neumotórax, intubación esofágica u obstrucción del tubo6.

Como medio de evaluación se propone un checklist (Fig. 1), cuyo objetivo es realizar un 
procedimiento organizado en momentos críticos, tomando en cuenta los datos fidedignos 
de la preinstalación, transinstalación y postinstalación de la VAA.

Conclusiones

El entrenamiento mediante simulación clínica en la secuencia rápida de instalación 
de la VAA constituye un pilar en la formación de profesionales de salud. Permite no sólo 
adquirir destrezas técnicas como la elección de fármacos, la aplicación de maniobras y 
la confirmación de intubación, sino también habilidades no técnicas como el trabajo en 
equipo, la toma de decisiones bajo presión y la priorización de cuidados. Los artículos 
revisados coinciden en que la correcta ejecución de la SRI disminuye las complicaciones 
y mejora la seguridad del paciente crítico.

CUIDADOS DE ENFERMERÍA DE LA VÍA AÉREA ARTIFICIAL  
POR SIMULACIÓN

La VAA es una maniobra que utiliza dispositivos como la COT, que permiten una venti-
lación adecuada y segura a pacientes que lo requieren7.

Tabla 3. Tiempos y acciones de actuación

Tiempo Acción

−10 min Preparación

−5 min Preoxigenación

−3 min Premedicación

0 Inducción y parálisis

+20-30 s Protección

+45 s Posicionamiento del tubo

+1 min Cuidados postintubación
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Figura 1. Chechlist para instalación de COT
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Los cuidados de enfermería al paciente con VAA deben encaminarse a brindar seguri-
dad y confort, y a la recuperación de la salud con las mínimas complicaciones y secuelas 
posibles para reintegrarse a su vida cotidiana.

El entrenamiento en el manejo de la vía aérea con el uso de simulación clínica es, por 
excelencia, el método que con mayor frecuencia se utiliza en instituciones educativas y 
algunas instituciones de salud. Además, tras su implementación se ha evidenciado que 
mejora el cuidado de los pacientes y disminuye las complicaciones clínicas8,9.

Las complicaciones que se han reportado en la literatura científica respecto a la intu-
bación endotraqueal se dividen en tres categorías: preintubación, postintubación y tras 
la extubación. Durante la instalación de la COT se suele presentar fractura dental (39%), 
lesiones en dentales, daño a prótesis dental (12%), lesiones en boca, labios y tejidos blan-
dos, lesiones en faringe, laringe y tráquea, al retirar el tubo es frecuente el traumatismo 
laríngeo al no desinflar el balón (1%), el laringoespasmo secundario a la irritación glótica 
e hipofaríngea (1%), broncoespasmo y aspiración de contenido gástrico (2%). Adicional-
mente, la disfonía, afonía, parálisis de cuerdas vocales (3-4%), estenosis traqueal, glótica o 
subglótica (1%)10. De ahí la importancia de prevenir al máximo posible la presencia de éstas.

Para el cuidado de la VAA se han definido cuatro aspectos (Tabla 4): 
	– Mantener permeable la COT a través de la aspiración de secreciones.
	– Sujeción correcta del dispositivo.
	– Prevenir la neumonía asociada a la ventilación mecánica (NAVM) por medio de la 

higiene oral.
	– Participar en el proceso de destete ventilatorio. 

Estrategias de capacitación

La enseñanza del cuidado de la VAA por simulación considera cuatro estrategias (Tabla 
5) alineadas con los objetivos a alcanzar, enmarcando las habilidades a desarrollar, así 
como la técnica didáctica y herramientas de evaluación a usar.

Conclusiones 

La habilidad adquirida en el manejo de la VAA evita complicaciones mortales, por lo que 
el profesional de enfermería debe dominar como mínimo los procedimientos planteados.

SIMULACIÓN DEL CUIDADO DE LA VÍA AÉREA ARTIFICIAL 
CRÓNICA CON CÁNULA DE TRAQUEOSTOMÍA

Una traqueotomía es una abertura artificial creada quirúrgicamente del cuello anterior 
hacia la tráquea. Las indicaciones para este procedimiento incluyen ventilación y destete a 
largo plazo, trauma facial y de las vías respiratorias superiores, prevención de aspiración y 
protección de las vías respiratorias. En 2015, la Investigación Nacional Confidencial sobre 
Resultados y Muertes de Pacientes estimó que cada año se realizan aproximadamente 
12,000 traqueotomías en el Reino Unido. Las complicaciones inmediatas son relativa-
mente poco frecuentes y ocurren en sólo el 5.3% de las traqueostomías quirúrgicas. Las 
complicaciones posteriores a la traqueotomía, como la obstrucción o el desplazamiento, 
representaron el 60% de las emergencias de traqueotomía observadas tanto en cuidados 
intensivos como en entornos de sala11. 
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Tabla 4. Cuidados de la VAA

Permeabilidad de 
la COT: aspiración  
de secreciones

Fijación de la COT Prevención de NAVM: 
higiene dental

Proceso de destete

Material y equipo

	– Equipo de protección 
personal

	– Flaneras
	– Circuito cerrado
	– Gasas estériles
	– Agua inyectable o 

solución fisiológica al 
0.9%

	– Equipo de succión
	– Tubo Tygon
	– Jeringa de 20 cc

	– Equipo de protección 
personal

	– Fijación artesanal con 
tela adhesiva o cinta 
de lino

	– Gasas

	– Equipo de protección 
personal

	– Equipo de aspiración
	– Cepillo dental con o 

sin aspirador
	– Gasas no estériles
	– Agua inyectable o 

solución fisiológica al 
0.9%

	– Jeringa de 20 ml

	– Monitor para 
constantes vitales

	– Curvas de ventilación 
mecánica

	– Escala de valoración 
de estado de alerta

Proceso

	– Mantener la posición 
de la cabecera del 
paciente de 30 a 45°

	– Pausar la nutrición 
enteral

	– Aspirar secreciones 
por turno o por razón 
necesaria

	– Verificar la presión de 
succión para la 
aspiración de 
secreciones, que debe 
de ser de 80 a 100 
mmHg y menor de 
120 mmHg

	– Preoxigenar con FiO2 
al 100% antes y 
después del 
procedimiento

	– La sonda del circuito 
cerrado debe de ser 
del 50 al 70% de la 
luz de la COT

	– La introducción del 
circuito al aspirar 
debe de coincidir con 
el número de donde 
quedó fijo el COT

	– Aplicar la succión
	– Retirar la sonda con 

movimiento rotatorio
	– Vigilar la saturación 

del paciente
	– La aspiración debe 

durar entre 10 y 15 s

	– Preparar la piel del 
paciente (limpia, seca 
y libre de residuos)

	– Verificar el nivel de 
fijación de la COT 
con respecto a la 
arcada dental

	– Solicitar ayuda para 
fijar la cánula

	– Retirar la fijación sucia
	– Colocar la fijación 

limpia
	– Verificar el nivel  

de tensión
	– Colocar gasas  

en la comisura labial

	– Verificar el nivel de 
neumotaponamiento 
de acuerdo al objetivo 
terapéutico

	– Cada 4 h, valorar la 
cavidad oral en busca 
de presencia de 
lesiones o sangrado

	– Iniciar con aspiración 
gentil de secreción 
acumulada (deslizando 
la cánula de 
aspiración por los 
carrillos)

	– Dividir la boca en 
cuatro cuadrantes, 
iniciando por el 
cuadrante superior 
izquierdo, cuadrante 
superior derecho, 
cuadrante inferior 
izquierdo y cuadrante 
inferior derecho

	– Realizar cepillado con 
agua inyectable o 
solución fisiológica al 
0.9%, de arriba hacia 
abajo y de abajo 
hacia arriba, con 
movimiento circular el 
paladar blando, duro 
y los carrillos

	– Aspirar residuos de 
materia orgánica

	– Suspender la sedación
	– Aplicar las escalas: 

RASS, Cook y Palma
	– Valoración de la 

mecánica ventilatoria 
	– Analizar las curvas 

gráficas del ventilador 
mecánico

	– Documentar en la 
hoja enfermería
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Tabla 5. Estrategias de capacitación para cuidado de la VAA por simulación

Objetivo general Capacitar al profesional de enfermería sobre el cuidado de la VAA

Objetivos específicos 	– Mantener la permeabilidad de la COT
	– Sujeción correcta del dispositivo
	– Prevenir NAVM
	– Participar en el proceso de destete ventilatorio

Estrategia 1 Permeabilidad de la COT

Objetivo 1: mantener la 
permeabilidad de la COT 
a través de la aspiración 
de secreciones

Enseñar el proceso de aspiración de secreciones

Habilidades a desarrollar Técnica didáctica Evaluación de la habilidad

Aspiración de secreciones Demostrativa y práctica
Simulación de alta fidelidad de la interpretación 
de las curvas gráficas del ventilador
Uso de feedback

Devolución del 
procedimiento

Estrategia 2 Sujeción correcta del dispositivo

Objetivo 2: mantener la 
COT con sujeción correcta

Mantener la seguridad del dispositivo a través del cambio de fijación

Habilidades a desarrollar Técnica didáctica Evaluación de la habilidad

Cambio de fijación de una 
COT

Demostrativa y descriptiva
Devolución del proceso de la fijación de la COT
Uso de feedback

	– Realización  
de la práctica

	– Uso de preguntas y 
respuestas

Estrategia 3  Prevenir NAVM a través de la higiene de la cavidad oral

Ovbjetivo 3: prevenir 
NAVM a través 
de la higiene oral

Enseñar el proceso de higiene de cavidad oral en paciente con COT

Habilidades a desarrollar Técnica didáctica Evaluación de la habilidad

Higiene de la cavidad oral Demostrativa y descriptiva 
Simulación de baja intensidad de la fijación
Uso de feedback

	– Devolución del 
procedimiento

	– Uso de preguntas  
y respuestas

Estrategia 4 Proceso de destete ventilatorio

Objetivo 4: participar  
en el proceso de destete 
ventilatorio

Enseñar el proceso de valoración ventilatoria

Habilidades a desarrollar Técnica didáctica Evaluación de la habilidad

Valoración de la mecánica 
ventilatoria

	– Demostrativa
	– Valorar el estado de conciencia por medio 

de las escalas de valoración RASS,  
Cook y Palma 

	– Uso de feedback

	– Devolución del 
procedimiento

	– Evaluación de casos
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** Cuidado delpaciente portador de cánula de traqueostomía

Permeabilidad1 Curación2 Fijación3 Insuflado4 Resguardo5

Cuidado de endocánula

1. Aspiración de
secreciones con
técnica abierta
o cerrada

2. Lavado de endocánula:
a) Retire la endocánula
b) Realizar limpieza

con agua estéril o
solución salina

c) Seque la endocánula
d) Coloque endocánula
e) Asegure la

endocánula
f) Reporte

características
de secreciones y
estado físico de
endocánula

PRN

Cuidado
de la ostomía

traqueal

a) Retire el apósito
b) Limpie la ostomía

con 2 tiempos de
agua estéril

c) Seque la región
d) Valore necesidad

de hidratación
e) Proteja el estoma

con gasa en U.
f) Reporte

características

Cada 12 h o PRN

Cambio de fijación

a) Solicite apoyo para
sujetar la cánula

b) Desarrme un
extremo

c) Amarre la fijación
nueva

d) Pase al mismo tiempo
la fijación limpia que
retira la sucia

e) Desanude el otro
extremo de la fijación
sucia

f) Ajuste la fijación limpia
g) Sujete el otro extremo

de la fijación nueva
h) Reporte las lesiones

Realizarlo ante
fijación insegura

o sucia

Verificar manejo
del Cuff

(Inhaloterapia/
enfermería)

a) Verifique el modo
ventilatorio del
paciente

b) Identifique nivel
óptimo de uso del Cuff

c) Verifique reporte de
medición del Cuff

d) Solicite insuflado de
acuerdo a objetivo
terapeútico y reporte

X Turno o PRN

Resguardo
de accesorios de

la cánula de
traqueostomía

a) Identifique tipo
de dispositivo

b) Verifique presencia
de accesorios

c) Resguarde junto a la
cama del paciente

d) Reporte faltrantes
deaccesorios

X Turno

Figura 2. Cuidado del paciente portador de cánula de traqueostomía

Cuidados de la cánula de traqueostomía

Existen varios tipos de cánulas de traqueostomía, pero todas requieren de cuidados 
generales y propios de la cánula que se enfocan en la aspiración de secreciones y lavado 
de la cánula para mantener la permeabilidad de la vía aérea, prevenir infecciones locales 
a través del cuidado del estoma, mantener segura la cánula a través de la fijación segura, 
mantener un óptimo neumotaponamiento con el manejo del manguito, resguardo de 
accesorios y vigilar datos de alarma (Fig. 2).

Fase de capacitación por simulación12

Las estrategias de capacitación se desarrollan como se describe en la tabla 6.

CUIDADOS DURANTE LA RETIRADA DE VÍA AÉREA ARTIFICIAL 
POR SIMULACIÓN

La retirada de la VAA, ya sea cánula de Rush o traqueostomía, constituye un proceso 
crítico en el cuidado intensivo. Este procedimiento implica riesgos como insuficiencia 
respiratoria, fracaso de la extubación o complicaciones derivadas de secreciones y altera-
ciones hemodinámicas. En este contexto, el rol de enfermería es fundamental al garantizar 
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Tabla 6. Estrategias de capacitación para el cuidado de la cánula de traqueostomía 
por simulación

Objetivo general Enseñar al educando el manejo de la cánula de traqueostomía a través de la 
simulación del cuidado, considerando la permeabilidad de la vía, prevención 
de infecciones, seguridad de la cánula, manejo del manguito y vigilancia de 
complicaciones

Objetivos específicos 	– Mantener la permeabilidad de la cánula de traqueostomía
	– Prevenir infecciones locales
	– Asegurar el dispositivo médico
	– Manejo del manguito
	– Vigilar la presencia de complicaciones

Estrategia 1 Permeabilidad de la cánula de traqueostomía

Objetivo 1: mantener la 
permeabilidad de la cánula 
de traqueostomía

Capacitar para el lavado de endocánula y aspiración de secreciones

Equipo y material Lavado de endocánula
Equipo de protección personal
Agua esterilizada
Recipiente (para sumergir la 
endocánula)
Hisopos (largos de plástico)
Gasas

Aspiración de secreciones
Equipo de protección personal
Agua esterilizada
Jeringa de 10 ml
Sonda de aspiración de 12-14 Fr
Aspirador de secreciones
2 flaneras
Gasas

Habilidades a desarrollar Técnica didáctica  Evaluación de la habilidad

Lavado de endocánula Demostrativa
Simulación de baja intensidad del 
lavado de la endocánula
Uso de feedback

Devolución del procedimiento

Aspiración de secreciones Demostrativa
Simulación de baja intensidad del 
proceso de aspiración de secreciones

Devolución del procedimiento

Estrategia 2 Previniendo infecciones del estoma traqueal

Objetivo 2: prevenir 
infecciones del estoma

Enseñar el proceso de curación del estoma

Equipo y material Equipo de protección personal
Agua purificada
Jabón líquido neutro
Hisopos (largos de plástico)
Gasas

Habilidades a desarrollar Técnica didáctica Evaluación de la habilidad

Proceso de curación del 
estoma traqueal

Demostrativa
Simulación de baja intensidad del 
proceso de curación del estoma
Uso de feedback

Devolución del procedimiento

Describir datos de infección 
y/o traumatismo

Descriptiva Uso de preguntas y respuestas

(Continúa)
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Estrategia 3 Asegurando la cánula de traqueostomía

Objetivo 3: asegurar el 
dispositivo médico

Mantener la seguridad del dispositivo a través de la tensión, comodidad y 
limpieza de la fijación

Equipo y material Guantes desechables
Cinta de algodón, no expandible (cinta de lino de 1 cm de ancho)
Fijaciones comerciales

Habilidades a desarrollar Técnica didáctica Evaluación de la habilidad

Técnica de fijación  
del dispositivo

Demostrativa Devolución del procedimiento

Confirmar el nivel  
de tensión

Simulación de baja intensidad de la 
fijación

Uso de preguntas y respuestas

Verificar la comodidad Uso de feedback Observación

Corroborar el nivel de 
limpieza

Estrategia 4 Manejo correcto de la presión de insuflado del manguito

Objetivo 4: manejo del 
manguito

Verificar el nivel óptimo de insuflado del manguito

Equipo y material Guantes
Jeringa de 20 cc
Manómetro
Cánula de traqueostomía con manguito

Habilidades a desarrollar Técnica didáctica Evaluación de la habilidad

Medición del nivel de 
presión del manguito

Demostrativa
Simulación de baja intensidad de la 
medición de presión del manguito
Uso de feedback

Devolución del procedimiento

Estrategia 5 Vigilando complicaciones relacionadas con el uso de la cánula de 
traqueostomía

Objetivo 5: vigilar presencia 
de complicaciones

Identificar la presencia de riesgo por complicaciones relacionadas con el uso 
de la cánula de traqueostomía a través de la exploración torácica

Equipo y material requerido Equipo de protección personal
Estetoscopio
Equipo de monitoreo no invasivo
Cánula de traqueostomía con manguito

Habilidades a desarrollar Técnica didáctica Evaluación de la habilidad

Identificar datos de: Demostrativa
Simulación de baja intensidad de 
exploración torácica 

Devolución del procedimiento

	– Sangrado activo por 
cánula o estoma

	– Obstrucción
	– Salida de dispositivo
	– Infección relacionada 

con el dispositivo
	– Lesiones en la piel y 

tejidos blandos
	– Pérdida de accesorios

Uso de feedback

Tabla 6. Estrategias de capacitación para el cuidado de la cánula de traqueostomía 
por simulación (continuación)
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seguridad, humanización y acompañamiento durante la transición del paciente. La simu-
lación clínica se posiciona como una estrategia innovadora para entrenar a profesiona-
les en escenarios de alto riesgo, y permite reproducir condiciones complejas de destete 
ventilatorio y retirada de dispositivos en un entorno seguro y controlado, fortaleciendo la 
autonomía profesional13.

Desde diversas teorías los cuidados de enfermería comprenden intervenciones desde 
la preparación física y psicológica del paciente hasta la vigilancia de complicaciones 
inmediatas. Según la teoría de Swanson, estos cuidados se estructuran en cinco procesos 
básicos: conocer, estar con, hacer por, facilitar y mantener las creencias, resaltando el 
valor del acompañamiento y la empatía14. 

Después de considerar estos aspectos integrales como profesionales de enfermería, 
se debe proceder a una valoración inicial básica de las condiciones físicas del paciente y 
diversas dimensiones para la retirada de la VAA15 (Tabla 7). 

La retirada de una cánula de Rush y traqueostomía no debe entenderse únicamente 
como un procedimiento técnico, sino como un proceso de transición vital que requiere 
acompañamiento humano y ético. La simulación clínica se presenta como un espacio 
seguro para desarrollar estas competencias, reduciendo la curva de aprendizaje y forta-
leciendo los protocolos de seguridad del paciente16.

Simulación clínica como herramienta formativa durante 
la retirada de vía aérea artificial (cánula de Rush  

y cánula de traqueostomía)

En la tabla 8 se presentan las dimensiones del cuidado que se deben considerar en 
un escenario de simulación para la retirada de una VAA (cánula de Rush y cánula de 
traqueostomía).

CUIDADO DE LA SALUD RESPIRATORIA POR SIMULACIÓN CLÍNICA 

Según Pérez Padilla, et al., las enfermedades respiratorias (ER) se clasifican en crónicas, 
infecciosas y cánceres. En el año 2021, las infecciones respiratorias representaron el 25.9% 

Tabla 7. Valoración inicial de enfermería durante el retiro de VAA

1. Evaluación clínica integral, con valoración de parámetros vitales, gases arteriales, secreciones y nivel 
de conciencia

2. Pruebas de respiración espontánea recomendadas con presión inspiratoria de soporte de 5-8 cmH2O 
para mejorar la probabilidad de éxito

3. Manejo de sedación mediante protocolos de minimización, asociados con reducción en la duración 
de ventilación mecánica y estancia en UCI

4. Soporte no invasivo postextubación en pacientes de alto riesgo, reduciendo el fracaso y la mortalidad 
temprana

5. Cuidados de enfermería orientados a indicadores como frecuencia respiratoria espontánea, saturación 
de oxígeno, volumen corriente y reflejo de tos
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Tabla 8.  Dimensiones del cuidado para retirar la VAA

Dimensión del cuidado Acciones específicas en simulación Impacto esperado en la seguridad del 
paciente

Valoración clínica inicial 	– Evaluación de signos vitales (FR, 
SpO2, FC, TA)

	– Identificación de riesgo de 
obstrucción y secreciones 
abundantes

	– Verificación de nivel de conciencia 
y reflejo tusígeno

	– Prevención de complicaciones por 
inestabilidad hemodinámica

	– Detección temprana de riesgo de 
fracaso de extubación/decanulación

Preparación del paciente 
y equipo

	– Explicar el procedimiento al 
paciente (disminución de 
ansiedad)

	– Preparar material: aspirador, 
cánulas de repuesto, bolsa-válvula-
mascarilla, oxígeno suplementario

	– Simulación de escenarios de 
urgencia (broncoespasmo, 
sangrado)

	– Reducción de ansiedad y cooperación 
del paciente

	– Disminución de errores por falta de 
insumos

	– Mayor capacidad de respuesta ante 
emergencias

Ejecución técnica 	– Pruebas de respiración espontánea 
en simulación

	– Retirada controlada de cánula de 
Rush o traqueostomía en maniquí 
de alta fidelidad

	– Aspiración de secreciones y 
administración de oxígeno

	– Fortalecimiento de competencias 
técnicas en entornos seguros

	– Prevención de hipoxemia  
y obstrucción de vía aérea

Cuidados posretirada 	– Monitorización continua de SpO2 
y FR

	– Evaluación de estridor laríngeo y 
esfuerzo respiratorio

	– Enseñanza de técnicas de tos 
asistida y fisioterapia respiratoria

	– Disminución de reintubaciones
	– Recuperación más segura y efectiva 

del paciente

Dimensión humanista 
(teoría de Swanson)

	– Conocer: valorar necesidades 
físicas y emocionales

	– Estar con: acompañamiento 
empático

	– Hacer por: ejecutar cuidados 
seguros

	– Facilitar: orientar sobre 
expectativas

	– Mantener creencias: reforzar 
esperanza de recuperación

	– Mayor satisfacción del paciente  
y familia

	– Humanización del cuidado  
en escenarios críticos

Entrenamiento en 
simulación clínica

	– Escenarios con complicaciones 
simuladas (hipoxemia, sangrado, 
fallo ventilatorio)

	– Retroalimentación estructurada  
y rúbricas

	– Trabajo interdisciplinario  
en equipo

	– Reducción de eventos adversos  
en práctica real

	– Mejora en la coordinación  
y comunicación clínica

	– Cultura de seguridad fortalecida
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de las muertes en México debido a la infección por el SARS-CoV-2 en personas mayores 
de 20 años, mientras que las ER crónicas se asociaron al 3.4% de muertes y los cánceres 
respiratorios constituyeron un 1.2%17, lo cual se consideró un incremento importante 
respecto a la pandemia.

Los reingresos hospitalarios asociados a problemas respiratorios representan un reto 
importante para los sistemas de salud. Algunos estudios indican que entre el 15 y el 25% de 
los pacientes con ER reingresan dentro de los 30 días posteriores al egreso18. Los reingresos 
hospitalarios están asociados a las deficiencias de autocuidado, errores en las técnicas, 
falta de adherencia terapéutica, desconocimiento de signos de alarma y ausencia de segui-
miento domiciliario. En este sentido, la capacitación de profesionales mediante simulación 
clínica no sólo mejora la práctica hospitalaria, sino que también fortalece la educación al 
paciente y su familia, componentes clave para evitar complicaciones y reingresos.

Un abordaje integral debe fomentar estilos de vida saludables (dieta balanceada, 
ejercicio, evitar el consumo de tabaco, consumo moderado de alcohol, correcto lavado de 
manos), aumentar la educación en salud respiratoria en la población (higiene respirato-
ria, reconocimiento de signos y síntomas de alarma, aislamiento de personas enfermas, 
ventilación del ambiente, estornudo de etiqueta, recomendaciones específicas como la 
vacunación contra la influenza, neumonía, COVID-19)19. Dicho abordaje se puede ejecutar 
mediante técnicas de simulación clínica.

Simulación clínica como herramienta de aprendizaje  
y la prevención de enfermedades respiratorias

La simulación clínica se aplica en la enseñanza de medidas preventivas y de promoción 
a la salud aplicando diferentes escenarios, que van desde una baja fidelidad utilizando el 
juego de roles, pacientes estandarizados o modelos anatómicos simples, hasta la simula-
ción in situ en entornos reales donde el alumno puede poner en práctica sus habilidades de 
resolución de problemas en entornos reales, promoviendo así el aprendizaje experiencial.

El uso de pacientes estandarizados, simuladores de baja, mediana y alta fidelidad, y 
escenarios comunitarios favorece el entrenamiento en acciones esenciales como la higiene 
respiratoria, el uso adecuado de equipo de protección personal, la promoción de la vacu-
nación y la identificación de signos de alarma. De esta forma, la simulación trasciende la 
enseñanza técnica y el aprendizaje conductista, y se convierte en una estrategia integral 
basada en el aprendizaje constructivista y experiencial que impacta en la reducción de las 
complicaciones de ER, la mejora en la atención primaria y la disminución de reingresos 
hospitalarios.

BIBLIOGRAFÍA
1.	Velásquez López F, Olivos López JP, Araya Rubio R, Blanco López A. Intubación de secuencia rápida, un procedimiento 

que todo médico debiese conocer. Rev Méd Maule. 2024;39(3):52-63.
2.	Zamarrón López EI, Pérez Nieto OR, et al. Secuencia de inducción rápida en paciente crítico. Acta Colomb Cuid 

Intensivo. 2019;19(4):301-10.
3.	Villalobos Zúñiga G, Solano Guillén MJ. Secuencia rápida de intubación: revisión de literatura. Rev Ciencia y Salud. 

2022;6(4):79-88. 
4.	Almarales JR, Saavedra MA, Salcedo O, et al. Inducción de secuencia rápida para intubación orotraqueal en urgen-

cias. Repert Med Cir. 2016;25(4):210-8.
5.	Pérez P, Moreno A, Gempeler FE. Guía para la secuencia de inducción e intubación rápida en el servicio de emer-

gencias. Univ Méd. 2013;54(2):175-98.
6.	Poveda Jaramillo R, Dueñas Castell C, et al. Secuencia rápida de intubación en cuidados intensivos. Rev Colomb 

Anestesiol. 2013;41(1):24-33. 



El entrenamiento por simulación clínica en medicina respiratoria

108

7.	Rojas-Peñaloza J, et al. Manejo de la vía aérea. Revista Mexicana de Anestesiología. 2017;40(1). Disponible en: https://
www.medigraphic.com/pdfs/rma/cma-2017/cmas171cg.pdf

8.	Vázquez-González AM. Cuidados de Enfermería en el paciente intubado. SANUM. 2024;8(2):36-47. Disponible en: 
https://revistacientificasanum.com/vol-8-num-2-abril-2024-cuidados-de-enfermeria-en-el-paciente-intubado/

9.	Rowlands B, Suresh S, Kwak SY, et al. Virtual Reality Emergency Tracheostomy Simulation: A Feasibility Study on 
Intensive Care Healthcare Professional Learning Outcomes. Cureus. 2025;17(4):e83172. Disponible en: https://pmc.
ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC12121302/#abstract1

10.	Ouellette DR, Patel S, Girard TD, et al. Liberation from mechanical ventilation in critically ill adults: an official 
American College of Chest Physicians/American Thoracic Society Clinical Practice Guideline. Chest. 2017; 
151(1):166-80. 

11.	Oliveira SMR, Novais RMF, Carvalho AAS. Impact of a ventilatory weaning protocol in an intensive care unit for 
adults. Texto Contexto Enferm. 2019;28:e20180287. 

12.	Álvarez-Muñoz E, Rivas-Riveros E. Cuidado de enfermería durante el proceso de extubación: desde la teoría de 
Kristen Swanson. Horiz Enferm. 2023;34(3):577-93. 

13.	Álvarez M, Guamán SA, Quiñonez JV. Cuidados de enfermería en pacientes con ventilación mecánica invasiva en 
la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. Cambios Rev Méd. 2019;18(1):96-1110. 

14.	Pérez-Padilla JR, Thirión-Romero I, Robles-Hernández R, et al. Enfermedades respiratorias en México. Análisis del 
estudio Global Burden of Disease 2021. Gac Med Mex. 2023;159(6):599-613. Disponible en: http://www.scielo.org.mx/
scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0016-38132023000600599&lng=es

15.	Secretaría de Salud. Programa de acción específico. Prevención y control de las enfermedades respiratorias e in-
fluenza 2013-2018. Ciudad de México: Secretaría de Salud; 2014.

16.	Choi S, Jae-Kim Y, Gi-Kim K, et al. Predicting 30-day readmissions in pneumonia patients using machine learning 
and residential greenness. Digital Health. 2025;11:20552076251325990. Disponible en: https://journals.sagepub.com/
doi/10.1177/20552076251325990

17.	Broch-Porcar MJ, Castellanos-Ortega A. Seguridad del paciente, ¿qué aporta la simulación clínica y la innovación 
docente? Med Intensiva (Engl Ed). 2025;49(3):165-73. 

18.	Organización Mundial de la Salud. Prevención de enfermedades respiratorias. Argentina: Ministerio de Salud; 2025.
19.	Herrera-Aliaga E, Estrada LD. Tendencias e innovaciones de la simulación para la educación médica del siglo XXI. 

Front Public Health. 2022;10:619769. Disponible en: https://www.frontiersin.org/journals/public-health/arti-
cles/10.3389/fpubh.2022.619769/full

https://journals.sagepub.com/doi/10.1177/20552076251325990
https://www.frontiersin.org/journals/public-health/articles/10.3389/fpubh.2022.619769/full


109

Simulación en trasplante  
de pulmón

Francina Valezka Bolaños Morales, Raúl Olmos Zúñiga,  
Pablo Gomes-da Silva de Rosenzweig, Luis Fernando Arana Bolaños, 

Diana García Campo, María Jose Midence Arguello  
y Patricio Javier Santillan Doherty

SIMULACIÓN EN EL TRASPLANTE PULMONAR 

Desde sus inicios, el trasplante pulmonar (TP) ha evolucionado hasta consolidarse 
como la única opción terapéutica para pacientes con enfermedad pulmonar terminal. 
Los primeros avances experimentales en modelos animales fueron realizados por Alexis 
Carrel y Vladimir Demikhov1; sin embargo, no fue hasta 1963 que James Hardy realizó el 
primer intento clínico exitoso en humanos, demostrando la viabilidad técnica pese a la 
limitada supervivencia del paciente. 

En 1983, Cooper y Patterson reportaron el primer caso de supervivencia prolongada después 
de un TP gracias a la introducción de la ciclosporina, que permitió reducir los esteroides y mejo-
rar la cicatrización bronquial, replicando esta técnica de manera exitosa en varios pacientes2. 
De manera similar, en México, el primer TP fue realizado en 1989 por Patricio Santillán y Jaime 
Villalba en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosío Villegas (INER).

Los avances en el TP han dado lugar al desarrollo de estrategias orientadas a mejorar 
la preservación del órgano durante el procedimiento, así como a optimizar su calidad para 
que sea considerado elegible. Tal es el caso de la perfusión pulmonar ex vivo, una técnica 
que permite reevaluar pulmones inicialmente descartados y que ha demostrado tasas de 
TP subsecuente de hasta el 90%3-6. 

Hoy en día, el Registro Internacional de Trasplantes de Órganos Torácicos muestra que el 
TP ha incrementado en seis veces su realización desde 19927; sin embargo, el incremento en 
el volumen de TP no ha ido acompañado de un crecimiento proporcional en el número de 
centros de entrenamiento especializados, ni en el desarrollo de estrategias enfocadas en la 
formación del equipo multidisciplinario involucrado (neumólogos, cirujanos cardiotorácicos, 
anestesiólogos, intensivistas, perfusionistas, entre otros). Como resultado, la capacitación de 
estos equipos se ve particularmente afectada en los centros en los que se realizan pocos tras-
plantes, lo que posiciona a la simulación en TP como una herramienta clave para el desarrollo 
de las competencias necesarias para realizar este procedimiento de manera segura y eficaz.

La simulación es una modalidad educativa en la que se crea artificialmente un esce-
nario con el propósito de estudiar o reproducir condiciones que podrían presentarse en la 
vida real11. En el TP estos escenarios permiten realizar los diferentes niveles de fidelidad de 
simulación, los cuales facilitan una más rápida adquisición y estandarización de las habi-
lidades prácticas necesarias para su realización, así como la coordinación y comunicación 
del equipo multidisciplinario, las cuales podrían influir positivamente en los desenlaces 
clínicos de los pacientes, debido a que permiten reproducir situaciones críticas que provo-
can altos niveles de estrés, las cuales requieren un elevado nivel de capacitación y que 
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puedan ser practicadas en entornos de bajo riesgo. Asimismo, favorecen la formación de 
recursos en entrenamiento como residentes, personal de enfermería y perfusionistas12,13. 

En cuanto a las estrategias de simulación del TP, pueden dividirse en el desarrollo de 
habilidades técnicas, como las quirúrgicas, anestésicas y procedimentales, y habilidades 
no técnicas, que son igualmente fundamentales. Estas últimas incluyen competencias 
sociales, cognitivas e interpersonales, así como la práctica de liderazgo, comunicación 
efectiva y trabajo en equipo14.

En 2023, el INER implementó un protocolo de capacitación en TP dirigido a equipos 
multidisciplinarios, mediante un programa de simulación en modelo porcino que integra 
técnicas anestésicas, quirúrgicas y de oxigenación por membrana extracorpórea (ECMO, 
por sus siglas en inglés), con el fin de garantizar un procedimiento seguro, fluido y eficaz. 

Una vez que los equipos se encuentran reunidos, se realizan los diferentes escenarios, 
que incluyen: 

	– Identificación del receptor/donador.
	– Simulación de alta fidelidad (modelo experimental).
	– Revisión de las estrategias no técnicas para la simulación.

A continuación, se presentan los aspectos metodológicos del protocolo de simulación 
en TP realizado en el INER. 

Indicaciones del trasplante pulmonar

En esta fase interviene el equipo clínico, que identifica al candidato ideal para el TP. Las 
características del receptor son clave para el éxito del TP. El Lung Allocation Score prioriza 
a quienes tienen mayor necesidad y potencial beneficio, evaluando la probabilidad de 
supervivencia a un año con y sin trasplante, y asignando puntajes más altos a los pacientes 
con mayor riesgo sin el procedimiento15.

En términos generales, el TP debe considerarse en pacientes con enfermedad pulmonar 
terminal que cumplan los siguientes criterios:

	– Riesgo elevado de muerte (> 50%) en los próximos dos años sin trasplante.
	– Alta probabilidad de supervivencia (> 80%) durante los primeros 90 días postras-

plante.
	– Alta probabilidad de supervivencia (> 80%) a cinco años postrasplante, asumiendo 

una función adecuada del injerto.
No obstante, es importante destacar que cada enfermedad que constituye una indica-

ción para TP posee criterios específicos, los cuales deben individualizarse8.

Contraindicaciones para el trasplante pulmonar

Asimismo, el personal clínico se encarga de rechazar a los posibles candidatos basán-
dose en las contraindicaciones de este procedimiento, las cuales se detallan en la tabla 1. 
En cuanto a las contraindicaciones relativas, éstas van más allá de los objetivos de este 
capítulo; sin embargo, es de vital importancia realizar una evaluación individualizada 
para así determinar la reversibilidad y la viabilidad de los candidatos8.

Valoración del donante 

En esta fase interviene el personal que acude al centro en el que se encuentra el posible 
donador, quienes verifican que exista un consentimiento de donación, certificado de muerte 
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cerebral con medios competentes del centro según legislación y compatibilidad sanguínea 
del receptor, así como una serología negativa para virus de inmunodeficiencia humana (VIH), 
hepatitis B y hepatitis C. Los criterios de selección para el paciente donante se resumen en la 
tabla 216-18. Para la compatibilidad de tamaño con el receptor, el criterio más aceptado es la 
capacidad pulmonar total predicha (pTLC). Se utiliza la siguiente fórmula para calcularlo19: 

Hombres: pTLC (L) = 7.99 × altura (m) – 7.08
Mujeres: pTLC (L) = 6.60 × altura (m) – 5.79

Protocolo experimental (simulación de alta fidelidad)

En esta etapa intervienen los coordinadores de trasplante y equipos de anestesia, bron-
coscopia, cirugía cardiotorácica, ECMO y terapia intensiva. Además, se utiliza un modelo 

Tabla 1. Contraindicaciones del TP

Contraindicaciones absolutas 

Rechazo del paciente al trasplante

Neoplasia maligna con alto riesgo de recurrencia 
o mortalidad

TFG < 40 ml/min/1.73 m2 (excepto trasplante 
multiorgánico)

Insuficiencia renal sin expectativa de recuperación

SCA o IAM en los últimos 30 días

Insuficiencia hepática aguda o cirrosis con 
hipertensión portal (salvo multiorgánico)

EVC reciente (< 30 días)

Choque séptico, infección extrapulmonar activa/
diseminada o tuberculosis activa

VIH con carga viral detectable

Limitación funcional severa sin potencial de 
rehabilitación

Deterioro cognitivo progresivo

Falta de adherencia al tratamiento

Consumo o dependencia activa de sustancias 
(tabaco, vapeo, marihuana o drogas iv.)

Comorbilidad grave no controlada con impacto en 
la supervivencia

TFG: tasa de filtrado glomerular; SCA: síndrome coronario agudo; IAM: infarto agudo de miocardio; EVC: evento cerebrovascular. 
Adaptado de Leard, et al.8, Weill, et al.9 y Son, et al.10.

Tabla 2. Criterios de selección para el donante de pulmón

Criterios de selección para el paciente donante de pulmón 

Edad < 55 años 
Compatibilidad ABO 
Radiografías de tórax seriadas limpias 
PaO2 > 300 mmHg con una FiO2

 de 1.0 y PEEP de 5 cmH2O
Ausencia de trauma torácico 
Sin evidencia de aspiración o sepsis
Tabaquismo < 20 paquetes/año
Sin historia de cirugía cardiopulmonar
Tinción de Gram de esputo con ausencia de microorganismos 
Ausencia de secreciones purulentas en broncoscopia
Compatibilidad de tamaño con el receptor
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porcino por su similitud anatómica y fisiológica con el ser humano y por las limitaciones 
de otros modelos animales20, aunque se diferencia por la presencia de cuatro lóbulos 
derechos, por lo que se prefiere el trasplante izquierdo para conservar la similitud anató-
mica. Las fases del modelo incluyen: inducción anestésica, cirugía del donante, cirugía de 
banco, preparación del receptor con ECMO e implantación. En nuestro instituto se prefiere 
el uso de ECMO, respaldado por los resultados del grupo de Viena, que han demostrado 
sus beneficios en trasplantes bilaterales21. 

SIMULACIÓN ANESTÉSICA 

La simulación del equipo de anestesia incluye desde la intubación de una vía difícil, 
debido a que el cerdo, por tener una cavidad oral larga y a que la epiglotis se oculta debajo 
del paladar blando, dificulta su intubación. Asimismo, permite el uso de los mismos 
fármacos que se utilizan en el humano, realizar la evaluación broncoscópica, colocar los 
accesos vasculares y programar los equipos de monitoreo para el mantenimiento de la 
anestesia con valores fisiológicos utilizados en el TP humano. Sin embargo, la inducción 
de la anestesia se realiza con fármacos no utilizados en humanos. 

La anestesia se induce con tiletamina-zolazepam (4 mg/kg IM) y propofol (4 mg/kg 
intravenosos [iv.]), seguida de intubación orotraqueal y mantenimiento a lo largo de la 
simulación, con sevoflurano en circuito cerrado y fentanilo (0.1 mg/kg iv.). La ventilación 
se realiza en modalidad controlada por volumen: 25 rpm, 6-8 ml/kg, fracción de oxígeno 
inspirado (FiO2) del 50-70% (SaO2 > 90%), presión positiva al final de la espiración (PEEP) 
de 5 cmH2O, relación I:E de 1:2 y flujo de 15-30 l/min. Se usa una máquina de anestesia 
con medición de mecánica pulmonar. Se aplica manejo térmico y soporte hemodinámico 
con catecolaminas si es necesario.

	– Broncoscopia inicial: administrar 100 mg iv. de metilprednisolona antes del proce-
dimiento. Realizar visualización traqueobronquial y aspirado para cultivo.

	– Colocación de accesos centrales: bajo anestesia general y guiado por ultrasonido 
(técnica de Seldinger)22, se colocan catéter venoso central (CVC) yugular y catéter 
arterial de 18 G en carótida, conectados al monitor para registrar los parámetros 
hemodinámicos.

CIRUGÍA DEL DONADOR

Estos pasos no sólo facilitan el aprendizaje del cirujano con poca experiencia en tras-
plante, sino también la formación de los asistentes quirúrgicos y la familiarización del 
equipo de enfermería con el instrumental y las etapas del procedimiento. Consta de:

	– Asepsia con clorhexidina al 2% en etanol al 70%.
	– Incisión media esternal desde la escotadura esternal hasta el apéndice xifoides.
	– Disección roma subxifoidea, tracción con pinzas y liberación del pericardio. 
	– Realizar una esternotomía media utilizando una sierra esternal de corte vertical.
	– Abrir ambas pleuras para exponer los pulmones y palpar su superficie, verificando 

la ausencia de lesiones y liberando ambos ligamentos pulmonares.
	– Resecar el timo.
	– Abrir y fijar el pericardio con puntos de tracción (seda 0) para optimizar la visibilidad.
	– Disecar y colocar referencias para la cava superior/inferior, aorta ascendente y 

arteria pulmonar.
	– A continuación, solicitar una gasometría arterial con FiO2 al 100% previo al proce-

dimiento quirúrgico.
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	– Realizar jaretas con sutura 3-0 en aorta y arteria pulmonar, y colocar torniquetes 
Rummel (color rojo o azul para identificación), que se fijan con una pinza Kelly protegida. 

	– Canulación con solución de Custodiol® (cardioplejia) y Perfadex® (perfusión 
pulmonar), ambas conectadas y listas, y colocadas a 40 cm por encima del nivel 
torácico. 

	– Aplicar heparina (300-400 U/kg o 30,000 UI) vía CVC o directamente a la arteria 
pulmonar (consultar con el resto del equipo si se puede heparinizar, especialmente 
con el equipo hepático cuando es la procuración multiorgánica).

	– Administrar prostaglandina E1 (PGE1), una ampolla (500 mg de alprostadil) diluida 
en 10 ml de solución salina al 0.9% por la arteria pulmonar o vena cava superior, 
utilizando una aguja de calibre 25.

	– Pinzar la aorta ascendente.
	– Ligadura de la vena cava superior e inferior.
	– Realizar un corte de 2 cm en el atrio izquierdo.
	– Pasar solución de Custodiol® para el corazón (aproximadamente 1 l en 5 min) e iniciar 

de forma simultánea la solución de preservación pulmonar (60 ml/kg a 4-8 °C [500 mg 
adicionales de PGE1 en solución de Perfadex® son opcionales]).

	– Asegurarse del arresto cardíaco efectivo, tiempo estimado de perfusión: 10-15 min.
	– Empezar cardiectomía.
	– Dividir la vena cava superior e inferior, cuidando no lesionar las arterias pulmonares.
	– Retirar el pinzamiento aórtico y realizar corte de la aorta ascendente y arteria 

pulmonar. 
	– Cortar la aurícula izquierda entre su porción media y el inicio de la vena pulmonar 

superior izquierda, conservando un margen adecuado de rodete auricular, y extraer 
el corazón.

	– Dividir el pericardio en el ángulo cardiofrénico inferior para ingresar al plano preeso-
fágico.

	– Disecar el tejido entre el esófago (posterior) y la tráquea (anterior), preferentemente 
con disección roma/manual.

	– Inflar los pulmones hasta alcanzar una presión de vía aérea de 20 cmH2O (aproxi-
madamente el 50-75% de la capacidad pulmonar total), con una FiO2 del 30-50%. 
Evaluar visualmente para asegurarse de que no haya sobreinflación.

	– Solicitar al anestesiólogo que retire cuidadosamente el tubo endotraqueal para evitar 
seccionarlo accidentalmente. 

	– Colocar una grapadora quirúrgica distal y engrapar/seccionar la tráquea cerca de 
la línea de grapas.

	– Extraer el bloque pulmonar con precaución, evitando contacto o lesión con salientes 
óseas.

Importante: la ventilación mecánica nunca se suspende hasta extraer los pulmones.

CIRUGÍA DE BANCO 

Antes de la extracción, es fundamental contar con una cubeta equipada con bolsa plás-
tica y hielo granizado para el almacenamiento inicial del injerto. Además, se recomienda 
realizar una simulación de la cirugía de banco, lo cual permitirá al equipo de extracción 
familiarizarse con la disección requerida según el tipo de trasplante a realizar. Consta de:

	– Retirar la línea de grapas traqueales.
	– Retirar el exceso de tejido no relevante.
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	– Una vez extraído el bloque bipulmonar, realizar la perfusión retrógrada insertando 
una sonda Foley con globo inflado a cada una de las venas pulmonares hasta que 
salga limpio y claro por la arteria pulmonar.

	– Para preparar el injerto de cara al implante, liberar las estructuras vasculares de sus 
adherencias al pericardio, pues así se logra individualizar la arteria y el bronquio 
de cada lado.

	– Dividir la arteria pulmonar a nivel de la bifurcación y ajustar los bordes del rodete 
auricular. 

	– El bronquio debe ser seccionado con engrapadora mecánica, cartucho de 45 mm, 
dejando un anillo a la carina lobar.

	– Introducirlo en tres bolsas.
	– Colocar el pulmón en la primera bolsa sólo con Perfadex frío (hermético).
	– Colocar la segunda bolsa con hielo granizado y Perfadex.
	– Colocar la tercera bolsa sin hielo y poner la etiqueta. 
	– Colocar en hielera con hielo para su transporte (temperatura de conservación 

pulmonar a 4-8 °C). 

PREPARACIÓN DEL RECEPTOR, COLOCACIÓN DE ECMO 

Este segmento del protocolo no sólo facilita al equipo quirúrgico la familiarización con 
la canulación de ECMO, sino que también permite al equipo de perfusión simular escena-
rios clínicos, como la decanulación accidental y la entrada accidental de aire al circuito, 
o fallas en el sistema de batería de la ECMO.

La modalidad utilizada de ECMO es venoarterial, con canulación arterial en la aorta y 
canulación venosa en la aurícula derecha, lo cual proporciona soporte tanto circulatorio 
como respiratorio efectivo durante el procedimiento.

El procedimiento consta de:
	– Una vez anestesiado y realizada la asepsia, realizar una esternotomía media.
	– Repetir los pasos 6 y 7 del explante.
	– Aplicar 400 U/kg de peso de heparina previo a la canulación para ECMO. 
	– Utilizar una cánula tipo EOPA (catéter de oxígeno por arteria pulmonar) 18 Fr para 

canulación de aorta y una de 32 Fr curvada para canulación de aurícula derecha. 
	– Una vez canulado, iniciar la ECMO con un flujo al 50% de gasto cardíaco y modificar 

el flujo a necesidad por gasometría. Verificar siempre la presencia de flujo pulsátil 
en la arteria pulmonar. Mantener la presión de la arteria pulmonar por debajo de 40 
mmHg y el dióxido de carbono al final de la espiración en torno a 20 mmHg.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

	– Una vez aseguradas las cánulas de ECMO, colocar el animal en decúbito lateral 
derecho y realizar una toracotomía posterolateral para realizar la neumonectomía 
izquierda.

	– Realizar los ajustes necesarios a las estructuras vasculares y bronquios para facilitar 
la adecuación al tamaño del implante. 

	– Para trabajar con los rodetes arteriales, venosos y bronquiales, se pueden utilizar 
pinzas de Satinsky como opción convencional para el clampeo parcial y atraumático. 
Alternativamente, pueden emplearse grapadoras quirúrgicas tipo TA de 35 mm para 
el bronquio y de 45 mm para las estructuras vasculares. 
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	– Resecar aproximadamente 1.5 cm de rodete de arteria pulmonar del receptor.
	– A nivel auricular, realizar un ajuste del muñón de la aurícula izquierda del receptor 

para que pueda recibir adecuadamente el rodete auricular del injerto.
	– Para el bronquio, realizar una disección hasta dos anillos proximales a la carina y 

seccionar, permitiendo una anastomosis sin tensión y con buena vascularización.
	– Retirar cuidadosamente el pulmón del donador de las bolsas de transporte y colocar 

sobre una gasa estéril humedecida con solución salina fría, dispuesta en el hemi-
tórax del receptor.

	– Iniciar con la anastomosis del bronquio principal utilizando suturas PDS 4-0, doble 
armadas, en modo de surjete continua.

	– Anastomosis de arteria pulmonar con Prolene 5-0 en modo de surjete continuo.
	– Finalmente, realizar la anastomosis del rodete auricular con Prolene 5-0, utilizando 

puntos de colchonero horizontal.
	– Una vez finalizadas todas las anastomosis, proceder a realizar las pruebas de fuga. 

Para ello, retirar progresivamente las pinzas colocadas en los extremos de las anas-
tomosis del receptor, comenzando con el rodete auricular, seguido de la arteria 
pulmonar y finalmente el bronquio. La prueba de fuga bronquial se realiza instilando 
solución salina estéril en el hemitórax del paciente mientras se ventila el injerto. 
En caso de identificarse fuga, se procede a reforzar la sutura según sea necesario.

	– Una vez concluido, realizar una broncoscopia de control para determinar el estado 
de la anastomosis. 

	– Después de finalizar el implante pulmonar, reducir el flujo pulmonar de la ECMO 
a 1 l/min y proceder a evaluar la posibilidad de la decanulación del sistema ECMO.

	– En caso de tolerar retirada de la ECMO, proseguir al cierre con drenajes intratorácicos.

ESTRATEGIAS NO TÉCNICAS PARA LA SIMULACIÓN 

Como parte de la integración de habilidades de liderazgo y comunicación, se recomienda 
ampliamente designar un locutor durante los procedimientos. Su función es facilitar un 
circuito de comunicación cerrado, asegurando que cada paso sea claramente transmitido 
entre los distintos equipos, en especial entre los equipos de explante e implante. Asimismo, 
la designación de un líder de equipo contribuye a supervisar los pasos clave y garantizar 
la correcta ejecución del trasplante.

Por otra parte, la implementación de estrategias como el briefing (reunión previa) y el 
debriefing (reunión posterior) permite revisar aspectos críticos del procedimiento, identificar 
oportunidades de mejora y reconocer aciertos, que, cuando se realizan estructuradamente, se 
han asociado con una mayor calidad, credibilidad y efectividad en los procesos de simulación14.

RECOMENDACIONES VITALES PARA EL ÉXITO DEL TRASPLANTE

	– Durante la obtención pulmonar, tratar la fibrilación auricular con cardioversión 
sincronizada directa (10 J) y la fibrilación ventricular con desfibrilación progresiva 
(10-20 J). 

	– Se acepta un tiempo máximo de isquemia de 6 h. 
	– Ante atelectasia, se prefiere una maniobra de Valsalva suave, seguida de ventilación 

protectora (venoso central 6-8 ml/kg, FiO2 50%, PEEP 5 cmH2O). 
•	 Es necesario esperar 25-30 min antes de repetir la gasometría para obtener valores 

confiables. 
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•	 Si la atelectasia persiste o recurre rápidamente, el injerto puede considerarse no 
viable, debiendo realizarse una broncoscopia para identificar causas reversibles 
o irreversibles. 

•	 La medición de gases venosos pulmonares tras reclutamiento (FiO2 100%, PEEP 
5-8) puede predecir disfunción orgánica postrasplante, especialmente si el  
PaO2/FiO2 es < 300 o hay dudas sobre la función de algún segmento pulmonar.

CONCLUSIONES

La simulación de habilidades técnicas y no técnicas en el TP facilita la adquisición 
y estandarización rápida de competencias quirúrgicas, anestésicas, de enfermería y 
perfusión (incluyendo manejo de ECMO), así como de habilidades comunicativas e inter-
personales esenciales para la coordinación del equipo multidisciplinario. Cabe destacar 
que, para su ejecución, no sólo se requiere personal calificado en cirugía, anestesiología 
y perfusión, sino que también es indispensable considerar la normativa institucional y 
nacional vigente en cuanto al uso de animales con fines de entrenamiento e investigación.
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Anexos 
MALETA DE PROCURACIÓN

	– 2 hieleras (pulmón derecho e izquierdo)
	– 3 bolsas de hielo no estéril (solicitar al momento)
	– 3 agujas de cardioplejia
	– 12 bolsas de Perfadex plus
	– 6 bolsas de solución de Hartmann/fisiológicas de 1 l congeladas
	– 4 equipos de Venoset para pasar cardioplejia, material y sutura
	– 5 paquetes de seda atraumática con aguja #1
	– 5 paquetes de seda atraumática con aguja 2/0
	– 5 paquetes de Prolene 3/0
	– 5 paquetes de Prolene 4/0 aguja grande
	– 5 paquetes de Prolene 4/0 aguja chica
	– 5 paquetes de Sutupak 0
	– 6 surgi loops (rojos y azules)
	– 6 campos extras
	– 2 engrapadoras de bronquio TA 30/60
	– 4 cartuchos vasculares endoGIA/Echelon/Panter
	– 2 bronquio cartucho morado de 30 mm

Insumos extras para procurar

	– 1 codo estéril para broncoscopio
	– 1 broncoscopio estéril
	– 1 frasco de lidocaína en spray
	– 3 trampas
	– laminillas, alcohol, hematoxilina y eosina
	– 2 maletas
	– 2 candados
	– 1 tubo de K-Y (gel lubricante)

Medicamentos

	– 2 frascos de metilprednisolona
	– 2 ampolletas de prostaglandinas
	– 1 frasco de heparina de 5,000 unidades
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CHECKLIST DE LAS CHAROLAS QUIRÚRGICAS  
PARA PROCURAR

	– 1 charola con orificios
	– 1 lebrillo
	– 1 separador de esternón Burford para adultos
	– 2 separadores Farabeuf para adultos
	– 1 mango de bisturí n.o 3
	– 1 tijera Metzenbaum 20 cm
	– 1 tijera Metzenbaum 18 cm
	– 1 tijera Mayo
	– 1 sierra (verificar que la batería esté cargada)
	– 2 disecciones DeBakey (doble carril) medianas, 20 cm
	– 4 disecciones DeBakey (doble carril) largas, 24 cm
	– 1 pasa cintas (torniquetes)
	– 1 pinza Mixter
	– 1 pinza de aorta
	– 1 pinza Satinsky
	– 1 pinza aorta para adultos
	– 1 pinza Cooley en C
	– 10 pinzas Kelly rectas
	– 1 portaaguja Hegar 20 cm
	– 1 portaaguja Hegar 18 cm
	– 2 cánulas Yankauer desechables
	– 4 pasadores(2 arteriales y 2 venosos)

Insumos extras

	– 4 bolsas estériles grandes
	– 4 bolsas estériles chicas
	– 2 sets de cintas y tubos para canulación
	– 5 pares de guantes del 6.5
	– 5 pares de guantes del 7
	– 5 pares de guantes del 7.5
	– 5 pares de guantes del 8
	– 5 hojas de bisturí no. 15, 22 y 11.
	– 2 lápices de electrocauterio
	– 2 placas de electrocauterio
	– 3 ChloraPrep
	– 3 paquetes de compresas
	– 2 paquetes de rollos
	– 1 bulto de ropa quirúrgica desechable (viene con 5 batas estériles)
	– 5 uniformes desechables
	– 1 juego de tubos de aspiradores



Simulación en trasplante de pulmón

119

CHECKLIST DE LOS INSUMOS QUIRÚRGICOS  
DE ENFERMERÍA PARA TP

	– 2 charolas con orificios
	– 1 lebrillo
	– 2 separadores de esternón Finochetto para adultos
	– 2 separadores Farabeuf para adultos
	– 1 mango de bisturí n.o 3
	– 2 tijeras Metzenbaum 20 cm
	– 2 tijeras Metzenbaum 18 cm
	– 1 tijera Mayo
	– 1 sierra (verificar que la batería esté cargada)
	– 2 disecciones Debakey (doble carril) medianas, 20 cm
	– 4 disecciones Debakey (doble carril) largas, 24 cm
	– 1 pasa cintas (torniquetes)
	– 4 pinzas Mixter
	– 4 pinzas Sawtell
	– 4 pinzas Satinsky (diferentes tamaños)
	– 2 pinzas aorta para adultos
	– 2 pinzas Cooley en C
	– 10 pinzas Kelly rectas
	– 2 portaagujas Hegar 20 cm
	– 2 portaagujas Hegar 18 cm
	– 2 cánulas Yankauer desechables
	– 4 hemostáticos (Tysell)
	– 2 engrapadoras endoGIA/Echelon
	– 4 cartuchos de 30 y (4) 45 mm
	– 1 recuperador celular
	– 2 hilos de alambre del 5 
	– 6 PDS del 3/0
	– 6 Prolene del 3/0 doble armada de 90 cm
	– 10 sedas del cero con aguja 
	– 6 Vicryl del 1/0
	– 6 PDS del 3/0
	– 2 grapas de piel
	– 6 Monocryl del 3/0 plástico

ECMO CENTRAL Y PERIFÉRICO

	– 4 pinzas de cánulas
	– cánulas centrales para aorta y para la vena cava inferior 

(compra por maleta; se paga la que se ocupa)
	– cánulas periféricas venosas y arteriales (compra por maleta)
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Insumos extras

	– 2 sellos de agua
	– 2 tubos pleurales de 32, 36 Fr, Blake 24 Fr, Jackson Pratt
	– 2 Blake 24 Fr
	– Catéter subclavio izquierdo
	– 2 líneas periféricas
	– Líneas arteriales
	– Swan-Ganz
	– Catéter urinario

Insumos de anestesia

Área Insumo Número Check

Anestesia Propofol 2

Zoletil 2

Sonda endobronquial 2

Catéter subclavio izquierdo 2

Equipo de línea arterial 2

Swan-Ganz 2

Catéter urinario 2

Cobertura antibiótica 2

Línea periférica 2

Tubo Rusch 6, 7, 8 2 de cada 

Ultrasonido 1

Fase Evaluar Check Tiempo 
inicio

Tiempo de 
finalización

Anestesia 1.	 Check list el dia previo 
2.	 Preparar la mesa
3.	 Pedir al cerdito
4.	 Posición del puerco Decúbito prono o supino
5.	 Intubación con sonda endobronquial 
6.	 Colocación de líneas
7.	 Cobertura antibiótica
8.	 Modificar el ventilador a FiO2 al 50%, peep 5 
9.	 Tomar gasometría

10.	 Broncoscopia y tomar lavados 
11.	 Metilprednisolona 100 mg
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Procuración 1.	 Esternotomía media en puercos tipo clam Shell en 
humanos, con sierra vertical

2.	 Fijación pericárdica con seda del cero o 1
3.	 Evaluación de los pulmonares y descarte de lesiones 

neoplásicas ,atelectasia, consolidaciones, se hace 
reclutamiento por parte de anestesia con peep de 5

4.	 Disección y cinchamiento de las cavas superior e inferior 
y no cerrarlas, con cintas umbilicales.

5.	 Disección de la arteria pulmonar 
6.	 Realizar Jareta sobre el tronco de la arteria pulmonar a 

una distancia intermedia entre el origen y la bifurcación, 
con prolene del 3/0, 4/0 doble armada, hacer dos 
jaretas, utilizar pasadores arteriales.

7.	 Si se va a procurar corazón se hace la jareta con 3/0, 
4/0 doble armada sobre la aorta y se conecta el custodiol

8.	 Pasar 400 mil unidades por KG de peso de heparina 
previa a la canulación de la pulmonar.

9.	 Utilizar cánula (diámetro 8Fr) para la arteria pulmonar y 
conectar la solución de perfadex ( 60 ml por Kg e peso)

10.	 Cerramos las venas cavas con la cinta umbilical
11.	 Clampear la aorta si sólo se procura pulmón, se pasan 

de manera simultáneos si se procuran corazón y 
pulmón.

12.	 Pasar la prostaglandina diluida en 10ml sobre la 
pulmonar. (menos de un minuto) previo al pinzamiento 
aórtico

13.	 Corte de la aurícula izquierda e inicio del perfadex 
6000ml , 3000 anterógrado y 3000 retrógrado por las 
pulmonares.

14.	 Incorporar hielo a la cavidad.
15.	 Dividir la vena cava inferior con márgenes amplios
16.	 Asegurarse del arresto cardiaco, asi como perfusión 

uniforme de los pulmones (10-15 minutos)
17.	 Cardiectomía una vez terminada la cardioplejia y 

neumoplejia 
18.	 Dividir la vena cava superior , cuidar la arteria 

pulmonar derecha.
19.	 Dividir la vena cava inferior, teniendo especial cuidado 

con la vena pulmonar inferior derecha
20.	 Retraer el corazón de forma caudal, se inicia el corte 

sobre la aurícula izquierda, en porción media de los 
auricula.

21.	 cuidar la pulmonar y 1cm de rodete atrial adecuado.
22.	 Despinzar la aorta y cortamos la aorta ascendente y 

arteria pulmonar. Extracción pulmonar
23.	 Para extraer los pulmones, localizamos el ángulo 

costofrénico, anterior al esófago y disección anterior a 
la tráquea.( la disección es manual)

24.	 Se le pide al anestesiólogo realizar ventilación , se 
corrobora que no tenga áreas de atelectasia y se corta 
con engrapadora TA 30mm.

Cirugía  
de Banco

1.	 Una vez extraído el bloque bipulmonar, se realiza la 
perfusión retrógrada, insertando una cánula a cada una 
de las venas pulmonares hasta que no tengamos 
coágulos y salga claro por la arteria pulmonar.

2.	 Se divide la arteria pulmonar a nivel de la bifurcación, 
se sigue una línea blanca punteada.

3.	 La aurícula izquierda está en la línea media.
4.	 Se prepara el injerto, de cara al implante se liberan las 

estructuras vasculares de las adherencias del pericardio, se 
logra visualizar la arteria arriba, bronquio y vena abajo.

Fase Evaluar Check Tiempo 
inicio

Tiempo de 
finalización
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Cirugía  
de Banco 

5.	 Una vez extraído el bloque bipulmonar, se realiza la 
perfusión retrógrada, insertando una cánula a cada una 
de las venas pulmonares hasta que no tengamos 
coágulos y salga claro por la arteria pulmonar.

6.	 Se divide la arteria pulmonar a nivel de la bifurcación, 
se sigue una línea blanca punteada.

7.	 La aurícula izquierda está en la línea media.
8.	 Se prepara el injerto, de cara al implante se liberan las 

estructuras vasculares de las adherencias del pericardio, se 
logra visualizar la arteria arriba, bronquio y vena abajo.

9.	 El bronquio debe ser seccionado a un anillo de la 
carina lobar.

10.	 Se engrapa y corta el bronquio principal izquierdo 
cerca de la carina con grapeo mecánico 30, 45 mm

11.	 Se hace el embalaje en tres bolsas.
12.	 La primera es con el perfadex que se realizó la limpieza 

retrógrada de las venas pulmonares, se sella con cinta 
umbilical, la segunda es con solución salina fría, la 
tercera con solución salina fría.

13.	 Se introducen en cada respectiva hilera.
14.	 Son transportados a 4C

Tiempo de 
isquemia

Se cuenta desde el pinzamiento aórtico (6 horas)
1 y media hora mínimo en solución con perfadex para 
trasplantar

Implante 1.	 Posición del paciente (trasplante bilateral con los brazos 
hacia afuera, con dos bultos uno en el tórax y otro en 
las rodillas, piernas en abducción, con las ingles 
expuestas por canulación periférica.

2.	 En caso de los puercos( colocar un bulto a nivel del 
tórax para mejor exposición del corazón.

3.	 Se realiza incisión clam Shell toracotomía anterior 
bilateral a nivel del 4to espacio.

4.	 Ligar las mamarias con seda del 3/0 sutupak al 
seccionar el esternón de manera transversal

5.	 Se abre el pericardio y se fija con seda del cero , de 
tres a cuatro puntos de manera circunferencial

6.	 Se realiza jareta con 3/0 o 4/0 doble armada, dos 
jaretas, se utilizan pasadores arteriales, se pinzan con 
Kelly protegidas.

7.	 Se realiza pinzamiento de la aurícula derecha con pinza 
cooley C, se realiza doble jareta con 3/0 y 4/0, 

8.	 Se puede utilizar cánulas EOPA 18 Fr aórtica y venosa 
de 32 Fr.

9.	  Se pasan 400 U /Kg de peso antes de canular.
10.	 Una vez introducida las cánulas, conectamos la arterial, 

colocamos dos fijaciones con seda del cero, cuidar que 
no tenga burbujas, continuar pinzada, luego colocamos 
la cánula venosa por la aurícula derecha, se fijan con 
dos sedas sueltas a los pasadores de las kellys, se suelta 
la venosa y luego la arterial y estamos en ECMO.

11.	 Se inicia el ECMO a un flujo del 50% de gasto 
cardiaco,y se va ajustando según gasometría, checar el 
pulso de la arteria pulmonar siempre, , la arteria 
pulmonar deberá ser por debajo de 40 mmhg, y Co2te 
alrededor de 20 mmhg

12.	 Se realiza Neumonectomía izquierda, realizando el 
corte arterial lo mas distal al tronco, así mismo el corte 
venoso y bronquial, con engrapadora 35, 45 mm 

13.	 Se prepara el pulmón donador( se corta justo arriba de 
la carina secundaria del pulmón donante, igual forma 
con el receptor.

Fase Evaluar Check Tiempo 
inicio

Tiempo de 
finalización
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Implante 14.	 Durante la apertura del bronquio pasar isodine en la 
punta y no aspirar la sangre con el recuperador celular.

15.	 Se realiza anastomosis bronquial con PDS de 4/0 
doble armada, de 90cm.

16.	 Se realiza anastomosis de la porción venosa con prolene 
5/0, 4/0, doble armada, sutura continua ( no se cierra)

17.	 Se realiza anastomosis de la arteria pulmonar con prolene 
del 4/0, 5/0 doble armada vascular. ( no se cierra)

18.	 Venteo retrógrado con el ECMO, con flujo de 1 litro.
19.	 Se abre el clamp de la arteria pulmonar y sale por la 

venosa, para cerrar las anastomosis
20.	 Verificar hemostasia del ligamento pulmonar y de la 

parte del pericardio.
21.	 Corroborar hemostasia en la porción posterior del hilio 

izquierdo.
22.	 Al terminar el implante del segundo pulmón , se reduce 

el flujo 1 lts, preparar para circulación del ECMO por 
10 min, si no tolera salir con canulación periférica. 

23.	 No se cierra pericardio
24.	 Se colocan dos sondas anterior y posterior se fijan con 

seda del cero puntos de sarnoff , se conectan a 
succión.

25.	 Para decanular, que tolerar la recirculación por 10 min, 
valoramos por datos gasométricos.

Fase Evaluar Check Tiempo 
de inicio

Tiempo de 
finalización

Rúbrica para el lector de simulación de trasplante pulmonar paso a paso

Fase Evaluar Check Tiempo 
de inicio

Tiempo de 
finalización

Anestesia 	– Checklist el día previo 
	– Preparar la mesa
	– Pedir el cerdito
	– Posición del puerco en decúbito prono o supino
	– Intubación con sonda endobronquial 
	– Colocación de líneas
	– Cobertura antibiótica
	– Modificar el ventilador a FiO2 al 50%, PEEP 5 
	– Tomar gasometría
	– Broncoscopia y tomar lavados 
	– Metilprednisolona 100 mg

Procuración 	– Esternotomía media en puercos tipo Clamshell en 
humanos, con sierra vertical

	– Fijación pericárdica con seda del 0 o 1
	– Evaluación de los pulmonares y descarte de lesiones 

neoplásicas, atelectasia, consolidaciones, se hace 
reclutamiento por parte de anestesia con PEEP de 5

	– Disección y cinchamiento de las cavas superior e inferior 
y no cerrarlas, con cintas umbilicales

	– Disección de la arteria pulmonar 
	– Realizar jareta sobre el tronco de la arteria pulmonar a 

una distancia intermedia entre el origen y la bifurcación, 
con Prolene del 3/0, 4/0 doble armada, hacer dos 
jaretas, utilizar pasadores arteriales

(Continúa)
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Rúbrica para el lector de simulación de trasplante pulmonar paso a paso (continuación)

Fase Evaluar Check Tiempo 
de inicio

Tiempo de 
finalización

Procuración 	– Si se va a procurar corazón, se hace la jareta con 3/0, 
4/0 doble armada sobre la aorta y se conecta el 
Custodiol

	– Pasar 400,000 unidades por kilo de peso de heparina 
previa a la canulación de la pulmonar

	– Utilizar cánula (diámetro 8 Fr) para la arteria pulmonar y 
conectar la solución de Perfadex (60 ml/kg de peso)

	– Cerrar las venas cavas con la cinta umbilical
	– Clampear la aorta si sólo se procura pulmón; se pasan 

de manera simultánea si se procuran corazón y pulmón
	– Pasar la prostaglandina diluida en 10 ml sobre la 

pulmonar (menos de 1 min) previo al pinzamiento aórtico
	– Corte de la aurícula izquierda e inicio del Perfadex 

6,000 ml, 3,000 anterógrado y 3,000 retrógrado, por 
las pulmonares

	– Incorporar hielo a la cavidad
	– Dividir la vena cava inferior con márgenes amplios
	– Asegurarse del arresto cardíaco, así como perfusión 

uniforme de los pulmones (10-15 min)
	– Cardiectomía una vez terminada la cardioplejia y 

neumoplejia 
	– Dividir la vena cava superior, cuidar la arteria pulmonar 

derecha
	– Dividir la vena cava inferior, teniendo especial cuidado 

con la vena pulmonar inferior derecha
	– Retraer el corazón de forma caudal, se inicia el corte sobre 

la aurícula izquierda, en porción media de los aurícula
	– Cuidar la pulmonar y 1 cm de rodete atrial adecuado
	– Despinzar la aorta y cortar la aorta ascendente y arteria 

pulmonar. Extracción pulmonar
	– Para extraer los pulmones, localizar el ángulo 

costofrénico, anterior al esófago, y disección anterior a la 
tráquea (la disección es manual)

	– Se pide al anestesiólogo realizar ventilación, se corrobora 
que no tenga áreas de atelectasia y se corta con 
engrapadora TA 30 mm

Cirugía  
de banco

	– Una vez extraído el bloque bipulmonar, realizar la 
perfusión retrógrada, insertando una cánula a cada una 
de las venas pulmonares hasta que no tengamos 
coágulos y salga claro por la arteria pulmonar

	– Dividir la arteria pulmonar a nivel de la bifurcación; se 
sigue una línea blanca punteada

	– La aurícula izquierda está en la línea media
	– Preparar el injerto: de cara al implante, liberar las 

estructuras vasculares de las adherencias del pericardio; 
así se logra visualizar la arteria arriba, bronquio y vena 
abajo

	– El bronquio debe ser seccionado a un anillo de la carina 
lobar

	– Engrapar y cortar el bronquio principal izquierdo cerca 
de la carina con grapeo mecánico 30, 45 mm

(Continúa)
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Rúbrica para el lector de simulación de trasplante pulmonar paso a paso (continuación)

Fase Evaluar Check Tiempo 
de inicio

Tiempo de 
finalización

Cirugía  
de banco

	– Hacer el embalaje en tres bolsas
	– La primera es con el Perfadex con que se realizó la 

limpieza retrógrada de las venas pulmonares; sellar con 
cinta umbilical. La segunda es con solución salina fría. Y 
la tercera con solución salina fría

	– Se introducen en cada respectiva hilera.
	– Transportar a 4 °C

Tiempo  
de isquemia

	– Se cuenta desde el pinzamiento aórtico (6 h)
	– 1 h y 30 min mínimo en solución con Perfadex para 

trasplantar

Implante 	– Posición del paciente (trasplante bilateral con los brazos 
hacia fuera, con dos bultos (uno en el tórax y otro en las 
rodillas), piernas en abducción, con las ingles expuestas 
por canulación periférica

	– En caso de los puercos, colocar un bulto a nivel del tórax 
para mejor exposición del corazón

	– Realizar incisión Clamshell toracotomía anterior bilateral a 
nivel del 4.o espacio

	– Ligar las mamarias con seda del 3/0 Sutupak al 
seccionar el esternón de manera transversal

	– Abrir el pericardio y fijar con seda del 0, de tres a 
cuatro puntos de manera circunferencial

	– Realizar jareta con 3/0 o 4/0 doble armada, dos 
jaretas, utilizar pasadores arteriales, pinzar con Kelly 
protegidas

	– Realizar pinzamiento de la aurícula derecha con pinza 
Cooley en C; realizar doble jareta con 3/0 y 4/0 

	– Se pueden utilizar cánulas EOPA de 18 Fr aórtica y 
venosa de 32 Fr

	– Pasar 400 U/kg de peso antes de canular
	– Una vez introducida las cánulas, conectar la arterial, 

colocar dos fijaciones con seda del 0, cuidar que no 
tenga burbujas y continuar pinzada; luego, colocar la 
cánula venosa por la aurícula derecha, fijar con dos 
sedas sueltas a los pasadores de las Kelly, se soltar la 
venosa y luego la arterial, y ya se está en ECMO

	– Iniciar la ECMO a un flujo del 50% de gasto cardíaco y 
ajustar según gasometría, checar el pulso de la arteria 
pulmonar siempre; la arteria pulmonar deberá estar por 
debajo de 40 mmHg y EtCO2 alrededor de 20 mmHg

	– Realizar neumonectomía izquierda, realizando el corte 
arterial lo más distal al tronco; así mismo el corte venoso 
y bronquial, con engrapadora 35, 45 mm 

	– Preparar el pulmón donador (se corta justo arriba de la 
carina secundaria del pulmón donante, igual forma con el 
receptor)

	– Durante la apertura del bronquio, pasar Isodine en la 
punta y no aspirar la sangre con el recuperador celular

	– Realizar anastomosis bronquial con PDS de 4/0 doble 
armada, de 90 cm

(Continúa)
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Rúbrica para el lector de simulación de trasplante pulmonar paso a paso (continuación)

Fase Evaluar Check Tiempo 
de inicio

Tiempo de 
finalización

Implante 	– Realizar anastomosis de la porción venosa con Prolene 
5/0, 4/0, doble armada, sutura continua (no se cierra)

	– Realizar anastomosis de la arteria pulmonar con Prolene 
del 4/0, 5/0 doble armada vascular (no se cierra)

	– Venteo retrógrado con la ECMO, con flujo de 1 l
	– Abrir el clamp de la arteria pulmonar y salir por la 

venosa, para cerrar las anastomosis
	– Verificar hemostasia del ligamento pulmonar y de la parte 

del pericardio
	– Corroborar hemostasia en la porción posterior del hilio 

izquierdo
	– Al terminar el implante del segundo pulmón, reducir el 

flujo 1 l, preparar para circulación de la ECMO por 10 
min; si no tolera, salir con canulación periférica

	– No cerrar el pericardio
	– Colocar dos sondas anterior y posterior, que se fijan con 

seda del 0 y puntos de Sarnoff; se conectan a succión
	– Para decanular, que tolera la recirculación por 10 min, 

valorar por datos gasométricos

QR SIMULACIÓN DE TP

	 Vídeo donador	 Vídeo receptor
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Simulación en trauma de tórax
Juan Carlos Vázquez Minero, Mario Castillo Jiménez,  

Jaime Lucero Rivero y Andrea Alvarado Luna

PRINCIPIOS EDUCATIVOS DE LA SIMULACIÓN  
EN TRAUMA TORÁCICO

El trauma torácico permanece como uno de los problemas médicos más importantes 
en el mundo. La mayoría de los casos se generan a partir de accidentes automovilísticos y 
caídas. La incidencia actual está relacionada principalmente con las heridas penetrantes 
que se producen como consecuencia del aumento de la violencia, provocada por el tráfico 
de drogas y las disputas territoriales. La mortalidad por trauma torácico en el hospital con 
lesiones penetrantes es del 21.5%.

La manera tradicional de enseñar el manejo del trauma torácico, que ha persistido 
durante muchos años y en muchas escuelas quirúrgicas de nuestro país, es la que se deriva 
de la observación del ejercicio profesional del docente y posteriormente la ejecución repe-
titiva de procesos o procedimientos quirúrgicos sobre los pacientes. Esto, evidentemente, 
con los riesgos que esto significa en los pacientes. Y de esto se deriva el primer concepto 
de aprendizaje tradicional, que es que, mientras más procedimientos se realicen, más 
experiencia profesional se adquiere. 

El escenario sobre el cual se presenta el paciente de trauma torácico es muy diverso, con 
puntos de evaluación y manejo diferentes, los cuales parten desde los protocolos iniciales 
de evaluación y resolución de problemas, en el lugar del accidente o agresión, el arribo y 
el manejo inicial, y procedimientos de urgencia en sala de reanimación (sala de choque) 
de situaciones que ponen en riesgo la vida de manera inmediata, hasta la realización de 
una cirugía con grados variables de complejidad. Esto hace que, al hablar de principios 
educativos y creación de escenarios de simulación, sea un tema extenso y muy variable. 
En él pueden participar personal prehospitalario de diferentes niveles de capacitación, 
médicos de urgencia, cirujanos generales, neumólogos, intensivistas, cirujanos cardiovas-
culares y cirujanos torácicos. 

Para educar con simulación en medicina es necesario entender que tratamos con 
adultos, los cuales tienen motivaciones particulares en los temas que desean aprender. En 
1984, Knowles describe el término andragogía, que se refiere a los procesos de enseñanza 
sobre los adultos, destacando seis puntos importantes:

	– El adulto necesita conocer el motivo de su aprendizaje.
	– El adulto quiere ser responsable de la planeación de su aprendizaje.
	– Las experiencias previas son la base del aprendizaje del adulto. 
	– El adulto debe ver un resultado rápido de su aprendizaje.
	– El aprendizaje del adulto debe ser para la resolución de problemas reales.

Capítulo 13
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	– Los adultos se encuentran más motivados a aprender respondiendo a motivaciones 
internas. 

Es importante que, para ello, el docente cree los siguientes puntos: un clima coope-
rativo del aprendizaje, tener una planeación mutua entre docente y alumno, hacer una 
evaluación de las necesidades de aprendizaje, tener objetivos claros de aprendizaje según 
estas necesidades y seleccionar los materiales necesarios para cumplir dichos objetivos; en 
este caso, los escenarios necesarios de acuerdo a cada objetivo de aprendizaje1.Todos estos 
puntos de la andragogía son aplicables a la simulación como herramienta de aprendizaje 
en la enseñanza del manejo del trauma torácico.

La necesidad nace de la realidad de que muchos programas no ven a pacientes de 
trauma torácico agudo de manera cotidiana; muchos sólo se basan en el aprendizaje de 
cursos estructurados para el manejo avanzado inicial de estos pacientes, sin tomar en 
cuenta los escenarios que se pueden presentar y en donde la simulación tiene utilidad.

Los primeros cursos que se dieron tanto hospitalarios como al personal prehospita-
lario se basan en modelos conductistas, en donde el alumno aprende rutinas estructu-
radas para llegar a diagnósticos y manejos; y donde se tiene un proceso de evaluación 
de aprobado o no aprobado, sin posibilidad de repetición ni una retroalimentación. 
Estos cursos por décadas han sido la punta de lanza de la enseñanza del trauma, pero 
no se pueden considerar un modelo educativo que permita los errores y tenga una 
retroalimentación.

En la simulación, en cambio, existen los simuladores de habilidades técnicas y no 
técnicas, así como diferentes grados de fidelidad, la cual se define como el grado de 
aproximación de la simulación a la realidad independientemente del grado tecnológico 
demandado. El grado de realismo depende del entorno, los equipos y la percepción del 
participante. De esto se derivan simuladores de baja, intermedia o alta fidelidad. Todo 
ello para fortalecer todos estos procesos de aprendizaje y los diferentes escenarios y 
grados de complejidad a los cuales se enfrentará el profesional de la salud en su vida 
cotidiana2.La simulación no sustituye los procesos de enseñanza y aprendizaje tradicional 
o la participación del docente en dicho proceso, más bien los complementa, y permite 
escenarios controlados y seguros para el alumno en donde el error no causa un daño a 
un paciente, destacando que en el trauma torácico la toma de decisiones y muchas habi-
lidades y destrezas marcan la diferencia entre la vida y la muerte de un paciente o bien 
la presentación de complicaciones graves y a largo plazo2.La simulación en el proceso de 
enseñanza permite al alumno y al docente tener un análisis de su práctica y un proceso 
de retroalimentación denominado feedback inmediato. Este proceso de reconocer lo que el 
alumno sabe de lo que le falta aprender es muy importante, y en la simulación es posible 
hacerlo de manera segura y reproducible para otros alumnos.

Existen diferentes teorías del aprendizaje que, a lo largo de los años, han ido explicando 
y describiendo diferentes enfoques del proceso de enseñanza-aprendizaje. A continuación 
describimos las más importantes y cómo ayudan en la simulación.

La teoría conductista del aprendizaje es una de las primeras que fueron descritas. 
Se basa en el concepto de que el alumno responde a un estímulo y aprende de las repe-
ticiones y los errores. Fue descrita por varios autores: Pavlov, Watson y Skiner. Ellos 
describieron diferentes formas de ver el conductismo, pero como su nombre indica, 
es la manera de formar una conducta específica ante un estímulo dado. Esta teoría es 
útil durante la simulación al crear escenarios específicos en donde el alumno debe de 
tener una acción específica; esto, muy ejemplificado, en la simulación de la evaluación 
inicial o secundaria de un paciente de trauma torácico tanto en la parte prehospitalaria 
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como en la hospitalaria2.El cognoscitivismo es una teoría del aprendizaje en donde el 
alumno aprende de las experiencias y conocimientos previos. Este principio fue descrito 
por Piaget y Vigotsky, quienes complementan el aprendizaje con experiencia, reflexión, 
conceptualización y acción. Y todos estos aspectos, en la enseñanza del trauma torácico 
con simulación, los logramos al crear escenarios que reproduzcan una situación clínica 
en particular que posibilite al alumno repetirla varias veces hasta dominarla, tratando 
de que el alumno tenga conceptos específicos2.En el modelo constructivista, descrito por 
Kant, el alumno va construyendo sus propios conocimientos a través de la experiencia. 
Este modelo ayuda mucho la utilidad de la simulación como herramienta de aprendi-
zaje de nuevos conocimientos y su reforzamiento. El alumno construye a través de la 
simulación sus propios conocimientos2.Otra corriente es el aprendizaje significativo 
descrito por Ausbel, el cual es muy útil en la enseñanza de los adultos o andragogía, 
en donde el conocimiento o habilidad a enseñar tiene que tener una importancia en la 
vida del alumno y éste verle una utilidad inmediata. Por lo tanto, los escenarios más 
cercanos a la realidad donde su significado tenga una aplicación en la vida profesional 
son extremadamente útiles2.Todo el conocimiento que un ser humano adquiere está 
dividido en tres esferas: declarativa (dominio conceptual), procedimental (habilidades 
prácticas) y condicional (el cual se realiza en circunstancias especiales)3.Uno de los auto-
res que más se ha enfocado en el proceso de aprendizaje durante la simulación es Kolb, 
quien describe el aprendizaje experiencial y en el describe cuatro principios: tener una 
experiencia concreta, observación y reflexión, comprobación de las implicaciones de los 
conceptos de las nuevas situaciones, y formación de conceptos abstractos y generaliza-
ciones. Estos puntos son un continuo de un ciclo mental. El tener situaciones concretas 
cerradas en escenarios donde los objetivos son muy puntuales es muy importante4.Las 
diferentes etapas de la simulación y en especial el proceso de feedback se basan en la 
teoría descrita por Kolb. El proceso de feedback presenta diferentes fases para llevarlo a 
cabo de manera adecuada:

	– Fase de emociones: expresión emocional de lo vivido en el escenario. ¿Cómo te 
sentiste?

	– Fase de hechos: reconocimiento de lo que se vivió en el escenario. ¿Qué hiciste bien 
en el escenario? ¿Qué hubieras hecho diferente?

	– Fase de conceptualización: indagación y evocación de la simulación para conocer 
los esquemas mentales o puntos de vista de los participantes durante el escena-
rio. Los participantes exploran, analizan y reflexionan sus acciones y procesos del 
pensamiento, otra información para mejorar su rendimiento en situaciones reales. 
¿Qué hubieras hecho diferente?

	– Fase de conclusión y cierre: con la finalidad de ayudar a los estudiantes sobre el 
desempeño que tuvieron, como ventanas de oportunidad para mejorar sus habilida-
des, seguidas del cierre de la sesión2,4.La simulación se ha convertido en la actualidad 
en una gran herramienta de aprendizaje que refuerza los conocimientos teóricos, 
habilidades y destrezas, y actitudes. 

SIMULACIÓN Y MODELOS BÁSICOS PREHOSPITALARIOS

En el ámbito prehospitalario se requieren procesos educativos en donde el alumno 
tenga la posibilidad de equivocarse y realizar los escenarios las veces que sea necesario, 
con el fin de dominar las habilidades y destrezas, y reforzar los conocimientos. Existen 
diferentes escenarios, los cuales se describen a continuación.
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Uso del sello de tórax

	– Objetivo: Aplicación de un sello de tórax en herida abierta de tórax.
	– Equipo: maniquí o persona para simular un paciente y un sello se tórax (Fig. 1).
	– Evaluación: verificar la capacidad del estudiante para el manejo del trauma pene-

trante de tórax mediante la observación de la técnica del estudiante en la aplicación 
del sello de tórax. 

	– Pasos del desempeño:
•	 Preparar el equipo.
•	 Exponer la lesión abriendo o cortando la ropa.
•	 Verificar la herida penetrante en el tórax.
•	 Aplicar el sello de tórax para cubrir la herida (Fig. 2).

Se realizará esta práctica utilizando al modelo simulado las veces que sea necesario, 
haciendo un defrifing con los alumnos5.

TRAUMATISMO PENETRANTE POR APUÑALAMIENTO

	– Objetivo: paciente masculino agredido que requiere manejo de la vía aérea, estado 
de choque y transporte rápido.

	– Equipo: 
•	 Maquillaje, sangre artificial, heridas y cuchillo. 
•	 Maniquí o persona.

Figura 1. Preparación del modelo. Figura 2. Evaluación inicial.
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	– Evaluación: 

•	 El alumno deberá identificar las amenazas y prioridades del paciente (Fig. 3).
•	 Control de la vía aérea y hemorragia.

	– Pasos del desempeño:
•	 Identificar el estado clínico del paciente y ubicar la lesión (evaluación primaria 

y del trauma).
•	 Manejo de la vía aérea y hemorragia. 
•	 Evaluación secundaria (signos vitales, signos y síntomas, alergias, medicamentos, 

historial médico anterior, última ingesta oral, eventos que causaron el incidente, 
factores de riesgo).

•	 Transporte destino.
	– Criterios fundamentales o críticos:

•	 Intubación de secuencia rápida si está dentro del ámbito de la práctica.
•	 Proporcionar asistencia con las ventilaciones con oxígeno de alto flujo.
•	 Controlar la hemorragia de las heridas (Fig. 4).
•	 Establecer una vía intravenosa para una presión arterial sistólica de 90 mmHg5.

Herida torácica abierta 

	– Objetivos:
•	 Paciente con herida por arma punzocortante abierta.
•	 Manejo de la vía aérea y choque.

	– Equipo: maquillaje y sangre artificial. 
	– Evaluación: revisión de antecedentes del escenario y del paciente.

Figura 3. E4valuación. Figura 4. Control de la hemorragia.
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	– Pasos del desempeño: 
•	 Evaluación primaria y del trauma (Fig. 5).
•	 Manejo de vía la aérea y sangrado (Fig. 6).
•	 Evaluación secundaria (signos vitales, signos y síntomas, alergias, medicamentos, 

historial médico anterior, última ingesta oral, eventos que causaron el incidente, 
factores de riesgo). Transporte destino.

	– Criterios fundamentales o críticos:
•	 Oxígeno suplementario de alto flujo a través de una mascarilla reservorio.
•	 Apósitos oclusivos para la herida.
•	 Transporte rápido.
•	 Vía intravenosa en el camino.
•	 Uso de una ambulancia6.

SIMULACIÓN Y MODELOS AVANZADOS PREHOSPITALARIOS

Descompresión con aguja

	– Objetivo: descompresión con aguja en el neumotórax a tensión.
	– Equipo: 

•	 Simulador de descompresión con aguja.
•	 Aguja o catéter de calibre 10 a 16.
•	 Cinta adhesiva.

	– Evaluación: realizar descompresión con aguja en un maniquí. 
	– Pasos del desempeño:

•	 Preparación del equipo.
•	 Se expresa la dificultad respiratoria progresiva del paciente, la ausencia o dismi-

nución de los sonidos respiratorios unilaterales y el shock descompensado.
•	 La aguja para el procedimiento.

Figura 5. Evaluación. Figura 6. Atención del sangrado.
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•	 Realiza punción entre la cuarta y la quinta costilla, y escucha salida de aire.
•	 Fija el catéter en la pared torácica con cinta adhesiva.
•	 Detecta presencia de ruidos respiratorio.

	– Criterios fundamentales o críticos:
•	 Reconoció la dificultad respiratoria progresiva, los sonidos respiratorios ausentes 

o disminuidos unilaterales, y el shock descompensado.
•	 Se descomprimió con aguja en los puntos de referencia7.

Herida torácica perforante
	– Objetivo: manejo de herida perforante en tórax. 
	– Equipo:

•	 Kit de heridas para simular una lesión.
•	 Sangre líquida simulada para el sangrado de la herida. 

	– Evaluación: hombre con herida de arma de fuego con entrada anterior y salida 
posterior. Requiere evaluación, manejo y transporte. 

	– Pasos del rendimiento:
•	 Mover a una posición totalmente segura.
•	 Detener la hemorragia externa que ponga en peligro la vida. 
•	 	Considerar colocar al paciente en una posición que proteja su vía aérea.

	– Criterios fundamentales o críticos:
•	 Manejo de la vía aérea (intubación).
•	 Manejo del estado de choque6.

Herida torácica abierta con fractura costal
	– Objetivo: paciente que se lesionó mientras jugaba; el paciente sufrió una fractura 

de costillas con un neumotórax a tensión.
	– Equipo: kit de heridas, maquillaje y sangre líquida.
	– Evaluación: paciente que se encontraba en un partido de fútbol. Los llaman para atender 

a un jugador lesionado en el centro de la cancha, el cual está con hombreras deportivas y 
un casco a un costado. Otro jugador lo golpeó en el pecho. El paciente refiere que el golpe le 
quitó el aire y no puede recuperar el aliento, junto con un dolor agudo cada vez que respira.

	– Pasos de desempeño:
•	 Identificar el estado clínico del paciente: evaluación primaria y del trauma.
•	 Manejo de la vía aérea, estado de choque (Fig. 7).
•	 Evaluación secundaria (signos vitales, signos y síntomas, alergias, medicamentos, 

historial médico anterior, última ingesta oral, eventos que causaron el incidente, 
factores de riesgo). 

•	 Transporte destino.
	– Criterios fundamentales o críticos:

•	 Oxígeno suplementario.
•	 Transporte rápido.
•	 Colocación de vía intravenosa7.

SIMULADORES AVANZADOS HOSPITALARIOS
En la formación médica se utilizan simuladores de baja, media y alta fidelidad para 

entrenar a los estudiantes en procedimientos médicos, manejo de pacientes y toma de 
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decisiones. Evidentemente, esta simulación ha tenido avances gigantescos: hemos pasado 
de los ruidos cardíacos grabados en casetes y modelos de plastilina a simuladores de IA 
en 3D o realidad virtual 

Considerando entonces la división inicial de los simuladores, comprendemos que los de 
alta fidelidad cuentan con cobertura anatómica y flexibilidad funcional para representar 
a un paciente analógico real, y los de baja fidelidad cuentan con pocos detalles, por lo que 
representan con menor similitud la tarea a desarrollar. El trauma torácico es un campo 
específico donde la simulación debe seguir ciertas normas para que la práctica sea lo más 
auténtica posible, considerando detalles relevantes para llevar al paciente a un estado 
de shock o a la resolución de la enfermedad dependiendo de la respuesta del participante.

La simulación avanzada tiene la capacidad de potenciar tanto las habilidades blandas 
como las habilidades técnicas. Finalmente, se pueden desarrollar investigaciones realiza-
das en este campo, opiniones de expertos y posibles opciones para el futuro8,9.

Los métodos de simulación, de alta fidelidad y baja fidelidad, tienen una característica: 
ayudar a la enseñanza-aprendizaje con la interacción con el objeto de estudio. Esta inte-
racción sirve para fomentar, preservar y mejorar un conjunto específico de actividades, 
sean estas prácticas o teóricas10 (Figs. 8 y 9).

Simuladores de alta fidelidad

La simulación clínica puede definirse como la reproducción de la vida real para la 
formación, el entrenamiento y la evaluación técnica, partiendo de la creación de la expe-
riencia. Permite la práctica repetida para generar confianza. Gracias a la práctica continua, 
consigue que la técnica pueda mantenerse precisa.

El entrenamiento inicial con lesiones penetrantes o contusas sigue siendo un tema 
difícil y delicado de realizar en humanos, lo que fomenta la creación de simuladores para 
salvar estas limitaciones durante el entrenamiento. La innovación es una herramienta 
para superar la falta de simuladores de alta fidelidad. 

Figura 7. Control de la hemorragia.
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En contraste con los simuladores de alta fidelidad, los de baja fidelidad presentan 
elementos visuales y táctiles con un nivel considerablemente menor. Se centran en aspec-
tos parciales, anatomía específica o el desarrollo de habilidades concretas. Quizás el único 
segmento dentro de la simulación creativa y de bajo costo que se aproxima al denominado 
nivel de alta fidelidad sea el dedicado a técnicas invasivas. En la cirugía de tórax, se han 
diseñado desde costillas con la triangulación anatómica adecuada para el entrenamiento 
en toracotomías penetrantes, hasta soportes y estructuras capaces de conformar el volu-
men torácico idóneo para prácticas de heridas por arma de fuego y arma blanca.

Diseño de simuladores para trauma torácico

Los simuladores para trauma torácico requieren una configuración específica para 
representar adecuadamente la lesión y reproducir la técnica correspondiente. Entre los 
aspectos de configuración destacan las siguientes características:

	– Alta o baja fidelidad. 
	– Realismo. 
	– Protocolos de entrenamiento. 

Figura 8. Medios controla-
dos que simulan situaciones 
reales.

Figura 9. Habilidades 
blandas.
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	– Rotación aleatoria de escenarios. 
	– Evaluación del desempeño a través de videograbación de la simulación.

La simulación avanzada del trauma torácico con heridas penetrantes o contusas 
contribuye a mejorar las habilidades y criterios, incrementa la confianza, contribuye a la 
comunicación y la cooperación en equipo, optimiza los procesos clínicos y de comunica-
ción, y ayuda a coordinar el manejo del paciente.

Metodología de entrenamiento

La metodología de entrenamiento en cirugía torácica alcanza su punto máximo con 
simuladores de alta fidelidad específicamente diseñados para tareas altamente comple-
jas como terapéuticas, como la reparación de herida de daño cardíaco, o la simulación de 
líquido pericárdico por trauma penetrante.

El desempeño individual y grupal en un simulador de alta fidelidad puede ser el resul-
tado de la ejecución de una serie de protocolos que responden a una metodología que 
se centra en la definición de tareas y resultados objetivo a alcanzar. Se lleva a cabo una 
aplicación sistemática y repetitiva en cada una de las tareas requeridas al siguiente nivel 
de dificultad, las cuales pueden también estar integradas en protocolos de escenarios. La 
evaluación del desempeño individual y grupal se efectúa de forma objetiva mediante la 
definición de resultados medidos durante la práctica, con la finalidad de determinar si 
el procedimiento fue ejecutado dentro del tiempo establecido, con los pasos adecuados 
y sin errores riesgosos. El entrenamiento se repite de forma sistemática utilizando para 
cada ciclo la retroalimentación generada para facilitar el análisis y la discusión, así como 
la priorización de las áreas de oportunidad.

Protocolos de simulación

En la simulación de perforaciones torácicas se crean heridas con características 
propias y se reacciona ante la actuación del estudiante introduciendo parámetros vitales 
(frecuencia cardíaca, tipo de sangrado), que varían en función del manejo. El entrena-
miento se basa en el protocolo vigente y está enfocado a la atención inicial de lesiones 
penetrantes del tórax. Se trata de una actividad supervisada por un experto que se basa 
en la observación directa y objetiva, sustentada por listas de control para la valoración 
final. Esto también se ha aplicado en el abordaje inicial de un trauma contuso en el tórax; 
sin embargo, la implantación de esta técnica, aunque resulta evidente en su utilidad, no 
es tan común como se desearía debido a su elevado costo y a la falta de aceptación por 
parte del personal médico.

Evaluación del desempeño

La simulación permite evaluar aspectos técnicos y no técnicos (comunicación, trabajo 
en equipo, gestión del estrés) en un entorno casi real, mejorando el aprendizaje y facili-
tando una buena formación para enfrentarse a situaciones en un entorno real. Los estudios 
demuestran el gran valor de la simulación para la enseñanza en medicina11.La simulación 
en el manejo de lesiones torácicas causadas por heridas penetrantes o contusas repre-
senta una manera de mejorar el rendimiento en este tipo de lesión. Tras realizar dicha 
simulación, se recopilan los registros de evaluación para analizar y valorar el resultado. 
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Por tanto, es posible estudiar la utilidad de la simulación y el aprendizaje para mejorar el 
manejo de este tipo de pacientes. 

Aplicaciones clínicas

La simulación avanzada, que incluye la fidelidad anatómica, los escenarios realistas 
y la práctica con un instructor, representa una poderosa herramienta de educación que 
valora tanto las habilidades técnicas como las blandas. Los simuladores ofertados para 
la adquisición de destrezas básicas ofrecen una aproximación poco realista a la compleji-
dad del manejo de lesiones penetrantes y contusas del tórax. La vivencia de experiencias 
concretas en escenarios simulados, que presentan distintas lesiones torácicas, genera un 
aumento significativo en la destreza y el nivel de confianza del equipo de salud.

El desarrollo de un simulador avanzado de trauma torácico incluye la consideración 
de aspectos anatómicos, fisiológicos, patológicos y técnicos. El modelo creado permite la 
práctica de la toracotomía anterolateral y de procedimientos de reparación de lesiones 
tanto penetrantes como contusas, a la vez que contribuye a la comprensión del manejo 
de emergencias de baja incidencia, pero de consecuencias graves. La metodología de 
entrenamiento, junto con la aplicación clínica y los resultados derivados de su utilización, 
acreditan la pertinencia y funcionalidad de esta experiencia docente.

Manejo de lesiones penetrantes

Las técnicas de simulación se usan en la medicina principalmente para el desarrollo 
de la competencia clínica y otros procedimientos relacionados, como la administración 
de la atención al paciente o el entrenamiento en equipo. Tiene la capacidad de avanzar 
rápidamente y con la precisión adecuada a fases posteriores de esta curva de apren-
dizaje. La simulación de alta fidelidad aborda aspectos complejos del trauma que van 
más allá de la competencia clínica pública de base, que se utilizan para la gestión de 
daños en pacientes que sufren lesiones traumáticas agudas y los escenarios en los que 
el tiempo es crítico.

En la trayectoria clínica de los pacientes con trauma torácico, las heridas penetran-
tes cuentan con las tasas de mortalidad más altas, de un 13-50%. El recurso correcto en 
manos experimentadas en el momento apropiado es el único factor que puede mejorar 
estos resultados. El entrenamiento basado en simulación permite a los cirujanos mejorar 
sus habilidades y fomentar un nivel de confianza necesario para el manejo exitoso de las 
lesiones cardiovasculares y torácicas. La escasez de simuladores avanzados de tórax y 
de sistemas de flujo simulado, que faciliten de verdad la gestión de lesiones reales, es un 
obstáculo importante. 

Manejo de lesiones contusas

La simulación clínica ha demostrado su eficacia en la mejora de los resultados de 
las intervenciones ejecutadas con el paciente. Aunque no se trata de un guiado paso a 
paso, sí incrementa la eficacia general del proceso internamente, similar a los proto-
colos para intervenciones específicas. Además, la realización de simulaciones permite 
evaluar varios aspectos de las intervenciones, tanto aspectos técnicos en el momento 
operatorio como aspectos no técnicos bajo circunstancias muy exigentes, como las de 
la cirugía de guerra.
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En este sentido, del mismo modo que la simulación para lesiones penetrantes ha 
demostrado ser útil para mejorar el entrenamiento del manejo inicial de las urgencias 
torácicas y el control de daños, también el entrenamiento para lesiones contusas ha 
probado ser determinante para lograr mejores resultados. La simulación ayuda a desa-
rrollar habilidades técnicas y también para pacientes reales, ya sean militares o civiles. De 
hecho, la expansión y el empleo de la simulación pueden ayudar a estudiar y reducir la alta 
incidencia de mortalidad que se observa en casos con lesiones contusas. La aplicación de 
procedimientos complejos para lesiones contusas y otros protocolos técnicos de cirugía 
de guerra se benefician del uso de simuladores avanzados de sangre y órganos, lo que 
aporta mayores capacidades para conseguir una mejora significativa de la supervivencia 
en entornos quirúrgicos con limitaciones.

Beneficios de la simulación avanzada en trauma torácico

La necesidad de utilizar simuladores de alta fidelidad para la formación ha ido tomando 
peso en los últimos años. El desarrollo de simuladores de realidad simulada para el entre-
namiento permite un aprendizaje más práctico y profundo al simular la realidad. En 
comparación con la medicina convencional, que se basa en textos y vídeos, la experiencia 
práctica es más enriquecedora, logrando una mejora clara en técnicas como la toracos-
tomía, el drenaje torácico y la pericardiocentesis. Estas lesiones torácicas tienen una alta 
incidencia en varios países, y la correcta ejecución en los procedimientos aumenta la 
supervivencia de los pacientes. La simulación también debe mostrar una mejora en otros 
aspectos menos técnicos, que incluyen comunicación activa y estrategia. 

El aumento en el número de simuladores de alta fidelidad para hospitales ha permi-
tido elevar la calidad de la formación médica; sin embargo, su elevado precio suele ser un 
inconveniente para algunas instituciones. Además, ciertos profesionales argumentan que 
la simulación no tiene el mismo impacto formativo que la experiencia clínica. A pesar de 
ello, la investigación en esta área sigue viviendo momentos muy interesantes. Por ejemplo, 
en 2023, el Journal of Surgical Research publicó la impresión en 3D para entrenamiento en 
heridas penetrantes de tórax durante el tratamiento inicial de las lesiones.

Mejora de habilidades técnicas

Las habilidades técnicas específicas del trauma torácico, tanto para heridas penetrantes 
como contusas, así como la capacidad de trabajo bajo presión, pueden mejorarse conside-
rablemente mediante simuladores de alto nivel que reproduzcan estas condiciones. Esta 
práctica permite que tanto los estudiantes de medicina como el personal paramédico y 
el personal quirúrgico adquieran todos los conocimientos teóricos y prácticos necesarios 
para enfrentarse con éxito a este tipo de enfermedades, reduciéndose así el riesgo de 
errores al atender a pacientes reales. El entrenamiento con simuladores avanzados de 
trauma torácico permite desarrollar numerosas competencias que involucran los aspectos 
humanos y técnicos en el rendimiento médico: el desempeño en las habilidades técnicas 
puede ser evaluado y cuantificado, y se puede potenciar la toma de decisiones, el trabajo 
en equipo y las habilidades de comunicación de los profesionales.

Los beneficios de la simulación aplicada al trauma torácico han quedado ampliamente 
demostrados en investigaciones previas y la experiencia activa relacionada con el trata-
miento del trauma penetrante y contuso. Además, constituye el punto de partida para 
continuar con la investigación en este campo, en el que los aspectos económicos juegan 
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un papel fundamental; no obstante, no menos importantes son el papel innovador de los 
dispositivos y la opinión de los expertos, quienes requieren para su formación simuladores 
que reproduzcan la realidad que deben afrontar.

Desarrollo de habilidades blandas

Los simuladores siempre se han considerado herramientas para mejorar habilidades 
técnicas asociadas a procedimientos quirúrgicos o del paciente crítico. Sin embargo, en los 
últimos años se ha demostrado que la simulación también es un área ideal para desarrollar 
habilidades blandas o soft skills. El entrenamiento con simuladores avanzados en trauma 
de tórax permite mejorar no sólo la destreza y el conocimiento de situaciones de trauma, 
sino que también lleva a los participantes a adquirir un mayor dominio y control del estrés 
en escenarios inesperados y potencialmente letales. Se evidencian mejoras en el trabajo 
en equipo, la comunicación y el desarrollo de un ambiente más positivo durante la inte-
racción con otros miembros del grupo. Así, la simulación médica contribuye a fortalecer 
el abordaje integral de situaciones relacionadas con el trauma torácico.

Estos avances resaltan que la simulación en medicina no debe limitarse solamente a 
replicar situaciones clínicas o realizar entrenamientos técnicos, sino que debe enfocarse 
también en aspectos complementarios que tiendan a aminorar una crisis sanitaria o un 
accidente de grandes proporciones. Tal es el caso del personal médico que debe atender 
eventos de guerra o desastres naturales, entornos en los que el nivel de estrés puede llegar 
a ser extremo. En estas circunstancias, la capacidad para comunicarse y trabajar en equipo 
resulta vital. La simulación se puede convertir en una poderosa herramienta para potenciar 
estas capacidades, contribuyendo finalmente a salvar miles de vidas.

CONCLUSIONES

La simulación en trauma torácico es una gran herramienta para el aprendizaje de 
habilidades y destrezas, y reforzar conocimientos, tanto en la parte prehospitalaria como 
en la hospitalaria.
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INTRODUCCIÓN

La cirugía robótica (RATS) ha revolucionado la práctica quirúrgica en diferentes 
especialidades, ofreciendo beneficios excepcionales como una visión tridimensional 
que otorga varios grados de libertad de movimiento, reduce el temblor fisiológico, 
mejora la vista del campo quirúrgico y facilita la sutura intracorpórea, otorgando 
excelentes resultados para los pacientes1. Esta nueva técnica ha ido de la mano de 
resultados favorables, tanto en resecciones pulmonares como en tumores intrato-
rácicos2-4, y ha presentado múltiples ventajas en cuanto a la enseñanza quirúrgica, 
recursos que se encuentran limitados cuando se realizan procedimientos abiertos o 
torácicos videoasistidos (VATS).

Historia de la cirugía robótica 

La historia de la cirugía robótica comenzó en 1985 con el uso del PUMA 200 para realizar 
biopsias neuroquirúrgicas y continuó con el desarrollo del Robodoc®, un sistema guiado 
por imágenes para reemplazo protésico de cadera, siendo el único aprobado por la FDA en 
ortopedia. En la década de 1990 se desarrollaron sistemas que permitían el control remoto 
de un robot desde una estación de trabajo. La empresa Computer Motion creó el brazo robó-
tico AESOP®, el primero controlado por pedales, y luego por voz, para manejar el endoscopio 
sin asistencia. Más adelante esta misma compañía presentó el sistema ZEUS, compuesto 
por tres brazos, que hizo posible la operación Lindbergh: la primera cirugía transatlántica 
por telepresencia. Paralelamente, Intuitive Surgical desarrolló los prototipos Lenny y Mona, 
culminando en 1998 con el lanzamiento del sistema Da Vinci®, aprobado por la FDA en el 
año 2000 para laparoscopia y que rápidamente se convirtió en la plataforma más exitosa 
del campo. En 2003, Computer Motion e Intuitive Surgical se fusionaron, discontinuando el 
sistema ZEUS y concentrando sus esfuerzos en el Da Vinci®, siendo esta plataforma la 
más avanzada al día de hoy5,6.

Capítulo 14
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Sistema robótico (sistema quirúrgico Da Vinci®, Intuitive 
Surgical, Inc., Sunny-Valley, California, EE.UU.)

El sistema quirúrgico Da Vinci® consta de tres componentes (Fig. 1): 
	– Carro de visualización (torre de laparoscopia).
	– Consola del cirujano: compuesta por dos mandos que controlan los brazos robóticos 

–con siete rangos de movimiento–, un ordenador y un sistema de imágenes en 3D. 
Un sensor de infrarrojos detecta el momento en que el cirujano introduce la cabeza 
en la consola, activando inmediatamente los dos mandos y los brazos robóticos6. Es 
el sitio donde el cirujano, sentado confortablemente y sin necesidad de estar vestido 
con ropa ni guantes estériles, controla los movimientos de tres brazos robóticos de 
trabajo y un cuarto que sujeta la endocámara7. Cabe destacar que actualmente 
existe una doble consola, con la cual se pueden mitigar las limitaciones de la cirugía 
robótica de una sola, facilitando así el entrenamiento de cirujanos mediante el uso 
de una consola principal y otra secundaria8. 

	– Carro móvil (robot): sostiene los tres brazos para instrumentos y el brazo para la 
cámara.

SIMULACIÓN EN CIRUGÍA ROBÓTICA 

La simulación quirúrgica es una estrategia diseñada para enseñar tanto las prácticas 
básicas como las complejas de un procedimiento en un entorno libre de estrés, con el 
objetivo de colocar al aprendiz en una situación lo más cercana posible a la realidad9. 
Desde hace tiempo, la simulación quirúrgica se ha implementado no sólo en la formación 
de residentes, sino también en la capacitación de todo el personal involucrado en los 
cuidados quirúrgicos. En la actualidad, la simulación en cirugía puede clasificarse en 
cinco categorías principales, según su grado de fidelidad con la práctica real: inanimada, 
animal, de realidad aumentada, de realidad virtual y cadavérica10. El objetivo del apren-
dizaje mediante simulación es minimizar, en la medida de lo posible, que el personal en 
entrenamiento deba realizar por primera vez una técnica en un paciente real, evitando 
así los riesgos inherentes a esta situación9. En cirugía robótica, la simulación no se limita 
únicamente al entrenamiento del cirujano, sino que involucra a todo el equipo quirúrgico. 

El personal de enfermería desempeña un papel esencial: el equipo circulante debe 
conocer cómo posicionar correctamente el robot, mientras que el equipo instrumentista 
ha de familiarizarse con el instrumental específico del sistema robótico. Del mismo modo, 

Figura 1. Carro móvil, consola y torre 
de visualización (adaptado de Intuitive 
Surgical Inc. [About Da Vinci ® Systems. 
Intuitive.com, 2025]. https://www.in-
tuitive.com/en-us/patients/da-vinci-ro-
botic-surgery/about-the-systems).
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el equipo de anestesiología debe capacitarse en las modificaciones hemodinámicas que 
puede implicar el uso del robot, mientras que el equipo quirúrgico requiere entrenamiento 
específico en la manipulación de la consola, el conocimiento de la ergonomía del sistema 
y el desarrollo de las habilidades necesarias para la colocación de los puertos y el docking 
de los brazos robóticos. La mayor parte de este capítulo estará dedicada a las actividades 
de simulación orientadas al equipo quirúrgico.

Indicaciones de la cirugía robótica 

En este tipo de cirugía resulta fundamental señalar que, al iniciar un programa de 
cirugía robótica torácica, se debe conformar un comité de cirugía robótica. En este foro se 
presentan y evalúan los casos quirúrgicos con la participación de un equipo multidiscipli-
nario integrado por anestesiólogos torácicos, cirujanos de tórax, personal de enfermería y 
personal administrativo del hospital. Actualmente, las indicaciones para RATS son equi-
valentes a las establecidas para VATS y pueden clasificarse en distintas categorías según 
su nivel de complejidad, las cuales se presentan en la tabla 111,12. 

Técnica anestésica y posicionamiento del paciente 

En términos generales, se recomienda el uso de anestesia general con ventilación 
unipulmonar, aunque también está descrita la técnica sin intubar. El aislamiento pulmonar 
puede lograrse mediante la colocación de un tubo endobronquial (tubo doble lumen) o, 

Tabla 1. Clasificación de cirugías torácicas según el nivel de complejidad

Cirugías según el nivel de complejidad 

Cirugías de nivel I:
	– Resección anterior y posterior de tumor o quiste mediastinal (si es < 3 cm y no invasivo)
	– Resección de quistes esofágicos o pulmonares
	– Resección de nódulos linfáticos
	– Resección pulmonar en cuña no intencionada a un nódulo en específico
	– Simpatectomía
	– Resección de un tumor pleural fibroso solitario (si es < 3 cm)
	– Biopsia pleural

Cirugías de nivel II:
	– Timectomía por miastenia grave
	– Resección de tumores del mediastino inferiores y posteriores (debajo de la 9.a costilla)
	– Plicatura diafragmática
	– Leiomioma esofágico en tercio medio
	– Esofagectomía transtorácica sin anastomosis
	– Resecciones de pared torácica

Cirugías de nivel III: 
	– Segmentectomía
	– Lobectomía
	– Resecciones pulmonares en manguito
	– Miotomía esofágica por acalasia con funduplicatura tipo Dor
	– Esofagectomía tipo Ivory Lewis
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alternativamente, utilizando un tubo convencional junto con la introducción, bajo guía 
broncoscópica, de un bloqueador bronquial, el cual se coloca en el bronquio principal del 
pulmón ipsilateral al sitio quirúrgico. Independientemente de la técnica de aislamiento 
pulmonar definida, es necesario realizar mediciones de la vía aérea para seleccionar las 
dimensiones óptimas del dispositivo13,14. 

El anestesiólogo debe poseer un conocimiento detallado de la anatomía bronquial 
segmentaria, ya que en determinados procedimientos se requiere la navegación bron-
coscópica de manera simultánea con la cirugía. Asimismo, la disposición ergonómica 
de la sala resulta fundamental, dado que, una vez realizado el docking, el acceso al 
paciente, particularmente a la vía aérea y a los accesos vasculares, se ve limitado por 
la presencia de los brazos y el cuerpo del robot, lo que restringe considerablemente el 
espacio de trabajo.

La posición del paciente se define considerando tres factores: la enfermedad, el tipo de 
cirugía a realizar y el modelo de robot utilizado (Da Vinci® X o Xi). Según la enfermedad a 
tratar, se determina la orientación del robot en relación con la anatomía del paciente: el 
robot X se acopla con una inclinación de aproximadamente 15° hacia la cabeza, mientras 
que el robot Xi lo hace desde la región posterior (espalda).

Para optimizar la exposición quirúrgica, la mesa puede colocarse en ligero ángulo o, de 
manera alternativa, se puede situar una sábana doblada bajo el paciente a nivel del reborde 
costal. Esta maniobra favorece una mayor apertura de los espacios intercostales y facilita la 
introducción de la engrapadora manual o de las pinzas de laparoscopia a través del puerto 
accesorio. El brazo ipsilateral debe mantenerse flexionado y resguardado, mientras que 
las manos se colocan en posición de «orador». Entre las rodillas se coloca una almohada, 
y en los tobillos, cojinetes de gel para prevenir lesiones por presión (Fig. 2).

Cuando se trabaja en decúbito supino para abordar un hemitórax, se recomienda colo-
car un bulto de gel o una sábana enrollada bajo el costado, generando así una inclinación 
aproximada de 45°. 

Figura 2. Posición de decúbito lateral izquierdo o derecho con la colocación de una sábana o un bulto de gel deba-
jo del paciente para mejorar la exposición de los espacios intercostales. 
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Simulación quirúrgica

Simulación del asistente quirúrgico (colocación de puertos, 
docking e introducción del instrumental quirúrgico)

Dentro de la simulación para estas habilidades, resulta esencial que el asistente quirúr-
gico domine tanto la introducción de los instrumentos a través de los puertos como la 
experiencia previa en cirugía laparoscópica, dado que sus funciones incluyen aspiración, 
extracción de tejidos y otras tareas complementarias a través de los accesos robóticos. 
Para este fin, existen diversas modalidades de entrenamiento, entre ellas los domos de 
laparoscopía, que facilitan la adaptación a la disposición característica de este tipo de 
cirugía, así como la práctica de la colocación de puertos, el docking de los brazos robóticos y 
la inserción de los instrumentos bajo visión directa del endoscopio. De manera alternativa, 
también se pueden emplear modelos animales o cadavéricos para el perfeccionamiento 
de estas competencias.

A continuación, se describe una forma sistematizada para la colocación de puertos, 
docking y manejo del instrumental robótico.

Previo a la colocación de los puertos, es fundamental verificar junto con el equipo de 
anestesia el adecuado colapso pulmonar en el hemitórax donde se realizará el procedi-
miento. Existen diversas formas de colocación de los puertos en cirugía torácica robótica, 
las cuales varían según la escuela quirúrgica en la que se haya formado el cirujano. La 
disposición final depende tanto del procedimiento a realizar como del número de brazos 
robóticos requeridos, e incluso puede modificarse si el abordaje es bilateral. Como parte 
del proceso de simulación y de la preparación del personal en entrenamiento, resulta 
fundamental reconocer las estructuras anatómicas de referencia en el tórax. En nuestra 
institución, se emplea una estrategia estructurada para la colocación de los puertos, la 
cual se detalla a continuación (Fig. 3):

	– Identificación de la punta de la escápula (correspondiente al 5.o espacio intercostal); 
coincide con la localización del hilio pulmonar.

	– Línea axilar posterior.
	– Reborde costal y glándula mamaria (esta última de particular relevancia en la mujer, 

con el fin de evitar lesiones en la cola de la mama en puertos superiores). 
Una vez identificadas las estructuras anatómicas, se procede a la colocación del primer 

puerto, cuya posición puede variar según la localización del procedimiento quirúrgico (supe-
rior, inferior, etc.). De manera habitual, éste se sitúa en el octavo espacio intercostal, en un 

A B C

Figura 3. Identificación de puntos de referencia anatómica clave en el tórax (A y B) y colocación de los puertos (C).
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punto intermedio entre la línea axilar posterior y la punta de la escápula. Previo a la incisión, 
se recomienda marcar el sitio de inserción con el propio puerto, a fin de delimitar con precisión 
el tamaño adecuado de la incisión. Posteriormente, se infiltra la zona con anestesia local y se 
realiza la incisión con bisturí, continuando con disección roma hasta ingresar a la cavidad 
torácica. Una vez dentro, se procede a la insuflación de CO2 a una presión de 8 mmHg y un 
flujo de 20 l/min, con la función de auto-stop desactivada. A través de este primer puerto se 
introduce el endoscopio, que puede ser de 0 o 30°, según las necesidades del procedimiento. 

Este paso no sólo facilita la visualización de las estructuras, sino que también permite 
valorar la tolerancia del paciente tanto a la ventilación unipulmonar como a la presión 
intratorácica generada por el gas antes de iniciar la cirugía. La colocación de los puertos 
restantes se realiza bajo visión directa, tras la infiltración con anestesia local. Como refe-
rencia práctica, se recomienda mantener una distancia aproximada de un puño entre 
cada puerto, lo que optimiza la movilidad de los brazos robóticos y reduce el riesgo de 
colisión entre ellos. 

Una vez completada la colocación de los puertos, se procede al docking de los brazos 
robóticos. En esta fase resulta fundamental definir la posición del endoscopio: en el sistema 
Da Vinci® X se utilizan habitualmente los brazos 1 o 2, mientras que en el Da Vinci® Xi se 
prefieren los brazos 2 o 3. Una vez definida, se introduce la cámara y se realiza el targeting para 
optimizar el acoplamiento del resto de los brazos. Finalmente, los instrumentos se introducen 
bajo visión directa del endoscopio, con el fin de minimizar el riesgo de lesión en los tejidos 
y asegurar su colocación precisa en la región anatómica donde se realizará la intervención.

Simulación del cirujano robótico 

Como parte del entrenamiento en cirugía robótica, es fundamental considerar las 
distintas estrategias disponibles para familiarizarse con el sistema. Entre las herramientas 
de entrenamiento disponibles se encuentra el curso Fundamentals of Robotic Surgery (disponi-
ble en https://www.surgicalexcellence.org/fundamentals-of-robotic-surgery-frs-1), el cual 
ha sido diseñado para enseñar los principios básicos de la cirugía robótica y desarrollar 
las habilidades psicomotoras necesarias para un uso seguro y efectivo de estos sistemas. 
Asimismo, pone énfasis en la adquisición de competencias en comunicación y trabajo en 
equipo, e incorpora una evaluación estandarizada del desempeño basada en un consenso 
de expertos de múltiples especialidades. 

Aunado a esto, el sistema Da Vinci® incorpora un módulo de simulación virtual (Da 
Vinci SimNow [DVSN]) que permite a los cirujanos en formación practicar y perfeccionar 
los movimientos robóticos. Estas simulaciones abarcan desde ejercicios básicos, como 
el traslado de objetos con los brazos robóticos, hasta la realización de procedimientos 
quirúrgicos completos en un entorno virtual, como las lobectomías, que pueden llevarse 
a cabo mediante guías interactivas o en modalidad de trabajo independiente. Además, 
estas simulaciones permiten practicar la manipulación de los brazos, la cámara y los 
pedales, facilitando así la posterior aplicación de estas habilidades en intervenciones más 
complejas. Existen también otros simuladores, como el DV-Trainer® y el Robotix Mentor®, 
aunque su disponibilidad y uso son menores en comparación con el DVSN9. 

Cabe destacar que el beneficio más relevante de la simulación con DVSN no sólo radica 
en la posibilidad de practicar las habilidades esenciales para el manejo del robot, sino 
también en la obtención de indicadores objetivos de desempeño (Objective Performance 
Indicators [OPI]), los cuales permiten una mejora continua del trabajo del cirujano en 
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formación. Los OPI constituyen una herramienta útil para analizar aspectos críticos del 
desempeño quirúrgico, además de identificar aquellos atributos característicos de los 
cirujanos altamente competentes15.

De manera similar a lo descrito anteriormente, se pueden emplear modelos animales 
para simular procedimientos en entornos con ventilación y circulación presentes, lo que 
permite una aproximación más realista a la práctica clínica. Asimismo, existen modelos 
cadavéricos, como el Simlife®, que incorporan perfusión y ventilación, ofreciendo un 
realismo superior al de los modelos cadavéricos convencionales y facilitando la práctica 
de procedimientos complejos con mayor fidelidad anatómica y funcional16. 

Una limitación de la simulación y la enseñanza convencional en cirugía dentro del 
contexto de la RATS es la dificultad para aplicar el modelo de aprendizaje «ver, hacer, 
enseñar». Esto se debe a que resulta complejo supervisar y controlar los movimientos 
de cirujanos en formación cuando sólo se dispone de una única plataforma robótica. Sin 
embargo, el desarrollo de consolas duales ha permitido a los cirujanos experimentados 
guiar activamente a los cirujanos en entrenamiento durante el procedimiento, así como 
tomar el control inmediato de la consola en situaciones críticas que requieren mayor 
pericia para su resolución. 

Estas consolas permiten otorgar al cirujano en entrenamiento un control total o parcial 
de los brazos robóticos, de modo que el instructor pueda acompañar y guiar cada paso 
dentro de un entorno de simulación controlada. Además, incorporan herramientas como 
el puntero virtual, que al activarse se proyecta en la imagen en vivo y facilita el entrena-
miento quirúrgico al señalar y referirse a estructuras anatómicas específicas durante el 
procedimiento. De esta manera, se establece una dinámica de enseñanza intraoperatoria 
esencial entre mentor y aprendiz8,17-19.

PERSPECTIVAS DE LA CIRUGÍA ROBÓTICA 

El sistema de cirugía robótica Da Vinci® presenta ciertas limitaciones. La principal de 
ellas continúa siendo el elevado costo de adquisición y mantenimiento de la plataforma, 
lo cual representa una barrera importante para su difusión, especialmente en países con 
recursos limitados. Además, debe considerarse que cada instrumento quirúrgico tiene un 
número restringido de usos, ya que el sistema registra automáticamente las veces que se 
conecta al brazo robótico, lo que obliga a su reemplazo tras varios procedimientos y eleva 
aún más los costos. Otras desventajas incluyen la necesidad de un amplio espacio en la sala 
quirúrgica y la obligatoriedad de un entrenamiento específico para operar el sistema con 
seguridad y confianza.

A pesar de estas limitaciones, el uso de la tecnología robótica contribuye al mejora-
miento continuo de las habilidades quirúrgicas, al permitir el monitoreo de los movimien-
tos del cirujano y su traducción en gestos precisos y sutiles dentro del paciente. Asimismo, 
la incorporación de estrategias como la sensibilidad háptica busca recrear la textura de los 
tejidos humanos y optimizar el desempeño quirúrgico20. Además, la tecnología robótica 
ofrece una curva de aprendizaje menos prolongada que la cirugía abierta y, en algunos 
casos, más favorable que en VATS, lo que facilita el entrenamiento de futuros cirujanos 
torácicos. Asimismo, se ha consolidado como una nueva herramienta para la adquisición 
de competencias quirúrgicas mediante simuladores tridimensionales, que abarcan desde 
programas de adiestramiento básico hasta plataformas avanzadas capaces de recrear 
procedimientos en tiempo real.
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CONCLUSIONES 

Se espera que la tecnología robótica desempeñe un papel cada vez más relevante en el 
futuro de la cirugía. Este enfoque no sólo ha transformado la práctica quirúrgica, sino que 
también ha revolucionado la enseñanza y el aprendizaje operatorio. La cirugía robótica se 
ha incorporado progresivamente a los programas formativos de cirugía en todo el mundo, 
empleándose tanto para la enseñanza como para la simulación mediante modelos virtua-
les tridimensionales, en sustitución del uso de pacientes, modelos cadavéricos o animales. 
En la actualidad, se busca integrar formalmente estos programas dentro de la formación 
de médicos especialistas y subespecialistas en cirugía, con el objetivo de garantizar un 
entrenamiento seguro, confiable y orientado al beneficio de los pacientes.
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Simulación en ventilación 
mecánica
Jorge Pedroza-Granados y Eduardo Mireles-Cabodevila

INTRODUCCIÓN

La ventilación mecánica es una intervención esencial en el armamentario terapéutico 
de diferentes especialidades médicas: urgencias, anestesiología, medicina crítica, neumo-
logía. El advenimiento de la ventilación mecánica a presión positiva en 1950 marcó el 
inicio de la era de las terapias intensivas modernas1, pero ésta ha trascendido campos, y 
como bien vimos durante la pandemia de la COVID, el conocimiento y su aplicación son 
esenciales. La educación en ventilación mecánica es parte del currículum académico 
primordial en la educación y una expectativa al inicio de la práctica médica profesional. 
Tradicionalmente la enseñanza había sido tutorial y personalizada, al lado de la cama 
del paciente, con todos los sesgos, imprecisiones y potenciales riesgos que conlleva ese 
método para los enfermos. Esta estrategia es el principal medio de educación actual en 
ventilación mecánica en todo el mundo. 

Sin embargo, en la literatura científica se han identificado brechas significativas en 
la aplicación clínica cotidiana de la ventilación mecánica: por ejemplo, en el uso inade-
cuado de estrategias de protección pulmonar en el síndrome de insuficiencia respiratoria 
aguda2,3, así como en la identificación y manejo de las discordancias paciente-ventila-
dor4,5. La pandemia de la COVID-19, con la gran demanda que implicó del empleo de 
ventilación mecánica por profesionales de la salud no familiarizados en su uso cotidiano, 
mostró que la ausencia de un entrenamiento sistematizado y reproducible resultó en 
prácticas inconsistentes y de pobre alcance6. Debido a la gran deficiencia en personal 
adecuadamente capacitado en el uso de la ventilación mecánica, varias instituciones 
reforzaron sus programas de entrenamiento, y se desarrollaron nuevas iniciativas para 
mejorar la competencia del personal de salud7-9. La simulación formó parte de todas 
estas intervenciones.

A través de la última década, la simulación, a diferencia de la enseñanza al lado de la 
cama, ofrece un entorno seguro, controlado y reproducible que habilita la práctica deli-
berada, la repetición y la retroalimentación estructurada, elementos asociados con un 
aprendizaje más efectivo10. En ventilación mecánica en particular, currículos de mastery 
learning y programas de tipo campo de entrenamiento (boot camp) han demostrado mejo-
rar significativamente el desempeño y la confianza de los aprendices en comparación 
con la formación tradicional11,12. En ensayos clínicos aleatorizados y estudios piloto se ha 
mostrado que tanto la simulación con maniquí como la simulación computarizada/tele-
presencial son eficaces y escalables para entrenar en modos de ventilación e interacciones 
paciente-ventilador13,14. Asimismo, experiencias recientes integrando mejores prácticas 
y herramientas virtuales/realidad virtual (VR) han reforzado la viabilidad de programas 
estandarizados y remotos cuando el acceso clínico es limitado15-17.

Capítulo 15
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EVIDENCIA CIENTÍFICA
Durante la pandemia se publicaron diversos estudios que reforzaron el papel de la 

simulación en ventilación mecánica. En Palestina, por ejemplo, un programa de entre-
namiento con técnicas de simulación de alta fidelidad mejoró de manera significativa 
el desempeño clínico de un grupo de enfermeras expuestas a pacientes críticos18. De 
forma similar, en la India se empleó el modelo de simulación CRITICA (Meduplay Systems, 
Indian Institute of Science y St. John’s Medical College, Bengalore), encontrándose que los estu-
diantes de medicina crítica que participaron en los módulos de ventilación mecánica y 
monitorización hemodinámica obtuvieron un rendimiento estadísticamente superior al 
de sus pares sin este entrenamiento19. Éstos y otros reportes derivados de la experiencia 
con la COVID-19 pusieron en evidencia la necesidad de contar con estrategias educativas 
alternativas y sistematizadas, lo que impulsó un crecimiento notable en los estudios que 
evalúan la utilidad de la simulación en ventilación mecánica.

En los últimos años, la literatura científica ha documentado múltiples experiencias 
que exploran con mayor detalle la eficacia de la simulación aplicada a la enseñanza de 
esta competencia. En 2016, por ejemplo, un grupo de 17 residentes participó en un curso 
intensivo de 12 h, distribuidas en tres días, que combinó el uso de ventiladores y mani-
quíes, logrando una mejoría superior al 25% en las evaluaciones posteriores12. Un año 
después, en otro estudio con 50 residentes se comparó el entrenamiento con un modelo 
basado en computadora frente al entrenamiento con maniquíes, sin encontrar diferen-
cias significativas en el rendimiento final, lo que sugiere que distintas modalidades de 
simulación pueden ser igualmente efectivas13. En la Universidad de Oregón, un programa 
de formación en ventilación mecánica se implementó inicialmente con profesionales de 
la salud tailandeses, quienes posteriormente lo replicaron en dos hospitales de su país, 
demostrando una mejoría de más del 25% en las evaluaciones poscurso20. En EE.UU., 80 
residentes de medicina interna fueron evaluados mediante un examen clínico objetivo 
estructurado después de entrenarse con un ventilador conectado a un pulmón artifi-
cial; aunque no existió un grupo de control, el rendimiento de los residentes mejoró de 
manera significativa21. Asimismo, otro grupo docente diseñó un programa sistematizado 
para 24 residentes de primer año que incluyó siete módulos, tres de ellos basados en 
simulación con ventiladores al lado del paciente, observándose una mejoría en la compe-
tencia, aunque sin grupo comparativo22. Finalmente, en un estudio con 81 residentes de 
medicina interna se evaluó el impacto de un curso utilizando un simulador virtual de 
ventilación mecánica; los resultados mostraron una mejoría global en el desempeño, 
salvo en el área de reconocimiento de discordancias paciente-ventilador, lo que resalta 
la persistencia de retos en este dominio específico23.

Más allá de demostrar la eficacia general de la simulación en la enseñanza de 
la ventilación mecánica, algunos trabajos recientes han puesto especial énfasis en 
los aspectos técnicos de esta estrategia educativa. En un estudio de Arnal, et al.24, se 
midieron variables fisiológicas en 359 sujetos en ventilación mecánica profundamente 
sedados, estableciendo parámetros de fisiología pulmonar como resistencia inspiratoria, 
elastancia y constantes de tiempo espiratorio para sujetos con pulmones normales, 
con EPOC y con síndrome de insuficiencia respiratoria aguda. Estos hallazgos han 
permitido asignar perfiles fisiológicos específicos a diferentes entidades clínicas, lo que 
constituye la base para construir modelos de simulación más realistas y ajustados a la 
fisiopatología de los pacientes respiratorios. Por otro lado, Safadi, et al.25 compararon en 
2024 dos modalidades de enseñanza mediante simulación: entrenamiento presencial 
con simuladores de ventilación mecánica versus enseñanza a distancia con software 
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en línea. En este estudio, que incluyó a 70 residentes de primer año de medicina crítica, 
se observó que la eficacia de la modalidad virtual fue similar a la del entrenamiento 
presencial. Esta evidencia resulta especialmente relevante, ya que permite contrastar 
dos aproximaciones ampliamente utilizadas en la simulación aplicada a ventilación 
mecánica y aporta información valiosa para la selección de la técnica educativa más 
adecuada en diferentes contextos.

SIMULACIÓN EN VENTILACIÓN MECÁNICA

Aunque ya existían en la literatura científica buenas referencias en relación con las 
mejores prácticas en un programa de entrenamiento mediante simulación26,27, no fue hasta 
2024 que Mireles-Cabodevila, et al.16 sugirieron un checklist de preguntas relevantes que 
deben guiar el diseño e implementación de un programa de simulación específicamente 
orientado a la ventilación mecánica. Estas preguntas incluyen:

	– Establecer los objetivos de aprendizaje.
	– Definir el currículum a alcanzar.
	– Delimitar las áreas nucleares que deben cubrirse.
	– Escoger las modalidades de simulación más apropiadas.
	– Describir las habilidades que hay que evaluar en los participantes.
	– Programar la frecuencia de los entrenamientos.
	– Plantear estrategias para fomentar la autonomía y el aprendizaje activo del 

educando.
	– Desarrollar técnicas de evaluación y mejora continua del propio programa educativo.

En el caso específico de la ventilación mecánica, donde hay diferentes niveles y comple-
jidades de conceptos y habilidades (como, por ejemplo, y sin ser una lista exhaustiva: 
iniciación de la ventilación mecánica, su mantenimiento, su retirada, identificación de 
metas terapéuticas y eventuales complicaciones, variedad de modalidades ventilatorias 
y ventiladores comerciales, identificación de interacciones paciente-ventilador normales 
y anormales, vinculación de la ventilación mecánica con otras estrategias terapéuticas, 
etc.), se vuelve mandatorio establecer límites en cuanto a conocimientos, habilidades y 
medios a disposición del educador, para que se obtengan los resultados requeridos por 
cada sitio de entrenamiento. Igualmente, es ya conocido que la educación mediante simu-
lación, además de proveer una estructura y una mayor velocidad de aprendizaje para los 
educandos, permite a los estudiantes tener errores en la práctica que no ponen en riesgo 
a los pacientes. 

MODALIDADES DE SIMULACIÓN EN EL ENTRENAMIENTO  
EN VENTILACIÓN MECÁNICA

Existen múltiples modalidades disponibles para la enseñanza de ventilación mecá-
nica, cuya elección debe responder al alcance, los objetivos y el presupuesto del centro de 
simulación. Si bien los simuladores de alta fidelidad basados en maniquíes conectados 
a ventiladores clínicos permiten recrear situaciones críticas y dinámicas fisiológicas 
complejas, la alta fidelidad no es indispensable para lograr aprendizajes significativos. 
De hecho, gran parte de los escenarios educativos de ventilación pueden reproducirse 
con pulmones de prueba, resistores básicos y ligas de caucho, los cuales permiten gene-
rar curvas de presión, flujo y volumen que representan condiciones como obstrucción 
de la vía aérea, disminución de la distensibilidad o, con la ayuda del instructor, simular 
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esfuerzo respiratorio. Estas herramientas de bajo costo, además de ser ampliamente 
accesibles, ofrecen una excelente oportunidad para la práctica repetitiva y la compren-
sión de los principios fisiológicos fundamentales16. Paralelamente, los simuladores 
virtuales y software interactivos han mostrado eficacia en la enseñanza de conceptos 
avanzados y permiten extender la formación a contextos con recursos. También han 
emergido modalidades híbridas, que combinan software con componentes físicos como 
pulmones artificiales, y la telesimulación, utilizada con éxito durante la pandemia para 
expandir el alcance educativo más allá del espacio presencial. En este sentido, la selec-
ción adecuada de la modalidad no sólo debe considerar los recursos disponibles, sino 
también los objetivos pedagógicos, priorizando siempre el alineamiento entre realismo 
fisiológico y eficiencia educativa.

Los simuladores pueden ser categorizados en diferentes tipos, que se analizan a conti-
nuación.

Simuladores de software

Son programas de computadora que simulan la ventilación mecánica. Suelen ser 
modelos matemáticos que replican las interacciones paciente-ventilador o platafor-
mas específicas de ventiladores. Los hay gratuitos (VentSim, Sim Va, VenTrainer, Virtual 
Ventilator, Pulse Physiology Engine), por suscripción (RespiSim Virtual Ventilator Soft-
ware, Xlung) o con costo (TruVent). Los más sofisticados incluyen diferentes ajustes del 
ventilador y distintos estados patológicos del paciente, buscando objetivos específicos 
para el educando15,16.

Pulmones de prueba, entrenadores de tarea, maniquíes

Estos dispositivos permiten modificar de manera física y conectados directamente a un 
ventilador real las variables fundamentales de la ecuación del movimiento: la resistencia, 
mediante el uso de resistores o estrechamientos de la vía; la elastancia, a través de bandas 
elásticas o sistemas de resortes que simulan distintos grados de distensibilidad pulmonar; 
y la presión muscular, al reproducir esfuerzos inspiratorios o espiratorios controlados 
por el instructor. Aunque los pulmones de prueba y los entrenadores de tarea fueron 
diseñados originalmente para evaluar la respuesta técnica de los ventiladores y validar 
su funcionamiento mecánico, su uso con fines didácticos ha demostrado ser altamente 
eficiente. Gracias a su sencillez y bajo costo, estos modelos permiten a los estudiantes 
experimentar de manera tangible cómo se alteran las curvas de presión, flujo y volumen 
frente a cambios en las propiedades mecánicas del sistema respiratorio. De esta manera, se 
convierten en una herramienta poderosa para la comprensión de los principios fisiológicos 
que gobiernan la interacción paciente-ventilador, ofreciendo una experiencia práctica sin 
necesidad de recurrir siempre a simuladores de alta fidelidad28.

Modelos biológicos in vivo y ex vivo

Aunque útiles y muy usados en su momento, las nuevas directivas éticas y regulatorias 
han provocado que cada vez se usen menos los modelos in vivo. Los modelos ex vivo con 
pulmones aislados, usados aún por la industria de ventiladores, presentan los problemas 
del difícil control de las fugas aéreas y del desecho de los pulmones utilizados. Ambos han 
ido siendo sustituidos cada vez más por los modelos de computadora y físicos.
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OBJETIVOS DE LA SIMULACIÓN EN VENTILACIÓN MECÁNICA

Éstos deberán servir a la planeación estratégica previa al modelo de simulación, que 
debe ajustarse a los alcances educativos tanto cognitivos, psicomotores y afectivos que se 
pretendan alcanzar de acuerdo a las necesidades de enseñanza. Los objetivos cognitivos se 
enfocan en facilitar al estudiante el entendimiento de conceptos clave y mejorar su habili-
dad para aplicar este conocimiento en el manejo de la ventilación mecánica. Los objetivos 
psicomotores se enfocan en desarrollar habilidades físicas y técnicas para manejar los 
ventiladores mecánicos. Y los objetivos afectivos se enfocan en el desarrollo de actitudes, 
emociones y valores al tratar sujetos bajo ventilación mecánica16. 

FIDELIDAD DE LA SIMULACIÓN

Se refiere al nivel de realismo en la simulación. Las simulaciones de alta fidelidad, 
tales como modelos con maniquíes, dado su nivel de replicación de escenarios de la 
vida real, ayudan más para entender contextos clínicamente relevantes. Son especial-
mente efectivas con objetivos interprofesionales y afectivos. Las simulaciones de baja 
fidelidad, como los modelos de software, funcionan mejor para construir conocimiento 
fundacional y teórico.

El concepto de aprendizaje por andamiaje (scaffolding training) permite estructurar 
el entrenamiento en simulación. Implica comenzar con simulaciones de baja fidelidad 
para aprender los conceptos básicos y teóricos de la ventilación mecánica, seguidos 
de simulaciones de alta fidelidad para escenarios clínicos, con creciente grado de 
complejidad16,26,27.

DEBRIEFING Y REFLEXIÓN

Proveniente del contexto militar, el debriefing se refiere a una serie de reuniones que se 
organizaban al terminar una misión, donde se intercambiaban puntos de vista sobre la 
estrategia ejecutada30. Así, los educandos reflexionan sobre su actuación, identifican áreas 
de mejora y reciben retroalimentación estructurada por los facilitadores. Este análisis 
es crítico para el aprendizaje, pues refuerza lo aprendido e identifica áreas que pueden 
mejorarse. El debriefing debe ser un proceso estructurado y centrado en el educando, 
enfocándose en los aspectos tanto técnicos como no técnicos del rendimiento educa-
tivo. Se considera la parte más importante de todo el proceso de educación mediante 
simulación26,27,29.

EVALUACIÓN EN EL ENTRENAMIENTO POR SIMULACIÓN

La evaluación en programas de simulación debe estar directamente alineada con los 
objetivos de aprendizaje propuestos, abarcando no sólo el dominio cognitivo (conocimien-
tos), sino también los aspectos psicomotores (habilidades técnicas) y afectivos (actitudes y 
trabajo en equipo). Para lograrlo, es fundamental integrar tanto evaluaciones formativas, 
que brinden retroalimentación inmediata durante la simulación, como evaluaciones 
sumativas, orientadas a valorar el desempeño global una vez concluido el ejercicio. El 
empleo de listas de cotejo (checklist) estandarizadas garantiza consistencia, objetividad y 
justicia en la medición de las habilidades prácticas, reduciendo así la variabilidad entre 
evaluadores. A su vez, la incorporación de autoevaluación y revisión por pares en el proceso 
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de debriefing fomenta la reflexión crítica, promueve la autoconciencia de aprendizaje y 
refuerza el aprendizaje continuo, elementos clave para la consolidación de competencias 
en ventilación mecánica26,27. 

RECOMENDACIONES CLAVE PARA UN PROGRAMA  
DE SIMULACIÓN EN VENTILACIÓN MECÁNICA

Así pues, y de acuerdo a lo mencionado en puntos previos, se sugiere una lista de 
recomendaciones clave cuando se desarrolla un programa de simulación en ventilación 
mecánica16: 

	– Alinear los objetivos con las modalidades de simulación: asegurar que cada actividad 
de simulación se alinea con objetivos específicos de aprendizaje. Por ejemplo, los 
simuladores de software para ventilación mecánica pueden estar bien adecuados 
para objetivos cognitivos, mientras que los simuladores con maniquí de alta fidelidad 
son mejores para objetivos psicomotores y afectivos.

	– Aprendizaje progresivo: usar un acercamiento creciente, empezando con simula-
ciones simples para adquirir habilidades básicas (de baja fidelidad) y progresando 
gradualmente a escenarios inmersivos de alta fidelidad para habilidades clínicas 
complejas (por ejemplo, discordancias paciente-ventilador).

	– Entrenamiento de los facilitadores: asegurar que los facilitadores estén bien entre-
nados no solamente en aspectos técnicos de la simulación, sino también manejando 
el proceso de evaluación. Usar marcos estructurados (por ejemplo, promoviendo la 
excelencia y el aprendizaje reflectivo en simulación30) en la evaluación para guiar a 
los estudiantes en la reflexión y la retroalimentación.

	– Integración de la evaluación: los programas de simulación deben integrar tanto 
evaluaciones formativas (retroalimentación en tiempo real durante la sesión) como 
sumativas (evaluación postsimulación usando listas de cotejo para asegurar evalua-
ciones consistentes y objetivas). Se deben incluir las autoevaluaciones como retroa-
limentación sobre los facilitadores para favorecer el aprendizaje reflexivo.

SEVA, EJEMPLO DE PROGRAMA DE SIMULACIÓN

El programa SEVA (Standardized Education for Ventilatory Assistance) es un programa 
de simulación híbrido desarrollado por la Cleveland Clinic Foundation para la educación 
estructurada en ventilación mecánica. El curso se desarrolla desde el año 2012, pero ha 
pasado por revisiones anuales hasta su formato actual31. Es una iniciativa educacional 
multinivel que equipa a los profesionales de la salud con habilidades esenciales para 
manejar la ventilación mecánica de manera efectiva. A través de prácticas basadas 
en evidencia, metodologías estandarizadas y una ruta de aprendizaje estructurado, el 
programa SEVA abastece a estudiantes de varios niveles, desde estudiantes hasta espe-
cialistas en medicina crítica.

Es un curso híbrido, pues conlleva secciones en línea y sesiones presenciales, con dife-
rentes niveles secuenciales de aprendizaje teórico y práctico, que se ha estado impartiendo 
en EE.UU., Europa, Asia y Latinoamérica (incluyendo México). Incluye diferentes niveles con 
creciente grado de complejidad, que abarcan desde los conceptos fisiológicos de la ecua-
ción del movimiento aplicada a la ventilación mecánica, las diferentes etapas clínicas en 
la evolución del paciente ventilado, la nueva taxonomía para la identificación de los distin-
tos modos de ventilación mecánica, la utilidad y aplicación de los modos de ventilación 
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mecánica, la evaluación e identificación de las interacciones paciente-ventilador normales 
y anormales, la implementación de estrategias ventilatorias en distintos entornos clínicos, 
y la monitorización avanzada de la ventilación mecánica y su aplicación clínica.

La experiencia acumulada a lo largo de más de una década de implementar el curso 
SEVA ha permitido identificar una serie de lecciones que han sido esenciales para su conso-
lidación y evolución. En primer lugar, aprendimos la importancia de definir claramente 
los objetivos de aprendizaje desde el inicio y utilizarlos como guía durante el diseño y 
la ejecución del curso. La experiencia ha mostrado que, cuanto mayor sea el número de 
objetivos planteados, más difícil resulta alcanzarlos en una sola sesión, lo que obliga a 
priorizar y estructurar de manera realista los contenidos.

Otro aspecto clave ha sido la evolución en el uso de la simulación tecnológica. Si bien el 
programa comenzó empleando simuladores de alta fidelidad y configuraciones complejas, 
progresivamente hemos migrado hacia un modelo centrado en herramientas más simples 
y de bajo costo, enfocándonos en transmitir conceptos fundamentales con el menor nivel 
de tecnología posible. Esta decisión ha demostrado múltiples ventajas: facilita la transferi-
bilidad del curso a distintos entornos, garantiza su sustentabilidad a largo plazo y lo hace 
menos dependiente tanto de la infraestructura tecnológica como de la pericia del usuario.

Una tercera lección importante ha sido la necesidad de mantener a los estudiantes 
enfocados en conceptos concretos y manejables, en lugar de intentar abarcar las tecno-
logías más recientes o los temas más complejos desde el inicio. La enseñanza progresiva, 
construida poco a poco y de manera secuencial, ofrece bases sólidas que permiten a los 
participantes integrar, más adelante, conclusiones clínicas y fisiológicas más avanzadas.

Finalmente, la implementación de la taxonomía de Bloom32 como marco de referencia 
para la formulación de objetivos y evaluaciones ha resultado esencial. Esta metodología 
ha permitido estructurar los niveles de aprendizaje en un continuum que va más allá de 
la simple adquisición de conocimientos, incorporando progresivamente competencias de 
aplicación, análisis, síntesis y juicio crítico. Las evaluaciones, adaptadas a este marco, han 
garantizado no sólo la medición del aprendizaje cognitivo, sino también del desarrollo de 
habilidades prácticas y de actitudes reflexivas.

En conjunto, estas lecciones han dado forma al SEVA como un programa dinámico, 
adaptable y orientado a resultados, que continúa perfeccionándose año tras año y que 
ha demostrado ser replicable en diferentes contextos culturales, educativos y clínicos.

CONCLUSIONES

En el presente capítulo se establecen los lineamientos básicos para desarrollar un 
programa eficaz de entrenamiento por simulación en ventilación mecánica. No podemos 
dejar de enfatizar la preponderancia que implica establecer el nivel requerido de los 
estudiantes, delimitar los objetivos cognitivos, psicomotores y afectivos, y el alcance que 
se pretende alcanzar mediante el programa, la adecuación de los modos disponibles y el 
grado de fidelidad requerido para la consecución de los objetivos deseados, el desarrollar 
un proceso durante y al final del curso para obtener un debriefing efectivo, y el utilizar 
métodos de evaluación que permitan medir el grado de aprendizaje teórico y práctico 
alcanzado por los estudiantes. Evidentemente, conforme se vaya mejorando el software 
y la tecnología en el futuro próximo quizá sea más fácil desarrollar programas cada vez 
más eficientes y disponibles, pero ello dependerá más bien de una planeación cuidadosa y 
completa de los fines que cada programa quiera alcanzar para los estudiantes que quiera 
educar, y que los medios se adecúen al programa, y no en sentido contrario.
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Educación por simulación  
en la terapia respiratoria: 
proyección a corto plazo
Diego Natan Rosales, Angélica de Jesús Castolo Pérez,  
Rafael Patricio Castañón Rodríguez y Saraí del Carmen Toral Freyre

ANTECEDENTES

La construcción de sistemas de salud más seguros lleva a las escuelas formadoras 
de personal de salud a buscar estrategias educativas en donde los alumnos aprendan de 
manera sistemática destrezas y competencias en escenarios que simulen lo más posible 
a los humanos, con los cuales sus errores puedan ser posteriormente comentados con 
la intención de que se aprenda de ellos, dando la oportunidad de repetir los ejercicios 
una y otra vez hasta que el estudiante alcance la competencia de manera óptima. Con 
la simulación como estrategia educativa en los estudiantes de la licenciatura en Terapia 
Respiratoria se busca disminuir los errores de la práctica clínica, como señala William 
Richardson en su prólogo del libro To Err Is Human: «Diseñando sistemas que dificulten 
hacer lo incorrecto y faciliten hacer lo correcto»1. Una de las estrategias para lograrlo, 
como está solicitando la Organización Mundial de la Salud desde principios del siglo XXI, 
es introducir en el currículo la seguridad del paciente como un tema relevante, y dentro 
de las recomendaciones para favorecerla, entre otras cosas, el uso de simulación como 
estrategia educativa, la cual enfrenta al alumno a situaciones lo más cerca de la realidad 
posible con pacientes simulados. Esto provoca que el estudiante en formación pueda 
aprender de su experiencia y sus errores, previniendo, en lo posible, el daño a pacientes 
reales, donde un error puede ser fatal o reversible2.

La estrategia educativa de simulación, además de permitir desarrollar habilidades 
técnicas, también permite desarrollar destrezas no técnicas (aptitudes, toma de decisiones, 
trabajo en equipo, liderazgo, comunicación efectiva, etc.)2.

Se tiene el registro de que la simulación clínica tiene sus inicios en 1970, en escuelas 
formadoras de médicos, pero poco a poco otros profesionales de la salud, como enferme-
ras y terapeutas respiratorios, han incorporado en sus mallas curriculares esta estrategia 
con la intención de mejorar la seguridad del paciente y disminuir los errores en el campo 
clínico frente a pacientes reales. 

El uso de la simulación transmite un mensaje clave para quien es entrado con ella: 
«Los pacientes deben ser protegidos siempre que sea posible». Esta estrategia educativa 
intenta no exponer a los enfermos al personal de salud con poca experiencia3.

Desde la primera década del siglo XXI, en EE.UU., Canadá y algunos países europeos 
se han implementado novedosas estrategias pedagógicas en la enseñanza universitaria 
de carreras en ciencias de la salud, como cambiar los planes de estudios organizados por 
disciplinas a basarse en competencias o implementar tecnologías de la información y 
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comunicación, entre ellas la simulación clínica4. La intención de los planes de estudios 
basados en competencias se basa en lo que se desea que los alumnos adquieran, siendo 
el resultado de la articulación de saberes, habilidades y valores. Los saberes declarati-
vos, procedimentales y valorativos no se aprenden ni enseñan de la misma manera, y 
tampoco se adquieren únicamente de manera constructiva –relacionando activamente 
saberes nuevos con otros ya existentes mediante la reorganización de la estructura 
cognitiva–. Los saberes que sustentan la práctica profesional de un alumno competente 
se desarrollan alternando el uso de métodos constructivos con asociativos y repetiti-
vos, en diversas y relevantes instancias del aprendizaje. Esto sustenta que la educación 
por simulación favorece el aprendizaje significativo de los alumnos y el aprendizaje 
constructivo de modalidades del saber no declarativas, tales como los procedimientos, 
las habilidades, las técnicas, las estrategias, las emociones y los valores4. La etapa de 
la simulación en donde se da el debriefing pudiera ser la de mayor relevancia didáctica, 
ya que se da la revisión sistemática de lo ocurrido durante un escenario simulado. El 
alumno reflexiona sobre la experiencia vivida con el propósito de reforzar las prácticas 
realizadas correctamente y aprende de los errores cometidos, siempre en función de los 
objetivos propuestos4.

La atención de pacientes con enfermedades respiratorias es compleja y amerita perso-
nal en salud altamente calificado para su atención, los cuales deben poseer entrena-
mientos en escenarios controlados que les permitan capacitarse, practicar y desarrollar 
competencias técnicas y no técnicas5.

En EE.UU., durante la pandemia de la COVID-19, los estudiantes de terapia respiratoria 
abrieron escenarios de simulación como una alternativa para que sus programas educa-
tivos continuaran, lo cual evitó exponer a los alumnos a escenarios clínicos en donde 
existían pacientes infectados y además se disminuyó el consumo de equipos de protec-
ción personal5. En este mismo contexto de la COVID-19, se llevó a cabo un programa de 
simulación integrando en los escenarios simulados a diversos profesionales de la salud, 
enfermeras, fisioterapia, terapia ocupacional, médicos y terapeutas respiratorios en temas 
de ventilación mecánica y dispositivos de oxigenoterapia y posición prona, pudiendo 
descubrir que la simulación interprofesional promueve el trabajo en equipo, la confianza, 
la comunicación y la identidad profesional, preparándolos así para las complejidades de 
la vida real5.

Los temas de la terapia respiratoria que se pueden entrenar desde la simulación son: 
evaluación del paciente, signos vitales, realización de gasometrías, administración de 
oxígeno, manejo de la vía aérea y ventilación mecánica, entre otros. 

La simulación en la terapia respiratoria permite desarrollar competencias técnicas, 
pero más allá de eso puede mejorar la toma de decisiones, la conciencia situacional y el 
liderazgo, la comunicación y la colaboración interdisciplinarias.

La educación por simulación en la terapia respiratoria requiere simuladores de baja y 
alta fidelidad, así como pacientes estandarizados (personas que actúan como pacientes); 
dependiendo de la competencia que se desee adquirir, cada uno de ellos tiene su impor-
tancia en la construcción del aprendizaje de los alumnos. Los pacientes estandarizados 
en particular para la terapia respiratoria han demostrado incrementar la confianza de 
los estudiantes. Otras estrategias son: simuladores de realidad virtual, una experiencia 
totalmente de inmersión que engaña a los sentidos del usuario haciéndole creer que está 
en un entorno diferente al mundo real6; realidad aumentada, la cual superpone informa-
ción digital sobre aspectos del mundo real6, y realidad mixta, que reúne componentes 
del mundo real y del digital, donde el alumno interactúa y manipula objetos y entornos 
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físicos y virtuales, usando tecnologías de detección de imagen de última generación6. 
Estas tecnologías ofrecen una alternativa especialmente en entornos de educación a 
distancia, en donde los simuladores físicos son inaccesibles5.

No debemos dejar de reconocer que, aunque la simulación como estrategia educativa 
tiene muchos beneficios, también enfrenta desafíos para poder desarrollarla, como el alto 
costo de los equipos de simulación de alta fidelidad, la adaptación y/o construcción de 
centros de simulación y su alta inversión financiera, y la capacitación del profesorado en 
temas de terapia respiratoria y en el manejo de la tecnología de simulación y los tiempos 
para coordinar simulaciones efectivas5.

En un estudio piloto reportado en la literatura científica por Pervaiz, et al., en el que 
se utilizaron diferentes modelos de simulación (simuladores de alta y baja fidelidad, y 
virtuales) en temas de ventilación mecánica en médicos residentes de terapia intensiva y 
de terapia intensiva pulmonar, se demostró que la educación por simulación da buenos 
resultados, alcanzado las competencias programadas7.

La mejora en la autoconfianza que los estudiantes pueden lograr después de un entre-
namiento por simulación con pacientes simulados en la competencia de cómo educar a 
los enfermos en el uso de inhaladores interfiere directamente en la mejora de su comuni-
cación, conocimiento, habilidades, evaluación y compromiso con los pacientes8.

Sreedharan, et al. realizan una amplia revisión de la literatura científica, en donde 
revisan los temas más relevantes que conforman los planes de estudios de los alumnos de 
terapia respiratoria y las oportunidades que existen para que sean reforzados a través de 
escenarios de simulación, con simuladores de baja y alta fidelidad, encontrando oportuni-
dades para los temas como en el diagnóstico de enfermedades respiratorias, la exploración 
de ruidos respiratorios, oxigenoterapia, gases arteriales, manejo de la vía aérea, ventilación 
mecánica, en procedimientos avanzados y en educación continua9.

Finalmente, la evidencia publicada hasta el momento de incursionar la educación 
por simulación en la formación de terapeutas respiratorios da resultados favorables en 
relación con la adquisición de competencias técnicas y no técnicas. 

EDUCACIÓN POR SIMULACIÓN SESIÓN 1

Módulos y participantes

El curso de simulación de oxigenoterapia se dirige a los alumnos de pregrado que cursan 
el ciclo de formación básico correspondiente al segundo año de la licenciatura en Terapia 
Respiratoria y está integrado por los siguientes módulos:

	– Fuentes de oxígeno y sistemas de suministro.

Metodología

El programa consta de dos secciones: una virtual –la cual se lleva a cabo a través de 
una plataforma– y una presencial –que se realiza en el Aula de Destrezas de la Escuela 
Superior de Terapia Respiratoria (ESTR): 

	– Sección virtual en plataforma educativa: una semana previa a la práctica presencial, 
el alumnado recibe vía correo electrónico las instrucciones y el calendario del curso, 
y se le da acceso a la plataforma virtual.
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	– Revisión del material de estudio de manera remota y asincrónica: el alumnado 
consulta recursos digitales, vídeos previamente grabados por los instructores del 
curso y lecturas académicas para reforzar el conocimiento teórico. 

	– Evaluación presimulación: el alumnado resuelve una evaluación sumativa de opción 
múltiple previamente elaborada por los instructores del curso. Para acceder a la 
práctica presencial, el alumnado deberá aprobar dicha evaluación con una califi-
cación mínima de 8.0

	– Sección presencial en el Aula de Destrezas: la sección presencial se lleva a cabo en 
el Aula de Destrezas de la ESTR y consta de una sesión práctica, con una duración 
aproximada de 2 h organizada en dos estaciones de trabajo: una para fuentes de 
oxígeno y otra para sistemas de suministro. 

Tipos de contenido

	– Contenidos procedimentales (saber hacer): uno de los escenarios requerido para el 
curso es procedimental, donde se entrena la ejecución de procedimientos específi-
cos, como el uso adecuado de fuentes de oxígeno y los sistemas de suministro, y se 
evalúa la precisión y destreza con la que se realiza el procedimiento. 

	– Contenido de comunicación, actitudinal y de valores (saber ser y convivir): se pone 
en práctica el trabajo en equipo y la transferencia de información, y se evalúan las 
actitudes, normas y valores durante la dinámica de trabajo en equipo que se eligen 
para desarrollar y fortalecer en el alumnado.

Estética del espacio

El espacio requerido para el curso consta de dos áreas: una destinada al prebriefing/
debriefing y otra para realizar la simulación propiamente (Fig. 1).

El área para realizar la simulación consta de dos estaciones de trabajo para realizar 
las prácticas:

	– Estación 1: instalación de las fuentes de oxígeno.
	– Estación 2: colocación de los sistemas de suministro.

Figura 1. Distribución del espacio en la ESTR. A: aula. B: Aula de Destrezas. 
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A B
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B

EDC

A

Sistemas de suministro de alto �ujo

Sistemas de suministro de reservorio

Sistemas de suministro de bajo �ujo

En cada estación se coloca sobre una mesa, cubierta por un campo, los insumos nece-
sarios para cada procedimiento.

Riesgos potenciales

Algunos de los posibles riesgos que implica la práctica de simulación para la instalación 
de fuentes de oxígeno y colocación de sistemas de suministro se enlistan a continuación:

	– El alumno no revisa los recursos didácticos.
	– Falta de insumos para la simulación de uso adecuado de sistemas de suministro y 

fuentes de oxígeno.
	– Error de funcionamiento de las fuentes de oxígeno.
	– Problemas de conectividad a internet.
	– Riesgo de incidentes físicos en los participantes.

Roles y actividades

Para la sesión 1 es importante identificar a los participantes y las funciones que reali-
zará cada uno de ellos, establecer los objetivos de aprendizaje y gestionar los insumos que 
la simulación requiera (Tabla 1).

Perspectiva futura de la simulación en terapia respiratoria

Hemos ya revisado el origen y utilidad de los escenarios de simulación clínica dentro 
del entorno de la terapia respiratoria como una gran herramienta para que los estudiantes 

Figura 2. Sistemas de suministro. A: puntas nasales. B: mascarilla Venturi. C: mascarilla simple. D: mascarilla con 
bolsa reservorio de reinhalación parcial. E: mascarilla con bolsa reservorio de no reinhalación.
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Tabla 1. Planeación de simulación sesión 1

Fuentes de oxígeno y sistemas de suministro

Objetivos de 
aprendizaje 

Al final de este programa académico, los alumnos serán capaces de: 
	– Reconocer los diferentes tipos de fuentes de oxígeno, su funcionamiento, ventajas, 

limitaciones y normas de seguridad
	– Demostrar el uso adecuado de los sistemas de suministro, sus características 

técnicas, indicaciones clínicas y niveles de fracción inspirada de oxígeno (FiO2)
	– Identificar riesgos, complicaciones y acciones preventivas en el manejo de fuentes y 

sistemas de suministro de oxígeno para la seguridad del paciente y del personal de 
salud

Lista de insumos y 
materiales

Sistemas de suministro (Fig. 2), nebulizador de arrastre de gran volumen, concentrador 
de oxígeno fijo, concentrador de oxígeno portátil, cilindro de oxígeno, flujómetro y 
manorreductor

Momento Alumnado de la ESTR/participante Terapeuta respiratorio/facilitador

Actividad previa El alumnado deberá realizar y analizar los 
recursos digitales proporcionados de 
manera remota y asincrónica en la 
plataforma indicada y respetando la 
calendarización
El alumnado deberá contestar la 
evaluación del conocimiento teórico y 
aprobar con una calificación mínima de 
8.0 para acudir a la simulación

Elabora el contenido y comparte los 
recursos digitales vía correo electrónico al 
alumnado y al experto para que sean 
realizadas de acuerdo a la 
calendarización
El instructor da acceso al alumnado a la 
plataforma virtual
Otorga una calificación a cada 
participante de acuerdo a la evaluación
Programa y da a conocer las fechas de la 
simulación en el Aula de Destrezas de la 
ESTR 

Prebriefing Registra su asistencia y escucha 
atentamente las indicaciones del facilitador

Genera un ambiente de confianza, explica 
los objetivos de la práctica y coordina los 
grupos de participantes
Da instrucciones sobre el desarrollo de la 
práctica, y sobre el reglamento del Aula 
de Destrezas y el cuidado del equipo

Simulación Por turnos, cada estudiante instala las 
distintas fuentes de oxígeno y coloca los 
sistemas de suministro de manera correcta
Cada estudiante menciona las ventajas, 
limitaciones y medidas preventivas para el 
manejo de fuentes de oxígeno y sistemas 
de suministro
Los estudiantes que no se encuentren 
realizando el procedimiento deben 
mantenerse como observadores en esta 
parte de la práctica 

Prepara las estaciones y verifica que se 
cuente con el material necesario
Supervisa las actividades y observa el 
desempeño que hay al momento de 
participar mientras brinda retroalimentación 
formativa

Evaluación Cada estudiante realiza de forma 
individual la instalación de las fuentes y la 
colocación de los sistemas de suministro 
de oxígeno sin ayuda del terapeuta 
respiratorio, con el fin de establecer una 
evaluación sumativa del proceso 

Durante la evaluación, el médico experto 
no interviene en la práctica del residente, 
sólo observa y determina la calificación 
de acuerdo con los criterios establecidos 
en la lista de cotejo

(Continúa)
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desarrollen habilidades prácticas y de pensamiento crítico vitales para los programas de 
entrenamiento y educativos. Para poder hablar sobre los retos y la perspectiva futura de la 
simulación en el cuidado respiratorio, recordamos primero los beneficios del aprendizaje 
basado en simulación, en donde se incluye que el principal es la adquisición de competen-
cia y juicio clínico de manera repetida hasta alcanzar un nivel de proficiencia adecuado10, 
destacando también en este proceso la oportunidad de mejorar la toma de decisiones y 
la resolución de errores especialmente en situaciones críticas. Adicional a los beneficios 
educativos que se han mencionado, incluir la simulación en los programas formativos en 
terapia respiratoria ofrece el desarrollo de las habilidades de intercomunicación, interre-
lación y colaboración multidisciplinaria.

Existen retos a enfrentar en la educación basada por simulación, particularmente en 
el rubro de la implementación, donde como barreras importantes se encuentran los altos 
costos de los equipos de alta fidelidad como maniquíes, laboratorios y herramientas de 
hardware y software, las cuales pueden ser prohibitivas para algunos programas educati-
vos con presupuestos limitados10. Adicionalmente al tema económico, la dificultad para 
capacitar instructores competentes y que coordinen sesiones de simulación efectivas es 
también otro reto a enfrentar, ya que los equipos que se utilizan en terapia respiratoria 
requieren de personal experimentado en la operación de las tecnologías. 

Como es de intuir, cuantos más avances tecnológicos tengamos, mayor será la necesi-
dad de incluir simulación en la enseñanza. Según algunos autores, la realidad aumentada 
y virtual es de las que más estará evolucionando en el corto y mediano plazo, donde, por 
supuesto, también se une la necesidad de incrementar la investigación en el área de la 
simulación para la educación en cuidado respiratorio. 

Asimismo, autores como Middleton exponen la simulación como un medio eficaz para 
educar tanto a pacientes como a familiares. En un estudio que se llevó a cabo en 2011 en el 
Hospital Infantil MacMaster, en la ciudad canadiense de Ontario, se utilizaron simuladores 
de alta fidelidad para entrenar a pacientes y otros miembros de su familia en el manejo 
y cuidado de niños con traqueostomía con y sin necesidad de ventilación domiciliaria. El 
programa de entrenamiento incluyó escenarios en los que se representaron problemas 
comunes y las emergencias más cotidianas que podrían atender. Los resultados del proto-
colo fueron tan eficaces que se institucionalizó dentro del hospital, y desde el año 2012 
forma parte del estándar de cuidado para este grupo de pacientes11.

Esto nos lleva a extender la recomendación de crear la necesidad de incluir escenarios 
de simulación dentro de los planes educativos y formativos en terapia respiratoria. Como 

Tabla 1. Planeación de simulación sesión 1 (continuación)

Debriefing Reflexiona sobre su actuación durante la 
simulación, e identifica fortalezas y áreas 
de mejora. Comparte con el grupo las 
decisiones que tomó para instalar y 
colocar fuentes de oxígeno y sistemas de 
suministro mencionando las acciones que 
cambiaría 

Con el fin de promover una profunda 
introspección, genera un ambiente de 
reflexión y análisis crítico y constructivo del 
actuar de los estudiantes durante la 
simulación
Hace anotaciones sobre lo mencionado 
en el debriefing para contribuir al proceso 
de mejora continua de las prácticas de 
simulación
Da retroalimentación sobre la actividad y 
el desempeño de los estudiantes durante 
la práctica de simulación
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rol de educador y parte de sus competencias, el terapeuta respiratorio debe ser capaz de 
desarrollarse e instruir a otros mediante el uso de la simulación. A futuro, centros forma-
tivos como la ESTR del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosío 
Villegas (México) poseen el reto de fomentar la enseñanza por simulación, adaptando 
la metodología propuesta a las condiciones que posee y echando mano de los recursos 
disponibles, inclusive en ocasiones no tan sofisticados, para la profesionalización de esta 
profesión en México, en donde recientemente ha implementado el grado de licenciatura, 
por lo que se requiere que los egresados de este programa por competencias clínicas 
cuenten con altos niveles de habilidades diagnósticas, de toma de decisiones, resolución 
de problemas, comunicación y destrezas específicas como parte importante que se incluye 
en el equipo de atención en el cuidado respiratorio.
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Anexos
OBSERVACIÓN 1

La simulación clínica aplicada a la terapia respiratoria se ha consolidado como una 
estrategia pedagógica esencial para el fortalecimiento de las competencias profesionales. 
Este enfoque permite reproducir situaciones clínicas reales en un entorno controlado, 
seguro y ético, favoreciendo la integración del conocimiento teórico con la práctica clínica.

A través de la simulación, los estudiantes desarrollan habilidades técnicas, pensa-
miento crítico y capacidad de respuesta ante diversas condiciones respiratorias. En la 
tabla 1 se describen las principales áreas en las que puede implementarse la simulación 
dentro del ámbito de la terapia respiratoria, considerando los diferentes contextos y 
procedimientos que conforman la práctica profesional.

Tabla 1. Módulos de la simulación en terapia respiratoria

Módulos Objetivos de aprendizaje 
Al final de este programa académico, los alumnos serán capaces de:

Oxigenoterapia 	– Reconocer los diferentes tipos de fuentes de oxígeno, su funcionamiento, ventajas, 
limitaciones y normas de seguridad 

	– Demostrar el uso adecuado de los sistemas de suministro, sus características técnicas, 
indicaciones clínicas y niveles de fracción inspirada de oxígeno

	– Identificar riesgos, complicaciones y acciones preventivas en el manejo de fuentes y 
sistemas de suministro de oxígeno para la seguridad del paciente y del personal de 
salud

Aerosolterapia 	– Diferenciar los tipos de dispositivos generadores de aerosol y sus características 
físicas y técnicas

	– Seleccionar el equipo y la técnica adecuada según el tipo de medicamento y 
necesidad del paciente

	– Aplicar protocolos de administración de medicamentos por vía inhalada en diferentes 
escenarios clínicos

	– Evaluar la respuesta terapéutica y prevenir complicaciones asociadas con la 
aerosolterapia

Ventilación  
mecánica 
invasiva  
y no invasiva

	– Explicar los fundamentos fisiológicos y técnicos de la ventilación mecánica invasiva  
y no invasiva

	– Reconocer los modos ventilatorios y sus parámetros básicos de ajuste según la 
enfermedad del paciente

	– Aplicar criterios de inicio, monitoreo y retirada de la ventilación mecánica
	– Identificar las complicaciones asociadas y aplicar medidas preventivas
	– Integrar la valoración clínica y gasométrica para optimizar la asistencia ventilatoria

Manejo  
de la vía  
aérea artificial

	– Distinguir los diferentes tipos de dispositivos de vía aérea artificial y sus indicaciones
	– Aplicar técnicas seguras de intubación, aspiración y cuidado de la vía aérea artificial
	– Reconocer signos de obstrucción, desplazamiento o complicaciones asociadas
	– Implementar medidas de bioseguridad y prevención de infecciones en el manejo  

de la vía aérea
	– Evaluar la permeabilidad y funcionalidad de la vía aérea artificial

(Continúa)
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Estudios de 
sueño 

	– Identificar los principales trastornos respiratorios del sueño y sus manifestaciones 
clínicas

	– Reconocer los principios básicos de la polisomnografía y otros estudios diagnósticos
	– Participar en la preparación y monitoreo del paciente durante el estudio del sueño
	– Analizar los resultados y correlacionarlos con la función respiratoria del paciente

Valoración del 
paciente 

	– Realizar la valoración respiratoria mediante inspección, palpación, percusión y 
auscultación

	– Interpretar los signos vitales y parámetros clínicos relacionados con la función 
respiratoria

	– Identificar signos de insuficiencia respiratoria y patrones ventilatorios alterados
	– Elaborar un plan de atención basado en la evaluación inicial y continua del paciente
	– Integrar la información clínica y paraclínica para una atención integral

Pruebas de 
función 
respiratoria 

	– Operar correctamente los equipos de función respiratoria
	– Aplicar la técnica correcta para obtener maniobras válidas y reproducibles
	– Interpretar los resultados de las pruebas de función respiratoria

Asistencia en 
broncoscopia 

	– Identificar los componentes, tipos y principios de funcionamiento del broncoscopio 
flexible y del rígido

	– Aplicar las normas de bioseguridad y preparación del equipo y del paciente previo 
al procedimiento broncoscópico

	– Demostrar las técnicas de asistencia durante la broncoscopia, incluyendo la 
manipulación segura del equipo, el control de secreciones y la aspiración de 
muestras

	– Reconocer las posibles complicaciones intraprocedimiento y posprocedimiento, 
aplicando protocolos de actuación inmediata

Fisioterapia 
respiratoria 

	– Identificar técnicas de fisioterapia respiratoria instrumentadas y no instrumentadas
	– Aplicar técnicas de higiene bronquial, expansión pulmonar y fortalecimiento acorde a 

la valoración del paciente
	– Evaluar la respuesta del paciente al tratamiento mediante parámetros clínicos y 

funcionales

Manejo de 
terapias no 
convencionales 
(VAFO, IPV, 
HELIOX)

	– Identificar las indicaciones y contraindicaciones del uso de VAFO, IPV y HELIOX
	– Operar y monitorear equipos especializados de terapias no convencionales
	– Evaluar la eficacia de la terapia mediante parámetros clínicos y gasométricos

Tabla 1. Módulos de la simulación en terapia respiratoria (continuación)

Módulos Objetivos de aprendizaje 
Al final de este programa académico, los alumnos serán capaces de:
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OBSERVACIÓN 2

Tabla 2. Lista de cotejo para evaluación de práctica en simulación

Criterio Sí No Observaciones

Datos generales de la práctica

Porta el uniforme completo y cumple las normas de seguridad e 
higiene

Verifica el área y el equipo antes de iniciar la práctica

Revisa la disponibilidad de material y funcionamiento del equipo

Conocimiento y manejo de las fuentes de oxígeno

Identifica correctamente los tipos de fuentes de oxígeno (fija y 
portátil)

Reconoce los componentes principales del cilindro (válvula, 
manómetro, flujómetro, regulador)

Verifica la presión y contenido del cilindro de acuerdo con el 
manómetro

Realiza apertura y cierre del cilindro de manera correcta y 
segura

Identifica los riesgos asociados al mal manejo del oxígeno

Manejo de los sistemas de suministro

Identifica los sistemas de bajo flujo (cánula nasal, mascarilla 
simple, mascarilla con reservorio)

Identifica los sistemas de alto flujo (Venturi, nebulizador de 
arrastre de gran volumen)

Selecciona el sistema de suministro adecuado según el caso 
clínico simulado

Ajusta el flujo de oxígeno de acuerdo con las recomendaciones 
del dispositivo

Coloca el dispositivo correctamente en el paciente simulado

Verifica la comodidad y tolerancia del paciente simulado

Comunicación y actitud profesional

Mantiene una comunicación efectiva con el paciente simulado y 
el equipo

Muestra actitud profesional, respeto y empatía

Demuestra seguridad y confianza en la ejecución del 
procedimiento
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EVALUACIÓN FINAL

Nivel de desempeño Descripción

Excelente (90-100%) Cumple todos los criterios de forma precisa y segura

Bueno (80-89%) Cumple la mayoría de los criterios, con mínimos errores

Regular (70-79%) Presenta fallas moderadas en la ejecución o en la seguridad

Deficiente (< 70%) No cumple con los criterios básicos de la práctica
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Pruebas de función pulmonar
Rosaura Esperanza Benítez Pérez, Laura Graciela Gochicoa Rangel, 
Erika Meneses Tamayo e Ireri Isadora Thirión Romero

INTRODUCCIÓN
Las pruebas de función respiratoria (PFR) son esenciales en la práctica médica, ya 

que proporcionan información cuantitativa sobre la mecánica pulmonar, el intercambio 
gaseoso, la ventilación y la respuesta del individuo al ejercicio. Además, son fundamen-
tales para el diagnóstico, seguimiento y tratamiento de enfermedades de alta prevalencia 
como el asma, la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), la fibrosis y otras 
enfermedades del sistema respiratorio.

Existen tres momentos críticos para obtener un resultado confiable de las PFR: la 
ejecución de la prueba, la interpretación y el control de calidad; de tal forma que los 
profesionales de la salud requieren conocer y dominar no sólo la técnica de realización 
de las diversas PFR, sino también la interpretación de los resultados en el contexto clínico 
específico de cada paciente.

Con la llegada de internet la simulación fue una realidad en la fisiología respiratoria. 
La University of Iowa Hospitals and Clinic fue pionera en la creación de un sistema virtual de 
ejercicios y vídeos mediante el cual los usuarios aprendían a interpretar correctamente 
espirometrías de acuerdo con los estándares de la época, documentando que esta simu-
lación mejoraba las habilidades de interpretación de los resultados1. 

Si bien la simulación en PFR ha representado una gran innovación en términos de 
enseñanza, también lo ha sido para los fabricantes de los diversos equipos de medición, 
ya que, a través de dispositivos mecánicos como pulmones artificiales, sistemas de resis-
tencia y modelos que recrean diversas condiciones patológicas y patrones funcionales, 
han logrado generar equipos más precisos y confiables2,3. A continuación, se describen las 
principales áreas en que la simulación ha repercutido en las PFR.

EJECUCIÓN DE LAS PRUEBAS DE FUNCIÓN RESPIRATORIA
La mayoría de las PFR requieren cooperación activa del paciente para lograr manio-

bras aceptables y repetibles. Algunas de ellas resultan más demandantes –como la espi-
rometría, la pletismografía o la prueba de ejercicio cardiopulmonar–, pues exigen un 
mayor esfuerzo, coordinación y comprensión de las instrucciones. Otras, en cambio, 
son más sencillas, como la oscilometría, la oximetría de pulso o la prueba de caminata 
de 6 min4. Las PFR que han acumulado mayor experiencia y desarrollo en el ámbito de 
la simulación son la espirometría y la prueba de difusión pulmonar de monóxido  
de carbono (DLCO)5.

Independientemente del grado de cooperación del paciente, todas las PFR requieren 
aprender la técnica correcta de ejecución a través de entrenamiento práctico y comprensión 
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de los principios fisiológicos que las sustentan6. Es por ello que la simulación ha emergido 
como una oportunidad para entrenar al personal de salud en estas competencias antes 
de llevarlas a cabo en pacientes reales.

A lo largo de los años se han desarrollado diversos cursos de capacitación en PFR, que 
van desde programas teóricos hasta aquellos con práctica en pacientes reales. En Ciudad 
de México, en 1995 el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosío 
Villegas impartió el primer curso estandarizado de espirometría, basado en los linea-
mientos del National Institute of Occupational Safe and Health de EE.UU. Con presentaciones 
y materiales originales –incluyendo la traducción de manuales–, este curso se consolidó y 
posteriormente se ofreció en todo México y varios países de Latinoamérica, con respaldo 
de asociaciones médicas de prestigio.

Estos programas combinan teoría y práctica. La enseñanza teórica, presencial o virtual, 
se presenta de forma estandarizada e incluye vídeos que ilustran desde la calibración de 
los equipos hasta la ejecución de maniobras. En la parte práctica, los alumnos calibran 
equipos, realizan pruebas primero entre compañeros y posteriormente en pacientes, y 
analizan estudios con distintos niveles de calidad para identificar errores. Además, se apli-
can evaluaciones que permiten medir objetivamente el aprendizaje. En algunos cursos, los 
estudiantes graban vídeos de sus maniobras para recibir retroalimentación personalizada.

Se han incorporado también estrategias de simulación para el control de calidad. Los 
materiales de soporte incluyen imágenes, vídeos interactivos y recursos proporcionados 
por los fabricantes de los equipos.

La Sociedad Latinoamericana de Fisiología Respiratoria, fundada en 2017, ha impulsado 
recursos digitales de libre acceso, como páginas web, blogs (https://www.solafire.org/blog) 
y cápsulas breves que explican técnicas y conceptos básicos. Otras sociedades han seguido 
estrategias similares, fomentando así la educación continua.

A través de dispositivos y software diseñados para imitar el comportamiento del sistema 
respiratorio humano se ha logrado desarrollar escenarios con pacientes virtuales y artifi-
ciales a través del uso de modelos y simulaciones por computadora para estudiar procesos 
biológicos, enfermedades, tratamientos o dispositivos médicos7,8. 

Mediante algoritmos numéricos y físicos se han desarrollado plataformas híbridas 
de simulación respiratoria que integran en un paciente virtual representaciones de la 
mecánica respiratoria, la circulación pulmonar y el transporte de gases. Estas herramien-
tas permiten caracterizar distintas enfermedades y evaluar dispositivos en condiciones 
controladas. En espirometría, la relación entre flujo y volumen pulmonar durante la espi-
ración forzada ha logrado generar espirogramas ilustrativos que facilitan la identificación 
de diversos patrones funcionales (Fig. 1)7,9. 

Una de las limitaciones que se ha observado con los modelos antes mencionados es la 
necesidad de grandes bases de datos; ante este escenario se han desarrollado simuladores 
físicos que permiten generar datos subrogados –es decir, representativos de la enfermedad, 
pero obtenidos de individuos sanos– de forma rápida, reproducible y con base física10. 

La generación de estos dispositivos ha sido a través de componentes sencillos y fáci-
les de replicar, como tubos (PVC o similares), válvulas unidireccionales y caudalímetros 
digitales (Fig. 2). Los tubos de diferentes diámetros permiten controlar por separado la 
resistencia al flujo en inspiración y espiración. Estos simuladores han generado espiro-
metrías que representan un cociente entre el volumen espiratorio forzado en el primer 
segundo (FEV1) y la capacidad vital forzada (FVC) desde > 80% hasta < 20% (simulación de 
un paciente con obstrucción)10. Este tipo de simulador físico permite de forma innovadora 
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generar datos respiratorios representativos de pacientes con enfermedades obstructivas 
sin necesidad de realizarlo en pacientes. 

Este tipo de herramientas ofrecen la ventaja de integrarse en cursos estandarizados 
para cada PFR o bien utilizarse como recursos independientes, a los que cada profesional 
de la salud puede acceder según sus necesidades. 

Figura 1. Mediciones espirométricas obtenidas a partir de un simulador respiratorio híbrido, el cual es capaz de re-
producir diversos patrones funcionales. El propósito es facilitar al alumno la identificación y diferenciación de dichos 
patrones (reproducido con permiso de Zielinski, et al.7).
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La evidencia demuestra que la capacitación estructurada mejora significativamente la 
calidad técnica de las pruebas, la adherencia a estándares internacionales y la precisión 
diagnóstica. Este impacto positivo no es sólo inmediato, sino también sostenible en el 
tiempo. Por ello, la educación médica continua en fisiología respiratoria es una estrategia 
clave para optimizar la calidad de los estudios, garantizar diagnósticos más confiables y 
mejorar la atención clínica de los pacientes.

SIMULACIÓN PARA LA INTERPRETACIÓN DE PRUEBAS

La interpretación de las PFR representa uno de los pilares fundamentales en la evalua-
ción diagnóstica y pronóstica de las enfermedades respiratorias. A lo largo de las últimas 
décadas, se han desarrollado diversos estándares y guías clínicas que buscan mejorar la 
precisión y utilidad de estas pruebas en la práctica médica11-13. La interpretación de las PFR 
es compleja y propensa a presentar variabilidad entre médicos, incluso entre neumólogos 
con experiencia, lo que puede generar errores en el diagnóstico14,15, por lo que es impor-
tante complementarla con la experiencia clínica, la variabilidad biológica, la probabilidad 
preprueba y la incertidumbre inherente a los resultados13. 

La simulación clínica permite que el aprendizaje se realice en un entorno seguro, 
disminuyendo riesgos innecesarios en pacientes reales; además, estandariza de manera 
homogénea la experiencia educativa y puede repetirse las veces que sean necesarias, 
favoreciendo la accesibilidad16.

Desafíos en la interpretación de las pruebas de función pulmonar 

La interpretación adecuada de las PFR requiere maniobras que cumplan con los crite-
rios de calidad17-19; las de menor calidad son propensas a una mayor variabilidad en su 
interpretación12,13.

A pesar de que existen recomendaciones internacionales con algoritmos para interpre-
tación13, existen estudios que han revelado una variabilidad significativa entre evaluadores 

Figura 2. Dispositivo desarrollado para la simulación de distintos patrones respiratorios mediante espirometría 
(reproducido con permiso de Davies, et al.10). 
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al determinar el diagnóstico funcional correcto y calificar la gravedad14,20 (la coincidencia 
con el patrón de referencia se estima en el 74.4 ± 5.9%, con una variación del 56 al 88% por 
individuo)14. Esto se ha visto asociado al poco entrenamiento de los alumnos durante la 
formación académica, ya que el acercamiento a la realización e interpretación de las PFR no 
es consistente entre los programas universitarios21, y ha ido disminuyendo en años recientes 
debido a la modificación de planes académicos que responden a las necesidades actuales22. 

Los factores que pueden contribuir a la dificultad en la interpretación de las PFR, además 
de la poca práctica durante el entrenamiento formal, son la necesidad de integrar múlti-
ples parámetros fisiológicos17-19 siguiendo distintos patrones funcionales13 asociándolos al 
diagnóstico clínico de acuerdo con diferentes guías23-25 que proponen distintos puntos de 
referencia, como el cociente FEV1/FVC < 0.70 versus el límite inferior de la normalidad, y 
los criterios de broncodilatación, recientemente actualizados13. Todo lo anterior influye en 
un entrenamiento deficiente durante la formación de la especialidad y contribuye a que se 
genere una brecha de conocimiento que se perpetúa incluso posterior a la especialización15. 

LA SIMULACIÓN CLÍNICA COMO ESTRATEGIA EDUCATIVA

Para paliar estas deficiencias en el entrenamiento de las PFR, se han realizado desde 
cursos pequeños26 hasta seminarios virtuales27, que han demostrado ser factibles y efica-
ces mejorando el rendimiento académico de los médicos en formación.

La simulación clínica facilita la recontextualización del conocimiento fisiológico y 
complementa la enseñanza tradicional. La combinación de clases teóricas junto con un 
ambiente controlado donde se desarrollen casos clínicos simulados permite afianzar los 
conocimientos y ha demostrado mejorar la puntuación en las evaluaciones postinter-
vención28. La implementación de este tipo de modelos parece incrementar la satisfacción 
de los alumnos y la percepción de utilidad, favoreciendo el aprendizaje a largo plazo29. 

Dentro de este ámbito, la simulación clínica puede adoptar diversas formas:
	– Casos clínicos a partir de reportes de estudios de pacientes reales, que permiten 

aplicar los diferentes algoritmos de interpretación existentes con retroalimentación 
en tiempo real hacia los estudiantes. Esta práctica favorece el aprendizaje e influye 
en una actitud más positiva del alumnado30.

	– Creación de software especializado que simula curvas espirométricas, medición de 
volúmenes pulmonares y de pruebas de DLCO, lo que facilita el análisis visual de 
cada prueba y determina el grado de incertidumbre respecto a la calidad.

	– Realización de evaluaciones formativas con retroalimentación estructurada que 
identifica los errores más comunes, con el objetivo de promover el razonamiento 
clínico de los estudiantes31. 

La interpretación de PFR requiere formación especializada, experiencia y razonamiento 
crítico; la simulación clínica en este contexto es útil, eficaz y ofrece un ambiente seguro 
y controlado, adaptando el grado de dificultad a los niveles de aprendizaje; y finalmente 
esto repercute mejorando el conocimiento y la confianza de los alumnos.

CONTROL DE CALIDAD: DESEMPEÑO DE LOS EQUIPOS  
DE FUNCIÓN PULMONAR

Los diferentes instrumentos que evalúan la función pulmonar deben arrojar medicio-
nes precisas y exactas que garanticen la fiabilidad de los resultados, y con ello, el diagnós-
tico y pronóstico certero de las enfermedades respiratorias. 
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La exactitud refleja la capacidad de los instrumentos para obtener el valor verdadero 
durante una medición; verbigracia, al descargar una jeringa de 3 l en flujos sucesivos 
de 0.5 a 12 l/s, la medición obtenida deberá ser de 3 l (Fig. 3). La precisión, por otra parte, 
es obtener resultados similares en mediciones sucesivas, idealmente cercanas al valor 
verdadero, aunque podrían alejarse. Por ejemplo, una jeringa en buenas condiciones, al 
descargarse sucesivamente en el sensor, debe reflejar valores muy cercanos a los 3 l; sin 
embargo si la jeringa tiene una fuga de 0.5 l, al descargarla podría reflejar de manera 
continua 2.5 l, en vez de 3 l (Fig. 3).

Los equipos de función pulmonar deben cumplir con ambas propiedades de medición 
(exactitud y precisión) para asegurar que los resultados son ciertos y reproducibles. 

En el campo de la fisiología respiratoria, los software y equipos de simulación sirven 
para validar, calibrar y verificar la calibración de los equipos de función pulmonar de 
forma estandarizada. 

Simulación en la evaluación de los espirómetros y flujómetros
Los espirómetros son equipos que miden volúmenes y flujos inspiratorios y espirato-

rios a través de sensores32. Los fabricantes de estos equipos deben cumplir los estándares 
mínimos especificados en la última actualización de la norma ISO 26782 (Tabla 1) .

Antes de ser comercializados, los prototipos de espirómetros y flujómetros deben 
validarse reproduciendo una serie de maniobras de flujo y volumen generadas por un 
simulador. Éste consiste en una bomba de pistón accionada por un servomotor, acoplado 
a un software con curvas prediseñadas (Fig. 4).

Estas maniobras tienen tamaños y constantes de tiempo distintas que hacen variar 
el rango de flujo y volumen obtenido, de igual manera presentan velocidades de inicio y 
tiempos de finalización de la maniobra variables, que permiten evaluar si el equipo calcula 
con certeza el volumen extrapolado al principio de la maniobra y el fin de la espiración 
forzada. La reproducibilidad del sensor evaluado en FEV1, volumen espirado forzado a los 
6 segundos (FEV6) y FVC debe oscilar ± 10 ml o ± 0.5% (el valor que sea mayor) al momento 
de realizar la descarga de la fuente de aire. 

Jeringa de 
calibración de 3 l

Exactitud Precisión Precisión y exactitud

Valor real Valores similares sucesivos,
no necesariamente reales

4.02 l ✕ 3.98 l ✕ 4.08 l

Valores reales
y similares sucesivos
3.02 l ✕ 2.98 l ✕ 3.05 l

Figura 3. Jeringa de calibración de 3 l; se muestra la precisión y exactitud de la misma36. 
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Otro estándar de simulación internacionalmente aceptado para validar los espiróme-
tros es el sistema de 24 curvas estandarizadas de volumen-tiempo, desarrolladas por la 
Sociedad Americana del Tórax (ATS), que representan flujos y volúmenes de pacientes hipo-
téticos y se generan por una jeringa mecánica controlada por un software predeterminado33.

Una vez en el mercado, todo espirómetro debe calibrar o verificar la exactitud de su 
calibración de manera regular. El procedimiento se realiza descargando el instrumento 
de calibración (jeringa certificada de 3 l) a través del sensor al menos en tres ocasiones, en 
un rango de flujos entre 0.5 y 12 l/s (con tiempos de inyección entre 0.5 y 6 s). El resultado 
final debe arrojar un volumen de 3 l ± 90 ml (± 3%)34 (Fig. 3).

Se recomienda, idealmente, contar también con un control biológico; es decir, un sujeto 
sano pulmonar que realice la maniobra de FVC un determinado número de veces hasta 
conocer su FEV1 y FVC, calculando el límite ±2 DE superiores e inferiores del promedio de 
valores obtenidos, como el rango máximo y mínimo de error que puede arrojar el sensor 
de espirometría, en mediciones semanales subsecuentes con ese mismo sujeto34. En este 
caso el control biológico simula una jeringa; pero si no se cuenta con control biológico, 
el mismo instrumento de calibración previamente comentado puede simular con mayor 
exactitud la maniobra de espirometría17.

Simulación en la evaluación de los analizadores de gases

Los analizadores de la concentración de una mezcla de gases inhalada y exhalada 
permiten determinar la transferencia de un gas determinado a través de la membrana 

Figura 4. Simulador de flujo/volumen37. 

Servomotor y software

Bomba de pistón

Curvas prediseñadas
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Tabla 1. Perfiles de validación de sensores de flujo con simuladores

Sensor validado Maniobras simuladas Estándar

Flujómetro Perfiles A y B de pico flujo ISO 23747:2015

Espirómetro 24 curvas volumen/tiempo 
26 curvas flujo/volumen

Standardization of Spirometry, 2005, 
ATS/ERS

Espirómetro Perfiles de maniobras C1-C13 ISO 26782:2009
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alvéolo-capilar y calcular los volúmenes y capacidades pulmonares por la dilución de algún 
gas inerte dentro de la mezcla. Al igual que con los espirómetros, su exactitud y precisión 
en la medición deben evaluarse regularmente. 

El estándar establecido por la ATS y la Sociedad Europea Respiratoria (ERS) para deter-
minar la captación de monóxido de carbono en el pulmón mediante el método de respi-
ración única establece realizar las siguientes simulaciones17: 

	– Prueba de DLCO con una jeringa de 3 l: se ejecuta semanalmente, en el modo 
paciente. Se descarga y recarga el émbolo representando una maniobra de volumen 
corriente, posterior a la cual se descarga por completo la jeringa simulando llegar a 
volumen residual; se activa la salida del gas y se llena por completo la jeringa, como 
si se realizara una maniobra de capacidad vital inspiratoria, se permanece en esta 
posición durante 10 s para representar la apnea y posteriormente se descarga por 
completo nuevamente la jeringa. El resultado del volumen alveolar debe encontrarse 
en 3 l ± 300 ml después del ajuste de las condiciones ambientales a corporales; y el 
valor resultante de la DLCO debe ser < 0.166 mmol × min − 1 × kPa − 1 o < 0.5 ml × 
min − 1 × mmHg − 1.

	– Semanalmente también se recomienda realizar maniobras de DLCO a un control 
biológico o utilizar un simulador de un sujeto estándar, como se muestra en el 
vídeo35. 

DESAFÍOS, LIMITACIONES Y PERSPECTIVAS FUTURAS

Lograr que los simuladores repliquen fielmente la complejidad de la función respira-
toria humana representa un desafío técnico significativo. Aspectos como la variabilidad 
individual, factores psicológicos del paciente y condiciones ambientales pueden ser 
difíciles de representar completamente. Adicionalmente, los sistemas de simulación 
avanzados requieren inversiones considerables en hardware y software especializados, 
mantenimiento y actualizaciones frecuentes, así como capacitación de instructores y 
espacios físicos adecuados. 

CONCLUSIONES

La simulación aplicada a las PFR es necesaria dentro de la educación médica en el 
ámbito respiratorio. El éxito de estos programas dependerá de la capacidad de las insti-
tuciones educativas para adaptarse a nuevas metodologías, invertir en tecnologías apro-
piadas y establecer marcos de evaluación que validen de manera sólida las competencias 
adquiridas. Apostar por la simulación en PFR no sólo significa innovar en métodos de 
enseñanza, sino también asumir un compromiso con la excelencia en la atención médica 
respiratoria del futuro. 

BIBLIOGRAFÍA
1.	Lum EH, Gross TJ. Telemedical education: teaching spirometry on the Internet. Am J Physiol. 1999;276: S55-61.
2.	Ninaber MK, Schot R, Fregonese L, Stolk J. A syringe simulation of biological controls for quality assessment of 

prospective lung volume measurements. Respiration. 2008;76:187-92.
3.	Hedges KL, Tawhai MH. Simulation of Forced Expiration in a Biophysical Model, With Homogeneous and Clustered 

Bronchoconstriction. J Biomech Eng. 2016;138:061008.
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El entrenamiento por simulación: 
monitoreo polisomnográfico

Martha Guadalupe Torres Fraga, José Luis Carrillo Alduenda  
y Juan Sebastián Reyes Silva

ANTECEDENTES

La polisomnografía (PSG) es una herramienta fundamental para la evaluación integral 
del sueño y sus trastornos. En medicina respiratoria y del sueño su valor es incuestiona-
ble, pues constituye la base diagnóstica para trastornos de gran impacto sobre la salud 
pública, como la apnea obstructiva del sueño. La complejidad técnica de este procedi-
miento presenta importantes retos en la formación de profesionales que requieren tanto 
conocimiento teórico como habilidades prácticas precisas. Por eso, la simulación se ha 
consolidado como una estrategia eficaz para la enseñanza de la PSG, al ofrecer un entorno 
seguro y controlado donde es posible practicar, corregir errores y adquirir competencias 
sin comprometer la seguridad del paciente.

FUNDAMENTOS DE LA POLISOMNOGRAFÍA

Definición

La PSG es el estándar de referencia para el diagnóstico de una gran cantidad de trastor-
nos del sueño, que se pueden concentrar en: trastornos respiratorios del sueño, hipersom-
nias, trastornos de movimiento y parasomnias1. Se define como la colección simultánea de 
múltiples señales biológicas durante el sueño en tiempo real y que puede ser supervisada 
en un laboratorio de sueño o colocada y no supervisada en el domicilio del paciente. 

Parámetros medidos
De acuerdo con las recomendaciones de la Academia Americana de Medicina de 

Sueño (AASM)2, las señales biológicas que se colectan en una PSG se pueden agrupar de 
la siguiente manera: 

	– Neurofisiológicas:
	– Electroencefalografía: siguiendo la metodología 10/20 para la colocación de elec-

trodos en la superficie del cráneo, se recomienda que se coloquen tres electrodos 
bipolares referenciados en sitios donde los grafoelementos que caracterizan al sueño 
puedan ser identificados: frontal y central para complejos K y husos de sueño, y 
occipital para el ritmo a de la vigilia relajada. También es recomendable colocar 
electrodos contralaterales como respaldo. 

	– Electrooculografía: se colocan dos electrodos en musculatura periorbitaria para la 
identificación de los movimientos oculares del sueño MOR (movimientos oculares 
rápidos) y de la transición sueño-vigilia (movimientos oculares lentos).

Capítulo 18
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	– Electromiografía: dos electrodos en el mentón se usan para evaluar el tono muscular 
durante el sueño. También se colocan en tibial anterior para la identificación de los 
movimientos de las extremidades y, adicionalmente, si se sospecha bruxismo, se 
ponen sobre la superficie de los maceteros. 

	– Respiratorias: 
•	 Flujo aéreo: el flujo aéreo en una PSG estándar que se obtiene de dos formas: con 

un transductor de presión nasal que transforma las presiones respiratorias en flujo 
positivo o negativo, o bien con un sensor térmico, también llamado termistor, que 
grafía la diferencia de temperatura entre el aire inspirado (frío) y el aire espirado 
(tibio), mostrando cualitativamente el flujo aéreo espontáneo del paciente. Se usa 
para la identificación de apneas e hipopneas. 

•	 Flujo y presión de mascarilla: en estudios bajo tratamiento con presión positiva, 
las señales respiratorias son integradas a la PSG desde los sensores obtenidos por 
el dispositivo directamente de la mascarilla del paciente. 

•	 Movimiento o esfuerzo respiratorio: el estándar de oro para la evaluación del 
esfuerzo respiratorio es un sensor de presión en el esófago, pero esta alternativa 
no es de uso clínico. En su lugar, se colocan bandas en la circunferencia del tórax 
y abdomen con algún tipo de sensor de tensión o movimiento: transductor de 
presión, sensores piezoeléctricos o pletismografía por inductancia, siendo esta 
última la más precisa cuando se compara con la presión esofágica. Esta señal es 
crítica para diferenciar eventos centrales de obstructivos.

•	 Oximetría de pulso: mide la saturación de oxígeno y las desaturaciones asociadas 
a eventos respiratorios.

•	 Ronquido: se usa un micrófono o sensor de vibración que suele contener también 
un sensor de posición corporal. 

	– Cardiovasculares:
•	 Electrocardiograma (ECG): se extraen la frecuencia y el ritmo cardíaco, necesarios 

para evaluar arritmias asociadas con los eventos respiratorios.
•	 Frecuencia cardíaca o pulso: se deriva del ECG o de la oximetría.

	– Otras variables complementarias:
•	 Posición corporal: sensor de postura para identificar trastornos dependientes de 

la posición al dormir.
•	 Vídeo y audio: permite relacionar eventos clínicos (conductas o movimientos 

anormales) con los hallazgos polisomnográficos.
•	 Capnografía transcutánea o al final de la espiración: aunque es una señal opcio-

nal, es indispensable para pacientes con hipoventilación. Un ejemplo de todas las 
variables integradas en un estudio de PSG se muestran en las figuras 1 y 2. 

Indicaciones clínicas más comunes  
de la polisomnografía3 

	– Trastornos respiratorios del sueño: estándar para el diagnóstico y clasificación de 
síndromes de apnea obstructiva, central, hipoventilación durante el sueño y control 
de eficacia de tratamientos de presión positiva o dispositivos orales.

	– Trastornos del movimiento durante el sueño: identificación de movimientos perió-
dicos de las piernas, mioclonías y otras conductas motoras.

	– Parasomnias: diferenciación de parasomnias no MOR y MOR, en especial el trastorno 
conductual del sueño MOR.
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	– Hipersomnias: soporte diagnóstico en narcolepsia, hipersomnia idiopática y somno-
lencia inexplicada.

	– Otros: epilepsia nocturna, eventos paroxísticos, efectos farmacológicos o persistencia 
de síntomas pese a tratamiento.

En síntesis, la PSG se reserva para los casos en los que es necesario un registro objetivo 
y detallado del sueño y sus alteraciones, para orientar el diagnóstico y el manejo clínico.
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Figura 1. Ventana de 2 min en una PSG estándar, donde se muestran aplanamientos cíclicos en las señales de flujo 
aéreo (termistor y flujo) mientras se mantiene el movimiento en las bandas de tórax y abdomen como una manifestación 
de esfuerzo respiratorio persistente, lo que define que una apnea sea clasificada como obstructiva. LPM: latidos por 
minuto; S: supino.

Figura 2. Ventana de 30 s en una PSG estándar en la que se muestra un artefacto de ECG en la actividad electroen-
cefalográfica, electrooculográfica y electromiográfica. LPM: latidos por minuto; R: derecha.
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COMPETENCIAS A DESARROLLAR CON SIMULACIÓN

Manejo del paciente durante el estudio

Además de nunca perder de vista las políticas y reglamentos de los servicios donde se 
desempeña, el manejo del paciente se realizará en función del cuadro clínico, sospecha 
diagnóstica y tipo de PSG a realizar. Será importante comenzar por la identificación del 
paciente y cuidadores primarios, así como detectar factores de riesgo y/o elementos que 
puedan entorpecer el estudio; por ejemplo, capacidad cognitiva, capacidad motriz, estado 
emocional, uso de medicamentos, uso de oxígeno suplementario, presencia de alergias, 
estados agudizados de cuadros infectocontagiosos, portación de armas, sustancias 
ilegales, entre otros. De igual manera, es importante indicar con precisión a pacientes y 
cuidadores primarios qué hacer en caso de siniestros o situaciones de emergencia, cómo 
prepararse para la instrumentación (colocación de sensores) y qué comportamientos se 
esperan durante el estudio. Será recomendable que el personal responsable de la elabo-
ración del estudio mantenga una comunicación clara y eficaz con el paciente, así como 
un ambiente de profesionalismo y cortesía en todo momento. Debido al contacto con el 
paciente y el manejo de sustancias, será aconsejable el uso de sistemas de ventilación, 
cubrebocas, guantes y demás equipo de protección personal. El éxito del estudio también 
dependerá del manejo personalizado del paciente; por ejemplo, en el paciente pediátrico 
el uso del juego en la instrumentación o un proceso de exposición a los sensores antes del 
estudio podrían ser apropiados. Cuando el paciente es candidato a un estudio de noche 
dividida, exponer a la interfaz y la presión positiva por algunos minutos antes de iniciar 
el estudio, podría disminuir el tiempo de adaptación, reducir el estado de aprensión e 
incrementar la probabilidad  de una titulación óptima. Una vez iniciado el estudio, el 
personal a cargo deberá estar atento a las necesidades del paciente, calidad del estudio 
y hallazgos comportamentales relevantes para el diagnóstico. Idealmente la duración y 
horarios del estudio tendrían que ajustarse al horario principal de sueño del paciente, 
tiempo de sueño habitual para la edad del paciente y objetivos del tipo de PSG solicitada. 
Al finalizar el estudio, será apropiado ofrecer un espacio para el aseo personal del paciente 
en un ambiente privado e higiénico. 

Interpretación de registros polisomnográficos-sueño

El manual para la calificación de sueño y eventos asociados de la AASM2 representa las 
directrices generales que buscan homogeneizar la interpretación del registro polisomno-
gráfico. No obstante, documentos y software alineados a la versión más reciente del manual 
podrían complementar el ejercicio de interpretación. Inicialmente, es recomendable que 
el intérprete cuente con los elementos computacionales recomendados y verifique que 
los montajes cumplan con los criterios de filtrado y muestreo. Ya que representan puntos 
de comparación y verificación de la calidad del estudio, será aconsejable que el intérprete 
revise con detenimiento el proceso de emisión de pulsos de corriente («calibración eléc-
trica»), calibración biológica e impedancias al principio y final del estudio. Otros puntos 
clave en la interpretación del registro polisomnográfico son la revisión de la edad del 
paciente, uso de medicamentos, condiciones clínicas, situaciones previas que pudieron 
afectar el estudio y situaciones durante el estudio no controladas que hayan impactado 
negativamente el dormir «habitual» del paciente. Actualmente, el vídeo y audio sincroni-
zados son recomendables en la identificación de artefactos y hallazgos polisomnográficos 
relevantes en el diagnóstico, por lo que es aconsejable su revisión durante la interpretación. 
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Un punto de ayuda son las observaciones del personal nocturno, ya que estas pueden dar 
cuenta de situaciones que en el análisis fuera de línea son imperceptibles. Aunque es una 
tarea difícil, el intérprete debe memorizar las reglas de estadificación de sueño y eventos 
asociados más recientes que se aplican a pacientes neonatos, pediátricos y adultos. En 
este rubro, existen variaciones importantes en los criterios y/o formas de las señales elec-
troencefalográficas, respiratorias y cardíacas. En general, a la identificación de estadios 
de sueño por épocas de 30 s le sigue la identificación de eventos respiratorios, comporta-
mentales (movimiento) y cardíacos. Otro punto importante del intérprete es mantener 
un estado de objetividad en la revisión del estudio y evitar cualquier clase de sesgo de 
confirmación en la sospecha diagnóstica y/o sintomatología reportada o no reportada por 
el paciente y familiares.

Reconocimiento de eventos respiratorios  
(apneas, hipopneas, RERA)

En el reconocimiento de las alteraciones respiratorias durante la PSG es recomendable 
contar con señales fisiológicas provenientes del electroencefalograma, electromiograma 
y electrooculagrama, ya que éstas definen fundamentalmente los estados de sueño-vigi-
lia y transiciones, así como la presencia de alertamientos y alteraciones de movimiento. 
La AASM recomienda el uso del sensor térmico (termistor/termopar), flujo (transductor 
de presión nasal o equipo de presión positiva), pletismografía por inductancia (tórax y 
abdomen), sensores de ronquido y oxímetro de pulso para la identificación de apneas 
(obstructivas, mixtas y centrales), hipopneas (obstructivas y centrales) y alertamientos 
relacionados a esfuerzo respiratorio (RERA). Ya que los criterios de marcación de eventos 
respiratorios están en función de la edad del paciente (neonato, pediátrico o adulto), 
el primer paso consiste en determinar los criterios aplicables al paciente en cuestión. 
Posteriormente será apropiado identificar desaturaciones (≥ 3 o 4%), alertamientos, 
bradicardia (en neonatos y pediátricos), ronquido, incremento/ausencia del esfuerzo 
respiratorio, respiración paradójica, periodos de inspiración/espiración en el ciclo respi-
ratorio, duración del ciclo respiratorio (en neonatos y pediátricos) y situaciones espe-
ciales como administración de oxígeno suplementario y respiración oral. Idealmente 
las apneas serán identificadas en el termistor/termopar, mientras que las hipopneas 
y RERA serán identificadas con ayuda de la señal de flujo. La duración de los eventos 
respiratorios no será menor de 10 s en los adultos o menor de dos ciclos respiratorios o 
20 s en pediátricos y neonatos. De forma general, las apneas estarán caracterizadas por 
el aplanamiento ≥ 90% de la señal térmica, las hipopneas por la disminución ≥ 30% en 
la señal de flujo y los RERA por el aplanamiento en la porción de la inspiración seguidos 
de alertamiento (Fig. 1).

Identificación de artefactos técnicos y fisiológicos

El reconocimiento de artefactos y su corrección representan una tarea fundamental en 
el manejo e interpretación de los estudios polisomnográficos. Cualquier señal fisiológica y 
no fisiológica (artefacto técnico) que se mezcle con la señal fisiológica o no fisiológica de 
interés representa un artefacto. De manera general, los artefactos pueden evitarse, dismi-
nuirse y/o reconocerse con ayuda de instalaciones eléctricas correctamente aterrizadas 
y aisladas, uso de material en buen estado, filtros (analógicos y/o digitales) para corriente 
alterna/pasa altas/pasa bajas, el mantenimiento de impedancias similares e idealmente 



El entrenamiento por simulación clínica en medicina respiratoria

182

entre 100 y 5,000 Ω (en el caso de biopotenciales), uso de tasas de muestreo apropiadas, 
empleo de sensibilidades adecuadas, uso de resolución digital apropiada (≥ 12 bits), utili-
zación de pixelado adecuado y empleo de montajes diversos. Entre los artefactos comunes 
en el registro polisomnográfico se encuentran los generados por la actividad electroen-
cefalográfica, electrocardiográfica, electrooculográfica, electromiográfica, respiratoria, 
movimiento, inadecuado contacto de los electrodos, sudor, ruido eléctrico ambiental y 
ruido eléctrico/mecánico de aparatos como ventiladores, celulares, etc. (Fig. 2).

TIPOS DE SIMULACIÓN APLICABLES

Podríamos señalar dos enfoques de simulación aplicables en la enseñanza en PSG: 
la simulación de alta fidelidad y la simulación de baja fidelidad, cada una de ellas con 
objetivos particulares y complementarios.

La simulación de baja fidelidad se centra en el aprendizaje de habilidades técnicas y 
procedimientos mediante el uso de modelos anatómicos y equipos de PSG sin la partici-
pación de pacientes o trazados reales. Esta modalidad resulta fundamental en la etapa 
inicial del aprendizaje, ya que permite al alumno desarrollar destrezas prácticas en la 
colocación de electrodos y sensores, así como en la calibración de equipos y en la resolución 
de problemas técnicos comunes. La posibilidad de repetir los procedimientos de manera 
repetida, segura y controlada favorece la consolidación de habilidades psicomotoras y 
contribuye a disminuir la ansiedad frente al trabajo con pacientes reales. 

La simulación de alta fidelidad se refiere al uso de software específico de PSG o bases 
de datos de registros polisomnográficos obtenidos de pacientes reales. Esta forma de 
simulación permite recrear escenarios clínicos complejos con un alto grado de realismo, 
facilitando el aprendizaje de conceptos complejos como la identificación de los estadios 
de sueño, el reconocimiento de eventos respiratorios y neurofisiológicos, así como la 
aplicación de recomendaciones internacionales (como la AASM)1 para su interpretación. 
La exposición a una amplia variedad de registros polisomnográficos que incluyan casos 
poco comunes confiere a los estudiantes la oportunidad de enfrentarse a escenarios que 
difícilmente podrían encontrarse en su práctica inicial. La simulación de alta fidelidad 
permite reforzar el razonamiento clínico, la toma de decisiones y la reducción de errores 
asociados con la interpretación de datos. 

La integración de las dos modalidades descritas ofrece un proceso formativo integral: 
mientras que la simulación de baja fidelidad fortalece las competencias instrumentales 
y la familiarización con el equipo, la de alta fidelidad potencia la capacidad analítica, la 
interpretación de registros y la aplicación del juicio clínico. Y juntas permiten diseñar 
programas de entrenamiento progresivo que optimizan el adiestramiento, reducen la 
curva de aprendizaje y mejoran la calidad de la atención futura en medicina del sueño.

VENTAJAS Y DESAFÍOS DEL USO DE SIMULACIÓN  
EN POLISOMNOGRAFÍA

La simulación puede convertirse en una herramienta innovadora en la enseñanza de 
la medicina del sueño para la formación de profesionales que realicen estudios de sueño. 
Su uso permitiría recrear escenarios clínicos complejos en un entorno controlado, con 
el objetivo de optimizar la adquisición de competencias que suelen ser un reto para el 
alumno. Sin embargo, su implementación implica también limitaciones y retos que deben 
considerarse. 
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Beneficios pedagógicos

El principal valor de la simulación en PSG reside en su capacidad para ofrecer un 
aprendizaje vivencial seguro. Permite a los estudiantes practicar procedimientos como la 
colocación de electrodos, calibración de equipos e interpretación de trazos sin riesgo para 
el paciente. Asimismo, favorece la retroalimentación inmediata, el aprendizaje basado en 
errores y la repetición de maniobras hasta alcanzar la competencia. Estas características 
se alinean con modelos de educación centrados en la buena práctica y en el desarrollo de 
habilidades clínicas de alta precisión. Además, la simulación facilita el entrenamiento en 
hallazgos poco frecuentes –por ejemplo, la identificación de eventos respiratorios atípicos 
o la gestión de fallas técnicas–, ampliando la preparación del personal para situaciones 
reales.

Limitaciones tecnológicas y de implementación

A pesar de sus ventajas, la simulación en PSG enfrenta limitaciones importantes. 
La primera es tecnológica: los simuladores son poco accesibles para la enseñanza y, en 
muchos casos, no logran reproducir con exactitud la complejidad de los registros polisom-
nográficos ni la variabilidad clínica de los pacientes. Además, el costo de los equipos de 
simulación, el software especializado y la infraestructura necesaria puede resultar elevado, 
dificultando su uso en entornos con recursos limitados. El diseño e implementación de 
programas de simulación exige personal capacitado y tiempo adicional para su integración, 
lo que puede constituir una dificultad en instituciones de alta carga asistencial.

Consideraciones éticas y logísticas

Desde la perspectiva ética, la simulación contribuye a reducir la exposición de pacientes 
a errores derivados del aprendizaje, lo cual constituye un beneficio directo en términos 
de seguridad y calidad. No obstante, también se corre el riesgo de una falsa sensación de 
competencia si la formación no se complementa con experiencias clínicas supervisadas 
en pacientes. En el plano logístico, se requiere una planificación adecuada para asegurar 
la disponibilidad de espacios, tiempos y recursos humanos que permitan sesiones de 
simulación efectivas, evitando que esta modalidad se convierta en una actividad aislada 
o poco integrada al proceso formativo.

PERSPECTIVAS FUTURAS

La enseñanza de PSG mediante simulación tiene un gran potencial para optimizar 
el proceso formativo de personal de salud a todos niveles. Más allá de las aplicaciones 
actuales, perspectivas futuras prometen transformar la manera en que se diseñan e 
implementan los programas educativos en este campo. Se destaca la integración de la 
inteligencia artificial (IA) y el análisis automático de registros, así como el desarrollo de 
programas de formación continua y educación a distancia basadas en simuladores virtua-
les. La integración de estos recursos impactará tanto en la enseñanza como en la práctica 
clínica. Los algoritmos de IA, capaces de realizar el preanálisis y clasificación de eventos, 
microdespertares y fases de sueño, ofrecen la posibilidad de entrenar a los estudiantes 
en entornos donde los sistemas automáticos actúan como tutores o guías. Al inicio del 
entrenamiento, la IA podría emplearse para comparar la interpretación del alumno con la 
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clasificación automatizada, reforzando el aprendizaje mediante retroalimentación inme-
diata, ya que los sistemas de análisis automático permiten el acceso a grandes volúmenes 
de datos clínicos, mejoran la curva de aprendizaje y familiarizan a los estudiantes con las 
herramientas tecnológicas más habituales en los laboratorios de sueño.

La educación a distancia con simuladores virtuales es una estrategia clave frente a la 
creciente necesidad de capacitación permanente en medicina del sueño, pues posibilita 
la práctica asincrónica, flexible y adaptada a las necesidades individuales, resolviendo las 
limitaciones de tiempo, espacio y disponibilidad de casos reales. Esta modalidad abre la 
puerta a programas de certificación basados en la práctica simulada, así como a la estan-
darización de competencias entre distintos centros de formación. Además, la enseñanza 
virtual facilita la creación de comunidades de aprendizaje internacionales, en las cuales 
se pueden compartir trazados, escenarios clínicos simulados y protocolos de manejo.

Estas dos estrategias perfilan un futuro en el que la enseñanza de la PSG será más 
accesible, precisa y personalizada. 

CONCLUSIONES

En resumen, la simulación en PSG representa una valiosa alternativa pedagógica para 
la adquisición de competencias técnicas y clínicas, siempre que se reconozcan sus limi-
taciones tecnológicas y los retos de implementación. Su uso ético y planificado, junto con 
la práctica clínica supervisada, podría ofrecer un balance adecuado entre la seguridad del 
paciente y la eficiencia formativa.
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Educación por simulación de la 
auscultación de ruidos respiratorios

Saraí del Carmen Toral Freyre, Yadira Guadalupe Rodríguez Reyes  
y Alejandra Renata Báez Saldaña

INTRODUCCIÓN 

Las competencias como metodología educativa representan hoy uno de los principales 
retos en la formación del personal de salud. La educación médica basada en competencias no 
sólo busca garantizar la adquisición de conocimientos científicos, sino también fomentar la 
comunicación efectiva, el profesionalismo y la ética clínica. Una de las estrategias más pode-
rosas para alcanzar estos objetivos es la educación por simulación. Esta metodología permite 
al estudiante practicar y perfeccionar habilidades en un entorno seguro, antes de enfrentarse 
a la complejidad y variabilidad de los pacientes reales. Gracias al debriefing estructurado, 
los alumnos identifican sus áreas de oportunidad y desarrollan un aprendizaje reflexivo, 
asegurando así un progreso real en sus competencias. La simulación también facilita la 
detección de cuándo un estudiante ha adquirido actividades profesionales confiables, es 
decir, tareas que puede realizar de manera autónoma y segura en la práctica clínica1. En este 
sentido, se convierte en un puente entre el aula y la atención al paciente, preparando a los 
futuros profesionales para enfrentar con destreza y confianza los escenarios clínicos reales.

LA AUSCULTACIÓN COMO COMPETENCIA ESENCIAL

Entre las competencias básicas que deben adquirir los estudiantes de medicina, enfer-
mería y terapia respiratoria se encuentra la exploración del tórax, con especial énfasis en 
la auscultación de ruidos respiratorios. Este procedimiento no debería abordarse única-
mente como un tema más dentro de un programa académico, sino como una competencia 
completa que incluya:

	– Objetivo educativo claro.
	– Resultados de aprendizaje esperados.
	– Estrategia de evaluación estructurada.

La enseñanza de esta habilidad debe integrar no sólo el conocimiento técnico, sino 
también dimensiones humanas como la comunicación con el paciente, el profesionalismo 
y la ética. De esta manera, el estudiante no sólo aprende a reconocer sonidos pulmona-
res, sino que también desarrolla la seguridad y confiabilidad necesarias para realizar el 
procedimiento en un paciente real2. 

El valor de la simulación en la enseñanza

Adoptar modelos educativos basados en simulación implica un cambio profundo en la 
práctica docente. No se trata únicamente de replicar escenarios clínicos, sino de diseñar 
experiencias que integren:

Capítulo 19



El entrenamiento por simulación clínica en medicina respiratoria

186
	– Conocimientos teóricos.
	– Habilidades técnicas.
	– Razonamiento clínico.
	– Emociones y valores.
	– Reflexión crítica.

Este enfoque integral beneficia, en primer lugar, a los pacientes, al asegurar profesiona-
les mejor preparados; y en segundo lugar, a los propios estudiantes, quienes logran desa-
rrollar destrezas que muchas veces son difíciles de adquirir en la práctica clínica habitual3. 

Evidencia del impacto de la simulación en la auscultación

Kuriyama, et al.4 demostraron con el uso de un simulador de alta fidelidad modelo 
SAM II que la enseñanza de la auscultación de ruidos respiratorios mediante simulación 
no sólo mejora la precisión diagnóstica, sino también la confianza del estudiante. Un 
alumno seguro de su capacidad técnica tiende a realizar una exploración más detallada y 
completa, lo cual repercute directamente en la calidad de la atención clínica. En el Centro 
de Simulación del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosío Villegas 
(INER), utilizamos un simulador de alta fidelidad (Fig. 1) y un dorso de mediana fidelidad 
(Figs. 2 y 3) para la educación de la competencia de ruidos respiratorios en los alumnos 
de la Escuela Superior de Terapia Respiratoria (ESTR) de las carreras de Técnico Superior 
Universitario en Inhaloterapia (TSUI) y de la licenciatura en Terapia Respiratoria (Fig. 4). 

En un estudio se señala que, para lograr un aprendizaje realmente efectivo, se deben 
integrar los cuatro pilares del ciclo de aprendizaje de Kolb5:

	– Experiencia concreta: vivir o experimentar directamente una situación o hecho.
	– Observación reflexiva: observar y reflexionar sobre la experiencia experimentada.

Figura 1. Centro de Simulación del INER. Simulación de la competencia auscultación de ruidos respiratorios en simu-
lador de alta fidelidad (estudiantes del 3.er semestre de la licenciatura en Terapia Respiratoria de la ESTR).
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	– Conceptualización abstracta: analizar la experiencia y formular teorías o conceptos.
	– Experimentación activa: aplicar lo aprendido a nuevas situaciones mediante la 

experimentación.
Estas etapas se repiten en un ciclo continuo, que facilita un aprendizaje más profundo 

y efectivo a través de la experiencia y la reflexión.
Kaminsky, et al.6 desarrollaron una sesión para enseñar a estudiantes de medicina 

de segundo año a distinguir entre sonidos respiratorios normales y patológicos en el 
contexto de viñetas clínicas. Los docentes facilitadores, en colaboración con educadores 
de pares cercanos, utilizaron un maniquí de auscultación de alta fidelidad para guiar a 

Figura 4. Centro de Simulación del INER. Simulación de la competencia auscultación de ruidos respiratorios en simu-
lador de mediana fidelidad (estudiantes del 5.o cuatrimestre de la carrera de TSUI de la ESTR).

Figura 2. Centro de Simulación del INER. Dorso para 
auscultación de ruidos respiratorios en simulador de me-
diana fidelidad.

Figura 3. Centro de Simulación del INER. Simulación de 
la competencia auscultación de ruidos respiratorios en si-
mulador de mediana fidelidad (estudiantes del 3.er semestre 
de la licenciatura en Terapia Respiratoria de la ESTR).
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los estudiantes en la resolución de problemas basados en casos clínicos. Los estudiantes 
tuvieron la oportunidad de auscultar el maniquí mientras eran observados y recibían 
retroalimentación del profesorado. Con su estudio concluyeron que la formación adecuada 
del profesorado es crucial para su implementación. Debido a su enfoque en la práctica 
deliberada, se debe asignar el tiempo adecuado para realizar la sesión. Este programa es 
reproducible con un simulador similar de alta fidelidad.

En América Latina, Báez-Saldaña, et al. han desarrollado materiales tutoriales e inte-
ractivos que sistematizan la enseñanza de la exploración física toracopulmonar –incor-
porando inspección, palpación, percusión y auscultación–. Estos recursos complementan 
la práctica presencial y favorecen el aprendizaje autónomo7.

En este capítulo revisamos estándares internacionales relevantes para la enseñanza por 
simulación. La International Nursing Association for Clinical Simulation and Learning (INACSL), 
dedicada a la educación por simulación y a la acreditación de centros formadores, ha 
demostrado resultados exitosos que pueden adaptarse e implementarse en nuestros 
programas1. La Promoting Excellence and Reflective Learning in Simulation (PEARLS) propone 
un enfoque híbrido de debriefing que combina varios estilos con un guion flexible, lo que 
resulta altamente transferible a escenarios de auscultación respiratoria3. Asimismo, la 
Society for Simulation in Healthcare ofrece acreditación de centros y certificación de profesio-
nales en enseñanza por simulación, contribuyendo a la mejora de la calidad en los centros 
de simulación a nivel mundial8.

¿Por qué simular los ruidos respiratorios? 

Esto podría explicarse porque la variabilidad de la frecuencia de presentación 
de ciertos ruidos pulmonares hace que los estudiantes en salud no siempre logren 
escucharlos durante su formación clínica. Sonidos como estertores finos, estridor o 
frote pleural pueden pasar desapercibidos sin un banco estandarizado de casos en 
las áreas de enseñanza de las universidades formadoras en licenciaturas de la salud. 
Además, la práctica repetida requerida para alcanzar el conocimiento de esta compe-
tencia en pacientes reales puede ser poco ética y generar molestias innecesarias. La 
educación por simulación de auscultación de ruidos respiratorios es segura, equitativa 
y reproducible4,6.

La simulación de la auscultación pulmonar es una herramienta clínica de gran valor, 
pero presenta limitaciones en la reproducibilidad entre observadores. La literatura cien-
tífica reciente destaca la necesidad de estandarizar la nomenclatura, clasificar adecua-
damente los ruidos y entrenar a estudiantes mediante simulación8-11.

CLASIFICACIÓN DE LOS RUIDOS RESPIRATORIOS

La auscultación pulmonar se fundamenta en la identificación de sonidos normales y 
anormales, cuya clasificación estandarizada permite un lenguaje común entre profesio-
nales de la salud. Actualmente, los ruidos respiratorios se agrupan de la siguiente manera 
(Tabla 1):

	– Ruidos normales: traqueal, respiración bronquial y pulmonar.
	– Ruidos anormales que a su vez se dividen en musicales y no musicales:

•	 Musicales: estridor, sibilancia y roncus.
•	 No musicales: estertor fino, estertor grueso y frote pleural. 
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Tabla 1. Ruidos respiratorios normales y anormales durante la auscultación

Ruidos respiratorios 
normales musicales

Características clínicas Correlación clínica

Traqueal Sonido hueco y no musical, 
audible durante ambas fases 
del ciclo respiratorio 
(inspiración y espiración) 

Generado por el transporte intrapulmonar, refleja 
la permeabilidad de las vías respiratorias 
superiores. Puede volverse más ruidoso o incluso 
musical si se altera dicha permeabilidad (p. ej., 
estridor)

Respiración bronquial Suave, no musical, audible en 
ambas fases del ciclo 
respiratorio (simula el sonido 
traqueal)

Indica una vía aérea permeable rodeada de 
tejido pulmonar sano; sin embargo, puede 
aumentar su intensidad cuando el tejido pulmonar 
que lo rodea se encuentra consolidado (p. ej., 
neumonía)

Pulmonar (vesicular) Sonido suave y no musical, 
audible únicamente durante la 
inspiración y en las primeras 
fases de la espiración

Se reduce por factores que afectan a la 
generación del sonido o en el caso de 
obstrucción grave de las vías respiratorias, o por 
factores que afectan a su transmisión, como daño 
pulmonar (p. ej., enfisema, bulas), derrame 
pleural o neumotórax 

Ruidos respiratorios 
anormales musicales

Características clínicas Correlación clínica

Estridor Tono alto, audible sobre las 
vías respiratorias superiores o 
a distancia sin necesidad de 
estetoscopio

Indica obstrucción de las vías aéreas altas y se 
asocia con lesiones extratorácicas cuando se 
presenta en inspiración (p. ej., laringomalacia, 
lesión en las cuerdas vocales o lesión 
postextubación); con lesiones intratorácicas se 
escucha en espiración (p. ej., traqueomalacia, 
bronqueomalacia o compresión extrínseca); y con 
lesiones fijas cuando es bifásico (p. ej., crup, 
parálisis de ambas cuerdas vocales, tumor o 
membrana laríngea) 

Sibilancia Tono alto, audible durante 
inspiración, espiración o 
ambas fases

Cuando es localizada, sugiere obstrucción de las 
vías respiratorias (p. ej., cuerpo extraño, tumor); 
está relacionada con limitación del flujo de aire 
cuando las sibilancias son audibles en todos los 
campos de auscultación pulmonar (p. ej., en 
asma, EPOC); el grado de limitación del flujo de 
aire es proporcional al número de vías 
respiratorias que producen sibilancias; puede 
estar ausente si el flujo de aire es demasiado 
bajo (p. ej., en asma severa, enfisema)

Roncus Musical, de tono bajo, similar 
a un ronquido; de tono más 
bajo que la sibilancia; puede 
escucharse durante 
inspiración, espiración o 
ambas fases

Se asocia con la ruptura de películas de líquido y 
una colapsabilidad anormal de las vías 
respiratorias; a menudo desaparece con la tos, lo 
que sugiere una participación de las secreciones 
en las vías aéreas mayores; es inespecífico; es 
común en el estrechamiento de las vías 
respiratorias causado por engrosamiento o edema 
de la mucosa, o por broncoespasmo (p. ej., 
bronquitis y EPOC)

(Continúa)
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TECNOLOGÍA APLICADA A LA SIMULACIÓN  
DE RUIDOS RESPIRATORIOS

El avance tecnológico ha potenciado la enseñanza de la auscultación al ofrecer equipos 
y dispositivos diseñados específicamente para la práctica segura y estandarizada. Entre 
los más relevantes se encuentran maniquíes de auscultación, estetoscopios digitales, 
visualización de sonidos mediante espectrogramas, dispositivos de inserción de sonidos 
como el Ventriloscope® y la telesimulación en tiempo real6,11.

El diseño de estas competencias sustentado en esta tecnología debe considerar obje-
tivos específicos, secuenciación de dificultad y práctica deliberada.

En el Centro de Simulación del INER Ismael Cosío Villegas se lleva a cabo práctica 
de auscultación de ruidos respiratorios a través de un maniquí (Figs. 1-4), el cual tiene 
disponible la generación de los 10 ruidos respiratorios (normales y anormales) descritos 
en la tabla 1. Previo a la práctica, el estudiante recibe el material didáctico (prebriefing) 
referente a los ruidos respiratorios descritos con el nombre, descripción, correlación clínica 
y sitio anatómico en donde se ausculta. Una vez llegada la práctica, al inicio de la misma 

Tabla 1. Ruidos respiratorios normales y anormales durante la auscultación* 
(continuación)

Ruidos respiratorios 
normales musicales

Características clínicas Correlación clínica

Ruidos respiratorios 
anormales no 
musicales

Características clínicas Correlación clínica

Estertor fino Breve y explosivo; audible 
durante la inspiración 
media-tardía y ocasionalmente 
en la espiración

No se modifica con la tos y no está relacionado 
con secreciones; se asocia con varias 
enfermedades (p. ej., enfermedades intersticiales, 
insuficiencia cardíaca congestiva, neumonía). 
Puede ser el signo más temprano de las 
enfermedades intersticiales, incluyendo 
neumoconiosis, incluso antes de detectar cambios 
en la radiografía de tórax

Estertor grueso Sonidos breves y explosivos; 
audible en la inspiración 
temprana y a lo largo de 
toda la espiración

Se modifica con la tos y se transmite a la boca. 
Indica apertura intermitente de las vías 
respiratorias y puede estar relacionado con 
secreciones (p. ej., en bronquitis crónica)

Frote pleural Sonidos explosivos y 
bifásicos; normalmente se 
escucha en las regiones 
basales

Se asocia con inflamación de la pleura o tumores 
pleurales

Graznido o squawk Sonido mixto, similar a un 
estertor, con un componente 
musical breve (sibilancia 
corta), acompañado o 
precedido por estertores

Se asocia con afecciones que afectan a las vías 
respiratorias distales; puede sugerir neumonía por 
hipersensibilidad u otras formas de enfermedad 
pulmonar intersticial. En pacientes con estado 
agudo, también puede indicar neumonía

*Bohadana, et al., en sus estudios subrayan la base fisiológica y acústica de estos sonidos y la importancia de comprender 
los mecanismos generadores para interpretarlos correctamente9.
Adaptado de Bohadana, et al.9.
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se realiza una evaluación teórica de la información recibida para crear el contexto de la 
simulación que estarán por revisar (activación). Una vez finalizada, el profesor a cargo de 
la práctica presenta el maniquí y, a través de un control remoto, programa el ruido respi-
ratorio a generar por el maniquí (estaciones de auscultación), mientras que el estudiante, 
con el uso de un estetoscopio, ausculta el ruido emitido (Figs. 1 y 3) y designa el nombre del 
ruido respiratorio correspondiente. Una vez completada la práctica, se explican los ruidos 
respiratorios revisados (integración), se reflexiona y discuten las respuestas otorgadas 
por los participantes (Fig. 4) y finalmente se realiza una última evaluación (debriefing)3.

ESTRATEGIAS DE EVALUACIÓN

Para garantizar que la competencia en auscultación se adquiera de manera objetiva y 
verificable, se recomienda utilizar metodologías estandarizadas como el examen clínico 
objetivo estructurado, acompañado de listas de cotejo y rúbricas (Tabla 2). Dichas sesio-
nes incluyen prebriefing, activación, estaciones de auscultación, integración y debriefing, 
previamente mencionados. 

La evaluación puede realizarse mediante un examen clínico objetivo estructurado, con 
puntos anatómicos ocultos, lista de cotejo y rúbricas5,11.

INNOVACIONES Y TENDENCIAS

El siglo XXI ha traído consigo nuevos retos y oportunidades en la enseñanza de la 
auscultación pulmonar. Entre ellos destacan la variabilidad interobservador, el análisis 
digital y la inteligencia artificial, así como la telesimulación avanzada, que ofrecen oportu-
nidades para mejorar la objetividad y la docencia. Estas herramientas emergentes comple-
mentan a los simuladores tradicionales y permiten una retroalimentación inmediata11.

Las tendencias también incluyen telesimulación (Figs. 5 y 6), práctica con ruido ambien-
tal controlado y evaluación adaptativa de dificultad12.

CONCLUSIONES

La educación por simulación aplicada a la auscultación de ruidos respiratorios se ha 
consolidado como una herramienta pedagógica de alto valor. Su implementación, alineada 
con los estándares de la INACSL y acompañada de un debriefing estructurado, acelera el 
aprendizaje, eleva la calidad del examen físico y fortalece la seguridad del paciente.

El reto actual es doble: capacitar a los docentes en educación por simulación y asegurar 
el acceso equitativo a estas tecnologías. Invertir en simulación no es sólo una apuesta por 
la innovación, sino una necesidad urgente para formar generaciones de profesionales de 
la salud capaces de actuar con precisión, ética y seguridad en escenarios clínicos reales.

Respuestas (Tabla 2): 
*Características óptimas para evaluar un paciente:

	– Habitación con temperatura confortable, aislada de ruidos y luz velada.
	– Paciente sentado con los brazos hacia delante descansando sobre las rodillas. 
	– Para las axilas y regiones laterales, debe alzar el brazo y colocarlo detrás de la cabeza 

flexionada, poniendo la mano sobre el parietal contralateral. 
	– Tórax desnudo. 
	– En el caso de piel muy velluda, humedecerla para evitar el falso estertor crepitante 

que pueden ocasionar.
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	– Respiración normal, sin pedir inspiraciones o espiraciones profundas.
†Identifica el ruido respiratorio normal o anormal: el estudiante deberá reconocer el 

ruido respiratorio, describir su localización y características, y dar un ejemplo de correla-
ción clínica. Son 10 ruidos respiratorios, 3 normales y 7 anormales, los cuales se explican 
en la tabla 1. 
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Tabla 2. Rúbrica de ruidos respiratorios

Rúbrica de ruidos respiratorios + Puntos en auscultación

Criterio a evaluar Puntuación Total

Menciona las 
características 
óptimas para 
evaluar a un 
paciente* 

0 1 2 3 4 Puntuación 
máxima 4

Menciona 
hasta 2 puntos 

Menciona 
3

Menciona 
4

Menciona 
5 

Menciona 
los 6 

Identifica el ruido 
respiratorio 
normal o 
anormal†

Sí lo 
reconoce 

Sí lo 
reconoce

+
Menciona 

el sitio 
anatómico 
correcto 

en donde 
se ausculta

Sí lo reconoce
+

Menciona el 
sitio anatómico 

correcto en 
donde se 
ausculta

+
Reconoce el 

ruido y 
describe sus 

características
(tono y ciclo 

respiratorio que 
abarca)

Sí lo reconoce
+

Menciona el 
sitio anatómico 

correcto en 
donde se 
ausculta

+
Reconoce el 

ruido y 
describe sus 

características
(tono y ciclo 

respiratorio que 
abarca)

+
Correlaciona 
clínicamente

Puntuación 
máxima 4
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Ansiedad y aprendizaje  
en la residencia médica: el rol 

de la simulación clínica 
Mónica Franco Martínez y Víctor Ríos Cortázar

INTRODUCCIÓN

Este capítulo tiene como propósito discutir la relación entre la ansiedad y el aprendi-
zaje que se produce en la residencia médica, así como el papel que en ella puede jugar el 
aprendizaje por simulación clínica.

Para ello se parte de ubicar el contexto institucional y, particularmente, la tensión que 
caracteriza al proceso de especialización médica a través de la organización y funciona-
miento de las residencias médicas entre el desempeño académico y el laboral. Teniendo 
como escenario este contexto, se describe alguna de la amplia evidencia científica dispo-
nible sobre la presencia de la ansiedad y otros trastornos mentales entre las comunidades 
de médicas y médicos residentes, así como de los factores que se han asociado a estos, 
incluyendo los relacionados con las exigencias académicas.

A continuación se describen las características y las acciones que caracterizan al 
aprendizaje basado en simulación y que hacen de ésta una alternativa idónea para la 
formación de especialistas en las residencias médicas, además de ser una opción favora-
ble para resolver los problemas descritos antes. Finalmente, el capítulo se concluye con 
algunas conclusiones generales.

ANSIEDAD EN LA RESIDENCIA MÉDICA

La especialización a través de las residencias es, con mucho, la vía preponderante 
a través de la cual el personal médico busca profundizar su formación profesional. En 
México, en 2023 se presentaron más de 43,000 aspirantes para ocupar una de las 18,500 
plazas disponibles1.

La organización, la estructuración y el funcionamiento de las residencias médicas, 
como las conocemos en la actualidad, datan de la segunda mitad del siglo XX; en buena 
medida derivados del movimiento médico de 1964-1965 y del reconocimiento, en la Ley 
Federal del Trabajo de 1970, de las y los residentes como trabajadores especiales, con lo 
que se buscó conciliar la educación artesanal que los caracterizaba con la necesidad de 
garantizar la fuerza de trabajo de las instituciones de salud2. 

Esta articulación tuvo consecuencias positivas, como el propio hecho de justicia del 
reconocimiento de la condición laboral de las y los residentes, así como, en su mayoría, su 
formación con calidad profesional y humanista. No obstante, también dejó ver las limitan-
tes de ese modo de educación artesanal, incluyendo maltrato, desgaste laboral y trastornos 
referidos a la salud mental, como ansiedad y depresión, generados como una constante 
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en no pocos residentes; además de la permanente tensión entre el cumplimiento de la 
doble condición dada por las exigencias del desempeño laboral y el desempeño educativo2.

De hecho, a nivel internacional se reconoce la persistencia de esta tensión y su deri-
vación en problemas que terminan por afectar a la salud mental de las y los residentes, 
quienes se caracterizan como una población con mayores riesgos de padecer desórdenes 
como ansiedad, depresión y burnout comparados con otras poblaciones semejantes. 

Un aspecto relevante de este reconocimiento es que, además, se ha advertido sobre 
la pertinencia de considerar un marco de comprensión del fenómeno que no se limite al 
nivel individual, donde sólo se reconozcan factores personales en el origen del problema. 
Además de que un marco explicativo de este nivel bien puede generar visiones estigma-
tizantes de las y los residentes, termina por ignorar factores estructurales que están en 
la base del mismo. 

Finalmente, se ha llamado la atención respecto a no reducir las iniciativas de solución 
a estrategias y acciones individuales, como el mindfulness, coaching o entrenamiento en 
resiliencia, entre otros3,4.

Así, se reconoce que una diversidad de factores convergen en la producción de los 
problemas arriba anotados, además de otros. Factores que van desde la organización, la 
estructura y el funcionamiento de las residencias, con situaciones paradigmáticas como 
las elevadas cargas de trabajo, largas horas de permanencia en el servicio y la presión 
sobre el rendimiento laboral, hasta aspectos propiamente relacionados con los procesos, 
los programas y las modalidades de enseñanza-aprendizaje.

En una revisión exploratoria, que abarcó el periodo de 2021 a 2024, se mostró que existe 
una variabilidad muy amplia en las prevalencias encontradas en diversos estudios sobre 
trastornos mentales entre personal médico y residentes. Así, la variación en el caso de 
burnout fue del 4.7 al 90.1% en personal médico y del 18.3 al 93% en residentes; las preva-
lencias de depresión variaron del 4.8 al 66.5% entre personal médico y del 7.7 al 93% entre 
residentes; y por su parte, la ansiedad tuvo variaciones entre el 8 y 78.9% en médicos y el 
10 y 63.9% en residentes. En general, las prevalencias de estos trastornos son mayores en 
residentes mujeres que en residentes hombres5.

En el caso específico de los estudios realizados entre residentes, los hallazgos mostraron 
que estos problemas estaban asociados con los entornos y condiciones de trabajo, como 
largas jornadas de trabajo, baja autonomía, problemas de comunicación en el entorno de 
trabajo y competencia entre pares, además de otras condiciones como falta de tiempo de 
descanso y de vacaciones, así como otros factores de orden personal como el estado civil5.

En México, en diversos estudios se ha documentado la presencia de estos trastornos 
en diversas especialidades médicas e instituciones de salud, públicas y privadas. Así, por 
ejemplo, en un estudio realizado entre residentes de primer año en un hospital privado se 
encontraron prevalencias de trastorno de ansiedad de alrededor del 25%6, mientras que en 
un hospital público del norte del país esta prevalencia fue de más del 50%, considerando 
los diversos niveles de ansiedad7.

En algunos estudios se ha documentado la asociación entre ansiedad y depresión en 
residentes con las características de su formación como especialistas. Así, en una inves-
tigación realizada entre residentes de distintas especialidades y grados se encontraron 
prevalencias de depresión y ansiedad del 12.2 y 47.1%, respectivamente, asociadas con 
fatiga laboral, disminución del desempeño sociolaboral, agotamiento emocional, consumo 
perjudicial de alcohol y antecedente personal de depresión y/o ansiedad. Las y los autores 
concluyen considerando que existen características relacionadas con el adiestramiento 
que pudieran favorecer la presencia de esos trastornos8.
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En esta perspectiva, en un estudio realizado también entre residentes de distintas 
especialidades y grados, con una edad promedio de 32.4 años y medicina interna como la 
especialidad predominante, se encontró una elevada prevalencia de ansiedad (94.19%). 
Al comparar la cognición entre quienes presentaban ansiedad con quienes no la presen-
taban, se encontró que la memoria mostró una diferencia significativa entre residentes 
con y sin ansiedad (p = 0.015), mientras que las correlaciones de atención y funciones 
ejecutivas-ansiedad fisiológica (r = –0.21; p = 0.009) y atención y memoria-preocupación 
social (r = –0.268; p = 0.001) resultaron significativas. En consecuencia, se concluye que 
la ansiedad afecta decisivamente a la capacidad de memoria en estos médicos9.

APRENDIZAJE BASADO EN SIMULACIÓN  
EN RESIDENCIAS MÉDICAS

La simulación clínica permite la recreación de escenarios clínicos de manera realista, 
creando un entorno seguro y controlado para que las y los residentes desarrollen y conso-
liden tanto habilidades técnicas y no técnicas, como la comunicación, el liderazgo y la 
toma de decisiones en situaciones de alta presión10,11. En estudios recientes se ha señalado 
que la simulación con alta fidelidad, incluyendo casos que involucran pacientes estanda-
rizados o realidad virtual, mejora el desempeño clínico y reduce la curva de aprendizaje 
para procedimientos complejos, por lo que se considera un componente fundamental en 
la formación de posgrado12,13. 

EFECTO DEL APRENDIZAJE BASADO EN SIMULACIÓN  
SOBRE LA DISMINUCIÓN DE LA ANSIEDAD

La participación de la simulación clínica en la disminución de la ansiedad se sustenta 
en diversas teorías pedagógicas que explican cómo las personas adquieren y transforman 
el conocimiento, desarrollan habilidades y destrezas, y gestionan sus emociones, dando 
lugar a mecanismos que favorecen esta reducción. Entre los más relevantes se encuentran 
los que se indican a continuación.

Prebriefing 

Momento introductorio de la simulación en el que se da a conocer el marco de 
trabajo bajo el cual se llevará a cabo todo el proceso (prebriefing, simulación, debrie-
fing), se explican los objetivos y se describe el escenario, la organización, los roles y las 
expectativas de los participantes, entre otros. También es el momento ideal de crear un 
entorno psicológicamente seguro en el que instructor y participantes tienen respeto 
y compromisos mutuos, estableciendo acuerdos colaborativos de forma explícita, 
los cuales favorecen el ambiente de confianza y disminuyen el temor al error. Estos 
acuerdos explícitos son14:

	– Contrato de confidencialidad: acuerdo verbal de respeto mutuo en el que los instruc-
tores crean un espacio seguro en el que los participantes no se sientan juzgados. El 
manejo que se da a sus discusiones y errores es de total privacidad14.

	– Contrato de ficción: los participantes acuerdan participar en los escenarios de simu-
lación como si fuera un escenario clínico real, sabiendo que hay aspectos irreales o 
ficticios, con el fin de maximizar el aprendizaje14.
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Práctica deliberada

Método de enseñanza que consiste en la repetición planificada de una tarea o proce-
dimiento, con objetivos claros y retroalimentación inmediata por parte del instructor 
experto, en un entorno seguro, logrando así que el participante mejore progresivamente 
su desempeño, y favoreciendo la reducción de la incertidumbre y miedo al error. De forma 
tal que se favorece el desarrollo de la autoeficacia y se disminuye la ansiedad que puede 
presentarse al enfrentarse a un escenario clínico real15.

Debriefing reflexivo 

Momento que sigue a la práctica simulada en el que se lleva a cabo una plática estruc-
turada, guiada por el facilitador/instructor para analizar, a través de la reflexión, los 
aspectos técnicos y emocionales del participante. Aunque existen diversos marcos de 
trabajo de debriefing que permiten adaptar la reflexión a distintos contextos, cabe destacar 
que durante esta etapa la ansiedad se normaliza como parte natural del aprendizaje y se 
motiva a expresar dudas y emociones, disminuyendo en gran medida la tensión emocional 
y promoviendo su regulación16,17. 

Retroalimentación constructiva 

La retroalimentación, también llamada feedback, guiada por el facilitador se da en distin-
tos momentos durante la simulación, y no sólo al final de ésta, por lo que es fundamental 
para que los participantes consoliden el aprendizaje adquirido en la simulación, a través 
de la reflexión activa, permitiendo analizar su desempeño de manera continua, fortalecer 
habilidades, identificar y corregir errores, y reforzar la confianza en un ambiente seguro, 
evitando juicios punitivos16.

Exposición gradual a escenarios estresantes

El diseño progresivo de casos simulados permite al participante comenzar con casos 
que representen situaciones de baja complejidad y menor carga emocional, de manera 
que se vaya progresando hacia escenarios más complejos y estresantes. Este enfoque de 
progresión controlada permite que los participantes desarrollen confianza y habilidades 
paulatinamente, fortaleciendo el manejo del estrés y la ansiedad generados por la simu-
lación, y facilitando un aprendizaje más seguro y efectivo18.

SIMULACIÓN CLÍNICA Y REDUCCIÓN DE LA ANSIEDAD

En diversos estudios se muestra que la simulación clínica contribuye a la reducción 
de la ansiedad y al aumento de la autoeficacia no sólo brindando bienestar psicológico a 
través de un espacio seguro, sino también por el impacto que tiene a nivel académico, en 
la toma de decisiones clínicas y la seguridad del paciente. En la tabla 1 se resumen algunos 
hallazgos de los reportes encontrados en la literatura científica.

La evidencia disponible refuerza la necesidad de incorporar estrategias que contri-
buyan a la disminución de la carga emocional, favoreciendo la gestión de emociones, y 
fomenten la consolidación del aprendizaje, mejorando la autoeficacia. En este sentido, la 
simulación clínica es una estrategia que contribuye a disminuir la ansiedad e incrementar 
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la autoeficacia no sólo por el entorno seguro, sino también por el impacto en distintas 
áreas como desempeño académico, toma de decisiones y contribución a la seguridad del 
paciente19-21.

LIMITACIONES Y CONSIDERACIONES

Aunque la simulación clínica ofrece beneficios claros, existen limitaciones importantes, 
como la transferencia de lo aprendido al entorno real puede ser parcial, y los elevados 
costos de inversión y mantenimiento, aunados a la necesidad de docentes capacitados 
son desafíos constantes12,13. Adicionalmente, su efecto sobre la ansiedad depende también 
del contexto en el que se da y su impacto puede verse reducido si el entorno de la resi-
dencia mantiene estructuras jerárquicas rígidas, sobrecarga laboral o falta de soporte 
emocional5. La simulación es, por tanto, una estrategia valiosa, pero no suficiente por sí 
sola, por lo que estándares internacionales señalan la necesidad de integrar la seguridad 
psicológica en todo el proceso de simulación, que abarca desde el diseño del escenario 
hasta el debriefing10,24. 

CONCLUSIONES 

La simulación clínica se ha consolidado como un pilar en la formación médica de 
especialistas que, además de potenciar competencias técnicas y no técnicas, contribuye 

Tabla 1. Reportes sobre el impacto de la simulación clínica en ansiedad y 
competencias

Tema Diseño Población Hallazgos 
principales

Limitaciones

Primera experiencia 
con simulación19

Cuasiexperimental Profesionales 
sanitarios y 
estudiantes  
de enfermería

 Ansiedad, 
 autoconfianza

Muestra única, diseño 
pre-post

Educación basada 
en simulación20

Revisión sistemática 
y metaanálisis con 
consistencia en 
múltiples 
poblaciones

Estudiantes  
de medicina y 
enfermería

 Ansiedad, 
 autoeficacia

Confirmar metadatos; 
posible sesgo  
de publicación

Simulación de alta 
fidelidad21

Alta fidelidad y 
ansiedad

Estudiantes de 
medicina

 Ansiedad, 
 confianza

Muestra pequeña, sin 
grupo de control

Simulación en 
educación en 
salud22

Revisión sistemática 
sobre competencias 
en simulación

Estudiantes y 
profesionales  
de la salud

Mejora las 
competencias; 
 ansiedad indirecta 

por  confianza

La ansiedad no fue  
la variable principal 
de medición*

Simulación de 
destrezas clínicas23

Descriptivo, 
prospectivo

Estudiantes  
de medicina

 65% ansiedad 
anticipatoria

Contexto único, diseño 
observacional

* En algunos estudios la evaluación de la ansiedad se dio de forma indirecta a través de indicadores de confianza o 
autoeficacia22.
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al bienestar psicológico. Al reducir la ansiedad, favorece la autoeficacia, la resiliencia y la 
preparación integral para la práctica clínica12,20,21.

Su inclusión curricular debe contemplar no sólo la enseñanza de destrezas clínicas, sino 
también estrategias de gestión emocional. Al priorizar la seguridad psicológica de las y los 
residentes a lo largo de todo el proceso de la simulación, se construye un círculo virtuoso 
que repercute tanto a nivel educativo y emocional como en la seguridad del paciente12,24.

Sin embargo, la simulación no es una solución aislada; su impacto dependerá de que 
se articule con reformas en el entorno de la residencia. La evidencia sobre prevalencias 
de ansiedad y burnout en residentes señala la necesidad de promover culturas de soporte, 
supervisión constructiva y valoración del bienestar5, de manera que la simulación clínica 
se consolide como una estrategia integral de formación y resiliencia en la medicina 
contemporánea.
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en la formación de estudiantes 
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DESARROLLO DE LA SIMULACIÓN CLÍNICA  
EN LA ENSEÑANZA MÉDICA

La educación por medio de simulación comenzó dentro de la industria aeronáutica con 
el desarrollo de simuladores para pilotos de vuelo en EE.UU.1. Estas dinámicas se diseñaron 
con el objetivo de capacitar continuamente a los pilotos, permitiéndoles practicar, por medio 
de escenarios inmersivos, seguros y controlados, situaciones de emergencia que se pudieran 
suscitar durante el vuelo. Desde entonces, el empleo de la simulación se ha expandido a 
diferentes disciplinas para desarrollar habilidades específicas dentro de medios controlados. 

En Medicina, el uso de la educación médica por medio de simulación (SBME por sus 
siglas en inglés) comenzó en la década de 1960 con el desarrollo del maniquí Resusci Anne 
para reanimación cardiopulmonar2. Posteriormente, se desarrollaron simuladores más 
precisos con base en características humanas, permitiendo entrenar procedimientos 
técnicos básicos3. Según Raper, et al., el primer reporte del empleo de la simulación en la 
práctica clínica proviene de la Universidad de Stanford, donde a finales de la de década 
de 1980 comenzó la aplicación de simulaciones inmersivas en quirófanos para residentes 
de anestesiología4, con el fin de perfeccionar las prácticas y disminuir la morbimortalidad 
asociada a intervenciones. Asimismo, Walsh comenta que esto ocurrió paralelamente en 
otras especialidades, como medicina de urgencias5.

En 1999, tras la publicación del reporte «To err is Human: Building a Safer Health System», por 
el Comité de Calidad de la Atención Médica en EE.UU. del Instituto de Medicina, se estimaba 
que entre 44,000 y 98,000 personas morían cada año como resultado de errores en el proceso 
de atención6. Desde entonces han surgido diferentes iniciativas para la reestructuración de la 
educación clínica, con el aumento de literatura científica sobre el uso de la simulación7. Incluso 
diferentes movimientos por los derechos de los pacientes han establecido que la simulación 
debe utilizarse con fines educativos antes de poner en riesgo la seguridad de los pacientes.

En América Latina, la introducción de la simulación clínica como herramienta en el 
desarrollo de profesionales de la salud comenzó en 2003, año en que se creó en México el 
Centro de Desarrollo de Destrezas Médicas en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas 
y Nutrición Salvador Zubirán, siendo el primer centro de su tipo en la región8. A partir de 
entonces surgieron otros centros de simulación, como el Centro de Enseñanza y Certifica-
ción de Aptitudes Médicas en la Universidad Nacional Autónoma de México en 20059. Por 
su parte, en la Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud del Tecnológico de Monterrey 
comenzó la operación del Centro de Simulación Clínica en 2018, donde se incorporan 
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áreas de realidad virtual, habilidades clínicas y manejo de crisis en un gran número de 
asignaturas preclínicas, integrando la SBME en su metodología10.

Metodología de enseñanza mediante simulación

En el modelo tradicional de enseñanza en Medicina, el aprendizaje se centraba en la 
transmisión teórica de conocimientos en las aulas y con el uso de cadáveres donados, y 
en la práctica clínica junto a la cama del paciente. Este enfoque presentaba limitaciones 
importantes: la variabilidad de casos impedía estandarizar la enseñanza y en ocasiones 
el estudiante enfrentaba situaciones sin la preparación suficiente, incurriendo en errores 
que afectaban a la seguridad del paciente. 

El modelo de Miller, descrito en 1990, sentó las bases para el cambio en la enseñanza. 
En él se divide la valoración de la competencia clínica en cuatro niveles, presentados en 
forma de pirámide, donde la base es el conocimiento (sabe), seguido de la aplicación del 
conocimiento (sabe cómo), las habilidades clínicas (muestra cómo) y, por último, el desem-
peño clínico (hace)11. Desde este enfoque, el uso de la SBME permite evaluar el tercer nivel 
de la pirámide mediante herramientas que emulan casos clínicos cercanos a la realidad. 
Esta metodología es un diferenciador significativo en la educación médica al estimular 
y favorecer el aprendizaje y el trabajo en equipo, retroalimentar y corregir potenciales 
errores durante el proceso de atención, reforzar el conocimiento y promover una cultura 
de seguridad para el paciente.

La simulación, al igual que otras técnicas de aprendizaje, debe ser sumativa para 
garantizar la adquisición de competencias profesionales. Para el éxito de la SBME es básico 
el compromiso de cada participante en su rol asignado y la adecuada conexión entre los 
involucrados12. Herramientas como el contrato de ficción y el contrato de confidencialidad 
hacen que la simulación sea psicológicamente segura, al maximizar el compromiso y el 
aprendizaje de los estudiantes. Según Madireddy y Rufa, la seguridad psicológica permite 
a los participantes sentir la suficiente confianza para practicar en el límite de sus habilida-
des y analizar sus errores sin temor a ser ridiculizados. Uno de los elementos críticos para 
crear este entorno es la confidencialidad, donde se establece un acuerdo presimulación 
de protección de información sobre el desempeño individual, fomentando la confianza 
y la discusión abierta sin temor al juicio. Esto alienta comportamientos que mejoran el 
aprendizaje, como la disposición a practicar, discutir errores y recibir retroalimentación 
constructiva13. Por otro lado, el contrato de realidad/ficción es un acuerdo entre facilitado-
res y participantes para tratar la simulación como un entorno real, pese a sus limitaciones. 
Esto permite involucrarse plenamente, asumir roles activos y practicar sin temor a errores, 
creando un equilibrio entre inmersión y conciencia del entorno controlado, optimizando 
así el desarrollo de competencias clínicas14. 

El diseño y la planificación de escenarios son esenciales para el éxito de la SBME. Una 
planeación adecuada garantiza escenarios realistas y clínicamente relevantes, permitiendo 
a los estudiantes aplicar sus conocimientos en un entorno seguro y controlado que favo-
rece el aprendizaje efectivo. Además, para asegurar que los escenarios imiten fielmente el 
entorno clínico, se requiere de equipos y espacios de trabajo, así como el uso de materiales 
y herramientas de calidad15,16. Alessi señala la relación entre el nivel de experiencia y el 
grado de fidelidad del simulador, donde una persona «novata» se beneficia de un simula-
dor de baja fidelidad capaz de enseñar habilidades genéricas, mientras que una persona 
«experimentada» logrará el perfeccionamiento de tareas bajo situaciones de crisis con un 
simulador de mayor fidelidad, empero se requiere de mayor evidencia17. 
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El rol del instructor es fundamental en la facilitación de la SBME, actuando como 
guía para los estudiantes. El instructor tiene que ser accesible y empático, dar una intro-
ducción clara al ejercicio de simulación con metas y objetivos de manera colaborativa, 
fomentar la confianza y animar a los participantes a involucrarse en procesos de apren-
dizaje que impliquen asumir riesgos interpersonales. Otra de las responsabilidades clave 
del instructor es proporcionar una retroalimentación constructiva y efectiva a través de 
sesiones de debriefing, las cuales deben ser reflexivas, así como evaluativas, para que los 
estudiantes analicen sus acciones y pensamientos. Este enfoque facilita un aprendizaje 
profundo y duradero que mejora el juicio clínico y las habilidades técnicas y comunica-
tivas16. Además, el instructor debe contar con una formación sólida en metodologías de 
simulación y pedagogía para ser capaz de adaptar las simulaciones según las necesidades 
del grupo y los objetivos específicos que se tengan, mejorando la eficacia del aprendizaje 
y el desempeño del estudiante18.

La evaluación del desempeño en entornos simulados es esencial para garantizar que los 
estudiantes adquieran y apliquen competencias profesionales necesarias sin consecuen-
cias adversas para los pacientes, permitiendo un aprendizaje seguro. Por ende, es crucial 
establecer métodos de evaluación objetivos y específicos que valoren los conocimientos, 
las habilidades y las actitudes de los estudiantes. Estos métodos pueden incluir listas de 
verificación, evaluación por pares, rúbricas y autoevaluación. Además, la simulación faci-
lita la evaluación continua del progreso de los estudiantes, identificando áreas de mejora 
y personalizando el aprendizaje para optimizar los resultados educativos. La integración 
de tecnologías avanzadas, como la realidad virtual y la simulación de alta fidelidad, puede 
ofrecer apreciaciones precisas y detalladas del desempeño del estudiante15,18. 

El examen clínico objetivo estructurado (ECOE), descrito por Harden en 1975, evalúa 
la capacidad del estudiante al demostrar cómo se desenvuelve en diferentes estaciones 
cronometradas en un entorno simulado19, de acuerdo al tercer nivel de la pirámide de 
Miller. Este examen ha demostrado ser un método de evaluación válido y confiable en 
estudiantes de Medicina al medir las habilidades clínicas bajo un enfoque estandarizado, 
reduciendo así las variables que pudieran afectar a la evaluación del desempeño. 

El ECOE ha dado origen a otras formas de evaluación, como la evaluación objetiva 
estructurada de habilidades técnicas, desarrollada en Toronto (OSATS, por sus siglas en 
inglés) y utilizada como evaluación de competencias técnicas de un procedimiento en 
particular20.

Las competencias y su evaluación por educación médica  
por medio de simulación 

Para una correcta evaluación del aprendizaje por simulación se deben identificar las 
competencias clave de un profesional de la salud. Internacionalmente, los principios, valo-
res y competencias que debe adquirir todo médico para brindar una atención de calidad 
han sido definidos por organizaciones como: el Consejo Médico General del Reino Unido, 
que establece los principios y valores en los que se fundamenta la buena práctica médica 
en las Good Medical Practice21; el Real Colegio de Médicos y Cirujanos de Canadá, que en el 
CanMEDS framework define las competencias necesarias para brindar una atención médica 
con calidad mediante siete roles (experto médico, comunicador, colaborador, líder, defensor 
de la salud, académico y profesional)22, y el Consejo de Acreditación para la Educación 
Médica de Posgrado (ACGME) de EE.UU., que define seis competencias (profesionalismo, 
cuidado del paciente y habilidades clínicas, conocimiento médico, aprendizaje y mejora 
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basados en la práctica, habilidades interpersonales y de comunicación, y práctica basada 
en sistemas)23.

La reciente iniciativa publicada en 2024 por la Asociación de Facultades de Medicina 
de EE.UU., junto con la Asociación Americana de Facultades de Medicina Osteopática y el 
ACGME, retoma las seis competencias para la educación médica de pregrado, alineadas con 
las recomendaciones del Comité de Revisión de Educación Médica de Pregrado y Posgrado, 
con el objetivo de mejorar la transición a la residencia médica24. Esto provee una pauta 
ante la falta de definición global de las competencias que deben adquirir los estudiantes 
de Medicina, requiriendo mayor investigación en SBME para la capacitación en habilidades 
académicas, de profesionalismo, gestión y promoción de la salud25. 

Aunque la simulación en salud proviene de la aviación, a diferencia de esta la forma-
ción médica con simuladores no es obligatoria ni está regulada formalmente para los 
estudiantes. En cambio, en la aviación es un requisito normativo que exige a los pilotos 
completar un mínimo de horas en simuladores para certificar sus competencias antes de 
volar. Además, organismos reguladores exigen actualizaciones periódicas mediante simu-
lación, tales como: la Agencia Europea de Seguridad Aérea26, la Administración Federal de 
Aviación de acuerdo con los lineamientos de la Oficina del Registro Federal en EE.UU.27 y 
la Agencia Federal de Aviación Civil de México, con base en el decreto por la Secretaría de 
Infraestructura, Comunicaciones y Transportes28. Además, se solicita que perfeccionen 
sus habilidades humanas. Por lo que, a diferencia del área de la salud, el uso de simula-
dores es un componente clave en la capacitación continua de los pilotos, convirtiendo a 
la aeronáutica en una de las organizaciones más seguras. 

Esto se ve replicado en trabajos como los de Ayaz e Ismail, donde se comenta que es 
imperativo que la simulación se incorpore a la educación médica de pregrado y posgrado 
a nivel mundial, permitiendo oportunidades de aprendizaje y perfeccionamiento de habi-
lidades antes del contacto con los pacientes1.

IMPACTO DE LA SIMULACIÓN CLÍNICA EN EL DESARROLLO  
DE HABILIDADES EN ESTUDIANTES DE MEDICINA 

Actualmente, la SBME es una herramienta educativa que permite la creación y replica-
ción de escenarios clínicos reales en un entorno seguro y controlado, donde los estudiantes 
pueden aprender a partir del error sin poner en riesgo la seguridad del paciente. De esta 
forma se favorece el desarrollo de competencias técnicas y transversales, así como el 
fortalecimiento de aspectos emocionales y éticos del profesional de la salud29.

Una de las ventajas de la SBME es su capacidad para reducir la variabilidad en la forma-
ción médica, asegurando experiencias educativas homogéneas. En este contexto, Ayaz e 
Ismail destacan que, en situaciones de emergencia como una pandemia, los simuladores 
de alta fidelidad pueden acelerar la curva de aprendizaje y mejorar significativamente las 
habilidades clínicas. Además, integrar la simulación al currículo junto con las prácticas 
clínicas tradicionales ofrece una formación más completa, aunque aún enfrenta desafíos 
como altos costos y la necesidad de capacitación especializada para instructores1. 

De acuerdo con Garduño-López, et al., la simulación también juega un papel clave 
en la mejora de la calidad y seguridad en la atención al paciente30. Esto se alinea con los 
principios establecidos por el Comité de Calidad de la Atención Médica en EE.UU. del Insti-
tuto de Medicina, que propone seis dimensiones esenciales de la calidad: atención segura, 
oportuna, eficiente, efectiva, equitativa y centrada en el paciente, actualmente centrada 
en la persona31. La SBME contribuye directamente a estas dimensiones al permitir a los 
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estudiantes experimentar y perfeccionar sus habilidades sin consecuencias negativas 
para los pacientes. 

La efectividad de la SBME ha sido respaldada por múltiples estudios. En una investiga-
ción observacional realizada en China, Wang, et al. evaluaron el impacto de la simulación 
en 1,178 estudiantes, comparando un grupo expuesto a prácticas con simulación con 
otro no expuesto. Los resultados mostraron una mejora significativa en la comunicación 
médico-paciente y la atención humanística, lo que sugiere que la SBME fomenta una parti-
cipación más activa e integrada, reduciendo los potenciales errores en la práctica clínica. 
Sin embargo, las mejoras en los conocimientos básicos y las habilidades técnicas fueron 
limitadas32. Por otra parte, Sun, et al. revelan, a través de un análisis bibliométrico, que la 
SBME ha evolucionado de ser una estrategia exclusiva de hospitales y centros clínicos a una 
adoptada ampliamente por universidades desde niveles de pregrado33. Esto ha permitido 
capacitar a estudiantes en diversas disciplinas médicas, garantizando la correcta ejecución 
de los procedimientos y la protección de la seguridad del paciente durante el aprendizaje.

Schultz, et al. realizaron un estudio con estudiantes de segundo año de Medicina que 
participaron en cursos de simulación sobre intervenciones como colocación de líneas 
centrales o toracocentesis. Se observaron mejoras significativas en el conocimiento, la 
confianza y la competencia práctica al finalizar los cursos y seis meses después34. De 
igual manera, Huang, et al. demostraron un aumento notable en el conocimiento teórico y 
práctico de los estudiantes mediante un currículo basado en simulaciones de investigación 
clínica, con mejoras sustanciales en las puntuaciones obtenidas tras la intervención35.

Además de sus beneficios técnicos, la simulación clínica también impulsa el desarro-
llo de habilidades no técnicas como la comunicación, el trabajo en equipo y la toma de 
decisiones en entornos de alta presión. Ensor, et al. destacan que los estudiantes valoran 
la oportunidad de aplicar sus conocimientos en situaciones simuladas bajo supervisión 
directa, y subrayan la importancia de la retroalimentación y las sesiones de debriefing para 
consolidar el aprendizaje36. Este entorno seguro les permite equivocarse, reflexionar y 
corregir sus errores sin repercusiones reales, lo que es determinante para su crecimiento 
profesional37.

En este sentido, la SBME se perfila como un componente crucial y complementario en 
la formación médica actual. Su capacidad para integrar conocimientos, habilidades prác-
ticas y valores humanísticos la convierte en un pilar clave para garantizar una atención 
médica segura, eficaz y centrada en la persona.

FUTURAS DIRECTRICES

Como se ha expuesto, el panorama actual dicta que la simulación clínica se encuentra 
en constante crecimiento, posicionándose como uno de los principales modelos de entre-
namiento de las próximas generaciones de profesionales en salud29. La actualización y los 
avances en la tecnología son los principales indicadores de la evolución de esta área, por 
lo que es imperativo centrar la atención en las modalidades de simulación que se espera 
experimenten mayor expansión en los años futuros.

En un scoping review de Jiang, et al. se abordan las tendencias en realidad virtual aplicada 
a la educación de estudiantes de Medicina. Se concluye que gran parte de la aplicación 
actual se centra en el estudio de la anatomía y el desarrollo de habilidades quirúrgicas. 
Asimismo, se señala que otra ventaja de la SBME por medio de la realidad virtual es el 
desarrollo de las habilidades blandas, como la empatía y la comunicación. No obstante, 
falta profundizar y adentrarse en enfoques diferentes al quirúrgico o anatómico38.
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Problemas que hay que resolver

A pesar de que la SBME cada vez toma mayor relevancia en el área médica, la imple-
mentación de este modelo no muestra un patrón homogéneo a nivel mundial. En la revisión 
de Ayaz e Ismail se resalta esta disparidad a nivel mundial en cuanto a la implementación 
de la SBME1. Uno de los hallazgos de Jiang, et al. es que la mayoría de los artículos sobre 
simulación en el entorno médico provienen de EE.UU. o Europa38, poniendo de manifiesto 
que la implementación de nuevas tecnologías en esta área podría exacerbar la brecha en 
materia de atención clínica. Kolb, et al. comentan que la mayoría de las opciones de simu-
lación validadas están basadas en programas de alta tecnología, haciendo un llamado a 
enfoques de menores costos para que ambientes con bajos recursos puedan beneficiarse 
de proyectos de simulación de corta duración para generar beneficios a largo plazo39. Por 
lo que es importante garantizar la accesibilidad de la SBME.

Un punto de gran relevancia mencionado por Kolb, et al. es el desarrollo de criterios 
razonables para evaluar la eficacia de la SBME39, así como el desarrollo de programas y 
criterios donde se garantice que el capital humano a cargo de la enseñanza se encuentra 
debidamente preparado, ya que «una simulación mal ejecutada puede dar lugar a objeti-
vos no alcanzados, aprendizaje deficiente o nulo y participantes desmotivados o inclusive 
afectados psicológicamente»1.

La SBME es un área en evolución, su uso permanece variable y con amplias oportu-
nidades1, en donde el verdadero indicador sobre las direcciones que pueda tomar será la 
evidencia publicada5. Tal como expresa Walsh, los mejores métodos de simulación serán 
aquellos que aseguren la productividad a la par que mantienen la seguridad del paciente, 
la calidad de la atención y un adecuado control de los costos5.

Parece prudente concluir que la SBME ha demostrado ser una herramienta pedagógica 
innovadora y eficaz para la formación integral de los estudiantes de Medicina. La eviden-
cia expuesta indica que la SBME favorece el desarrollo de las competencias técnicas y el 
dominio de las habilidades quirúrgicas o técnicas clínicas específicas, y potencia habili-
dades transversales fundamentales como la comunicación, el trabajo en equipo, la toma 
de decisiones y la atención humanística. En adición, ésta se vislumbra como un pilar en 
la formación médica, especialmente con la integración de tecnologías como la realidad 
virtual y la simulación de alta fidelidad. No obstante, su expansión plantea desafíos impor-
tantes, como la necesidad de estandarizar su aplicación, garantizar el acceso equitativo y 
capacitar adecuadamente al personal docente encargado de implementarla. Se espera que 
la SBME continúe ampliando su alcance, desde el pregrado hasta la formación continua 
de profesionales, convirtiéndose en un instrumento clave para promover la calidad de la 
atención y el humanismo en la atención médica.
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INTRODUCCIÓN

La simulación clínica se ha consolidado como una herramienta pedagógica esencial 
en la formación en enfermería, al permitir a los estudiantes desarrollar competencias 
profesionales en un entorno controlado, seguro y cercano a la realidad clínica. Este enfoque 
posibilita que los futuros profesionales enfrenten situaciones críticas sin poner en riesgo la 
vida de los pacientes, favoreciendo la práctica deliberada, la repetición de procedimientos 
y la retroalimentación inmediata. Además, la simulación fomenta el trabajo en equipo, 
la comunicación efectiva y la toma de decisiones bajo presión, elementos indispensables 
en el ejercicio enfermero contemporáneo.

De acuerdo con Dieckmann, la simulación no sólo constituye una innovación tecno-
lógica, sino que es un escenario educativo complejo en el que se integran fases como el 
prebriefing, el desarrollo de escenarios y la deconstrucción reflexiva durante el debriefing, 
lo cual potencia el aprendizaje significativo y la seguridad del paciente1. En consonancia, 
Issenberg, et al. identifican que las simulaciones de alta fidelidad contribuyen de manera 
significativa a la adquisición de habilidades clínicas, siempre que se implementen con 
objetivos claros, retroalimentación estructurada y oportunidades de práctica repetida2.

En suma, la simulación clínica ofrece ventajas invaluables en la enseñanza de la 
enfermería, al proporcionar un espacio para el error y el aprendizaje sin consecuencias 
reales, fortaleciendo tanto la competencia técnica como las habilidades interpersonales 
de los estudiantes.

FUNDAMENTOS CLÍNICOS Y PEDAGÓGICOS  
DE LA SIMULACIÓN EN ENFERMERÍA

Revisión teórica sobre los fundamentos clínicos  
que sustentan los casos simulados

La simulación clínica se ha convertido en una estrategia pedagógica indispensable para 
la formación en enfermería, ya que permite entrenar procedimientos en un entorno seguro 
y controlado, sin poner en riesgo al paciente. Desde la perspectiva clínica, los escenarios 
simulados se construyen a partir de enfermedades prevalentes, procedimientos críticos 
y cuidados esenciales que deben dominar los futuros profesionales. En anestesiología se 
ha demostrado que el diseño de escenarios centrados en situaciones de alto riesgo, como 
el manejo avanzado de la vía aérea o la reanimación cardiopulmonar, favorece la integra-
ción de conocimientos y habilidades complejas en los residentes y especialistas1. De igual 
forma, la destaca que un escenario de simulación debe basarse en un caso clínico real 
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o documentado, ajustado a guías de práctica clínica y literatura científica actualizada2. 
Estos escenarios incluyen elementos indispensables (historia clínica, estudios diagnósticos, 
insumos y materiales), así como la definición clara de objetivos clínicos1,3.

Fundamentos pedagógicos que justifican el uso  
de simulación en educación enfermera

La simulación clínica no sólo responde a criterios clínicos, sino también a sólidos 
fundamentos pedagógicos. El aprendizaje experiencial constituye el eje principal: los 
estudiantes aprenden mejor al vivir la experiencia, cometer errores sin riesgo y reflexionar 
sobre ellos durante el debriefing4. El constructivismo también es clave, pues plantea que 
el conocimiento se construye activamente a partir de experiencias previas e interacción 
social. Esto se observa en escenarios donde los estudiantes deben trabajar en equipo, inter-
cambiar decisiones y aprender a resolver problemas clínicos de manera conjunta5. Por otra 
parte, el aprendizaje basado en problemas se articula con la simulación al presentar casos 
abiertos que requieren análisis, toma de decisiones y priorización de intervenciones2. El 
diseño instruccional en simulación debe contemplar etapas pedagógicas claras: prebriefing, 
escenario y debriefing, cada una con objetivos formativos específicos6.

Beneficios de la simulación en el desarrollo de habilidades 
clínicas, pensamiento crítico y toma de decisiones

El impacto de la simulación en la educación enfermera está ampliamente documen-
tado. En primer lugar, mejora la adquisición de habilidades clínicas al permitir la repetición 
controlada de procedimientos como intubación, canalización o monitoreo hemodinámico2. 
En segundo lugar, favorece el desarrollo del pensamiento crítico, ya que los escenarios 
plantean problemas clínicos que requieren priorizar información, interpretar datos y anti-
cipar complicaciones4. Finalmente, la simulación mejora la toma de decisiones clínicas en 
entornos de presión, un elemento esencial en el ámbito de urgencias y cuidados críticos7. 
Al enfrentar a los estudiantes con situaciones de riesgo vital, se fortalece la capacidad de 
actuar con seguridad, rapidez y fundamentación científica1. En conjunto, estos benefi-
cios repercuten directamente en la seguridad del paciente, ya que los egresados que han 
entrenado en simulación presentan menor tasa de errores clínicos y mayor confianza en 
la práctica profesional2.

FUNDAMENTOS CLÍNICOS Y PEDAGÓGICOS  
DE LA SIMULACIÓN EN ENFERMERÍA 

La simulación clínica en enfermería es una estrategia basada en fundamentos clíni-
cos y pedagógicos que promueven una educación integral y segura para los estudiantes, 
permitiéndoles practicar técnicas y tomar decisiones en un entorno controlado que 
reproduzca la realidad sin riesgo para el paciente. Este enfoque favorece la adquisición de 
conocimientos, habilidades y competencias para la atención directa8,9

Desde la perspectiva pedagógica, la simulación se fundamenta en el aprendizaje 
experiencial, el constructivismo y el aprendizaje basado en problemas. El aprendizaje 
experiencial plantea que el conocimiento se construye a través de la práctica activa 
y la reflexión sobre las experiencias. El constructivismo sostiene que los estudiantes 
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construyen activamente su aprendizaje mediante la interacción y el análisis crítico de 
sus acciones, mientras que el aprendizaje basado en problemas utiliza casos clínicos 
simulados para desarrollar la autonomía, el razonamiento y la resolución de problemas 
complejos10. Estas teorías explican por qué la simulación facilita un ambiente educativo 
dinámico y seguro donde se integra teoría y práctica.

Los principales beneficios de la simulación clínica en enfermería incluyen la mejora 
significativa en el desarrollo de habilidades técnicas, el pensamiento crítico y la toma de 
decisiones. En estudios se ha demostrado que los estudiantes que participan activamente 
en simulaciones obtienen mejores resultados cognitivos y prácticos en comparación con los 
métodos tradicionales, esto reflejado en evaluaciones posteriores a la práctica simulada8. 
La simulación también promueve la autoconfianza, el trabajo en equipo, la comunicación 
efectiva y la capacidad para manejar el estrés, elementos esenciales para la atención 
de calidad y seguridad en la vida real11. El proceso de debriefing o reflexión posterior a la 
simulación es crucial, ya que permite analizar errores, aciertos y estrategias para mejorar 
el desempeño futuro, consolidando el aprendizaje significativo y la preparación clínica8,12.

La simulación clínica en enfermería es una herramienta educativa indispensable 
que, sustentada en sólidos fundamentos clínicos y pedagógicos, potencia la formación de 
profesionales competentes y seguros, capaces de enfrentar con eficacia las demandas del 
cuidado de la salud. La evidencia científica respalda su uso como complemento efectivo 
para cerrar la brecha entre teoría y práctica, mejorando la calidad educativa y el desem-
peño en entornos clínicos reales.

FORMULACIÓN DE CASOS CLÍNICOS 

El uso de casos clínicos en escenarios de simulación clínica es una estrategia pedagógica 
esencial en la formación de estudiantes de Enfermería, pues permite integrar conocimien-
tos, habilidades y actitudes en contextos seguros. Para lograr aprendizajes significativos 
y transferibles, los casos deben diseñarse bajo estándares basados en evidencia, con 
objetivos medibles y evaluación alineada a competencias13,14.

Metodología para diseñar casos clínicos realistas y pertinentes

El diseño de casos clínicos parte del análisis de necesidades educativas y de su alinea-
ción con el currículo. Se deben identificar brechas derivadas de cursos o indicadores de 
seguridad del paciente, formulando objetivos observables vinculados a competencias 
específicas como valoración, priorización, comunicación y seguridad del paciente15.

La selección de la modalidad y fidelidad debe responder al propósito educativo: paciente 
estandarizado, maniquí, simulación híbrida o in situ. La fidelidad es multidimensional 
(física, conceptual, psicológica) y debe ajustarse a los resultados deseados, evitando el 
exceso de realismo16. Durante el prebriefing se establecen reglas de confidencialidad, 
expectativas y el basic assumption, generando seguridad psicológica17,18 

La narrativa del caso define el contexto, historia clínica, evolución, cues y triggers, que 
promueven el razonamiento clínico. También se estructuran roles y progresión fisiológica. 
La complejidad debe adecuarse al nivel educativo, considerando el marco SimZones (zonas 
0-3), que orienta desde habilidades básicas hasta liderazgo interprofesional19.

Finalmente, se recomienda un piloteo con expertos de contenido para validar tiempos, 
coherencia y riesgos. Las políticas de operación, listas de chequeo y roles estandarizados 
garantizan la factibilidad del caso14.
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Componentes esenciales y requisitos de calidad

El diseño debe cumplir estándares que aseguren coherencia y calidad. Entre los compo-
nentes clave destacan: objetivos SMART con mapa de competencias; recursos adecuados 
y fidelidad conceptual prioritaria sobre la cosmética; guía del facilitador con cronograma, 
algoritmos y respuestas esperadas; plan de debriefing alineado con los objetivos, y docu-
mentación trazable para una mejora15,20.

RÚBRICAS 

Diseño de rúbricas específicas para evaluar competencias 
técnicas, comunicativas y de razonamiento clínico

La formación de profesionales de la salud exige metodologías que permitan no sólo la 
adquisición de conocimientos teóricos, sino también el desarrollo de competencias prác-
ticas, técnicas y actitudinales21. En este contexto, la simulación clínica y el uso de rúbricas 
de evaluación se consolidan como herramientas fundamentales para garantizar procesos 
de enseñanza-aprendizaje más objetivos y efectivos para la formación de profesionales 
de enfermería.

En la actualidad se considera un reto para la simulación, el establecimiento de criterios 
de evaluación del aprendizaje y la documentación de las competencias adquiridas durante 
la práctica. Esta información documentada es de suma importancia para el educando, ya 
que permite medir el avance del alumno y a que éste sea autónomo de su aprendizaje. 
En este sentido, las rúbricas se presentan como instrumentos cuantitativos que validan 
las competencias obtenidas, ya que permiten establecer criterios e indicadores precisos 
para valorar el desempeño del estudiante en diversos escenarios, tanto en el laboratorio 
como en la práctica clínica.

El diseño de las rúbricas de evaluación debe ser puntual. ¿Qué se quiere evaluar?, ¿quié-
nes serán evaluados?, ¿bajo qué criterios se evaluará?, ¿en qué condiciones se evaluará? 
y ¿cuáles serían las competencias que se van a adquirir posterior a la simulación? Exis-
ten dos tipos de rúbricas para aplicar en el proceso educativo: las rúbricas holísticas o 
globales y las analíticas22,23. Las rúbricas holísticas o globales, como su nombre indica, se 
enfocan en la valoración del desempeño del estudiante en un todo, es decir, se centran en 
emitir un juicio general sobre un proceso (Fig. 1). Se aplican de manera sencilla y rápida, 
pero suelen ser muy subjetivas, ya que no evalúan el proceso al detalle y sólo brindan un 
puntaje final de todo el proceso. Por otro lado, las rúbricas analíticas se enfocan en evaluar 
metódicamente, deconstruyendo el proceso para entender el paso a paso, es decir, que se 
evalúan diversas aptitudes de diferentes competencias. Suele ser más detallada, ya que 
otorga niveles y brinda un puntaje determinado en cada uno de estos niveles.

Para cada aspecto se redactan criterios diferenciados según el nivel de desempeño 
esperado, articulando descriptores claros para distintos niveles (por ejemplo, «excelente», 
«satisfactorio», «en desarrollo», «deficiente»). Finalmente, se elige entre una rúbrica analí-
tica (para evaluar y retroalimentar criterio por criterio) u holística (para una evaluación 
global del desempeño), en función de los objetivos pedagógicos y el tiempo disponible 
para la retroalimentación24.
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Ejemplos prácticos de rúbricas para retroalimentar  
diferentes tipos de simulación

Para la ejecución de rúbricas para el desempeño durante la simulación, se aborda el 
ejemplo de Alpuche-Hernandez, et at. (2021)23, quienes mencionan en su estudio la elabo-
ración y calibración de rúbricas destinadas a evaluar competencias clínicas mediante el 
examen clínico objetivo estructurado (ECOE), en donde se somete a varias pruebas esta-
dísticas la validez y confiabilidad (Cronbach = 0.92-0.98) de la rúbrica, y se muestran crite-
rios a evaluar como recogida de datos, exploración física, comunicación con el paciente, 
juicio clínico, procedimiento técnico y actitud profesional, teniendo éstos una estructura 
definida en puntajes del excelente a deficiente23. La presente rúbrica se elaboró con base 
en el enfoque de evaluación por competencias clínicas descrito por Alpuche-Hernández23, 
quienes proponen el uso de rúbricas con criterios observables y niveles de logro para 
valorar el desempeño de los estudiantes durante ejercicios de simulación o ECOE. A partir 
de esta referencia se integran tres dimensiones del desempeño del estudiante de Enfer-
mería: técnica-procedimental, comunicativa y colaborativa, adaptadas al contexto de la 
simulación clínica (Tabla 1).

En otro estudio realizado por Arribalzaga25 se describe una rúbrica diseñada para 
evaluar historias clínicas simuladas en estudiantes de cirugía torácica. Esta rúbrica, 
estructurada en cinco ítems con calificación del 1 al 4, demostró ser un método evaluativo 
sólido. Además, su fiabilidad estadística (Cronbach = 0.73) confirma que la rúbrica es una 
alternativa válida y confiable para evaluar competencias clínicas mediante simulación. 
No obstante, el autor señala la necesidad de estudios adicionales para su aplicación en 
contextos clínicos reales. A partir de los planteamientos de Arribalzaga25 y su propuesta 
de evaluación integral de competencias, la presente rúbrica valora de forma holística el 
desempeño clínico del estudiante en escenarios de simulación, abarcando dimensiones 
técnicas, cognitivas y actitudinales. Su aplicación permite observar la integración entre el 
saber, el saber hacer y el saber ser, pilares fundamentales de la formación en enfermería 
(Tabla 2).

En el artículo de Valencia, et al.26 los autores diseñaron y aplicaron una rúbrica 
específicamente para valorar el desarrollo del pensamiento crítico en estudiantes 
de Medicina durante las tres etapas principales de la simulación clínica: diagnóstico, 
intervención y reflexión. La rúbrica se estructuró en tres niveles de dominio (alto, 
medio, bajo) y definió criterios operacionales claros para cada etapa. Por ejemplo, en 
la fase de diagnóstico, el nivel alto implica que el estudiante «es capaz de diagnosticar 
y analizar el balance entre los beneficios y los riesgos de las pruebas y los tratamien-
tos», mientras que los niveles medio y bajo indican disminución o ausencia de esta 
capacidad. Se destaca que la simulación clínica no sólo permite explorar el entorno 
clínico simulado, sino que también promueve competencias genéricas valiosas como 
el pensamiento crítico, la resolución de problemas, el trabajo en equipo y la autorre-
gulación del aprendizaje a través de la retroalimentación inmediata. En línea con el 
enfoque de Valencia26, quien destaca la importancia de la simulación clínica para el 
desarrollo del pensamiento crítico en estudiantes de Medicina, se presenta la siguiente 
rúbrica adaptada para evaluar este proceso en entornos simulados. Esta herramienta 
permite valorar de manera integral las competencias cognitivas, técnicas y actitudi-
nales de los estudiantes, facilitando una retroalimentación constructiva y orientada 
al aprendizaje (Tabla 3).
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Rúbricas para la retroalimentación objetiva  
y formación continua

La retroalimentación es un elemento central del aprendizaje, ya que orienta al estu-
diante sobre su desempeño, identificando aciertos y áreas de mejora, y favorece la auto-
rregulación y el aprendizaje autónomo. El enfoque dialógico y el concepto de feedforward 
amplían su efectividad, al proporcionar orientación sobre cómo mejorar en futuras tareas, 
promoviendo la reflexión y el ajuste continuo del desempeño27.

En simulación clínica, las rúbricas complementan esta retroalimentación al definir 
criterios claros y observables para cada escenario, permitiendo evaluar objetivamente 
competencias y guiar la mejora del estudiante. La integración de rúbricas con retroa-
limentación formativa y feedforward fortalece la adquisición de habilidades críticas, 
la toma de decisiones y la seguridad del paciente, constituyéndose en una estrategia 
pedagógica eficaz para el aprendizaje significativo en ciencias de la salud.

DEBRIEFING COMO MÉTODO DE ENSEÑANZA  
POR SIMULACIÓN CLÍNICA

El uso de la simulación clínica se ha consolidado como una estrategia pedagógica inno-
vadora en la formación de profesionales de la salud, debido a que permite el desarrollo de 
competencias y técnicas, cognitivas y actitudinales, mediante las experiencias prácticas 
en entornos controlados y seguros.

Dentro de este proceso, la etapa del debriefing ocupa un papel esencial, ya que cons-
tituye la fase de reflexión intencionada y consciente posterior a una experiencia de 
simulación clínica, donde los estudiantes analizan sus acciones, decisiones y resultados, 
también detectan las áreas de mejora y relacionan lo aprendido en el aula con la práctica 
profesional28. En la licenciatura en Enfermería, el debriefing se ha posicionado como un 
recurso clave para fortalecer el aprendizaje significativo, la toma de decisiones clínicas y 
la capacidad crítica y reflexiva, con el fin de mejorar la calidad del cuidado y aumentar 
la seguridad del paciente29.

El proceso de desarrollo del debriefing sugiere un intercambio con los alumnos sobre 
aquello que salió bien y lo que no, donde el papel del docente es el de mediador, permi-
tiendo al estudiante la autoevaluación, donde identifique los errores y aciertos de las 
acciones realizadas, de igual forma permitiéndole identificar sus emociones con la fina-
lidad de alcanzar un aprendizaje significativo.

Rol del docente en el debriefing

Para desarrollar un debriefing efectivo es necesario que el docente cuente con expe-
riencia y habilidad en simulación clínica, siendo así una figura de facilitador o debriefer. 
Los facilitadores contribuyen como guía para el análisis de las acciones ejecutadas por los 
estudiantes durante la simulación, son los encargados del cumplimiento de los objetivos 
de aprendizaje de los estudiantes, participan en el análisis de los roles que cumplir por los 
estudiantes, colaboran en la evaluación del estudiante y son los encargados de promover 
un ambiente de respeto y confianza29.
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Rol del estudiante en el proceso de debriefing

Durante la etapa del debriefing el estudiante expresa sus puntos de vista sobre la prác-
tica simulada, mediante un proceso de análisis y reflexión, expresa las emociones sentidas 
durante el escenario, identifica las áreas de oportunidad y realiza una introspección de 
los conocimientos adquiridos. A su vez, crea juicios clínicos y desarrolla habilidades como 
el pensamiento crítico, aumenta sus habilidades prácticas y construye planes de mejora 
para eventos futuros29.

Importancia del debriefing en la formación  
de licenciados en Enfermería

Es muy importante que los estudiantes de Enfermería desarrollen habilidades clínicas, 
pensamiento crítico, capacidad de análisis y actitudes éticas para enfrentar retos de la 
práctica profesional. De esta manera el debriefing es de suma importancia en la formación 
profesional, desarrollando las siguientes competencias, habilidades técnicas y no técnicas:

	– Consolidación del aprendizaje: permite a los estudiantes integrar la teoría desa-
rrollada en el aula con la práctica, transformando la educación en un aprendizaje 
experiencial.

	– Desarrollo de habilidades no técnicas: favorece la reflexión sobre las decisiones 
tomadas, el razonamiento clínico y el pensamiento crítico.

	– Mejora de competencias comunicativas y de trabajo en equipo: en la parte del diálogo 
en el debriefing fomenta la escucha activa, la empatía y la colaboración.

	– Seguridad del paciente: tras la puesta en marcha de la fase del debriefing se identi-
fican errores en un entorno controlado. De esta manera los futuros licenciados en 
Enfermería adquieren conciencia de la importancia de la seguridad de la ejecución 
correcta de las técnicas, de la correcta toma de decisiones y de la importancia de la 
prevención de eventos adversos.

	– Seguridad psicológica: permite al estudiante la expresión de sentimientos y emocio-
nes, reduciendo la ansiedad, la frustración y el estrés, y fortaleciendo la autocon-
fianza del estudiante30.

Proceso de debriefing

El proceso de desarrollo de un debriefing exitoso incluye técnicas diferentes. La selección 
de dichas técnicas depende del nivel académico del estudiante, del aprendizaje que debe 
alcanzar y de los resultados esperados. El objetivo es alcanzar el razonamiento clínico y el 
pensamiento reflexivo a través de las técnicas de retroalimentación, debriefing y reflexión 
guiada31.
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Importancia de la  
ingeniería biomédica  
en la simulación clínica
Miguel Ángel Aceves Pacheco y Efrén Huitrón Peralta

LA TECNOLOGÍA EN LA SIMULACIÓN CLÍNICA

En el presente capítulo mostraremos cómo la ingeniería y los avances en electrónica 
han ayudado a generar simuladores clínicos modernos, contemplaremos la importancia 
de gestionar, evaluar y desarrollar los simuladores en un centro de simulación, veremos 
diferentes aspectos técnicos para la toma de decisiones y, por último, hablaremos del 
metaverso y las tecnologías de realidad virtual (RV) y aumentada en la nueva forma de 
realizar simulación.

IMPACTO DE LA TECNOLOGÍA EN LOS SIMULADORES CLÍNICOS 
A LO LARGO DE LA HISTORIA (EVOLUCIÓN TECNOLÓGICA EN 

LOS SIMULADORES CLÍNICOS)
«I fear not the man who has practiced 10,000 kicks once,  

but I fear the man who has practiced one kick 10,000 times».
Bruce Lee

El imparable progreso tecnológico (sobre todo de los circuitos integrados y el uso de 
semiconductores) ha repercutido en el espacio y tiempo humanos, permitiendo que el 
mundo sea más grande y más pequeño a la vez, acortando el tiempo para transportarnos, 
alimentarnos, comunicarnos, curarnos e incluso en cómo entender y aprender del mismo. 

Este progreso tecnológico ha venido influyendo en la medicina en la historia reciente. 
Por ejemplo, en la década de 1950 se produjo el desarrollo de equipos médicos modernos 
como el primer marcapasos, la máquina corazón-pulmón y el pulmón de acero (ventilador 
mecánico de presión negativa), los cuales fueron desarrollados por ingenieros y médicos1.

En paralelo, en esa misma década ingenieros en electrónica crearían una asociación 
que ayudaría a aplicar sus conocimientos en problemas biológicos y médicos, y serían uno 
de los pilares para el desarrollo e innovación de equipos médicos1.

Por otro lado, en la década de 1960, gracias a estos avances se crearían los primeros 
simuladores de alta fidelidad capaces de imitar y mostrar aspectos fisiológicos de un ser 
humano. Décadas después se crearían otro tipo de simuladores, sobre todo con la intención 
de generar habilidades para el manejo de las nuevas tecnologías en medicina2. En la tabla 
1 se muestra en forma resumida esta evolución de los simuladores como una forma de 
preparar a las generaciones en salud para los retos tecnológicos en medicina.

En la tabla 1 se puede ver cómo los simuladores tratan de cubrir las necesidades de 
entrenamiento en los avances en medicina. Para poner un ejemplo, los simuladores como 
el Gainesville anesthesia simulator podían ser controlados desde una sala adyacente. Este 
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hecho no fue el único importante, sino también la creación de un espacio exclusivo para 
el entrenamiento en simulación2. Los avances en los simuladores vinieron también de la 
evolución de estos espacios, dando nacimiento a los centros de simulación clínica y a la 
gestión tecnológica de estos mismos.

Los centros de simulación crearían a su vez la necesidad de gestionar los distintos 
simuladores, requiriendo de metodologías y herramientas para tener un mejor control en el 
inventario y contar con la disponibilidad de estos equipos. Los mantenimientos preventivos 

Tabla 1. Tabla cronológica sobre los simuladores clínicos modernos2

Simulador Descripción Año

ResusciH-Anne Permite ventilación boca a boca Hiperextensión de cuello
Compresiones en pecho

Principios de 1960

SimOne Computadora híbrida digital-analógica (4,096 palabras 
de memoria)
Dilatación pupilar, parpadeo, apertura oral, movimiento 
de tórax, intubación endotraqueal

Mediados de 1960

Harvey Simula 27 condiciones cardíacas, varía la presión arterial, 
respira, tiene pulso, emite sonidos cardíacos

Finales de 1960

GasMan H Con computadora que contiene modelos matemáticos de 
fisiología y farmacología

Finales de 1960

SLEEPER-BODY Utiliza procesadores avanzados para simular condiciones 
fisiológicas

Finales de 1960

Anestesia simulator 
recorder

Simulador con objetivos de aprendizaje, ayudas y 
retroalimentación 

1989

CASE 1.2 Simulador que reproduce señales fisiológicas
Utiliza Macintosh Plus 

1987

CASE 2.0 Contiene un modelo de fisiología cardiovascular
Utiliza el primer microprocesador de propósito general 

1992

Gainesville anesthesia 
simulator

Maniquí completo con un simulador de pulmón que imita 
el consumo y distribución de gases

1990

Human patient 
simulator, Pediasim y 
ECS

Modelos de simuladores más portables 1990-2000

Entrenador de 
fibroendoscopios

Para el desarrollo de habilidades quirúrgicas 1987

Simulador quirúrgico 
de laparoscopia

Histeroscopia 1990

Minimally invasive 
surgical trainer virtual 
reality

Con evaluación de competencias en habilidades 
psicomotoras en cirugía

1990-2000

Entrenador de 
broncoscopia

Para residentes de neumología 2001
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y correctivos son los instrumentos que ayudarán a este objetivo. El ingeniero biomédico 
que cuenta con los conocimientos en medicina y tecnología aplicará estas herramientas 
de gestión, que se muestran en el siguiente apartado.

LAS ACTIVIDADES DE LA INGENIERÍA BIOMÉDICA  
EN LA SIMULACIÓN CLÍNICA

Gestión de simuladores y de la tecnología  
en un centro de simulación

Como ingeniero biomédico en un hospital o ingeniero clínico, la gestión eficaz de 
consumibles, accesorios, refacciones y equipos médicos es de suma importancia. En un 
centro de simulación clínica resulta fundamental aplicar una logística similar a los distin-
tos simuladores y sus insumos, asegurando que se mantengan en condiciones óptimas y 
disponibles para las actividades en simulación.

Los riesgos físicos y eléctricos son factores que pueden afectar al funcionamiento y 
disponibilidad de los simuladores. Por ejemplo, la punción guiada por ultrasonido y colo-
cación de un catéter en un acceso vascular central es un procedimiento que provoca un 
daño constante en el simulador durante las prácticas de los participantes.

Por tanto, contar con mecanismos de control de los simuladores a través de un inven-
tario que permita clasificarlos por niveles de fidelidad (acorde a su semejanza con la reali-
dad) o por tecnología (según la complejidad electrónica de su funcionamiento) permite 
gestionar los simuladores en un centro de simulación4, pudiendo clasificarse como se 
muestra en la tabla 2.

En dicha gestión de los simuladores es necesario llevar a cabo procesos de funciona-
miento óptimo y tener guías de buen uso y un calendario de mantenimiento preventivo.

Esta periodicidad en los mantenimientos preventivos o de un mantenimiento predictivo 
se puede determinar en términos del tipo de función y frecuencia de uso (riesgo físico), y 
la necesidad de consumo eléctrico por baterías o instalación (riesgo eléctrico). Por ejem-
plo, en el caso de la práctica de un simulador para colocación de catéter venoso central, 
nos enfrentamos al riesgo físico provocado por presión, punción y perforación. Y por otro 
lado, tenemos también un riesgo eléctrico derivado del mal funcionamiento electrónico 
y eléctrico, provocando daños en la tarjeta electrónica principal5,6.

Para una mejor gestión del mantenimiento preventivo de los simuladores se propone seguir 
un índice de prioridad de mantenimientos, calculado de forma matemática y que integra la 
fidelidad del simulador y aspectos como los riesgos físicos y eléctricos durante su uso. 

Tabla 2. Clasificación de simuladores por fidelidad4

Alta Modelan o simulan pacientes completos con múltiples variables fisiológicas integradas, 
controladas por hardware y software avanzados
Uno de sus usos es en escenarios clínicos
También se incluyen los simuladores virtuales, que constituyen la interacción avanzada entre 
humanos y computadoras

Media Simulan un segmento anatómico y utilizan una computadora con el objetivo de mejorar una 
competencia

Baja Simulan un segmento anatómico
Se practican ciertos procedimientos y maniobras invasivas y no invasivas
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La fidelidad, como vimos, se divide en tres tipos, de los cuales se propuso que tuvieran 
diferentes ponderaciones (donde la ponderación es designada con la letra X), siendo baja 
(XFb) < media (XFm) < alta (XFa). 

Para el riesgo físico se propone dividirlo en tres tipos:
	– Clase I (XRF1): correspondiente a aquellos simuladores que no se utilizan frecuen-

temente y que no necesitan ser puncionados o perforados.
	– Clase II (XR2): simuladores que se usan con frecuencia y/o que se introduce en sus 

cavidades algún dispositivo médico (videolaringoscopio).
	– Clase III (XRF3): estos equipos son perforados y/o puncionados (los simuladores de 

accesos vasculares). Por lo anterior, se utiliza la siguiente jerarquía (XRE1) < (XRE2) 
< (XRE3). 

Para el riesgo eléctrico se propone dividirlo en tres tipos:
	– Clase A (XREA): simuladores con un suministro independiente de energía, por lo que 

son más regulados y no dependen del suministro eléctrico de alguna instalación.
	– Clase B (XREB): usan baterías, pero tienen electrodos de descarga eléctrica para la 

desfibrilación. 
	– Clase C (XREC): dependen del suministro eléctrico que suministra la instalación.

Las ponderaciones quedarían de la siguiente forma (XREA) < (XREB) < (XREC). 
Para integrar toda la información de las tres clasificaciones se asignó una ponderación 

a cada una de ellas. Para el caso de fidelidad más bajo, WF; para el caso de riesgo físico 
intermedio, WRF, y para el riesgo eléctrico alto, WRE. En la tabla 3 se resume lo anterior 
y se considera una ponderación a cada una de estas variables de una manera práctica. 

Por tanto, el índice de prioridad para los mantenimientos preventivos de los simuladores 
se obtiene de la siguiente forma:

Tabla 3. Variables con las que se colocará una ponderación jerárquica

Subclasificación Variable de  
subclasificación (X)

Elemento 
analizado

Variable que pondera 
cada factor (W)

Alta XFa = 0.6 Fidelidad WF = 0.3

Media XFm = 0.3

Baja XFb = 0.1

Clase I XRF1 = 0.1 Riesgo físico WRF = 0.4

Clase II XRF2 = 0.3

Clase III XRF3 = 0.6

Clase A XREA = 0.1 Riesgo eléctrico WRE = 0.9

Clase B XREB = 0.3

Clase C XREC = 0.6



El entrenamiento por simulación clínica en medicina respiratoria

222

Para poner un ejemplo, se considera un simulador de baja fidelidad (ponderación 0.1) 
un simulador para vía aérea, sin retroalimentación, que requiere de baterías para su uso 
(0.3) y cuyo uso es frecuente (0.3). Se considera tener la siguiente ponderación:

Ahora, si consideramos un simulador de alta fidelidad (0.6), por ejemplo un simulador 
virtual de broncoscopia, el cual requiere de energía eléctrica, no cuenta con baterías (0.6) 
y cuyo uso es frecuente, tenemos:

Por tanto, si comparamos los valores numéricos de los simuladores, queda claro que 
el simulador virtual de broncoscopia tiene una mayor prioridad de mantenimiento y de 
revisión continua por parte del ingeniero biomédico; sin embargo, también es importante 
la constante vigilancia durante su uso, ya que no está exento de daño. Las ponderaciones 
se ponen de manera ilustrativa; sin embargo, el lector considerará, acorde a su criterio, 
las que más le convengan.

En general, se puede priorizar la atención para los mantenimientos preventivos a 
los simuladores y disminuir el mantenimiento correctivo con la intención de obtener el 
máximo beneficio sin alterar la calidad de una simulación.

Por otro lado, contar con una evaluación de la tecnología médica es un aspecto funda-
mental, ya que con ello se determina la funcionalidad, la seguridad y la adquisición de 
una tecnología, por lo que se aborda en la siguiente sección.

Evaluación tecnológica de simuladores

La evaluación de los simuladores clínicos tiene como objetivo conocer el estado físico 
y funcional de los simuladores del centro para que puedan cubrir las necesidades para los 
escenarios clínicos y/o la mejora de una competencia, así como el costo económico del 
mismo. Por ejemplo, contar con un simulador para accesos venosos central con la fidelidad 
física adecuada (por ejemplo, que pueda seguir siendo visible al ultrasonido), el costo de 
cambiar el insumo, después de cierto número de prácticas para reemplazarlo, así como la 
viabilidad para reparar el simulador con la fidelidad técnica en su uso. Otro objetivo que 
persigue la metodología de evaluación tecnológica es conocer las características técnicas, 
educativas y de costo para su posible mantenimiento o reemplazo.

Se muestran algunos de los rubros que se propone utilizar en un centro de simulación 
clínica después de un curso de simulación:

	– Daño físico del simulador y/o el insumo.
	– Repercusión del daño en su funcionalidad o fidelidad de la simulación.
	– Se encuentra con polvo o manchado.
	– Uso apropiado durante la simulación.
	– Uso de elementos electrónicos.
	– Uso de baterías y de instalación eléctrica.
	– Necesidad de un software especializado para su funcionamiento.

Por otro lado, evaluar las características de los simuladores para su adquisición busca 
garantizar que se tengan las especificaciones técnicas, médico-educativas, costos y compa-
tibilidad con otras herramientas tecnológicas educativas6. La planeación de dicha adqui-
sición debe seguir lo siguiente:
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	– Determinar la necesidad para la mejora de una o varias competencias. Ayudar al 
instructor del curso a resolver un problema en la mejora de una competencia para 
los participantes o alumnos.

	– Traducción de los requerimientos que se necesitan del curso en especificaciones 
técnicas.

	– El presupuesto del centro de simulación clínica o el soporte de alguna fundación o 
patronato que se tendrá para la adquisición del simulador.

	– Evaluación de la infraestructura: que se cuenta con el espacio físico, las condiciones 
eléctricas y la red de internet, así como la compatibilidad con otras herramientas 
tecnológicas como los iPads, tabletas, pantallas, entre otros.

	– Capacitación para el uso adecuado del simulador, así como el uso de todas las 
herramientas de retroalimentación que cuenta el simulador para la evaluación de 
una competencia.

	– Soporte técnico: que el proveedor pueda brindar mantenimientos preventivos y 
correctivos (idealmente de dos años), así como de insumos necesarios y una larga 
vida útil para varias prácticas en la mejora de una competencia.

Estas características ayudan a elegir mejor un simulador acorde al objetivo de la 
competencia a desarrollar o mejorar. Sin embargo, algunos simuladores no cumplen con 
algunos criterios de compatibilidad, ya que utilizan para su manejo sistemas operativos 
macOs por su eficiencia de procesadores, pero que no son compatibles en Windows o 
Linux, por lo que en última instancia también debe de considerarse el criterio del experto 
que usa los simuladores.

En resumen, la metodología para la conservación, evaluación y adquisición de simu-
ladores clínicos puede verse afectada por los presupuestos de las instituciones. Una 
alternativa de solución es con el desarrollo y construcción de simuladores de bajo costo.

DISEÑO Y CONSTRUCCIÓN DE SIMULADORES  
EN LA SIMULACIÓN CLÍNICA

A pesar de los avances en la tecnología, persisten diversos desafíos, especialmente 
cuando la tecnología utilizada es costosa o incluye componentes de alto precio. En el 
ámbito del equipo médico, los simuladores representan una inversión significativa tanto 
en su adquisición como en su mantenimiento. Un claro ejemplo son los simuladores de 
alta fidelidad, que replican parámetros fisiológicos muy similares a los de un ser humano 
real, lo que resulta en precios elevados.

Otros factores que pueden ser un problema son la cantidad reducida de proveedores 
que puedan suministrar los insumos necesitados y que no cuentan con un stock de refaccio-
nes o insumos debido al grado de especialización del simulador (por ejemplo, simuladores 
que se utilizan para especialización médica, como los que se ocupan para procedimientos 
invasivos [derrame pleural]) y el bajo presupuesto que se maneja en instituciones del 
sector público para la enseñanza, complicando aún más la adquisición de accesorios y 
refacciones del simulador. 

La solución es la inventiva utilizando materiales cotidianos para realizar lubricantes 
para simuladores de vía aérea o, por otro lado, el diseño de un simulador de SpO2 y su 
aplicación para un escenario clínico. Todas estas herramientas tienen un costo menor, 
por lo que se ha ideado generar simuladores de bajo costo cumpliendo diferentes 
criterios7,8.
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	– ¿Cómo se gestionará el simulador a desarrollar (personal involucrado, material que 

se usará)?
	– Pruebas del simulador de bajo costo.

En el Centro de Simulación Clínica del INER se ha llevado a cabo la elaboración 
de simuladores de bajo costo, partiendo de la necesidad de contar con un número 
suficiente de desfibriladores externos automáticos para su uso y reducir los tiempos 
durante la práctica en los cursos de soporte básico de vida, y utilizando los siguientes 
elementos:

	– Microprocesador Arduino Uno.
	– Módulo DFplayer mini.
	– Cables con conector macho-macho.
	– Bocina de 5 ohm.
	– Caja de plástico (22.3 × 9.2 × 14 cm).
	– Miniprotoboard de 170 puntos.
	– Dos interruptores push botón.
	– Interruptor de balancín.
	– Leds de colores.
	– Conector Kevin.

En la figura 1 se muestra un diagrama a bloques del simulador construido.
El simulador tuvo un precio estimado de 65 US$. Se utilizó un microprocesador (placa 

de microcontrolador de dispositivos) y se diseñó un código para poder reproducir cier-
tas grabaciones de audio (instrucciones para colocación de parches, aviso de carga y 
descarga), prendido y apagado de leds, evento de encendido de equipo y para la detección 
del conector de cable de parches. Asimismo, este equipo se ocupó para la grabación de 

Figura 1. Diagrama y versión última del simulador de bajo costo. Se agregó un módulo bluetooth para control del 
dispositivo y para usarse como un selector de voces, manipulado a distancia para escenarios clínicos.

Módulo de bluetooth

Detector de parches Microprocesador
Arduino UNO

Módulo DF player mini

Bocina de 5 Ohms
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voces, agregándole un circuito de bluetooth para escenarios clínicos del Curso Avanzado y 
Básico de Vía Aérea del Centro del INER. 

Por último, añadimos que se han realizado otro tipo de simuladores de bajo costo, como 
es el caso del simulador para colocación de catéter, el cual se usa en el Curso de Accesos 
Vasculares y que tuvo un costo para su elaboración de 10 US$.

En resumen, los simuladores de bajo costo han sido una opción para ciertos cursos 
de simulación que se imparten en el Centro de Simulación Clínica del Instituto Nacional 
de Enfermedades Respiratorias y en otros centros de simulación de Latinoamerica7; sin 
embargo, existen tecnologías que también pueden ofrecer una simulación a un menor 
costo, como es el caso de los simuladores de RV, que veremos en el siguiente apartado.

METAVERSO 

Desde el punto de vista etimológico, la palabra metaverso es un acrónimo de metauni-
verso, el cual proviene a su vez del griego meta (‘más allá’) y del latín universus (‘total, todo 
lo que lo rodea’). La introducción del término por primera vez se ubica en el año 1992 y se 
atribuye al escritor estadounidense Neal Stephenson, cuando la utilizó en su novela de 
ciencia ficción Snow Crash, donde describe un espacio virtual en tres dimensiones (3D), 
colectivo y convergente donde los humanos interactúan con sus representaciones virtuales 
(avatares), que recorren el planeta a pie o en vehículo10,11.

Al integrar los planteamientos de autores como Huidobro, Orellana y Binance10-12, el 
metaverso es un entorno o un universo virtual inmersivo que replica el mundo físico y en el 
que se puede interactuar con otras personas, objetos y espacios, donde los seres humanos 
interactúan social y económicamente a través de sus avatares en un ciberespacio, el cual 
actúa como una «metáfora del mundo real», un mundo ficticio, donde existe una realidad 
similar a la vida real, pero sin las limitaciones físicas, económicas o de otra naturaleza.

Según Alex Rayón, vicerrector de Relaciones Internacionales y Transformación Digital 
de la Universidad de Deusto, citado por Huidobro10, «es más la definición de un momento 
que de un espacio. Será un momento en la historia donde será indistinguible el mundo 
digital y el físico. Los momentos de nuestra vida (ir a trabajar, comer con amigos o ir al 
cine, por ejemplo) serán indistinguibles en el plano físico y el virtual». 

En 2013 se registra el auge de este concepto con el videojuego Second Life, de acceso 
gratuito, en el cual 70 millones de usuarios llegaron a desarrollar actividades, socializar, 
ganar dinero y realizar compras. Este juego permite a sus usuarios vivir una vida paralela 
a través de avatares personalizados. En la actualidad, este juego cuenta sólo con un millón 
de cuentas activas10. 

Como otro ejemplo de esta idea de RV, en el año 2020 se lanza la plataforma Decentra-
land, donde unos 60 millones de usuarios alrededor del mundo pueden comprar parcelas 
de tierra, construir y monetizarlas. Asimismo, se presenta Roblox, un juego donde casi 
200 millones de usuarios tienen la posibilidad de crear sus propios juegos y utilizan sus 
avatares para participar en los construidos por otros10.

EL METAVERSO EN LA SIMULACIÓN CLÍNICA

Los ambientes virtuales han estado estrechamente relacionados con los dispositivos de 
interacción, principalmente por el tipo de retroalimentación visual, auditiva y táctil que 
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proveen. Las dos sensaciones, el gusto y el olfato, aún siguen siendo nichos de investigación 
para proveer de experiencias inmersivas completas.

La aplicación de estas tecnologías, en sus versiones contemporáneas, se ha incremen-
tado en la práctica médica en los últimos años, y la evidencia ha demostrado que mejoran 
las prácticas clínicas y habilidades quirúrgicas13. 

Realidad virtual

Se define como RV un entorno, que puede ser de apariencia real o no, que da al usuario 
la sensación de estar inmerso en él. Como norma general, este entorno es generado por un 
sistema informático y visualizado por el usuario mediante un dispositivo específico, que 
puede ser un casco o unas gafas, y dependiendo del sistema y de lo elaborado e inmersivo 
que pretenda ser, puede ir acompañado de otros elementos como sensores de posición y 
movimiento, guantes, sonido 3D, elementos como mandos para desplazarse o manipular 
los objetos del entorno14.

A medida que la tecnología ha avanzado y la tecnología educativa se ha vuelto más 
accesible, la RV se utiliza cada vez más para mejorar la experiencia educativa. La tecnología 
de RV crea un entorno inmersivo en el que el participante puede explorar y manipular entor-
nos sensoriales multimedia en tiempo real. La RV tiene el potencial de mejorar el entorno 
clínico simulado al crear un entorno de aprendizaje clínico multisensorial de la vida real. El 
aprendizaje mediante simulación y RV utiliza la teoría educativa constructivista, mediante 
la cual los estudiantes construyen conocimiento a través de su interacción con el entorno de 
aprendizaje, en lugar de absorber información pasivamente. Las herramientas de aprendizaje 
de RV a menudo son autodirigidas y promueven la participación del estudiante para nave-
gar por su propia experiencia de aprendizaje, lo que resulta en que el estudiante forme su 
propio conocimiento a través de un proceso autorregulado. Además, la RV tiene el beneficio 
de respaldar la adquisición de conocimiento para las habilidades de procedimiento, donde 
el usuario puede repetir los pasos del procedimiento de forma práctica a través del visor de 
RV tantas veces como sea necesario para que el estudiante individual se sienta seguro con 
el procedimiento, lo que facilita la práctica sin el riesgo de dañar al paciente15.

De acuerdo con las necesidades que los profesionistas de la salud demandan, se han 
tenido que encontrar soluciones con este tipo de tecnología inmersiva, de ahí la importan-
cia de los ingenieros biomédicos dentro de la operatividad de los centros de simulación, 
tanto en instituciones educativas como en instituciones de salud. Se han desarrollado 
ciertas prácticas, como las que se describen a continuación.

Visualización de vídeo en 360°

Donde los participantes pueden adquirir conocimientos previos al escenario en un entorno 
de 360° con el objetivo de adquirir cierta carga cognitiva a través de emociones, que pueden 
ir acompañadas de otros sistemas inmersivos como la temperatura, audición y olfato.

Interacción con modelos anatómicos

Dentro de los escenarios de pregrado o posgrado, el uso de RV se ha vuelto una nece-
sidad, al poder visualizar partes anatómicas con un alto realismo en donde el partici-
pante puede adquirir conocimiento de acuerdo con las competencias a evaluar dentro de 
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escenarios de simulación. Como podemos observar en la figura 2, donde el escenario es 
realizar una práctica de exploración de oído, primero se lleva al participante a que ingrese 
en el modelo anatómico en 3D de manera inmersiva y así poder practicar a través de un 
modelo tipo maniquí o paciente estandarizado.

Serious game

Son juegos diseñados con un propósito principal distinto al mero entrenamiento, donde 
el uso de la RV juega un papel importante para el manejo de habilidades de algún escenario 
quirúrgico de diagnóstico o tratamiento; por ejemplo, abordaje quirúrgico, simulación de 
una cirugía, visualización de imágenes médicas o tratamiento farmacológico.

Realidad aumentada

Al contrario que en la RV, en la realidad aumentada no se está inmerso dentro del 
entorno y el dispositivo suele ser un teléfono móvil o una tableta, desde la que vemos nues-
tro entorno real a través de la cámara y sobre ella se muestran elementos inexistentes que 
corresponden al entorno virtual, por lo que podemos definir la realidad aumentada como 
una combinación visual de elementos reales y virtuales que interaccionan entre ellos16.

Realidad híbrida o mixta

La realidad mixta es un poco más complicada de definir, ya que en teoría comprende 
todo lo que se encuentre entre la RV, es decir, la total inmersión sin contacto con el mundo 
real, y la realidad aumentada, que es la combinación de elementos virtuales con el mundo 
real. Aquí empiezan las discrepancias en cuanto a su definición, pues hay quien piensa 
que todo lo que sea realidad mezclado con virtualidad es realidad mixta, lo que implicaría 
que el uso de un mando como, por ejemplo, unas gafas HTC, sería realidad mixta, mientras 
que otros consideran que la realidad mixta pasa de forma obligada por cumplir con las 
características de la realidad aumentada y ofrecer algo más17. 

Figura 2.  Participante de pregrado utilizando realidad virtual del modelo anatómico de oído.
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Se perfilan dos conceptos: el primero, la RV, donde todo lo que rodea es ficticio y en el 
que conseguimos una inmersión total, y por otro lado, la realidad aumentada, donde somos 
conscientes del entorno real en todo momento y sobre el cual se propone («aumenta») 
el contenido virtual adicional. Existe un tercer concepto, el de realidad mixta, que está 
sujeto a interpretación y sobre el que los autores ya se han posicionado. La realidad mixta 
puede comprender desde lo que deja de ser totalmente virtual hasta lo que no llega a ser 
totalmente real. Este concepto se conoce como continuo de la virtualidad y fue definido 
en 1994 por Paul Milgram y Fumio Kishino17.
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Alcances, limitaciones y futuro 
de la educación por simulación

Angélica García Gómez y Miguel Ángel Ramírez Hernández

ALCANCES DE LA EDUCACIÓN MÉDICA POR SIMULACIÓN:  
ENTRE LA PROMESA CUMPLIDA Y EL PUNTO DE INFLEXIÓN

Hablar de los alcances de la educación médica por simulación implica más que enlis-
tar sus ventajas técnicas o repetir sus beneficios potenciales. La simulación ha dejado de 
ser una novedad para convertirse en una realidad transversal en múltiples etapas de la 
formación médica, desde el pregrado hasta el posgrado. En este contexto, el análisis de sus 
alcances requiere una mirada contextualizada: ¿qué ha transformado realmente en las 
aulas y hospitales?, ¿qué dimensiones del aprendizaje ha logrado tocar de manera profunda 
y sostenible?, ¿cuáles son los frutos visibles de su aplicación consciente, ética y crítica? 
Este capítulo propone revisar los alcances reales de la simulación no sólo como estrategia 
pedagógica, sino como práctica institucional, cultural y humana en la formación médica.

La simulación como transformación pedagógica

Uno de los logros más relevantes de la simulación es haber establecido un nuevo están-
dar pedagógico: el derecho a aprender sin poner en riesgo al paciente1. Esto implica no sólo 
una evolución técnica, sino un cambio ético y cultural en el contexto médico. El acto de 
aprender ha dejado de estar asociado al riesgo de dañar para pasar a un entorno seguro, 
controlado, repetible y retroalimentado. Más allá del maniquí o el paciente estandarizado, 
la simulación ha consolidado la posibilidad de fallar sin consecuencias irreversibles, lo que 
redefine la experiencia del error en medicina: ya no como fracaso, sino como una valiosa 
herramienta de aprendizaje.

Esta resignificación del error es fundamental en especialidades clínicas complejas 
como la neumología, donde una intubación fallida, una demora en reconocer insufi-
ciencia respiratoria o la elección incorrecta de una estrategia ventilatoria pueden tener 
consecuencias graves en la práctica real. El espacio protegido de la simulación otorga al 
estudiante la posibilidad de ensayar, fallar, repetir y finalmente consolidar un desempeño 
seguro antes de enfrentarse al paciente.

Estos ejemplos ilustran cómo la simulación ha transformado de manera tangible la 
práctica docente y clínica, mostrando cambios concretos en las aulas y los hospitales.

Habilidades técnicas, cognitivas y blandas

La simulación ha permitido no sólo la práctica de procedimientos, sino su refina-
miento y evaluación con criterios explícitos. Esto ha fortalecido la profesionalización de 

Capítulo 24



El entrenamiento por simulación clínica en medicina respiratoria

230

habilidades técnicas, con un enfoque más transparente y equitativo en la enseñanza2. 
Además, en escenarios bien diseñados, ha favorecido el desarrollo de criterios clínicos, no 
sólo destrezas manuales. La simulación no sólo enseña a «intubar», sino también cuándo, 
por qué y en qué contexto hacerlo.

Un ejemplo claro de este avance es la simulación de alta fidelidad, que ha permitido 
recrear respuestas fisiológicas realistas y entrenar equipos de salud en el manejo de crisis 
médicas, reanimación avanzada o fallas ventilatorias. En el campo de la neumología, 
esto se traduce en la posibilidad de entrenar escenarios complejos como la atención de 
exacerbaciones graves de EPOC, la resolución de crisis asmáticas o la identificación de 
complicaciones durante una broncoscopia3. Tales situaciones, difíciles de anticipar en la 
práctica clínica real, encuentran en la simulación un espacio seguro para el aprendizaje 
progresivo.

Un aporte menos visible pero cada vez más valorado de la simulación es su papel en el 
desarrollo de las llamadas habilidades blandas: comunicación empática, escucha activa, 
trabajo en equipo, liderazgo y regulación emocional4. En ambientes simulados, el estu-
diante no sólo representa un rol clínico, también se enfrenta a sus propias emociones, a 
sus prejuicios, a la dificultad de dar malas noticias o de reconocer un error. Esto no ocurre 
fácilmente en entornos tradicionales de práctica. La simulación in situ, por ejemplo, ha 
mostrado un valor agregado al permitir detectar fallas de comunicación y retos orga-
nizacionales dentro de los propios servicios hospitalarios, promoviendo una cultura de 
seguridad y mejorando la coordinación interprofesional5.

Así, la simulación impacta de manera sostenida en múltiples dimensiones del apren-
dizaje: habilidades técnicas, cognitivas y profesionales, evidenciando su efecto profundo 
y perdurable en la formación del estudiante.

Innovación, investigación y nuevos horizontes

Uno de los logros más significativos es el avance hacia formas de evaluación más justas, 
observables y orientadas a competencias. Mediante listas de cotejo, rúbricas y observación 
estructurada, la simulación permite evaluar no sólo conocimientos, sino desempeños 
clínicos integrales6. Esto tiene un impacto importante en la equidad educativa: se reduce 
la subjetividad, se visibiliza el progreso del estudiante y se promueve un feedback más útil, 
inmediato y orientado a la mejora.

La simulación ha tenido un impacto concreto en la promoción de la cultura de segu-
ridad dentro de los entornos clínicos formativos7. A través de escenarios que reproducen 
errores comunes, fallas de comunicación o eventos adversos, se han creado espacios donde 
la seguridad del paciente se aprende como principio operativo, no sólo como valor teórico.

Más recientemente, la incorporación de realidad virtual, gamificación e inteligencia 
artificial ha abierto un horizonte innovador. Estas tecnologías permiten entrenar procedi-
mientos complejos de forma inmersiva, optimizar procesos de toma de decisiones y ofrecer 
experiencias de aprendizaje autónomo y personalizado8. En el futuro cercano, es posible 
imaginar simulaciones que adapten en tiempo real los escenarios clínicos a las respuestas 
del estudiante, creando un aprendizaje verdaderamente individualizado.

Otro alcance significativo, aunque menos visibilizado, es el impacto de la simulación 
sobre la formación del profesorado. Quienes se han involucrado en la creación de esce-
narios, en la conducción de debriefings o en la evaluación estructurada de competencias, 
han vivido un proceso de reconfiguración de su rol docente9. Asimismo, la simulación 
se ha consolidado como un espacio para la investigación en educación médica, tanto en 
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pregrado como en posgrado2. Esta dimensión investigativa fortalece no sólo la docencia, 
sino la calidad misma de los sistemas de salud.

Finalmente, uno de los alcances más profundos es que la simulación ha abierto un 
espacio inédito para discutir dilemas éticos no sólo desde la teoría, sino desde la represen-
tación vivencial4. La vivencia de situaciones simuladas, como la retirada de soporte vital 
o la comunicación de un pronóstico desfavorable, provoca en el estudiante una reflexión 
ética que difícilmente se alcanza desde la lectura de un caso en papel.

Estos ejemplos muestran los frutos visibles de la simulación cuando se aplica de 
manera consciente, ética y crítica, evidenciando sus aportes concretos a la formación, la 
investigación y la innovación educativa.

Reflexión 

Hablar de los alcances de la simulación no implica ignorar sus límites o sus desafíos 
futuros. Implica reconocer hasta dónde ha llegado cuando se implementa con sentido 
pedagógico, ético y crítico. No todo lo que se llama simulación transforma. Pero allí donde 
hay intención, cuidado y diseño, la simulación ha sido una herramienta poderosa para 
educar médicos más seguros, más reflexivos y humanos.

LIMITACIONES DE LA EDUCACIÓN POR SIMULACIÓN

La simulación clínica, al ser una metodología educativa innovadora que aborda el error 
como una oportunidad de aprender, implica un diseño fundamentado y muy bien pensado 
para lograr los objetivos, permitiendo identificar lo que necesitamos y lo que no, antes, 
durante y después de correr el escenario de simulación. La reflexión que se recomienda 
realizar al final del escenario con todos los actores permite encontrar limitaciones en la 
simulación durante todo el proceso y poder encontrar soluciones a futuro.

Limitaciones técnicas 

La fidelidad limitada del entorno puede afectar al aprendizaje de los estudiantes si el 
objetivo se relaciona con éste. Por ejemplo, los simuladores, pieza clave cuando buscamos 
que el estudiante realice algún procedimiento, si no replica con precisión todos los aspectos 
de la realidad, puede generar una falsa sensación de competencia.

Los costos de los simuladores, equipos y software especializado, que suelen tener precios 
elevados, limitan el acceso a universidades, hospitales, centros de entrenamiento, etc., por 
lo que la opción de los simuladores de bajo costo pueden subsanarlo en prácticas que no 
requieran reacciones fisiológicas o patológicas complejas. 

Las limitaciones tecnológicas en zonas marginadas o de difícil acceso para red de inter-
net o luz eficiente provocan que no se puedan utilizar equipos y simuladores por el riesgo 
de sufrir daño por cambios de voltaje, dificultando crear escenarios de alta tecnología.

Las limitaciones pedagógicas 

La formación y capacitación docente son indispensables para generar adecuados esce-
narios de simulación, desde el diseño hasta la evaluación. Una guía sólida con un debriefer 
competente asegura que el estudiante pueda reflexionar su aprendizaje y genere nuevos 
conocimientos en un entorno psicológicamente seguro.
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Escenarios mal diseñados, muy largos, demasiado breves, con objetivos de aprendizaje 
poco claros y/o demasiados, pueden afectar a la calidad del aprendizaje. La claridad del 
resultado de aprendizaje hace que las limitaciones sean menores o nulas.

El debriefing como parte fundamental de la simulación requiere que el debriefer tenga 
un entrenamiento previo y conozca los tipos de debriefing para guiar la conversación de 
aprendizaje hacia una reflexión profunda y hacer consciente al estudiante sobre lo que 
sucedió en la simulación. Sin esto, se limita el aprendizaje a una realimentación superficial 
donde la voz de debriefing es la que sobresale sin posibilidad de generar el autoaprendizaje 
del estudiante, y esta limitación puede mermar el interés del estudiante por aprender.

Una limitación que surge cuando existe la innovación es la resistencia al cambio, y la 
simulación no es la excepción, por la creación de nuevas áreas, compra de equipos y apren-
der una nueva metodología educativa. Los entornos tradicionales rechazan la adopción 
y generan un atraso educativo, sabiendo que la tecnología juega un papel importante en 
la formación de los futuros profesionales, que deberán trabajar en ambientes inmersos 
en desarrollo tecnológico. 

Limitaciones en las especialidades médicas

La fidelidad que requieren las especialidades quirúrgicas es indispensable por la 
complejidad de los procedimientos y la asertividad que se requiere. A pesar de que exis-
ten en el mercado simuladores de alta tecnología, los costos elevados pueden dificultar 
su adquisición y no replicar con precisión la resistencia de tejidos, el sangrado real o la 
variabilidad anatómica, por lo que la tendencia es utilizar modelos híbridos o cadavéricos 
por el altísimo valor académico en el aprendizaje de los residentes y los especialistas en la 
educación continua. Reconocer el potencial del uso de cadáveres pudiera ser la solución, 
pero también tiene limitaciones importantes que atener por el costo y la logística que 
se requiere al crear instalaciones especiales, permisos éticos, conservación adecuada y 
manejo legal del material biológico. Otro punto importante es que no todas las institucio-
nes tienen acceso a cadáveres, lo que restringe su uso a centros académicos con progra-
mas bien establecidos; y aunque la anatomía es real, no hay reacciones fisiológicas como 
cambios hemodinámicos. Por último, los aspectos culturales también pueden limitar su 
uso o rechazo en ciertos contextos sociales o religiosos.

En áreas como medicina interna o urgencias, los casos reales presentan una compleji-
dad que es difícil de reproducir completamente en escenarios simulados, y en psiquiatría 
o cuidados paliativos la simulación no siempre logra transmitir la carga emocional, el 
vínculo terapéutico o la ambigüedad de los síntomas.

Otras áreas como la rehabilitación o fisioterapia carecen de simuladores que permitan 
realizar maniobras musculoesqueléticas, específicamente en articulaciones con alto realismo, 
que facilite la práctica y el aprendizaje en los estudiantes, recurriendo a prácticas entre pares.

Reflexión

Las limitaciones de la simulación son significativas, y es importante considerarlas 
cuando se crea un nuevo centro de simulación o se inserta al currículum en la formación de 
pregrado o de posgrado. Tener una visión clara del ¿para qué?, ¿cómo?, ¿cuándo?, ¿por qué? 
y ¿en quién? facilita la inserción de la simulación y la toma de decisiones sobre el rumbo que 
tendrá, recomendando que se trabaje interdisciplinariamente y transdisciplinariamente 
por la visión global que se requiere en tecnología, infraestructura y logística operativa.
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PERSPECTIVAS FUTURAS DE LA EDUCACIÓN BASADA  
EN SIMULACIÓN

El futuro de la educación basada en simulación a nivel intrahospitalario se vislumbra 
como una estrategia integral que trasciende el proceso de enseñanza-aprendizaje para 
convertirse en un pilar de la calidad asistencial, la seguridad del paciente y la innovación 
institucional. Con el avance tecnológico, la implementación de programas in situ y la 
incorporación de modelos de evaluación continua, la simulación dejará de ser un recurso 
complementario para consolidarse como un elemento estructural en la organización y 
funcionamiento de los hospitales del siglo XXI.

Simulación in situ y transformación de la práctica hospitalaria

Uno de los ejes de desarrollo más prometedores es la simulación in situ, realizada dentro 
de los propios servicios hospitalarios. A diferencia de los centros externos de simulación, 
esta modalidad permite reproducir escenarios realistas en los espacios donde ocurren los 
eventos clínicos cotidianos. Con ello, los equipos de salud pueden entrenar habilidades 
técnicas y de comunicación en un contexto que incorpora los recursos reales del hospital, 
identificando de manera temprana fallas en procesos, deficiencias logísticas y áreas de 
mejora en la coordinación interdisciplinaria5.

El futuro apunta a que cada hospital cuente con programas estructurados de simula-
ción in situ como parte de su estrategia institucional de seguridad del paciente y capaci-
tación continua. Estos ejercicios se convertirán en un estándar para evaluar la efectividad 
de protocolos, validar circuitos de atención y preparar a los equipos frente a emergencias 
críticas. Además, los directivos podrán rediseñar procesos asistenciales en entornos simu-
lados antes de aplicarlos en la práctica real, lo que reducirá riesgos y optimizará recursos, 
favoreciendo la resiliencia institucional.

Innovaciones tecnológicas y aprendizaje inmersivo

La incorporación de nuevas tecnologías será un catalizador en la evolución de la simu-
lación clínica hospitalaria. El avance de la realidad virtual y aumentada, los simuladores 
de alta fidelidad y los entornos inmersivos con inteligencia artificial permitirán escena-
rios cada vez más sofisticados, donde los profesionales puedan entrenar procedimientos 
complejos o enfrentar situaciones raras con un realismo sin precedentes8.

La inteligencia artificial, en particular, ofrecerá sistemas capaces de generar pacientes 
virtuales adaptativos que respondan en tiempo real a las decisiones del equipo clínico. 
Además, el uso de big data hospitalario permitirá crear escenarios basados en patrones 
epidemiológicos y casos clínicos reales, ajustando los entrenamientos a las necesidades 
específicas de cada institución8. 

Simulación interprofesional

Nos enfrentamos a un mundo cambiante, con retos tecnológicos y ambientales que 
transforman la vida del ser humano. Que mejor ejemplo que la pandemia por la COVID-19, 
que nos dios grandes lecciones, siendo la más fuerte la supervivencia del más fuerte o el 
más capaz. En las ciencias de la salud ésta se encaminó al trabajo colaborativo e interprofe-
sional que se necesitó para atender a los pacientes. Cuando permeaba el temor a lo que nos 
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enfrentábamos, apareció la simulación para realizar prácticas de nuevos procedimientos o 
recordar aquellos que, por falta de práctica, olvidamos. A partir de entonces, la simulación 
interprofesional ha recobrado fuerza, y será indispensable que el profesional de la salud 
conozca y reconozca a otros profesionales en escenarios que permitan conversaciones de 
aprendizaje en entornos seguros con la posibilidad de identificar las fortalezas y aplicar 
estrategias cuando existan debilidades. Actualmente ya no se concibe que el estudiante 
egrese sin aprender a trabajar colaborativamente.

CONCLUSIONES

La simulación clínica en el futuro no sólo será una metodología educativa, será el 
entorno principal donde se diseñen, prueben y validen las decisiones médicas antes de 
que toquen la realidad. Será el puente entre la medicina humana y la medicina aumen-
tada por inteligencia artificial. Antes de realizar una intervención, el médico simulará el 
procedimiento en un entorno virtual hiperrealista. Se evaluarán múltiples escenarios: 
efectos secundarios, complicaciones, respuesta inmunológica, impacto psicológico, etc., 
y sólo las decisiones que superen ciertos umbrales de seguridad, eficacia y ética serán 
autorizadas para su ejecución en el mundo real. 

La simulación será el laboratorio universal de las ciencias de la salud.

BIBLIOGRAFÍA
1.	McGaghie WC, Issenberg SB, Petrusa ER, Scalese RJ. A critical review of simulation-based medical education research: 

2003-2009. Med Educ. 2010;44(1):50-63. 
2.	Ajemba NMN, Ikwe NC, Iroanya NJC. Effectiveness of simulation-based training in medical education: assessing the 

impact of simulation-based training on clinical skills acquisition and retention: a systematic review. World J Adv 
Res Rev. 2024;21(1):1833-43. 

3.	Nicolau A, Berger-Estilita J, van Meurs WL, Lopes V, Lazarovici M, Granja C. Healthcare simulation—past, present, 
and future. Porto Biomed J. 2023;9(5):270. 

4.	Zhang C. A literature study of medical simulations for non-technical skills training in emergency medicine: twenty 
years of progress, an integrated research framework, and future research avenues. Int J Environ Res Public Health. 
2023;20:4487. 

5.	Quek FF, Meldrum S, Hislop J. A systematic scoping review of the current applications of digital technology in 
undergraduate surgical education. Cureus. 2025;17(1):e77278. 

6.	Nestel D, Novio J, Eikeland-Husebø S, O’Donnell JM. Simulación para el aprendizaje y la enseñanza de habilidades 
procedimentales: el estado de la ciencia. Simul Healthc. 2011;6(7):S10-3. 

7.	Dunn W, Dong Y, Zendejas B, Ruparel R, Farley D. Simulation, mastery learning and healthcare. Am J Med Sci. 
2017;353(2):158-65.

8.	Lateef F. Maximizing learning and creativity: understanding psychological safety in simulation-based learning. J 
Emerg Trauma Shock. 2020;13(1):5-14. 

9.	Van Der Merwe A, Barnes RY, Labuschagne MJ. The PIER framework for healthcare simulation integration in under-
graduate physiotherapy education. BMC Med Educ. 2022;22:1.



235

El modelo de simulación de la 
Cleveland Clinic: construyendo una 

comunidad interprofesional mundial
Eduardo Mireles-Cabodevila y Kathleen A. Mau

INTRODUCCIÓN AL SIMULATION AND ADVANCED SKILLS CENTER

El centro de simulación de la Cleveland Clinic, Simulation and Advanced Skills Center 
(SASC), es el epicentro para la educación basada en simulación, la evaluación de sistemas 
y la innovación en toda la institución (Fig. 1). Desde su apertura en 2012 como un área 
única de simulación, ha evolucionado para consolidarse como un programa multisede 
que brinda servicios en el campus principal, hospitales regionales y centros satélite 
en Ohio. Más recientemente, se ha expandido a Florida y ha asumido el liderazgo en la 
integración global de la simulación en las sedes de Londres, Abu Dhabi, Toronto y otras 
ubicaciones (Fig. 1).
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El SASC atiende a una comunidad diversa, desde médicos en formación, enfermeras, 
profesionales, terapeutas respiratorios, equipos de respuesta prehospitalaria e incluso 
estudiantes en etapas escolares (K-12). Usamos la palabra caregiver para resaltar a todo 
empleado de la Cleveland Clinic, lo cual subraya que todos estamos trabajando para el 
bienestar de alguien. El SASC ofrece experiencias formativas a todos los caregivers que 
fortalezcan la competencia clínica, mejoren la seguridad del paciente y fomenten la 
colaboración interprofesional.

En 2025, el SASC de Ohio registró más de 46,000 encuentros de aprendizaje, en compara-
ción con los 17,000 encuentros de 2017, lo que refleja un crecimiento y cómo la estructura 
organizacional facilita la expansión. Pero ¿cómo se ha logrado este crecimiento en tan 
poco tiempo? En los siguientes apartados presentamos puntos clave en organización y 
filosofía operacional que han fomentado el rápido desarrollo del SASC.

LA MISIÓN Y VISIÓN DEL SIMULATION  
AND ADVANCED SKILLS CENTER 

En este capítulo se busca resaltar el modelo del SASC, los componentes operativos 
y la filosofía de la Cleveland Clinic que han permitido su crecimiento y expansión a nivel 
mundial.

Si bien el funcionamiento de los centros de simulación se ha descrito en la litera-
tura científica de diversas formas, reflejando la amplia variabilidad de modelos entre 
instituciones, influenciados por su estructura organizativa, necesidades, recursos y 
visión, existen marcos conceptuales como el modelo SimZones1 que ofrece un enfoque 
estructurado para segmentar actividades según propósito y complejidad; sin embargo 
esto no refleja los detalles de operación del los centros de simulación. Los estándares 
de acreditación, como los de la Society for Simulation in Healthcare (SSH)2 y de otros orga-
nismos profesionales, establecen parámetros de liderazgo, administración, finanzas y 
programación que aseguran calidad y sostenibilidad. Éstos ayudan, sin duda, a entender 
la mejores prácticas y los requisitos mínimos. Más aún, existen varios ejemplos de buenas 
prácticas publicadas en educación quirúrgica y en distintas especialidades, así como las 
aportaciones de la red American College of Surgeons-Accredited Education Institutes (ACs-AEI), 
que enfatiza el desarrollo docente, la integración curricular, la asignación de recursos y 
la alineación con las metas institucionales3. A pesar de este cuerpo de trabajo, aún existe 
una limitada orientación operacional publicada, lo que lleva a muchos centros a buscar 
asesoría y aprendizaje compartido con pares. En este contexto, creemos que el modelo 
de la Cleveland Clinic ofrece lecciones valiosas para otros centros que buscan optimizar 
sus estructuras y prácticas, al estar basado en liderazgo interprofesional, integración 
en una red global, principios fundacionales sólidos y alineación con prioridades tanto 
educativas como clínicas.

Como en cualquier organización, la misión –particularmente cuando es definida por 
el propio equipo– refleja los valores fundamentales y la dirección del centro. La misión de 
la Cleveland Clinic, «Caring for life, researching for health, and educating those who serve», deja 
claro que la educación es un pilar de la institución. El SASC, creado en 2012, desempeña 
un papel central en el cumplimiento de esta misión al impulsar la educación basada en 
simulación en todas las disciplinas y profesiones. Con el tiempo, el SASC ha evolucionado, 
y en los últimos años su misión y visión se han recalibrado para alinearse con la estructura 
organizativa y la estrategia global de la Cleveland Clinic.
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La misión del SASC fue creada por nuestro equipo y subraya cómo buscamos alcanzar 
nuestros objetivos en concordancia con los valores de la Cleveland Clinic: innovación, trabajo 
en equipo, calidad y seguridad:

«Mission: to advance the education, scholarship, and training of all caregivers and to evaluate 
and improve our systems of care through simulation by fostering innovation, collaboration, and 
excellence in patient care and safety».

Dos aspectos de esta misión merecen destacarse: primero, su amplio alcance –que 
combina educación, investigación académica y entrenamiento con la mejora de los siste-
mas de atención– representa una evolución desde un enfoque exclusivamente educativo 
hacia una atención centrada en el desempeño de los equipos y el diseño de sistemas, siem-
pre con el objetivo de una atención más segura; y segundo, su carácter inclusivo –formar a 
todos los caregivers– posiciona la simulación como un recurso global disponible para todas 
las disciplinas y líneas de servicio dentro de la Cleveland Clinic.

La visión establece hacia dónde queremos dirigirnos:
«Vision: The SASC strives to be a global leader in delivering transformational simulation-based 

education, systems testing, and innovation that advances patient safety, caregiver competence, and 
collaborative learning across all Cleveland Clinic teams and sites».

Esta visión destaca tres elementos clave: primero, la aspiración de ser un líder global, 
en el cual nos medimos frente a estándares internacionales de excelencia; segundo, el 
compromiso con ser transformacional, es decir, generar condiciones que impulsen mejoras 
significativas en el entorno de aprendizaje de individuos, equipos y de la organización en 
su conjunto; y tercero, el enfoque en aprovechar todas las modalidades de simulación, las 
pruebas de sistemas y la innovación para mejorar la seguridad del paciente y la compe-
tencia de los caregivers –logrado mediante la alineación de procesos y el intercambio de 
mejores prácticas en toda la red global de simulación de la Cleveland Clinic–.

Finalmente, es importante destacar la interacción entre estándares e innovación. La 
estandarización de procesos y prácticas es fundamental para garantizar consistencia 
y calidad; sin embargo, lejos de limitar la innovación, constituye su base. El orden y la 
coherencia hacen posible probar nuevas aproximaciones, medir su impacto y reconocer 
mejoras. Por ello, los centros de simulación deben buscar un equilibrio entre estandari-
zación e innovación, asegurando confiabilidad a la vez que fomentan la creatividad en 
todos los ámbitos.

PRINCIPIOS OPERATIVOS QUE IMPULSAN EL ÉXITO

Varios principios fundamentales de diseño operativo han contribuido al éxito del 
SASC. Desde sus inicios, el centro adoptó un modelo sin costo para los departamentos, 
eliminando barreras financieras para su uso y asegurando que la simulación se perciba 
como un recurso accesible para toda la organización. El SASC proporciona experiencia 
en simulación y educación, mientras que los departamentos clínicos contribuyen con su 
experiencia en contenido, creando una verdadera asociación que integra la simulación 
en la atención al paciente y la formación.

El crecimiento se ha impulsado mediante una estrategia deliberada de expansión más 
allá de la instalación central, incluyendo laboratorios satélite en hospitales regionales y 
áreas clínicas, lo que permite formación «justo a tiempo» cerca del punto de atención. La 
gobernanza se fortalece a través de un consejo asesor interprofesional y la designación 
de profesores principales con tiempo protegido, asegurando un compromiso y liderazgo 
sostenido del profesorado en el avance de la misión.
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Además, el SASC se ha expandido a todos los dominios de la práctica de la simulación: 
desde habilidades quirúrgicas y procedimientos hasta entrenamiento en resucitación, 
pacientes estandarizados, realidad virtual, diseño centrado en factores humanos y simu-
laciones in situ, posicionándolo como un programa integral y completo.

En conjunto, estas características de diseño han establecido al SASC como un socio 
confiable en toda la organización de la Cleveland Clinic y como un modelo para escalar la 
simulación a nivel global (Tabla 1).

ESTRUCTURA ORGANIZATIVA

Como mencionamos, la estructura organizacional del SASC (Fig. 2) refleja la cultura 
de colaboración y educación interprofesional de la Cleveland Clinic. El SASC cuenta con el 
sustento conjunto de dos servicios compartidos: la Educational Foundation, que impulsa el 
desarrollo profesional de los caregivers no pertenecientes a enfermería, y Nursing Education, 
que ayuda al crecimiento de las enfermeras y del personal de soporte en enfermería. En 
conjunto, estos servicios constituyen la base que permite al SASC ofrecer educación basada 
en simulación a todas las profesiones, especialidades y entornos de atención dentro de la 
Cleveland Clinic (Fig. 2).

Desde 2017, el SASC opera bajo un modelo de gestión interprofesional dirigido por un 
medical director (médico) y una senior director (enfermera). Este liderazgo compartido asegura 
una representación equilibrada de las prioridades clínicas y educativas, fomentando el 
respeto mutuo y la confianza, además de alentar la participación de docentes y líderes 
interprofesionales. Ambos comparten responsabilidades en la planificación estratégica, 
el desarrollo docente, la integración de la simulación en los programas curriculares y la 
mejora continua en seguridad del paciente. También colideran el SASC Advisory Board, el 
Strategic Planning Committee y el Global Advisory Board, actuando como enlace principal entre 
el liderazgo ejecutivo y el SASC.

Cada director tiene funciones complementarias. El medical director ofrece liderazgo 
clínico, alineando la educación en simulación con las mejores prácticas de formación en 
salud y seguridad del paciente, además de guiar al cuerpo docente, la investigación y la 
labor de difusión. Este cargo cuenta con un 25% de tiempo protegido y supervisa al associate 
medical director, simulation fellowship director y core faculty. La senior director brinda liderazgo 
estratégico y operativo, gestionando presupuesto, planeación financiera, acreditación de 
programas e innovación en educación mediante simulación. Con una estructura de reporte 
dual a la Educational Foundation y Nursing Education, asegura que las prioridades de ambos 
servicios se integren bajo una visión común.

Tabla 1. Principios operativos del SASC

Abierto para todos: ningún cuidador o departamento queda atrás

Aprender sin costo: sustentado por la institución

Recursos de simulación: los expertos enseñan, nosotros lo hacemos efectivo

Gobernanza y colaboración interprofesional: representación de todos nuestros equipos

Innovar y transformar: hacernos mejores
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Ayudando a esta dupla directiva se encuentran dos education managers que reportan a 
la senior director. Uno de ellos supervisa las operaciones y logística del SASC, incluyendo 
programación, gestión de laboratorios y equipos, contratos con proveedores y acuerdos 
externos. El otro manager se centra en los programas, encargándose del desarrollo docente, 
la integración curricular entre disciplinas y la coordinación de entrenamientos en resucita-
ción, como Basic Life Support, Advanced Life Support y el programa institucional de Mock Codes.

El personal del SASC aporta una amplia diversidad académica, profesional y técnica que 
respalda tanto el aprendizaje de una sola disciplina como el interprofesional. El equipo de 
operaciones incluye simulation operations specialists (SOS), gestores de programas/proyectos 
y coordinadores administrativos. Los SOS provienen de campos como ingeniería, sonido, 
tecnología y arte, lo que les permite manejar sistemas técnicos y, al mismo tiempo, poten-
ciar el realismo mediante moulage, sonido y efectos ambientales. Además, desarrollan 
experiencia en áreas específicas de simulación (p. ej., realidad virtual, moulage, sistemas 
audiovisuales), lo que abre oportunidades de crecimiento profesional e innovación.

El equipo de programas está conformado principalmente por simulation education specia-
lists (SES) –educadores en simulación–, la mayoría con formación de maestría y experiencia 
en enfermería, terapia respiratoria, educación, comunicación y liderazgo. Colaboran con 
el cuerpo docente en el diseño curricular, integrando principios de diseño instruccional, 
evaluaciones de necesidades y mejores prácticas, además de ofrecer desarrollo docente. 
Otra posición son los simulation facilitation specialists, que se centran en simulaciones in 
situ para entrenamiento de equipos interprofesionales y mejora de la calidad, basándose 
en su experiencia clínica como terapeutas respiratorios, paramédicos y otros roles asis-
tenciales. La ayuda se complementa con un program manager, un administrative coordinator 
y un resuscitation coordinator, quienes supervisan los entrenamientos de soporte vital en 
toda la organización. El equipo de SES también ha desarrollado áreas de especialización 
que aportan al perfeccionamiento de las distintas ramas de la simulación (e. g., simulación 
con realidad virtual).

El SASC Advisory Board está compuesto por un grupo diverso de caregivers que orientan la 
dirección del centro, actúan como embajadores de la simulación y fortalecen la experiencia 

Figura 2. Jerarquía de liderazgo del SASC. SOS: Simulation Operation Specialist; SES: Simulation Education Specialist.
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en simulación dentro de sus propios dominios clínicos. En el núcleo de este consejo se 
encuentran dos grupos. El core faculty, seleccionados por el medical director y a los cuales se 
les da tiempo protegido para hacer simulación. Este grupo incluye médicos y profesionales 
de práctica avanzada de distintas especialidades que extienden la simulación a la educa-
ción clínica. Sus aportaciones abarcan liderar la simulación en sus áreas de especialidad, 
dirigir programas del SASC como Human Factors Simulation, copresidir el Research Committee, 
gestionar laboratorios satélite y respaldar iniciativas a nivel institucional como el Mock 
Code Program y el curso Fundamentals of Central Venous Access. El segundo grupo, los nursing 
professional development specialists (NPDS), están integrados en todas las áreas principales de 
enfermería. Se especializan en educación en enfermería, mantenimiento de competencias 
y desarrollo profesional, y son uno de los grupos de usuarios más activos de simulación. 
Al combinar la experiencia educativa con la práctica clínica, los NPDS aseguran que los 
caregivers alcancen sistemáticamente las competencias básicas antes de llegar a la cabe-
cera del paciente, al mismo tiempo que impulsan la capacitación específica de enfermería 
en toda la organización. Estos dos grupos se complementan con asesores invitados de 
otras áreas estratégicas (p. ej., terapia respiratoria, calidad, liderazgo, operaciones) y con 
los simulation fellows. Esta representación diversa asegura una gobernanza compartida y 
garantiza que el SASC esté al servicio de todos los caregivers.

CULTURA DE COLABORACIÓN

Uno de los elementos clave para consolidar un centro de simulación multidisciplinario 
exitoso es crear una cultura de colaboración. La estructura de liderazgo interprofesional del 
SASC, combinada con un core faculty y un equipo con habilidades diversas y provenientes 
de distintas disciplinas y trayectorias, fomenta precisamente esta cultura colaborativa. 
Esta experiencia colectiva respalda las necesidades variadas de los aprendices en simu-
lación interprofesional.

El SASC Advisory Board refuerza esta cultura de colaboración. Se reúne bimensualmente 
bajo la codirección del medical director y la senior director. El consejo reúne al core faculty, otros 
educadores de profesiones de la salud (incluyendo profesionales de práctica avanzada y 
terapeutas respiratorios), NPDS, así como representantes del equipo y liderazgo del SASC. 
Su función es proporcionar orientación estratégica para asegurar que los programas de 
simulación cumplan con los estándares de mejores prácticas, al tiempo que supervisa el 
desarrollo de políticas, estructuras de gobernanza y asignación de recursos. El consejo 
promueve eficiencia, consistencia y calidad en todas las disciplinas, mientras fomenta 
el trabajo en equipo y contribuye a mejorar la atención del paciente. Además, supervisa 
resultados, analiza datos para evaluar el impacto de la simulación en el aprendizaje y en la 
atención, sustenta procesos de acreditación y alineación con estándares internacionales, 
y asegura el uso de enfoques basados en evidencia en toda la organización.

DESARROLLO DOCENTE

Una de las lecciones más importantes en el crecimiento del SASC ha sido reconocer la 
relevancia central del desarrollo docente. La simulación es un recurso costoso, demandante 
en tiempo y difícil para la educación en masa –no permite entrenar grandes grupos simul-
táneamente–, pero cuando se implementa bien, es una de las herramientas educativas 
más efectivas. Por ello, invertir en la formación de la mayor cantidad posible de caregivers 
para facilitar simulaciones resulta esencial. Las competencias adquiridas son altamente 
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transferibles y trascienden a la simulación; por ejemplo, la capacidad de conducir un 
debriefing eficaz después de un paro cardíaco real en la UCI. Igualmente importante ha sido 
mantener flexibilidad en el proceso de crecimiento. Imponer límites estrictos sobre quién 
puede o no entrenar puede frenar la expansión, mientras que un modelo que enfatiza 
buenas prácticas –como garantizar siempre la presencia de un facilitador capacitado– 
abre oportunidades para una participación más amplia. Ofrecer trayectorias de desarrollo 
específicas, como facilitación de habilidades procedimentales o entrenamiento de equipos, 
permite que los caregivers con agendas complejas se involucren de manera significativa 
y continúen creciendo.

Uno de nuestros programas fundamentales es el Simulation Educator Workshop (SEW), 
un curso presencial de dos días que constituye la piedra angular del desarrollo docente 
en simulación. Todas las ofertas de desarrollo profesional para educadores de simulación 
se llevan a cabo de forma interprofesional. Este taller pone especial énfasis en las habili-
dades de debriefing y ofrece múltiples oportunidades para practicarlas en entornos inter-
profesionales. La conformación de grupos de alumnos de diversas profesiones enriquece 
las perspectivas, estimula el pensamiento crítico y favorece la resolución colaborativa de 
problemas. Este enfoque, además, promueve el respeto mutuo y el intercambio de mejores 
prácticas, permitiendo que los participantes conozcan métodos de enseñanza de otras 
disciplinas. El equipo de SES lidera estas actividades de desarrollo docente.

Otro factor crítico para expandir la simulación es ofrecer una amplia variedad de 
programas que la hagan visible y accesible a todos los caregivers. Con frecuencia, los servi-
cios de simulación son percibidos como distantes, especializados o restringidos a ciertos 
grupos. En el SASC derribamos esas barreras a través del compromiso del advisory board y 
mediante oportunidades diversas de desarrollo profesional. Entre éstas se incluyen simu-
lation grand rounds y journal clubs, dirigidos por expertos internos y externos de múltiples 
profesiones, así como un simulation showcase anual, una sesión de pósteres virtuales, a 
nivel institucional, que muestra cómo distintas áreas utilizan la simulación para mejorar 
la atención. La visibilidad en el portal educativo de la Cleveland Clinic y en plataformas de 
comunicación centralizadas aumenta aún más el alcance y acceso. De igual importancia 
es el involucramiento de los líderes educativos en toda la organización, quienes son nues-
tros principales defensores y usuarios más efectivos. Su conocimiento y compromiso con 
la simulación son esenciales para integrar estos programas en el tejido de la educación 
clínica y en las operaciones asistenciales.

CONSORCIO GLOBAL DE SIMULACIÓN DE LA CLEVELAND CLINIC

La Cleveland Clinic tiene presencia internacional, con hospitales y servicios de salud en 
Ohio, Florida y Nevada, así como sedes en Canadá, el Reino Unido y los Emiratos Árabes 
Unidos. Su modelo operativo se centra en la gestión global, con el objetivo de ofrecer una 
atención uniforme en todos los lugares, crear un entorno laboral consistente y establecer 
una estructura reproducible para el crecimiento. Los institutos clínicos y los servicios 
compartidos –entre los que se incluye el SASC– tienen ahora responsabilidades mundiales, 
y sus líderes están llamados a cumplir con estas metas globales.

En 2023, el medical director y la senior director del SASC visitaron o entrevistaron todas 
las sedes de la Cleveland Clinic con el fin de evaluar el estado actual y las necesidades 
en materia de educación mediante simulación. El resultado de este recorrido fue un 
informe ejecutivo detallado para cada programa de simulación. La evaluación incluyó un 
análisis de madurez de procesos diseñado conforme a los requerimientos de la SSH y la 
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Cleveland Clinic Foundation. El informe describió el uso actual de la simulación, perfiles de 
aprendices, financiamiento y presupuesto, liderazgo, supervisión del programa, personal, 
recursos, espacios, gestión de datos, desarrollo de facilitadores y modalidades de simula-
ción utilizadas. Cada resumen exploró necesidades, oportunidades y barreras, e incluyó 
recomendaciones prioritarias y propuestas de colaboración y mejora. Como resultado de 
este trabajo, el liderazgo institucional aprobó la creación de un Global Simulation Advisory 
Board con el propósito de unificar la práctica de simulación en todo el sistema.

El Global Simulation Advisory Board de la Cleveland Clinic, establecido en 2024, reúne repre-
sentantes de cada advisory board de programas de simulación de la organización. Su misión 
es fortalecer e integrar las prácticas de simulación mediante el desarrollo de políticas, 
la alineación con estándares de acreditación y el fomento de la colaboración interprofe-
sional. El consejo se enfoca en definir métricas para medir el impacto de la simulación, 
respaldar la educación de los caregivers, promover el trabajo en equipo, asegurar recursos 
y mantener acreditaciones que mejoren los resultados de aprendizaje, de los pacientes y 
de la organización. Una de sus prioridades centrales es alinear las prácticas de simulación 
a nivel global, con un plan quinquenal para alcanzar la acreditación como consorcio por 
parte de la SSH en todas las áreas de simulación.

Para lograrlo, el consejo ha identificado tres objetivos estratégicos:
	– Garantizar el acceso de todos los caregivers a una educación de alta calidad basada en 

simulación, habilitando su uso en todas las sedes de la Cleveland Clinic en el mundo.
	– Ampliar recursos y acceso a diversas modalidades de simulación para fortalecer 

la educación y la seguridad del paciente, incluyendo el intercambio de recursos, la 
integración de modalidades avanzadas y entrenamientos in situ, una gestión robusta 
de datos y analítica, y la alineación de políticas de simulación en toda la institución.

	– Respaldar el desarrollo continuo de docentes y personal de simulación, cultivando 
experiencia multidisciplinaria y fomentando el crecimiento profesional permanente.

ESTANDARIZACIÓN INSTITUCIONAL

Antes de la creación del Global Simulation Advisory Board, los programas de simulación 
de cada hospital de la Cleveland Clinic operaban de manera independiente, cada uno con 
su propio liderazgo, personal, procesos, financiamiento y recursos. Para lograr alineación y 
fomentar el intercambio de buenas prácticas, se establecieron una serie de workgroups bajo 
la dirección del consejo. Cada grupo es liderado o coliderado por un miembro del consejo e 
incluye representantes de todos los programas de simulación, lo que asegura una amplia 
participación y sentido de pertenencia. A continuación se destacan sus funciones, junto 
con aprendizajes y desafíos identificados:

	– Data management workgroup: se centra en definir y estandarizar métricas clave para 
demostrar impacto, valor y cumplimiento de requisitos de acreditación. Sus esfuer-
zos han incluido la armonización de nomenclatura y métodos entre programas, así 
como la creación de una base de datos centralizada con visualización en tiempo 
real a nivel local y de consorcio. Entre los desafíos se encuentran la supervisión de 
datos, las políticas internacionales de intercambio y la adaptación de procesos de 
reporte en cada centro. Más importante aún, la recopilación de datos ha visibilizado 
ante los líderes la magnitud del trabajo realizado y la necesidad de recursos para 
sostener la práctica de simulación a nivel local y global.

	– Policy and procedure workgroup: revisa políticas existentes y las alinea con estándares 
reconocidos de buenas prácticas. Este trabajo ha llevado al desarrollo de políticas y 
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procedimientos globales de simulación, que se revisan, aprueban y actualizan perió-
dicamente, garantizando consistencia y calidad en toda la organización. Aunque las 
diferencias locales en operaciones, recursos y necesidades representaron un reto 
inicial, la colaboración entre centros enriqueció las prácticas y permitió avanzar de 
manera colectiva en áreas que habrían sido difíciles de desarrollar de forma aislada.

	– Faculty development workgroup: aborda las necesidades de capacitación de los educa-
dores en simulación, definiendo requisitos mínimos y creando rutas diferenciadas de 
aprendizaje para facilitadores de habilidades y escenarios. Se desarrollaron módulos 
en línea de educación en los fundamentos de la simulación, luego complementados 
con contenidos avanzados en áreas como humildad cultural, ética en simulación y 
metodología de pacientes estandarizados. También se formalizaron planes de orien-
tación para cada rol en simulación. El carácter colaborativo de este grupo aseguró la 
inclusión de todos los centros, aceleró el acceso a recursos y visibilizó necesidades 
que individualmente habrían sido difíciles de atender.

	– In situ workgroup: estandariza prácticas de simulación en entornos clínicos, con 
énfasis en la integración con el flujo de trabajo y en la seguridad de caregivers y 
pacientes. Su labor incluye procesos de gestión de equipos e insumos, el desarrollo de 
criterios para guiar la toma de decisiones, y sistemas para reportar y mitigar amena-
zas de seguridad latentes. Este campo se ha convertido en un área de crecimiento 
importante, cada vez más vinculada a la infraestructura de seguridad y calidad de 
la institución. Su doble beneficio –entrenar a los caregivers mientras se identifican 
vulnerabilidades del sistema– ha demostrado el valor estratégico de la simulación.

	– Operations workgroup: es el grupo más reciente. Se encarga de estandarizar proce-
sos para el mantenimiento y seguimiento de equipos y maniquíes de simulación, 
coordinar su disponibilidad y promover el intercambio de recursos entre sedes. Al 
combinar recursos y compartir experiencia, este grupo ha permitido un uso más 
eficiente de equipos de alto costo, asegurando que las inversiones se aprovechen al 
máximo y se ajusten a las necesidades colectivas de toda la organización.

EJEMPLO OPERACIONAL: DE LO LOCAL A LO GLOBAL

Para entender cómo el SASC pasó de ser un recurso local a convertirse en un equipo 
global al servicio de toda la organización, vale la pena revisar un caso concreto.

El crecimiento de la educación en simulación en la Cleveland Clinic ha estado impul-
sado por un espíritu de innovación y un firme compromiso con la accesibilidad. Lo que 
comenzó en el SASC-Ohio como una solución local –el curso SEW presencial de dos días 
diseñado para dotar a los nuevos educadores de habilidades fundamentales y práctica 
en debriefing– rápidamente mostró tanto su potencial como sus limitaciones. No todos los 
educadores podían apartarse dos días completos de sus responsabilidades clínicas. En 
lugar de permitir que esto se convirtiera en una barrera, el equipo rediseñó el curso y creó 
el remote simulation educator workshop (rSEW). Dictado de manera sincrónica a lo largo de 
varias sesiones vespertinas, el rSEW amplió el alcance sin perder el carácter interactivo e 
interprofesional que define a la educación en simulación.

El lanzamiento del Global Simulation Advisory Board ofreció la plataforma para escalar 
aún más esta innovación. El rSEW se abrió a docentes y educadores en simulación de 
todos los programas de la Cleveland Clinic, garantizando un acceso equitativo a la forma-
ción sin importar la ubicación geográfica. Sobre esta base, el equipo desarrolló el SEW 
Train-the-Trainer Program, un paso decisivo hacia la sostenibilidad del desarrollo docente. 
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Este programa expandió el SEW original de dos días en un curso inmersivo de tres días, 
acompañado de una SEW Faculty Guide detallada, diseñada para preparar a educadores 
expertos y personal de simulación a impartir el taller por sí mismos. Los SES del SASC-
Ohio viajaron a las Cleveland Clinic de Florida, Londres y Abu Dabi para impartir estos 
cursos y entrenar a nuevos docentes de SEW, quienes a su vez comenzaron a organizar 
talleres locales.

Hoy en día, el rSEW sigue funcionando como una opción global y flexible, mientras que 
el SEW presencial ha sido estandarizado e integrado en todos los programas de simulación 
de la Cleveland Clinic. Lo que comenzó como una necesidad de capacitación local se ha 
convertido en un marco global de desarrollo docente; un ejemplo de cómo la innovación, 
la colaboración y la expansión estratégica pueden transformar un taller en un modelo 
sostenible que fortalece la capacidad de simulación en todo el mundo.

CONCLUSIONES

El SASC de la Cleveland Clinic demuestra cómo una visión clara, un diseño operativo 
sólido y una cultura de colaboración pueden transformar un programa local de simulación 
en un modelo global de excelencia. Lo que en 2012 comenzó como un recurso de un solo 
centro ha evolucionado hasta convertirse en un consorcio internacional que atiende a 
decenas de miles de aprendices cada año e integra la simulación en todos los rincones de 
la organización. Sus principios rectores –acceso abierto sin barreras financieras, alianza 
entre la simulación y la experiencia clínica, gestión interprofesional y expansión deliberada 
hacia todas las modalidades y sedes– han creado una estructura innovadora y sostenible.

El modelo de la Cleveland Clinic muestra que la simulación puede ser mucho más que 
una herramienta educativa; puede convertirse en un motor de seguridad del paciente, 
un catalizador para la mejora de sistemas y una fuerza integradora en una organización 
de salud global. Al equilibrar estandarización e innovación, y al dar igual prioridad al 
desarrollo docente y a la infraestructura, el SASC ha creado un marco que permite un 
crecimiento continuo y, al mismo tiempo, mantiene la agilidad para responder a las nece-
sidades cambiantes de la atención sanitaria.

La visión de ser un líder global en educación transformadora mediante simulación no 
es sólo una aspiración, se está materializando activamente a través de la colaboración en 
toda la organización, la gestión compartida y un enfoque constante en la educación, la 
seguridad y la innovación.
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