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INTRODUCCIÓN

En Chile, en el año 2018, existieron 89,311 
siniestros de tránsito, en los cuales fallecie-

ron 1,507 personas y 59,446 víctimas estuvieron 
involucradas en éstos, con lesiones de diversa 

consideración.1 Por otro lado, dentro de las pri-
meras causas de mortalidad general se encuen-
tran enfermedades del sistema circulatorio y las 
enfermedades respiratorias, ocupando el segundo 
y tercer lugar, respectivamente.2 Ambas estadís-
ticas configuran una epidemiología de riesgo en 
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Diseño y evaluación psicométrica de un examen 
clínico objetivo estructurado de primeros auxilios
Design and psychometric assessment of an objective 
structural clinical examination for first aid

Felipe Machuca-Contreras,* Marcia Maldonado-Holtheuer,‡ Carolina Villanueva-Quezada§

RESUMEN

Introducción: Todos tenemos la probabilidad de sufrir un 
accidente o evento de riesgo vital. En este contexto cobra 
relevancia crear y validar programas de entrenamiento con 
sus instrumentos de evaluación, especialmente para las 
enfermeras en su formación inicial de pregrado. Para este 
estudio se plantea como objetivo determinar las propiedades 
psicométricas de un examen clínico objetivo estructurado 
(ECOE) para la medición del nivel de desempeño en la reso-
lución de problemas en el contexto de primeros auxilios en 
estudiantes de enfermería de primer año. Material y méto-
dos: Estudio cuantitativo, descriptivo y transversal. Se creó 
y desarrolló un examen clínico objetivo estructurado de 10 
estaciones para la medición del nivel de desempeño en la 
resolución de problemas en el contexto de primeros auxilios 
en estudiantes de enfermería de primer año. Se evaluaron 
sus propiedades psicométricas de validez y confiabilidad. 
Resultados: Con una muestra de 100 instrumentos se 
calcularon las propiedades psicométricas, obteniéndose 
robustos resultados para validez (I-CVI = 1; S-CVI/Ave = 
1) y confiabilidad (alfa de Cronbach = 0.805). Se obtienen 
dos modelos en el análisis factorial exploratorio. En el 
análisis factorial confirmatorio se rechazan por no lograr 
niveles altos de evidencia. Conclusiones: Los resultados 
demuestran la validez y confiabilidad del ECOE como un 
instrumento de 10 estaciones. La aplicación de éste como 
un instrumento y estrategia evaluativa permite discriminar 
de forma efectiva el nivel de desempeño en la resolución 
de problemas en el contexto de primeros auxilios en estu-
diantes de enfermería de primer año.

ABSTRACT

Introduction: We all have the probability of suffering an 
accident or life-threatening event. In this context, it is 
important to create and validate training programs with 
their assessment instruments, especially for nurses in their 
initial undergraduate training. The aim of this study is 
to determine the psychometric properties of an OSCE to 
measure the level of performance in problem solving in the 
context of first aid in first-year nursing students. Material 
and methods: Quantitative, descriptive and cross-sectional 
study. A structured objective clinical examination of 10 
stations was created and developed to measure the level of 
performance in problem solving in the context of first aid 
in first year nursing students. Its psychometric properties 
of validity and reliability were evaluated. Results: With a 
sample of 100 instruments, the psychometric properties 
were calculated, obtaining robust results for validity (I-CVI 
= 1; S-CVI/Ave = 1) and reliability (Cronbach’s alpha 
= 0.805). Two models are obtained in the exploratory 
factor analysis. In the confirmatory factor analysis they 
are rejected because they do not achieve high levels of 
evidence. Conclusions: The results demonstrate the validity 
and reliability of the ECOE as a 10-station instrument. The 
application of this as an instrument and evaluative strategy 
allows to effectively discriminate the level of performance 
in solving problems in the context of first aid in first-year 
nursing students.

Citar como: Machuca-Contreras F, Maldonado-Holtheuer M, Villanueva-Quezada C. Diseño y evaluación psicométrica de un examen 
clínico objetivo estructurado de primeros auxilios. Rev Latinoam Simul Clin. 2022; 4 (1): 3-10. https://dx.doi.org/10.35366/104949
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nuestra población, con alta probabilidad de sufrir 
un accidente o evento de riesgo vital y como 
consecuencia tener múltiples lesiones de diversa 
consideración o en su defecto, incluso, la muerte.

Estos accidentes o situaciones de riesgo vital 
no tienen un lugar determinado donde se pueden 
producir. Ocurren en el hogar, lugar de trabajo o 
trayecto a casa/trabajo, en cualquier horario y día 
del año. Además, éstos no discriminan sexo, edad 
o área de desempeño. Todos estamos expuestos en 
mayor o menor medida a ser potenciales víctimas.3-5

En este contexto, la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) ha desarrollado estrategias para 
prevenir estos eventos que conllevan una alta tasa 
de morbilidad y mortalidad, y ha centrado sus 
esfuerzos en la promoción y prevención de las 
lesiones en los grupos de mayor riesgo.6-8

Como estrategia para afrontar esta epidemiolo-
gía expuesta en el equipo de salud, pero principal-
mente para los legos, se han planteado los primeros 
auxilios. La American Heart Association define a los 
primeros auxilios como conductas de ayuda y aten-
ción inicial para una enfermedad o lesión aguda. Los 
objetivos de brindar primeros auxilios es ayudar a 
preservar la vida, el alivio del sufrimiento, prevenir 
la aparición de nuevas lesiones o enfermedades, 
así como la promoción de la recuperación. Los 
primeros auxilios pueden ser iniciados por cual-
quier persona, en cualquier situación e incluye el 
autocuidado. Un pilar fundamental es la educación 
de los primeros auxilios, ya que puede ser efectiva 
en la reducción de la morbilidad y mortalidad por 
lesiones y enfermedades; además, se recomienda 
que esté al alcance de todos.9,10

Por otro lado, los avances han sido alenta-
dores en Chile en cuanto a la reducción de la 
mortalidad en accidentes en los que se observa 
una mejora en la supervivencia.1 Esta tendencia 
se puede explicar por la sistemática integración de 
los primeros auxilios en los programas de estudio 
del área de la salud; de forma especial en enfer-
mería, al desarrollar la perspectiva de riesgo, el 
fortalecimiento de la promoción y la prevención 
como pilares para la gestión del cuidado.11 Sus-
tentado en la Norma General Administrativa No 
19 que establece que se deben proveer cuidados 
que sean de calidad, con una atención segura, 
oportuna y continua.12 En este escenario es que 
la formación inicial en primeros auxilios se torna 
fundamental para enfermería desde el pregrado, 
como una política de formación inicial y como 
competencia transversal en el currículum.

Por lo tanto, establecer la capacidad de dar 
respuesta a las necesidades en un contexto de 

primeros auxilios se torna relevante en la formación 
inicial de los estudiantes de pregrado de enferme-
ría. Más aún, establecer estrategias de evaluación 
efectivas cobra especial importancia para los 
objetivos sanitarios del sistema de salud chileno.

La simulación clínica se ha propuesto como 
una herramienta de evaluación y certificación 
de competencias que se encuentra en desarrollo 
en el pregrado y postgrado en la educación en 
ciencias de la salud en Chile, planteándose la 
necesidad de la estandarización y validación de 
los elementos en los distintos contextos de la 
misma.13 Esto también permea a la evaluación 
de la calidad de los programas de simulación, 
ya que en Latinoamérica no existen estándares 
de calidad y los propuestos, principalmente en 
Europa y Estados Unidos, tiene diferentes crite-
rios.14 A pesar de este contexto, existe consenso 
(regional e internacional) en que se deben ocupar 
herramientas de evaluación que tengan validez y 
confiabilidad.15,16

Para escoger la herramienta de evaluación 
pertinente hay que tener en cuenta cuáles son las 
habilidades que se requieren desarrollar. Según 
Miller17 existen cuatro estadios (conocimiento, 
competencia, desempeño y actuación) en su 
marco (pirámide), en el cual el examen clínico 
objetivo estructurado (ECOE) se encuentra en 
el estadio del desempeño (demostrar cómo), 
siendo una de las estrategias planteadas para la 
evaluación de programas de simulación. Por estas 
razones es que se escoge esta herramienta y se 
decide evaluar sus propiedades psicométricas 
en concordancia con los desempeños esperados 
expuestos en la Tabla 1.15,18

Se ha descrito ECOE como una herramienta 
de evaluación basada en los principios de obje-
tividad y estandarización, lo que permite la eva-
luación del desempeño en un ambiente simulado 
de los candidatos en comparación con esquemas 
de puntuación por evaluadores capacitados y se 
ha propuesto como la manera más adecuada de 
evaluar el desempeño (demostrar cómo).19

Para este estudio se plantea como objetivo 
determinar las propiedades psicométricas de un 
ECOE para la medición del nivel de desempeño 
en la resolución de problemas en el contexto de 
primeros auxilios en estudiantes de enfermería 
de primer año.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño del estudio. Se realizó un estudio cuan-
titativo, descriptivo, transversal.

http://www.medigraphic.org.mx
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Muestra y criterios de inclusión. El estudio 
fue realizado en una Universidad Chilena en la 
Región Metropolitana. Una muestra intencionada 
a conveniencia de 100 estudiantes de pregrado 
de enfermería fue incluida en este estudio (tasa 
de respuesta = 100%) durante el mes de junio 
de 2017. Los criterios de inclusión para ingresar a 
este estudio fueron: a) ser estudiante del programa 
de enfermería, b) estar matriculado en primer año, 
c) cumplir con los requisitos académicos para po-
der realizar el ECOE, y d) indicar voluntariamente 
su intención de participar.

Desarrollo del instrumento. Se utilizó un 
instrumento estructurado dicotómico para una 
observación no participante, directa e individual 
que fue construido para este estudio. Se desarrolló 
a través del método Delphi con cinco expertos 
hasta lograr el grado de acuerdo máximo.20 El 
grupo de expertos fueron enfermeros con forma-
ción formal en simulación clínica, con experiencia 
corriendo escenarios de simulación, coordinación 
y desarrollo de ECOE. Como se observa en la Ta-
bla 1, el instrumento consta de nueve aspectos a 
evaluar con 10 contenidos y cada contenido por 
estación con criterios de desempeño dicotómicos 
que se transformaron a puntajes de desempeño 
por estación, siendo 0 el menor desempeño y 
10 el mayor desempeño. El puntaje global se 
distribuye entre 0 (el menor desempeño) y 100 
(el mayor desempeño).

Recolección de datos. Se realizó un ECOE, 
el cual estuvo compuesto por 10 estaciones y 

cada una de ellas con una duración de cuatro 
minutos, con un tiempo total de 40 minutos de 
rotación total por estudiante.21 Cada estación 
contó con cuatro minutos para la resolución del 
problema y actividades del escenario planteado. 
Para luego, de forma grupal, realizar el debriefing 
del desempeño observado.22 Se estableció un 
equipo por estación compuesto por un evaluador 
y un ayudante. El evaluador aplicó el instrumen-
to; el ayudante veló que las estaciones cuenten 
con los insumos y condiciones para el desarrollo 
del escenario. Cada escenario fue evaluado para 
el total de estudiantes por el mismo evaluador 
asignado a cada estación.

Consideraciones éticas. El estudio siguió los 
criterios de Ezequiel Emanuel para los estudios 
con personas.23 Se resguardaron sus derechos 
antes de la evaluación, entregando la información 
necesaria sobre su participación, riesgos, bene-
ficios, naturaleza del estudio y consentimiento 
informado. En todo momento se resguardó la 
confidencialidad durante el proceso de la inves-
tigación.

Análisis estadístico. El desempeño del ECOE 
fue descrito con estadígrafos descriptivos.

Se estableció validez y confiabilidad para el 
instrumento. En el caso de la validez de conteni-
do se realizó por juicio de expertos a través del 
índice de validez de contenido ítem-nivel (I-CVI) 
y el método de índice de validez escala-nivel 
(S-CVI/Ave). Un valor de 1 para el I-CVI de un 
panel con ≤ 5 miembros y S-CVI/Ave ≥ 0.90 son 

Tabla 1: Aspectos a evaluar, contenido por estación y desempeños esperados (N = 10).

Aspectos a evaluar Contenido por estación Desempeños esperados

Control de signos vitales  1. Pulso Interpretar el valor del pulso en un paciente simulado
Inmovilización y vendaje  2. Vendaje espiga Realizar una inmovilización de extremidad en una situación simulada
Manejo de heridas  3. Curación de herida abrasiva Realizar curación de herida según clasificación por tipo de objeto 

que la produjo
Parto de urgencia  4. Manejo del parto en vía pública Determinar las etapas del parto en situación de parto inminente en la 

vía pública
Manejo de obstrucción de vía 
aérea con cuerpo extraño

 5. Maniobra de Heimlich en lactantes Realizar maniobra de Heimlich en una situación  
simulada en un lactante

Reanimación cardiopulmonar 
básica (BLS-adulto)

 6. Compresiones y ventilaciones de 
calidad

Realizar maniobra de compresión y ventilación en  
una situación simulada

 7. Uso de desfibrilador externo  
automático (DEA)

Desfibrilar con DEA en una situación simulada en un adulto

Traslado de paciente  8. Traslado con frazadas Realizar maniobras de traslado con frazadas a paciente simulado
Triaje  9. Clasificación de pacientes según triaje Determinar la clasificación de triaje en situación de salud
Quemaduras 10. Clasificación de quemaduras Clasificar el tipo de quemadura en una situación simulada

http://www.medigraphic.org.mx
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aceptables.24 La confiabilidad se calculó como 
medida de consistencia interna a través del alfa 
de Cronbach (valor ≥ 0.70).25,26

La validez de constructo se estableció a través 
de la correlación ítem-total (ITC). Los ítems con ITC 
corregidos con valores entre 0.30 y 0.80, y que no 
causan caída en ≥ 10% en el alfa de Cronbach en 
el instrumento no fueron eliminados.27

Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) fue calculado para 
determinar la adecuación del tamaño muestral 
(valor KMO ≥ 0.60) y el test de esfericidad de 
Bartlett para la adecuación del factor del modelo 
(p < 0.05).27

Para evaluar la validez de constructo se calcu-
laron el factor de análisis exploratorio (EFA, por sus 
siglas en inglés) y el factor de análisis confirmatorio 
(CFA, por sus siglas en inglés).28

Para el EFA se usaron dos métodos de extrac-
ción de factores: 1) el análisis del componente 
principal (PCA, por sus siglas en inglés) y 2) máxi-
ma variabilidad. Los factores con un valor propio 
mayores a 1 y factores de extracción mayores a 
0.30 se retuvieron.27,28 Se continuó con la corre-
lación de factores del EFA, para esto se constru-
yeron matrices de componentes y componentes 
rotados a través de los métodos de extracción: a) 
PCA y b) máxima verosimilitud. Ambos métodos 
de extracción fueron rotados a través del método 
ortogonal varimax. Componentes y componentes 
rotados mayores a 0.5 fueron retenidos.27

Para el CFA se calcularon las cargas factoria-
les para la evaluación reflexiva de un SEM, para 

este modelo se ocuparon los mínimos cuadrados 
parciales (PLS, por sus siglas en inglés). En el 
modelo interno (estructural) se calcularon los co-
eficientes path (valor coeficiente path ≥ 0.3). Para 
el modelo externo (de medida) se calcularon las 
cargas factoriales (valor cargas factoriales ≥ 0.7). 
Para la fiabilidad y confiabilidad de constructo 
se calcularon alfa de Cronbach (valor ≥ 0.7), 
fiabilidad compuesta y varianza extraída media 
(valor AVE ≥ 0.5).29

Para el análisis estadístico se utilizó SPSS en su 
versión 23.0.0.2 y SmartPLS 3.2.4 para la construc-
ción del modelo de ecuación estructural (SEM).30

RESULTADOS

Desempeños

Desempeño general: éste fue de 70.8 en prome-
dio (con un máximo posible de obtener 100) con 
una desviación estándar de 7.73.

Desempeño por estación: en la Tabla 2 se 
observa que la estación con más bajo desempeño 
fue vendaje espiga (promedio = 5.53; DE = 1.47) 
y con mayor desempeño fue manejo de parto en 
la vía pública (promedio = 8.33; DE = 2.15).

Propiedades psicométricas

Validez: para la validez de contenido se calculó 
I-CVI y S-CVI/Ave. Obteniéndose excelentes 
valores (1 para ambos índices).

Tabla 2: Media, factores de extracción, correlación múltiple al cuadrado, correlación corregida  
ítem-total y alfa de Cronbach si el ítem fuese eliminado por cada estación del instrumento (N = 100).

Estaciones del instrumento Media ± DE
Factor de 

extracción*

Correlación 
múltiple al 
cuadrado

Correlación 
corregida  
ítem-total

Alfa de Cronbach 
si el ítem fuese 

eliminado

 1. Control de pulso 6.70 ± 1.94 0.325 0.244 0.528 0.797
 2. Vendaje espiga 5.53 ± 1.47 0.598 0.508 0.747 0.779
 3. Curación de herida abrasiva 7.31 ± 2.14 0.500 0.388 0.669 0.781
 4. Manejo de parto en vía pública 8.33 ± 2.15 0.669 0.535 0.778 0.765
 5. Maniobra de Heimlich en lactantes 7.91 ± 2.04 0.353 0.245 0.543 0.795
 6. Compresiones y ventilaciones de calidad 6.63 ± 1.98 0.430 0.375 0.656 0.782
 7. Uso de desfibrilador externo automático 6.44 ± 3.00 0.654 0.260 0.493 0.812
 8. Traslado con frazadas 5.95 ± 2.00 0.632 0.452 0.669 0.781
 9. Clasificación de pacientes según triaje 7.87 ± 2.16 0.470 0.251 0.459 0.805
10. Clasificación de quemaduras 6.70 ± 1.59 0.420 0.377 0.647 0.783

* Método de extracción: análisis de componentes principales.
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Confiabilidad: el alfa de Cronbach calcula-
do para el instrumento fue de 0.805. El alfa de 
Cronbach varía entre 0.765 y 0.812, provocando 
una caída máxima de 4.96% si el ítem fuese eli-
minado. El ITC corregido va entre 0.459 y 0.778. 
A su vez, las comunalidades (factor de extracción) 
van entre 0.325 y 0.669 (Tabla 2).

Se calculó la adecuación del tamaño mues-
tral con un KMO de 0.813 y para el factor del 
modelo el test de esfericidad de Bartlett de < 
0.001. Siendo el tamaño muestral adecuado para 
el cálculo de EFA.

En la Tabla 3 se describen los resultados del 
EFA, en el cual se encontraron dos (grupos de) com-
ponentes para todas las opciones de extracción. La 
extracción por análisis de componentes principales 
con y sin rotación (varimax) tienen (grupos de) com-
ponentes con todos sus componentes (individuales) 
mayores a 0.5. Se retienen estos dos modelos. Se 
rechaza la extracción por máxima verosimilitud 
(con y sin rotación), descartándose para CFA.

Se calcula la CFA para los modelos descritos. 
En la Tabla 4 se muestra que los resultados para el 
modelo 1 y 2 no hay variables latentes que tengan 
cargas factoriales que confirmen la estructura del 
modelo externo. Lo mismo sucede con los coefi-
cientes path en el modelo interno. En la Tabla 5 
se muestran los cálculos del modelo externo y en 
ambos modelos no se logran valores de retención, 
por lo cual se rechazan y se descartan.

DISCUSIÓN

Se revisó la literatura y no se encontraron in-
vestigaciones en nuestro contexto que evalúen 
las propiedades psicométricas de un ECOE en 
estudiantes de primer año de enfermería para la 
medición del nivel de desempeño en la resolución 
de problemas en el contexto de primeros auxi-
lios. Por lo cual no tenemos otras investigaciones 
con qué comparar nuestros resultados, pero a 
pesar de eso se tienen evidencias psicométricas 
contundentes de que el ECOE funciona como un 
instrumento de evaluación.

A pesar de no tener evidencias en el mismo 
contexto, existen experiencias en el área de la 
salud en Chile, específicamente en medicina, 
que con una muestra (n = 125) y número de 
estaciones (12 estaciones) similares reportan un 
alfa de Cronbach de 0.62. Hay que tener en 
cuenta que las complejidades son distintas al ser 
una evaluación de fin de ciclo formativo, pero 
en términos psicométricos nuestro estudio tiene 
mejores resultados.31

En este contexto, nuestra investigación por 
un lado nos entrega evidencias de la calidad de 
los instrumentos de evaluación en simulación 
clínica para enfermería, pero a su vez funciona 
como una de las evidencias de los procesos para 
asegurar la calidad de los centros y programas, que 
de implementarse de forma sistemática, podrían 

Tabla 3: Matrices de componentes y componentes rotados.

Análisis de componentes principales Máxima verosimilitud

Componente Componente rotado* Componente Componente rotado*

Estaciones del instrumento 1 2 1 2 1 2 1 2

 1. Control de pulso 0.529** 0.214 0.545** 0.170 0.465 0.153 0.444 0.207
 2. Vendaje espiga 0.747** 0.202 0.706** 0.317 0.722** 0.260 0.704** 0.305
 3. Curación de herida abrasiva 0.669** 0.227 0.662** 0.248 0.616** 0.237 0.611** 0.250
 4. Manejo de parto en vía pública 0.778** -0.253 0.442 0.689** 0.777** -0.207 0.424 0.683**
 5. Maniobra de Heimlich en lactantes 0.543** 0.242 0.573** 0.157 0.452 0.171 0.446 0.185
 6. Compresiones y ventilaciones de calidad 0.656** 0.010 0.514** 0.407 0.596** 0.005 0.438 0.405
 7. Uso de desfibrilador externo automático 0.493 -0.641** -0.025 0.808** 0.449 -0.386 0.062 0.589**
 8. Traslado con frazadas 0.669** -0.430 0.246 0.756** 0.659** -0.249 0.31 0.633**
 9. Clasificación de pacientes según triaje 0.459 0.510** 0.678** -0.104 0.384 0.279 0.471 0.060
10. Clasificación de quemaduras 0.648** 0.019 0.514** 0.395 0.543** -0.004 0.393 0.375

* Método de rotación: varimax con normalización de Kayser.
** Componentes con valores > 0.5.
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ser un indicador para demostrar la calidad de los 
mismos.16,19,32

Si bien este estudio no busca ser una guía 
metodológica, puede servir de base para la explo-
ración inicial de la calidad de los instrumentos de 
evaluación en los contextos locales y particulares 
donde se cuentan con recursos limitados y la 
implementación de estas metodologías pueden 
ser un desafío no sólo metodológico, sino tam-
bién de logística y recursos; teniendo en cuenta 
que en Latinoamérica aún no hay unificación de 
criterios y sistemas de acreditación de programas 
y centros.14-16

Los resultados de esta investigación son 
alentadores para la inserción curricular de la 
simulación clínica en la formación de pregrado 

en enfermería y, como se plantea en modelos 
internacionales, debe ser paulatino, escalonado 
y demostrando la efectividad, eficiencia y eficacia 
de sus componentes. Éste es un indicador de las 
evidencias que se deben tener en cuenta para la 
monitorización de la inserción.33

CONCLUSIONES

Los resultados demuestran la validez y confia-
bilidad del ECOE como un instrumento de 10 
estaciones. La aplicación del ECOE (con sus 10 
estaciones) como un instrumento y estrategia 
evaluativa permite discriminar de forma efectiva 
el nivel de desempeño en la resolución de pro-
blemas en el contexto de primeros auxilios en 
estudiantes de enfermería de primer año.

No se demostró que hubiesen variables la-
tentes (grupos de estaciones) que cumplan los 
criterios para ser aplicadas de forma individual 
e independiente. Por lo que no se recomienda 
aplicar menor número de estaciones o separar-
las en grupos porque no existen evidencias que 
corroboren que logren evaluar por separado. 
A su vez, se recomienda explorar otras formas 
de validez y confiabilidad con acumulación de 
evaluaciones en el tiempo, comparaciones entre 
ellas y mayor número de evaluadores.

Este estudio demuestra que los ECOE son he-
rramientas que se pueden utilizar en estudiantes 
de formación inicial (primer año), lo que abre las 
posibilidades reales de la inserción curricular de 
la simulación clínica de forma transversal en los 
programas de enfermería. A su vez, nos invita 
a realizar la evaluación psicométrica de los ins-
trumentos de evaluación en simulación, en este 
caso un ECOE, como una estrategia rutinaria para 
asegurar la calidad y la mejora continua de las 
herramientas de evaluación en la formación tanto 
de enfermeras como de profesionales de la salud.
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Tabla 4: Matriz de modelo interno de análisis factorial confirmatorio.

Modelo 1 Modelo 2

Estaciones VL1 VL2 VL1 VL2

1. Control de pulso 0.403 0.163
2. Vendaje espiga 0.046 0.361
3. Curación de herida abrasiva 0.133 0.323
4. Manejo de parto en vía pública 0.139 -0.119
5. Maniobra de Heimlich en lactantes 0.016 -0.169
6. Compresiones y ventilaciones de calidad 0.586 0.578
7. Uso de desfibrilador externo automático 0.887* 0.605
8. Traslado con frazadas 0.635 0.872*
9. Clasificación de pacientes según triaje 0.475 0.333
10. Clasificación de quemaduras 0.698 0.773* 

VL = variable latente.
* Cargas con valores sobre > 0.70.

Tabla 5: Matriz de modelo externo de análisis factorial confirmatorio.

Alfa de 
Cronbach

Fiabilidad 
compuesta

Varianza 
extraída media

Modelo 1
VL1 0.029 0.653 0.506
VL2 0.211 0.518 0.180

Modelo 2
VL1 0.263 0.496 0.190
VL2 0.334 0.498 0.380

VL = variable latente.
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INTRODUCCIÓN

La instalación de tubos de ventilación (TV) 
transtimpánicos es uno de los procedimientos 

más frecuentes de la cirugía ambulatoria otológica 
pediátrica.1 Una de sus principales indicaciones 
es la otitis media con efusión (OME), en particular 
en niños con factores de riesgo o al ser persistente 
con un impacto funcional. Se ha descrito una 
prevalencia entre 10 y 17% en niños de dos a 

cuatro años, y de 3 a 4% en niños de seis a ocho 
años.2,3 En Chile se ha reportado una prevalencia 
aproximada de 15% en población escolar sana 
entre 4 y 16 años.4 Su persistencia se asocia a 
complicaciones como hipoacusia, síndrome ver-
tiginoso, otitis media aguda recurrente, menor 
desempeño escolar, problemas de comportamien-
to y daño estructural a la membrana timpánica 
(MT), lo cual conlleva reducción en la calidad de 
vida.5 Además, es una de las principales causas 
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Modelos de simulación para entrenamiento en 
miringotomía e instalación de tubos de ventilación
Myringotomy and ventilation tube placement 
simulation-training models
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RESUMEN

Introducción: La simulación juega un rol importante para 
entrenar habilidades mientras se mantiene la seguridad del 
paciente. Objetivos: Se presenta un modelo de simulación y 
su validación de constructo. Además, se realizó una revisión 
de la literatura sobre los modelos para entrenamiento en 
miringotomía e instalación de tubos de ventilación (TV). 
Material y métodos: En 2013 se creó un modelo de simu-
lación para entrenamiento en miringotomía e instalación 
de TV. Se realizó un taller del procedimiento y se aplicó 
una escala de evaluación específica. Se registró el tiempo 
total del procedimiento, del bloqueo de visión microscópica 
y número de contactos con el conducto auditivo externo. 
Se clasificó a los participantes en tres grupos según su 
nivel de experticia: “novato”, “intermedio” y “experto”. 
Resultados: El grupo novato obtuvo menor puntaje en la 
escala de evaluación (p < 0.01) y mayores tiempos totales 
del procedimiento, del bloqueo de visión microscópica y 
del número de contactos que los otros grupos (p < 0.01). No 
se encontraron diferencias significativas entre los grupos 
intermedio y experto. Conclusiones: El modelo presen-
tado cuenta con validez de constructo. La mayoría de los 
simuladores encontrados cuentan con validez de contenido 
y/o constructo, pero no se ha evaluado la transferencia de 
habilidades al paciente real, planteando un desafío a seguir.

ABSTRACT

Introduction: Simulation plays an important role in 
training skills while maintaining patient safety. Objectives: 
A simulation model and its construct validation is 
presented. In addition, a literature review on simulation 
models for training in myringotomy and ventilation tube 
installation was performed. Material and methods: In 
2013, a simulation model for training in myringotomy 
and ventilation tube installation was created. A workshop 
on the procedure was held and a specific evaluation scale 
was applied. The total time of the procedure, microscopic 
vision blockage and number of contacts with the external 
auditory canal were recorded. Participants were classified 
into three groups according to their level of expertise: 
“novice”, “intermediate”, and “expert”. Results: The 
novice group obtained a lower score on the evaluation 
scale (p < 0.01), and higher total times of the procedure, 
of microscopic vision blockage and number of contacts 
than the other groups (p < 0.01). No significant differences 
were found between the intermediate and expert groups. 
Conclusions: The presented model has construct validity. 
Most of the simulators found have content and/or construct 
validity, but the transfer of skills to the real patient has not 
been evaluated yet, presenting a challenge to be followed.

Citar como: Sepúlveda V, Nazal K, Rosenbaum A, Muñoz T, Faba G, Callejas C et al. Modelos de simulación para entrenamiento en 
miringotomía e instalación de tubos de ventilación. Rev Latinoam Simul Clin. 2022; 4 (1): 11-17. https://dx.doi.org/10.35366/104950 
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de hipoacusia de conducción en la población 
pediátrica.6 Por lo anterior, es relevante su manejo 
oportuno realizado por el especialista en otorri-
nolaringología (ORL).

El principal objetivo del procedimiento es 
permitir la ventilación del oído medio, para así 
restablecer la presión normal y la audición. Esto 
se realiza a través de una miringotomía y la sub-
secuente instalación del TV, el que puede tener 
forma de T o de diábolo.

Debido a la alta frecuencia en la indicación 
de este procedimiento, se ha visto que programas 
de residencia en ORL buscan exponer a los re-
sidentes precozmente al entrenamiento en esta 
intervención, pues no se está exento de complica-
ciones. Entre ellas se encuentran las laceraciones 
del conducto auditivo externo (CAE), lesiones 
timpánicas, inserción inefectiva, desplazamiento 
del TV hacia el interior del oído medio y perfo-
ración timpánica persistente. Para disminuir el 
riesgo de complicaciones se requiere contar con 
habilidades técnicas específicas.6-8

La simulación se ha mostrado como una 
actividad efectiva y con impacto positivo en la 
práctica clínica, permitiendo entrenar habilidades 
en un ambiente eficiente y seguro, sin poner en 
riesgo a los pacientes.9,10 Se han descrito distintos 
niveles de validez en los modelos de simulación. 
Niveles iniciales son la validez de apariencia y de 
contenido, en las que se evalúa el grado en que la 
situación simulada se asemeja al mundo real y si el 
contenido del ejercicio simulado puede ser medi-
do, respectivamente. En niveles más avanzados, la 
validez de constructo evalúa si la situación simulada 
permite discriminar entre distintos participantes 
basado en características determinadas (experticia, 
entrenamiento, exposición) y la validez predictiva 
se refiere a si la medición puede extrapolarse a la 
situación real, es decir, su aplicabilidad.11

En los últimos años han surgido diversos 
modelos de simulación que permiten replicar 
este procedimiento, promoviendo un adecuado 
nivel de exposición a los residentes previo a sus 
primeros casos quirúrgicos reales.12

El objetivo de este artículo es presentar un mo-
delo de simulación de miringotomía e instalación 
de TV creado por el Departamento de ORL de 
la Pontificia Universidad Católica de Chile (PUC) 
y su validación de constructo. Este protocolo fue 
aprobado por el Comité Ético Científico-Salud 
PUC, ID 211108007. Además, se realizó una revi-
sión de los modelos de simulación disponibles en 
la literatura para entrenamiento en miringotomía 
e instalación de TV.

MATERIAL Y MÉTODOS

En 2013, se desarrolló en el Departamento de ORL 
de la PUC por García R y Jiménez M y colega13 
un modelo de simulación para entrenamiento en 
miringotomía e instalación de TV. Éste simula el 
CAE, la MT y el oído medio. Consta de una base 
de sustentación de madera en la cual se monta una 
lámina que sostiene tres CAE de distintos diámetros, 
creados a partir de tubos metálicos con el tercio 
externo flexible, en 11 angulaciones diferentes cada 
uno. Cada CAE termina en una MT desechable de 
vinilo, con reparos anatómicos como la presencia 
del martillo. Detrás de la MT se ubica una bolsa 
con gelatina líquida, que simula efusión en el oído 
medio. Cada CAE está conectado a un sistema eléc-
trico unido al instrumental a utilizar: miringótomo, 
pinza Hartmann, acomodador y aspirador de 1 mm 
(Figura 1). Este sistema activa una alarma sonora 
cuando el instrumental contacta el CAE.

En conjunto con dos especialistas dedicados al 
área de otología, se diseñó una escala de evalua-
ción específica (EEE) para el modelo de simulación 
descrito, basada en la descripción clásica del 
procedimiento a realizar, los errores comunes que 

Figura 1: Modelo de simulación de miringotomía e instala-
ción de tubos de ventilación del Departamento de Otorrino-
laringología de la Pontificia Universidad Católica de Chile. 
A) Sistema eléctrico conectado a instrumental quirúrgico. B) 
Visión microscópica de la membrana timpánica simulada.

A

B
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se pueden cometer durante el mismo y pautas de-
sarrolladas para otros modelos existentes. La EEE 
consideró seis puntos generales: visualización de 
la MT, miringotomía radial, aspiración de líquido 
a través de la incisión, posicionamiento de TV con 
pinza, acomodación de TV en la miringotomía y 
aspiración a través del TV. En cada categoría se 
contabilizó el número de intentos del usuario para 
realizar la tarea.

En el mismo año, se incluyó un taller para 
entrenar las habilidades descritas usando el simu-
lador, como parte de la formación de postgrado 
en ORL y se extendió a internos de medicina 
interesados en ORL. El taller consistió en realizar 
tres miringotomías con instalación de TV (una por 
cada tamaño de CAE) utilizando Paparella I® de 1 
mm y otoscopios plásticos, bajo visión microscó-
pica. Además, contempló videograbación de cada 
procedimiento a través de la cámara integrada 
del microscopio y una cámara externa donde se 
observa sólo el procedimiento y no al operador. 
Ambas grabaciones fueron evaluadas de forma 

ciega por un experto que utilizó la EEE diseñada. 
Se registró el tiempo total del procedimiento, el 
tiempo de bloqueo de visión microscópica y el 
número de contactos con el CAE.

Se definió la experticia de los participantes 
según su nivel de formación en ORL, consideran-
do como grupo “novato” a residentes de primer 
año y alumnos de medicina, quienes nunca ha-
bían realizado el procedimiento; “intermedio” a 
residentes de segundo y tercer año, quienes se 
encuentran familiarizados con el procedimiento; y 
como “expertos” a especialistas en ORL, quienes 
realizan el procedimiento con frecuencia variable.

Se realizó el análisis estadístico de los resul-
tados obtenidos en las EEE entre abril y octubre 
de 2013, utilizando el programa SPSS, con test 
exacto de Fisher para variables categóricas y las 
pruebas de Mann-Whitney y Kruskal-Wallis para 
comparar medias (no paramétricos). Test de Dunn 
con corrección de Bonferroni para comparaciones 
múltiples. Se consideró significativo un valor de 
p menor a 0.05.

RESULTADOS

En el taller realizado en 2013, participaron 20 
sujetos: siete novatos, seis intermedios, y siete 
expertos. Setenta y un por ciento5 del grupo no-
vato logró finalizar las tareas, mientras que 100% 
de los grupos intermedio6 y experto7 lograron 
finalizar el procedimiento completo, siendo esta 
diferencia estadísticamente significativa (p < 
0.01). Los resultados de la evaluación se presentan 
en la Tabla 1. El tiempo total promedio del proce-
dimiento y el tiempo de obstrucción de la visión 
microscópica promedio del grupo novato fueron 
significativamente mayores que los de los grupos 
intermedio y experto (p < 0.01). En la EEE, el 
puntaje promedio de novato fue 5.3 puntos de un 
total de 6, resultado significativamente menor que 
el obtenido por los grupos intermedio y experto, 
quienes lograron el máximo puntaje (p < 0.01). 
Tanto el número promedio de intentos realizados 
para completar cada categoría de la EEE como el 
número promedio de contactos con el CAE fueron 
significativamente mayores en el grupo novato 
respecto al grupo intermedio y experto (p < 0.01). 
Al analizar los resultados según el tamaño del CAE 
(Tabla 2) se encontró que el grupo novato tuvo 
un tiempo total del procedimiento, número total 
de intentos y número de contactos, significativa-
mente mayores que los del grupo experto tanto 
en el CAE de mayor como de menor diámetro (p 
< 0.01 y p < 0.05, respectivamente). En el CAE 

Tabla 1: Resultados de la evaluación del taller de 
miringotomía e instalación de tubos de ventilación.

Evaluación Promedio [mín-máx] (seg)

Tiempo total del procedimiento*
Novato 371.6 [259-480.3]
Intermedio 205.7 [119-346]
Experto 160.4 [99.5-187.6]

Tiempo de obstrucción de la visión 
microscópica*

Novato 14.1 [2-40]
Intermedio 3.1 [0-8.3]
Experto 2.5 [0-7.6]

Puntaje obtenido en la EEE*
Novato 5.3 [3-6]
Intermedio 6 [6-6]
Experto 6 [6-6]

Número de intentos para completar cada 
categoría de la EEE*

Novato 43.2 [38-113]
Intermedio 27.7 [14-42]
Experto 24.6 [15-37]

Número de contactos con el CAE*
Novato 9.28 [4-15]
Intermedio 2 [0-7]
Experto 1.7 [0-5]

*p < 0.01. EEE = escala de evaluación específica, CAE = conducto auditivo externo.
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intermedio el puntaje promedio en la EEE del gru-
po novato fue significativamente menor que los 
grupos intermedio y experto (p < 0.01), sin otras 
diferencias significativas entre los grupos para este 
CAE. No se encontraron diferencias significativas 
entre los grupos intermedio y experto en ninguno 
de los ítems evaluados, tampoco se encontraron 
diferencias intragrupos en los distintos CAE.

Modelos de simulación en miringotomía e 
instalación de TV

Modelos de impresión 3D

Ferreira y colaboradores crearon un modelo de 
simulación en miringotomía e instalación de TV 
basado en una tomografía computarizada (TC) de 
hueso temporal de un adulto, un niño de ocho 
años y otro de cinco años, buscando recrear de 
forma más realista la anatomía del oído medio 
y externo, con sus respectivas angulaciones y 
dimensiones según la edad del paciente. Pese a 
no contar con simulación de efusión, el modelo 
permite entrenar miringotomía e instalación de 
TV en tres CAE de distintas dimensiones, bajo 
visión microscópica. No se encuentra validado y 
su costo es de 88.99 USD.14

Vaitaitis y su equipo crearon un modelo ba-
sado en TC maxilofacial de una niña de 10 años 
con anatomía normal. Además de la fidelidad 
anatómica, este simulador cuenta con un sensor 
que detecta el tiempo de contacto del instru-
mental quirúrgico con las paredes del CAE y con 
un software que contabiliza el tiempo total del 
procedimiento. Si bien tampoco simula efusión, 
permite entrenar miringotomía e instalación de 
TV en un CAE pediátrico bajo visión microscópica. 
Se comparó el tiempo total del procedimiento y 
de contacto de cinco otorrinolaringólogos y 12 
residentes de ORL. Se encontraron diferencias 
significativas tanto en el tiempo total (p = 0.02) 
como en el de contacto (p = 0.03), siendo me-
nores en los especialistas.15 Este modelo cuenta 
con validez de constructo y no se menciona el 
costo del simulador.

Sparks y colegas crearon un simulador basado 
en un modelo digital usando medidas anatómi-
cas, que no simula efusión y permite entrenar 
miringotomía e instalación de TV bajo visión 
microscópica. Se aplicó una encuesta tipo Likert 
de autoevaluación de conocimientos generales 
anatómicos, del procedimiento y de la confianza 
en sus habilidades a 20 estudiantes de medicina 
sin experiencia previa en miringotomía, pre- y 

Tabla 2: Resultados por tamaño del conducto auditivo externo.

Tamaño del CAE, promedio [mín-máx] (seg) Novato Intermedio Experto

A (diámetro mayor)
Tiempo total del procedimiento* 390.6 [259-528] 173.8 [105-346] 146.1 [97-183]
TO de la visión microscópica* 15.29 [2-40] 1.5 [0-4] 0.7 [0-4]
Puntaje obtenido en la EEE** 5.4 [4-6] 6 [6-6] 6 [6-6]
Número de intentos totales* 40.3 [32-73] 19.8 [8-42] 18.3 [8-30]
Número de contactos con el CAE* 5.9 [1-13] 0.7 [0-3] 0.6 [0-2]

B (diámetro intermedio)
Tiempo total del procedimiento 265.6 [138-550] 225 [140-346] 190.8 [120-267]
TO de la visión microscópica 10.6 [2-34] 4 [0-20] 2 [0-5]
Puntaje obtenido en la EEE* 4.6 [3-6] 6 [6-6] 6 [6-6]
Número de intentos totales 39 [27-112] 30.4 [19-72] 29 [17-59]
Número de contactos con el CAE 6 [0-14] 3.2 [0-11] 2.4 [0-9]

C (diámetro menor)*
Tiempo total del procedimiento** 343.2 [162-521] 207.5 [135-366] 150.3 [102-193]
TO de la visión microscópica 43.4 [8-141] 4.8 [0-20] 4.8 [0.22]
Puntaje obtenido en la EEE** 4.8 [3-6] 6 [6-6] 6 [6-6]
Número de intentos totales** 58.4 [53-245] 24.6 [12-76] 22.8 [15-45]
Número de contactos con el CAE* 18 [5-33] 3.2 [0-7] 2 [0-6]

*p < 0.01, **p < 0.05, CAE = conducto auditivo externo, TO = tiempo de obstrucción, EEE = escala de evaluación específica.
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postentrenamiento con el simulador. Se encontró 
una mejoría significativa en la autoevaluación de 
conocimientos generales y del procedimiento (p 
= 0.00001) y en la confianza en sus habilidades 
para realizar el procedimiento (p = 0.00001). 
Este modelo cuenta con validez de constructo y 
su costo es de 19.66 USD.16

Modelos de realidad virtual

Huang y su grupo utilizan un software de simu-
lación y lentes 3D, que puede simular distintos 
diámetros de CAE. El modelo permite entrenar 
miringotomía e instalación de TV bajo visión 
microscópica dentro de la realidad virtual. Se en-
cuestó a 12 miembros del Departamento de ORL 
respecto al realismo anatómico del simulador y 
seis preguntas de validez de contenido enfocadas 
en tareas quirúrgicas, tales como posicionamiento 
del espéculo auricular, del microscopio, navega-
ción de herramientas, miringotomía e inserción 
del TV. El 69% de las respuestas de realismo ana-
tómico fueron positivas, 12.5% neutras y 18.5% 
negativas. El 64% de las respuestas relacionadas 
a validez de contenido fueron positivas, 21% 
neutras y 15% negativas.17

Ho y colaboradores usaron un visor binocular 
de videojuegos para simular un microscopio en 
su modelo de realidad virtual,18 y los simulado-
res de Wheeler y colegas y Sowerby y su equipo 
cuentan, además, con un rastreador háptico que 
informa los errores en tiempo real19 y brinda re-
troalimentación.20 Estos tres últimos simuladores 
permiten entrenar sólo miringotomía y cuentan 
con validez de contenido.18-20 Los autores no 
mencionan costos.

Modelos de bajo costo

Volsky y su grupo crearon un modelo para entre-
namiento de miringotomía e instalación de TV 
usando piezas plásticas que simulan la cabeza y 
el CAE, y un plástico transparente sostenido con 
una liga de goma que simula la MT. Se registró 
el número de errores y el tiempo total del pro-
cedimiento de 18 miembros del Departamento 
de ORL de distintos niveles de experticia en el 
procedimiento. Se encontró que los novatos 
fueron 6.5 veces más tendientes al error y 3.6 
veces más lentos en comparación con los de 
mayor experticia.21

Otros modelos de bajo costo y reproducibles 
para entrenamiento de miringotomía e instalación 
de TV consisten en utilizar una jeringa de  3 o 5 

mL22-25 cortada angularmente en uno de sus ex-
tremos, al que se adjunta un guante usando una 
liga de goma; o bien, ensamblar la jeringa de 3 
mL cortada en un extremo al que se adjunta un 
guante, dentro de la jeringa de 5 mL.26 El simu-
lador se estabiliza en una caja de cartón,22,23 en 
una base de greda24 o de madera.25 La mayoría de 
estos modelos cuentan con validez de construc-
to.22,23,26 Un estudio comparó los resultados de la 
evaluación estructurada y objetiva de habilidades 
técnicas, también conocida como OSATS (del in-
glés, Objective Structured Assessment of Technical 
Skills), tanto a nivel global como por tareas pre- y 
postintervención de residentes de ORL. Se sepa-
raron en un grupo con entrenamiento simulado 
y otro con videos instructivos sin entrenamiento 
simulado, encontrando mejoras significativas en 
los puntajes OSATS globales (p = 0.0003) y por 
tareas (p = 0.02) del grupo con entrenamiento.22 
Se describen como modelos de bajo costo25 de 
menos de 10 USD.23

En una revisión también se mencionan mo-
delos de simulación que utilizan jeringas cortadas 
en un extremo donde se adjunta un guante con 
una liga de goma y otros que utilizan dos sondas 
de distinto diámetro ensambladas una dentro de 
la otra, o dos espéculos auriculares ensamblados 
uno dentro del otro, con un trozo de látex o 
papel celofán entre ambos para simular la MT. 
Estos modelos permiten entrenar miringotomía 
e instalación de TV bajo visión microscópica. No 
se encuentran validados y todos costarían menos 
de 5 USD.27

Otro modelo que utiliza una sonda es el de 
Leong y colaboradores, la cual es cortada de forma 
oblicua en un extremo al que se le adjunta un 
guante. La estructura se introduce en un frasco 
de lidocaína o fenilefrina de 2.5 mL para obtener 
estabilidad. Permite entrenar miringotomía e 
instalación de TV bajo visión microscópica. No 
se encuentra validado.28

Molin y su equipo describen un simulador 
que consta de una bola de bochas recubierta en 
plástico, perforada con un taladro para insertar 
una extensión cilíndrica que simula el CAE y 
al final de ésta se ancla de forma angulada una 
MT de papel. Permite entrenar miringotomía e 
instalación de TV bajo visión microscópica. Se 
evaluó a 10 estudiantes de medicina sin forma-
ción quirúrgica previa, pre- y postentrenamiento 
simulado de 30 minutos de duración. Se observó 
una mejoría significativa en el desempeño pre- 
y postentrenamiento, evaluado mediante una 
escala de evaluación global y una disminución 
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significativa en el tiempo total del procedimiento 
(p < 0.05). Su costo es de 25-35 USD.29

Modelos de alta fidelidad

Chan y sus colegas crearon un modelo usando un 
pabellón auricular de silicona al que se le acopló 
un tubo de aluminio cortado en su extremo dis-
tal de forma angulada donde se le adjuntó una 
lámina de plástico blanco para simular la MT; 
por sobre estas estructuras, se colocó una tapa 
cilíndrica llena con agua simulando efusión del 
oído medio. Para dar estabilidad al modelo, se 
introdujo parte del simulador en una bola de 
goma rellena con yeso. Permite entrenar mirin-
gotomía e instalación de TV. Cuenta con validez 
de apariencia y los autores refieren que sería un 
modelo costo-efectivo al ser reutilizable, teniendo 
que reemplazar sólo la MT.10

En el mercado se encuentra disponible el 
modelo Life/form® Diagnostic and Procedural 
Ear Trainer (Nasco, Health Care Catalogue http://
www.enasco.com/), en el que se pueden entrenar 
habilidades en miringotomía e instalación de TV, 
en otoscopia, lavado de oído y extracción de cuer-
po extraño intraótico. Su valor es de 1,262 USD.

DISCUSIÓN

En los últimos años, la simulación se ha incorpora-
do de manera progresiva al currículo de residentes 
al ser una herramienta valiosa en los programas de 
formación, ya que permite adquirir destrezas téc-
nicas en un ambiente controlado, estandarizado, 
replicable, medible y seguro para el paciente.9,10

Las diferencias significativas encontradas en 
los resultados del puntaje en la EEE, el tiempo 
de procedimiento y el conteo de errores entre el 
grupo novato y los grupos intermedio y experto 
son similares a lo reportado en la literatura, donde 
los novatos tienen menor puntaje22 y mayor nú-
mero de errores y tiempo total,15,21 lo que permite 
demostrar la validez de constructo del simulador. 
Llama la atención que no se encontraron diferen-
cias significativas entre los grupos intermedio y 
experto en ninguno de los ítems evaluados, esto 
podría atribuirse al limitado tamaño de la muestra; 
por tanto, se plantea el desafío de realizar nuevas 
evaluaciones a un mayor número de participantes.

Si bien se logró demostrar la validez de cons-
tructo, aún falta estudiar la curva de aprendizaje 
de habilidades y la validez predictiva o aplicabili-
dad del entrenamiento en este modelo, las cuales 
se pretenden evaluar en una próxima instancia.

En Chile no existen reportes de otros modelos 
de simulación para entrenamiento en miringoto-
mía e instalación de TV, siendo éste el primero 
en ser publicado y validado. En la actualidad, el 
entrenamiento en el modelo de simulación es 
un curso obligatorio durante el primer año de 
residencia. Planteamos, para un futuro, expandir 
su uso a residencias de otorrinolaringología fuera 
de nuestra institución.

CONCLUSIONES

Se puede concluir que el modelo presentado 
cuenta con validez de constructo.

Los modelos de simulación para entrena-
miento en miringotomía e instalación de TV 
encontrados en la literatura, hasta la fecha, son 
una herramienta de enseñanza valiosa y útil para 
practicar este procedimiento. Existen modelos 
de distintos costos y complejidad tecnológica, y 
algunos se pueden fabricar con materiales accesi-
bles. La mayoría de estos cuentan con validez de 
contenido y/o de constructo, pero se requieren 
mayores estudios para determinar la retención de 
habilidades a largo plazo y la transferencia de éstas 
a la práctica clínica con pacientes, planteando un 
desafío a seguir.
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Uso de simulador ultrasonográfico vs. 
educación tradicional para adquirir 
competencias en FAST y FAST extendido
Use of ultrasonographic simulator vs traditional education 
to acquire competencies in FAST and extended FAST

Oscar Salirrosas-Roncal*

RESUMEN

Introducción: El uso de la ecografía de emergencia en 
trauma ha ganado terreno en los últimos años. Se denomina 
E-FAST a la técnica ecográfica en la que se realiza un examen 
rápido enfocado en cavidad abdominal y cavidad torácica. 
Con simulación, los estudiantes pueden tener exposición a 
casi cualquier escenario, las veces que sean necesarias, sin 
consecuencias negativas para pacientes reales. Material y 
métodos: Estudio cuasiexperimental. Se incluyeron dos 
grupos de alumnos de la Escuela de Medicina de la UCV. 
El primer grupo (tradicional) conformado por 40 alumnos 
instruidos con educación tradicional en ultrasonografía. El 
segundo grupo (experimental) conformado por 40 alumnos, 
sin experiencia previa en ultrasonografía a quienes se les 
instruyó el protocolo E-FAST a través de simulación. Pos-
teriormente, se realizó evaluación objetiva de destrezas en 
E-FAST mediante examen escrito y práctico. Resultados: 
Evaluación teórica: puntuación media del grupo tradicional 
de 15.8 ± 1.98 puntos, mientras que del grupo experimental 
de 16.2 ± 1.46 puntos (p > 0.05). Evaluación práctica: pun-
tuación media del grupo tradicional de 16.4 ± 1.2 puntos, 
mientras que del grupo experimental de 17 ± 1.86 puntos 
(p > 0.05). Conclusiones: No se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas entre ambos grupos. Una 
alternativa eficiente a la educación tradicional es la educación 
con simulación para adquirir destrezas ultrasonográficas 
básicas, al menos similares a las de la educación tradicional.

ABSTRACT

Introduction: The use of emergency ultrasound in trauma 
has gained ground in recent years. E-FAST is the name of 
the ultrasound technique in which a rapid examination is 
performed focused on the abdominal cavity and thoracic 
cavity. With simulation, students can be exposed to almost 
any scenario, as many times as necessary, without negative 
consequences for real patients. Material and methods: 
Quasi-experimental study. Two groups of students from 
the school of medicine were included. The first group 
(traditional) made up of 40 instructed students with 
traditional education in ultrasonography. The second group 
(experimental), made up of 40 students, without previous 
experience in ultrasonography, who were instructed in 
the E-FAST protocol through simulation. Subsequently, 
an objective evaluation of skills in E-FAST was carried 
out by means of a written and practical exam. Results: 
Theoretical evaluation: mean score of the traditional group 
of 15.8 ± 1.98 points while that of the experimental group 
of 16.2 ± 1.46 points (p > 0.05). Practical evaluation: 
mean score of the traditional group of 16.4 ± 1.2 points 
while the experimental group of 17 ± 1.86 points (p > 
0.05). Conclusions: No statistically significant differences 
were found between both groups. An efficient alternative 
to traditional education is simulation education to acquire 
basic ultrasound skills at least like those of traditional 
education.

Citar como: Salirrosas-Roncal O. Uso de simulador ultrasonográfico vs. educación tradicional para adquirir competencias en 
FAST y FAST extendido. Rev Latinoam Simul Clin. 2022; 4 (1): 18-21. https://dx.doi.org/10.35366/104951 
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El uso de la ecografía de emergencia en 
trauma ha ganado terreno en los últimos años. 
Su técnica se ha perfeccionado y documentado 
al punto de que es la herramienta inicial que se 
utiliza en el diagnóstico de lesiones toracoabdo-
minales en la sala de emergencias.3

Se denomina E-FAST (Extended Focused 
Assessment with Sonography for Trauma) a la 

INTRODUCCIÓN

Las lesiones traumáticas son un problema de 
salud pública de proporciones epidémicas 

en el mundo y constituyen la principal causa de 
muerte en las tres primeras décadas de la vida. 
Hasta 25% de las muertes por trauma son conse-
cuencia de lesiones toracoabdominales.1,2
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técnica ecográfica en la que se realiza un examen 
rápido enfocado en cavidad abdominal y cavidad 
torácica, buscando líquido intraabdominal o 
lesiones torácicas como taponamiento cardiaco, 
neumotórax o hemotórax.4

En los últimos años dicho estudio se ha veni-
do validando y masificando, ya que en minutos 
críticos permite una evaluación en forma rápida 
y no invasiva en la cama del paciente.5 Adicio-
nalmente, tiene un alto grado de sensibilidad y 
especificidad y es segura durante la gestación.6 
Además, a la fecha se tiene acceso a ecógrafos 
inclusive en áreas rurales o de acceso limitado, 
por lo que destrezas básicas en la realización del 
mismo son cada vez más importantes y necesarias.

Está demostrado que una exposición tem-
prana al uso de la ultrasonografía incrementa 
las aptitudes diagnósticas y procedimentales en 
la misma.7 No obstante, el entrenamiento de 
los estudiantes de medicina tanto en pregrado 
como en postgrado en imagenología como en 
otras destrezas se ha venido realizando mediante 
educación tradicional durante las prácticas en 
hospitales con pacientes reales, con las dificulta-
des que ello conlleva.

Con la educación tradicional se depende, en-
tre otras cosas, de la disponibilidad de patologías 
así como de la seguridad y confort del paciente. 
Con la simulación, los estudiantes pueden tener 
exposición a casi cualquier escenario, las veces 
que sean necesarias, sin consecuencias negativas 
para pacientes reales. De esta forma, un apren-
dizaje en el que se incorpore simulación puede 
convertirse en una herramienta más eficiente y 
segura para los estudiantes y pacientes.8,9

La limitación de la ultrasonografía es que es 
operador dependiente. La confianza y competen-
cia, tanto en la adquisición de imágenes como en 
la interpretación de las mismas, son esenciales al 
igual que el conocimiento de cómo incorporar 
estos hallazgos en la toma de decisiones.10 El ob-
jeto principal del presente estudio es comparar la 
adquisición de destrezas con el uso de simulación 
versus la educación tradicional (forma de apren-
dizaje estándar, mediante la simulación normal-
mente dichas competencias son adquiridas) para 
lo que se empleará un examen teórico práctico. 

Asimismo, la amplitud de la investigación en 
el uso de simulación en educación médica es 
digna de mención.11 No obstante, existe escasa 
investigación en la evaluación de adquisición 
de competencias ultrasonográficas básicas en 
estudiantes de medicina, por ejemplo, el E-FAST 
mediante el uso de la simulación.10

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio cuasiexperimental llevado a cabo en el Cen-
tro de Simulación Clínica en Ciencias de la Salud 
de la Universidad César Vallejo (UCV), filial Trujillo.

Se planteó la hipótesis de que con la simula-
ción clínica se obtendrían destrezas superiores a 
las adquiridas con educación tradicional para la 
realización del protocolo E-FAST.

En cuanto a la metodología, se incluyeron 
dos grupos de alumnos de quinto y sexto año 
de la Escuela de Medicina de la UCV. Todos los 
participantes se inscribieron voluntariamente al 
estudio y firmaron consentimiento informado, 
acordando mantener confidencialidad de los 
datos del estudio.

El primer grupo (tradicional) estuvo conforma-
do por 40 alumnos del sexto año de la Escuela de 
Medicina de la UCV, quienes habían sido instruidos 
con educación tradicional en ultrasonografía (con 
clases teóricas en aula y prácticas hospitalarias con 
pacientes reales) a través del curso “ayuda diagnós-
tica” del plan de estudios de medicina.

El segundo grupo (experimental) estuvo con-
formado por 40 alumnos del quinto año de la 
Escuela de Medicina de la UCV, sin experiencia 
previa en ultrasonografía, a quienes se les instruyó 
el protocolo E-FAST a través de simulación. Para 
esto, se empleó el simulador SonoSim de ecogra-
fía, el cual proporciona capacitación práctica, di-
dáctica e integrada utilizando casos de ultrasonido 
de pacientes reales. La instrucción del protocolo 
E-FAST con simulación se basó en cuatro sesiones 
con una hora de clase teórica y una hora de en-
trenamiento hands-on con el simulador SonoSim. 
Los participantes del grupo experimental tuvieron 
la oportunidad de observar la realización del E-
FAST por el docente y practicar con el simulador 
SonoSim individualmente (Figura 1).

Para la obtención del tamaño muestral se 
empleó la fórmula para comparar dos medias: n 
= 2(Zα + Zβ)² * S²/d² donde:

 n = Tamaño de la muestra en cada grupo
 Zα = 1.96 para un nivel de seguridad de 

95% (α = 0.05)
 Zβ = 0.84 para un poder de la prueba de 

80% (β = 0.20)
 S² = Varianza de acuerdo con estudios previos
 d² = Valor mínimo de la diferencia que 

se desea detectar reemplanzando valores, 
tenemos:

 n = (1.96 + 0.84)² * 9/2
 n = 35.28, redondeando 36
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Se decidió emplear 40 alumnos por tratarse de 
un número de más fácil manejo y porque la cantidad 
de alumnos en cada aula comparada era de 40.

Posteriormente, se procedió a realizar la 
evaluación objetiva de las capacidades de ambos 
grupos en la adquisición de las destrezas necesa-
rias para realizar el E-FAST. El método empleado 
fue evaluación escrita y examen práctico.

El examen escrito constó de 20 preguntas de 
opción múltiple, donde se evaluaron aspectos 
teóricos con una puntuación mínima de 0 y 
máxima de 20. En el examen práctico se evaluó 
la capacidad para discernir del estudiante entre 
la presencia o ausencia de líquido en cavidad 
abdominal, pleural o pericárdica así como la au-
sencia de movimiento pleural mediante vídeos de 
casos reales, el uso del simulador SonoSim y un 
ecógrafo real. Dicha evaluación tenía rangos de 
puntuación desde 0 hasta 20. El outcome primario 
estuvo conformado por el examen práctico.

La construcción y validación de la herramienta 
de evaluación se realizó basándose en las evalua-
ciones detalladas (competentes a la evaluación 
del área de ultrasonografía) en el sílabo del curso 
“ayuda diagnóstica” de la Escuela de Medicina de 
la UCV, así como en la retroalimentación de la for-
ma y contenido de la herramienta de evaluación 
por docentes del curso mencionado.

Se empleó la prueba t de Student con una distri-
bución normal para comparar la puntuación de los 
exámenes escritos y prácticos de ambos grupos con 
una significancia estadística de 95%. Los datos fue-
ron procesados con el programa STATA versión 14.

El presente trabajo de investigación fue realizado 
respetando los lineamientos éticos y morales nece-
sarios para proteger la confidencialidad de los datos 
obtenidos de los grupos de estudio. Se contó con 
la aprobación del comité de ética de la institución.

RESULTADOS

Del total de 80 participantes en el estudio, todos 
completaron las evaluaciones escrita y práctica.

En cuanto a la evaluación teórica, la puntua-
ción media del grupo tradicional fue de 15.8 ± 
1.98 puntos, mientras que del grupo experimental 
fue de 16.2 ± 1.46 puntos (p > 0.05) (Figura 2).

En cuanto a la evaluación práctica, la puntua-
ción media del grupo tradicional fue de 16.4 ± 
1.2 puntos, mientras que del grupo experimental 
fue de 17 ± 1.86 puntos (p > 0.05) (Figura 3).

No se encontró diferencia estadísticamente 
significativa en ninguna de las dos evaluaciones 
en ambos grupos.

DISCUSIÓN

Muchos médicos del área de urgencias realizan el 
E-FAST de forma rutinaria; sin embargo, no reciben 
una capacitación adecuada para su realización. Con 
el uso de la simulación se da la oportunidad para que 
desde pregrado se pueda tener acceso a una ade-
cuada capacitación y a practicar las veces que sean 
necesarias antes de enfrentarse a un paciente real.

El presente estudio investigó la efectividad 
de la simulación (simulador de ultrasonido) para 
adquirir destrezas básicas en ultrasonografía (E-
FAST) frente a la enseñanza tradicional, esperando 
ser superior a ésta.

El uso del simulador ultrasonográfico como re-
emplazo del modelo vivo (paciente real) no afectó 
significativamente los resultados de aprendizaje. 
Esto podría interpretarse como una constatación 
de que el uso de simuladores es un adecuado 
reemplazo del paciente real en una primera en-
señanza de las destrezas básicas ultrasonográficas.

Figura 2: Comparación de resultados de examen escrito.
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Figura 1: Alumnos realizando examen E-FAST con SonoSim 
en paciente simulado.
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Estos resultados son similares a los encontra-
dos por Chung y colaboradores en Los Ángeles, 
en cuyo estudio concluyeron que el empleo de 
un simulador ultrasonográfico para interpretar co-
rrectamente un examen FAST era igual o superior 
al aprendizaje basado en clases tradicionales.12

Con las técnicas de enseñanza tradicionales se 
tienen muchas limitantes como la disponibilidad 
de pacientes y la presencia de ciertas patologías o 
trastornos en los mismos. Con la simulación, por 
otro lado, los estudiantes tienen la oportunidad no 
sólo de tener acceso a diversas patologías en cual-
quier momento y poder repetir dicha experiencia 
las veces que sean necesarias, sino que también 
se crea la posibilidad de la educación a distancia 
y el entrenamiento por su propia cuenta una vez 
adquiridas las habilidades para ello.

CONCLUSIONES

No se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas entre ambos grupos, por lo que del 
presente estudio es posible concluir que mediante 
la simulación pueden adquirirse destrezas al me-
nos similares a las de la educación tradicional, 
con todas las ventajas que plantea la primera, 
haciendo énfasis en la repetición, disponibilidad 
de casos y seguridad del paciente.

Lo anteriormente mencionado nos lleva a 
plantear que una alternativa eficiente a la educa-
ción tradicional es la educación con simulación 
para adquirir destrezas ultrasonográficas básicas.

El presente estudio posibilitará ampliar la 
implementación de actividades prácticas con 
simulación para enseñar y evaluar la competen-
cia de la realización del E-FAST previamente al 
contacto con pacientes reales.

Investigaciones más amplias y a mayor escala 
sobre la simulación como posible reemplazo del 
modelo tradicional proveerán mejor información 
sobre la eficacia de los simuladores ultrasonográ-
ficos en la educación médica.
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Survey on the implementation of clinical simulation 
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RESUMEN

Introducción: El entrenamiento de competencias en 
kinesiología ha evolucionado gracias a la incorporación 
de nuevas estrategias de enseñanza-aprendizaje, donde la 
simulación clínica (SC) se ha ido posicionando de manera 
exponencial en Chile. Sin embargo, existe un vacío de la 
información vinculada a la implementación de esta estrate-
gia. Objetivo: Determinar el estado actual de la simulación 
clínica en la carrera de kinesiología en Chile en aspectos de 
diseño, implementación, inserción de plan de estudios, for-
mación docente e impacto. Material y métodos: Estudio de 
tipo descriptivo, cuantitativo y longitudinal en instituciones 
de educación superior chilenas con kinesiología. El tipo de 
muestro fue no probabilístico por conveniencia. Se aplicó 
una encuesta diseñada y validada por expertos en constructo 
y contenido, con un total de 26 preguntas en cinco ítems a 
docentes de universidades chilenas. Resultados: Con un 
total de 21 participantes, 66.6% indicó que utilizan SC de 
baja y alta fidelidad. Entre las habilidades enseñadas se 
encuentran las de actitud en 100%, procedimentales en 
95.2% y en 85.7% habilidades como manejo de crisis y 
seguridad del paciente. En relación con las limitaciones 
institucionales, 85.7% refirió que existen limitaciones 
para la implementación y/o inserción de plan de estudios 
como la formación docente, que los directivos que tengan 
conocimiento de simulación, y motivos económicos para 
la implementación. Conclusión: Existe aplicación de 
simulación clínica de alta y baja fidelidad en diversas 
áreas de la kinesiología con entrenamiento de habilidades 
procedimentales, cognitivas y de actitud. Sin embargo, falta 
homogeneidad en el diseño, y existen también importantes 
limitaciones institucionales para su implementación.

ABSTRACT

Introduction: The training of competencies in kinesiology 
has evolved thanks to the incorporation of new teaching-
learning strategies, where the clinical simulation (CS) has 
been positioning itself exponentially in Chile. Nevertheless, 
there is an information gap related to the execution of 
this strategy. Objective: To determine the current state 
of clinical simulation in the Kinesiology career in Chile, 
in aspects of design, application, curricular insertion, 
teaching training and impact. Material and methods: 
Descriptive, quantitative and longitudinal study in Chilean 
higher education institutions with Kinesiology. The type of 
sample was non-probabilistic for convenience. A survey 
designed and validated by experts in concept and content, 
with a total of 26 questions in 5 items, was applied to 
teachers from Chilean universities. Results: With a total 
of 21 participants, a 66.6% of them indicated that they 
use low- and high-fidelity CS. Among the trained skills, 
we found a 100% of attitudinal, 95.2% of procedural 
and 85.7% skills such as crisis management and patient 
safety. Regarding institutional limitations, an-85.7% of 
the participants reported that there are limitations for the 
implementation and/or insertion of the curriculum such 
as teaching training, managers who have knowledge of 
simulation, and economic reasons for implementation. 
Conclusion: There is an application of high and low fidelity 
in clinical simulation in various areas of kinesiology, with 
training of procedural, cognitive and attitudinal skills. 
However, there is a lack of homogeneity in the design, as 
there are also important institutional limitations for its 
implementation.

Citar como: Sotomayor-Contreras VE, Angulo-Fernández SA, Salgado-López ME, Ríos-Teiller MI, Winckler-Goñi RA. Encuesta 
sobre la implementación de la simulación clínica en kinesiología: situación actual en Chile. Rev Latinoam Simul Clin. 2022; 4 
(1): 22-28. https://dx.doi.org/10.35366/104952
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INTRODUCCIÓN

La capacidad del ser humano de imitar a través 
de la simulación se remonta a siglos, ya sea en 

actividades relacionadas a aeronáutica, política y 
eventos militares, con la finalidad de minimizar 
el error durante el entrenamiento de alguna ha-
bilidad y así mejorar los resultados.1,2 

En educación médica la SC se ha ido de-
sarrollando a lo largo de la historia en diversos 
programas académico-profesionales. Medicina y 
enfermería son las áreas que cuentan con mayor 
experiencia en su implementación y desarrollo.3-5

Una de las preocupaciones fundamentales 
que ha llevado a la implementación de la simu-
lación clínica como técnica de potenciación de 
habilidades es la seguridad del paciente. Cerca 
de 70% de los errores en salud corresponden 
a factores humanos que muchas veces no son 
enseñados en las universidades.6

La kinesiología en Chile se regula, en parte, 
a través del código de ética establecido por 
el colegio de kinesiólogos. “Éste se basa en el 
comportamiento de un kinesiólogo en diversas 
situaciones que se desprenden de su ejercicio 
profesional y contempla características como la 
comunicación efectiva y el trabajo en equipo 
interdisciplinario7 como algunos de los pilares en 
la formación profesional”.

Por otro lado, la SC ha demostrado ser una 
estrategia motivante, didáctica y satisfactoria en 
estudiantes del área de salud.8,9 Es así como en-
contramos que su utilización como estrategia de 
aprendizaje crea una percepción más favorable 
del ambiente educacional y se relaciona con ma-
yores niveles de bienestar académico.10 Dentro de 
los aspectos considerados, se encuentran mejoras 
en la motivación y otros aspectos fundamentales 
en el desarrollo del quehacer profesional, volvien-
do el proceso de aprendizaje-enseñanza mucho 
más lúdico, dinámico y constructivista. La per-
cepción de los estudiantes es positiva, valorando 
sobre todo la adquisición de competencias (prio-
rización, refuerzo de conocimientos, confianza, 
trabajo en equipo, comunicación, rectificación de 
errores y entrenamiento previo).11 La motivación 
y sensación de mejora en el proceso educativo 
no sólo se ve supeditado a los estudiantes, sino 
también a los docentes.12

En kinesiología, además de documentar el 
grado de motivación mediante encuestas de 
satisfacción y percepción,13 al compararse con 
otras metodologías de manera experimental, se ha 
demostrado que la SC favorece la experiencia de 

aprendizaje en estudiantes mediante la activación 
de la motivación intrínseca en el proceso.14 Sin 
embargo, se espera que en la medida del avance 
global de la investigación en este ámbito, existan 
más estudios experimentales que permitan deter-
minar cómo la SC en kinesiología representa una 
ganancia en el aprendizaje en comparación con 
otras metodologías, en conjunto con un impacto 
en la atención clínica del usuario.15

La SC se ha utilizado ampliamente en progra-
mas de salud en pregrado y postgrado vinculada 
preferentemente a medicina, enfermería u obste-
tricia. Según Alfonso-Mora en 2018 esta técnica 
ha sido descrita en 37% de los planes de estudios 
de Estados Unidos y Canadá, mientras que en 
Latinoamérica sólo 17% de los programas de salud 
la incluyen y únicamente 9% son programas de 
fisioterapia.16

El objetivo general del presente estudio es de-
terminar el estado actual de la simulación clínica 
en la carrera de kinesiología en Chile mediante la 
descripción de las características de la implemen-
tación, el grado de inserción de plan de estudios, 
la formación docente y el impacto que genera en 
el logro de los resultados de aprendizaje.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se confeccionó una encuesta con base en las 
recomendaciones internacionales de la Sociedad 
Internacional de Simulación Clínica con 26 pre-
guntas dividas en cinco ítems: inserción de plan 
de estudios, formación docente, instrumentos de 
evaluación y resultados e impacto. Ésta fue valida-
da por juicio de tres expertos en SC en constructo 
y contenido (con más de 10 años de experiencia 
en SC, postgrados asociados a la formación en 
simulación y más de cinco publicaciones).

Se realizó una búsqueda de las instituciones 
de educación superior que reconocían dentro de 
su práctica la utilización de SC como estrategia 
en la formación de kinesiólogos, donde se invitó 
a que respondieran la encuesta, previa lectura y 
firma del consentimiento informado a través del 
envío de una liga de la plataforma SurveyMonkey 
a sus correos electrónicos.

Se efectuó un análisis descriptivo de las 
principales variables estudiadas. El supuesto de 
normalidad se evaluó con la prueba de Shapiro-
Wilk, arrojando una distribución de los datos 
no normal, por lo que para las variables de tipo 
cuantitativo se calculó la mediana y rango inter-
cuartílico, y para las de tipo cualitativo se calcula-
ron las frecuencias absolutas y porcentajes. Todos 
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los análisis estadísticos se efectuaron mediante el 
software STATA 14.

Esta investigación fue aceptada y autorizada 
por el Comité de Ética del Servicio de Salud 
Metropolitano Sur (SSMS) en Santiago de Chile.

RESULTADOS

Los resultados son planteados con base en los 
objetivos propuestos para la investigación y en las 
preguntas asociadas. A continuación se presentan:

•	 Descripción	 de	 las	 características	 en	 la	
implementación	de	la	SC	en	la	formación	
de	nuevos	kinesiólogos	en	Chile: la encuesta 
fue respondida por un total de 21 participan-
tes, a quienes se les preguntó por la imple-
mentación de la SC, obteniendo una mediana 
de dos años respecto a la utilización de esta 
metodología, 16 horas semestrales, con una 
mediana de 12 estudiantes por sesión, un 
mínimo de tres y un máximo de 23 en las ac-
tividades de alta fidelidad y un mínimo de tres 
y 25 en las actividades de baja fidelidad (Tabla 
1). De ellos, 66.67%  indicó que utilizan am-
bos tipos de SC (de baja y alta fidelidad) en la 
implementación de los escenarios formativos 
y 95.24% indicó emplear también el briefing 
dentro de las actividades de simulación.

•	 Descripción	 de	 la	 implementación	 res-
pecto	al	plan	de	estudios,	con	 la	que	se	
desarrolla	la	SC	en	kinesiología	en	Chile: 
respecto de la implementación de los esce-
narios de SC de alta fidelidad, 100% de los 
encuestados refirió cumplir con la elabora-
ción de pautas de cotejo y/o rúbricas de eva-
luación, guías de estudio y libretos, 85.71% 
con trabajo en equipo con reuniones previas 
al rodaje, 66.67% con un rodaje o ensayo 
de escenarios previo a la ejecución, 57.14% 

con validación de escenarios por juicio de 
expertos y de éstos 52.38% refirió cumplir 
con todos los criterios mencionados. La Tabla 
2 muestra las habilidades o destrezas que 
buscan desarrollar los escenarios de SC en los 
estudiantes, respecto a esto 95.24% refirió 
que busca desarrollar habilidades de tipo 
procedimental, 100% habilidades de tipo 
de actitud, 85.71% con habilidades de tipo 
cognitivo y seguridad del paciente, 80.95% 
refirió que los estudiantes desarrollan la 
capacidad de manejo de crisis y 95.24% 
las habilidades de razonamiento; y 90.48% 
refirió utilizar el debriefing en sus escenarios 
de alta fidelidad. Respecto a las áreas de 
aplicación, 85.71% de los encuestados refirió 
aplicarla al área cardiorrespiratoria, 57.14% 
al área neurológica, 66.67% al área muscu-
loesquelética y 42.86% al área de primeros 
auxilios. Al consultar por otras áreas, 9.52% 
refirió el área de personas mayores, 4.76% 
para procedimientos como anamnesis, toma 
de signos vitales, BLS-ACLS. Al ser consul-
tados por los instrumentos que utilizan en 
sus escenarios de simulación, 95.24% dijo 
emplear pautas de cotejo, 52.38% rúbricas 
y 57.14% pautas de información.

•	 Características	de	la	inserción	de	plan	de	
estudios	en	SC	en	kinesiología	en	Chile:	
la Tabla 3 muestra que 85.71% de los en-
cuestados refirió que existen limitaciones 
institucionales para la implementación y/o 
inserción de plan de estudios de la SC. Al 
solicitarles indicar las causas de estas limita-
ciones, 47.62% señaló la formación docente, 
61.90% mencionó la adquisición de conoci-
mientos sobre SC por parte de los directivos 
de las instituciones. Al preguntar por el nivel 
de la carrera en que están incorporados los 
escenarios de simulación clínica, tanto de 

Tabla 1: Descripción de las características en la implementación de la simulación clínica en la formación de nuevos kinesiólogos en Chile.

Implementación de la simulación clínica n
Mediana

RIQ Mín. Máx.

Tiempo (años) que utiliza metodología de simulación clínica 21 2 (2-5) 1 8
Horas semestrales del estudiante para desarrollar actividades de simulación clínica 20 16 (7-31) 2 50
Cantidad de estudiantes por sesión en actividades de simulación clínica de alta fidelidad 21 12 (10-12) 3 23
Cantidad de estudiantes por sesión en actividades de simulación clínica de baja fidelidad 21 12 (12-20) 3 25

RIQ = rango intercuartílico.
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baja como de alta fidelidad, 23.81% men-
cionó tenerlos en primer año de la carrera, 
33.33% en el segundo año, 90.48% en tercer 
año, 95.24% en cuarto año y 33.33% durante 
la práctica profesional y en el examen de 
título de la carrera (Tabla 4).

•	 Formación	docente	en	SC	en	kinesiología	
de	Chile:	con respecto a la formación en el 
área, 57.14% de los encuestados refirió que 
los docentes contaban con formación en 
SC. Al preguntar por el tipo de formación, 

47.62% refirió principalmente cursos de 
especialización, lo sigue 28.57% para diplo-
mados, 19.05% de autoestudio y 4.76% con 
magíster (Tabla 5).

•	 Impacto	de	la	SC	en	el	proceso	de	apren-
dizaje-enseñanza	 de	 los	 estudiantes	 de	
kinesiología	en	Chile:	se consultó a los par-
ticipantes por la percepción del aporte de la 
SC en el proceso de aprendizaje-enseñanza; 
respecto del aporte de ésta a la seguridad del 
paciente, 95.25% estuvo de acuerdo en que 
la SC aporta de manera positiva seguridad del 
paciente, 90.48% refirió haber visualizado 
cambios en la seguridad de sus estudiantes 
entrenados con SC una vez que se enfren-
taban a una situación real (Tabla 6). De los 
encuestados, 90.48% estuvo de acuerdo en 
que es importante incorporar la SC porque 
permite mayor aprendizaje en relación con 
el desempeño esperado en estudiantes, 
95.24% porque mejora la seguridad en rela-
ción con la toma de decisiones en torno a la 
atención de los pacientes y 61.9% porque es 
una metodología que aumenta la motivación 
de los estudiantes en relación con el proceso 
de enseñanza-aprendizaje (Tabla 7).

DISCUSIÓN

Las recomendaciones generales para entrena-
miento en simulación en profesionales de la 
salud apuntan a la unificación de criterios en una 
misma disciplina. En Chile aún existen vacíos en 
investigación que impiden la transversalización de 
mediciones y resultados extrapolables.17

En relación con el plan de estudios, especí-
ficamente en el tipo de habilidades o destrezas 
que se desarrollan más con la metodología de si-
mulación clínica, 23.8% destacó la posibilidad del 
trabajo en equipo y 28.5% consideró que todas las 
competencias mencionadas se podían desarrollar 

Tabla 2: Habilidades o destrezas desarrolladas en el estudiante.

Sí
n (%)

No
n (%)

¿Cuál(es) de las siguientes 
habilidades o destrezas 
desarrollan en el estudiante 
los escenarios de simulación 
clínica?

Habilidades de tipo 
procedimental

20 (95.24) 1 (4.76)

Habilidades de tipo 
de actitud

21 (100.00) 0 (0.00)

Habilidades de tipo 
cognitivo

18 (85.71) 3 (14.29)

Seguridad del 
paciente

18 (85.71) 3 (14.29)

Tabla 3: Implementación y/o inserción de plan 
de estudios en simulación clínica.

¿Considera que existen limitaciones institucionales para 
la implementación y/o inserción de plan de estudios en 
simulación clínica? n (%)

Sí 18 (85.71)
No 1 (4.76)
Lo desconozco 2 (9.52)
Total 21 (100.00)

Tabla 4: Escenarios de simulación clínica de baja y alta fidelidad.

Sí
n (%)

No
n (%)

¿En qué nivel de la carrera están incorporados 
los escenarios de simulación clínica de baja y 
alta fidelidad?

Primer año 5 (23.81) 16 (76.19)
Segundo año 7 (33.33) 14 (66.67)
Primer año 19 (90.48) 2 (9.52)
Cuarto año 20 (95.24) 1 (4.76)
Práctica profesional y examen de título 7 (33.33) 14 (66.67)
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(habilidades cognitivas, procedimentales, manejo 
de crisis, seguridad del paciente, entre otras). 
Esto coincide con el estudio de Martínez-Castillo, 
donde cada estudiante desarrollaba habilidades 
diferentes a través de la SC de acuerdo con el 
nivel de formación, destacando actividades de 
valoración y comunicación en estudiantes de 
primer año, a diferencia de los estudiantes de los 
últimos años, que valoraban más los escenarios 
de urgencia y manejo de crisis.18

Una de las herramientas más significativas 
dentro de los escenarios de SC es el debriefing, 
tal como lo señala García Aracil, reconociéndolo 
como un poderoso instrumento que favorece la 
reflexión de la toma de decisiones y actuacio-
nes llevadas a cabo en los casos clínicos dentro 
de la simulación clínica. De la muestra, 90.4% 
reconoció usar debriefing en escenarios de alta 
fidelidad y 9.52% no lo usan. Este último dato 
resulta llamativo, ya que como se ha mencionado 
anteriormente el debriefing en escenarios de alta 
fidelidad es fundamental.19

El error en el área de la salud estos últimos 
años ha representado una de las principales causas 
de muerte en los pacientes, lo que conlleva una 
serie de pérdidas económicas y problemas socia-
les a todos los países del mundo, y es que diferen-
tes instituciones han trabajado en la disminución y 
prevención de los errores en la atención en salud, 
es decir, fomentar la seguridad hacia el paciente. 

Se vuelve fundamental que las instituciones de 
educación superior incluyan en sus programas (y 
por ende en su plan de estudios) formas de “entre-
nar” a los estudiantes en la seguridad y evitar este 
tipo de errores. Como antecedente importante 
la organización Mundial de la Salud en 2004, en 
conjunto con la World Alliance for Patient Safety, 
han trabajado con una serie de políticas para 
aminorar el riesgo de error en la atención de 
personas, fomentar la cultura de la seguridad del 
paciente y evitar las pérdidas económicas en los 
sistemas de salud a nivel mundial.20,21

El reporte en Chile respecto a la formación 
docente de kinesiólogos en SC es de 50%, ya sea 
en cursos o diplomados. Sin embargo, más de 
60% reconoce que la formación es esencial para 
los procesos de implementación y evaluación. 
La capacitación docente en cualquier índole 
asegura procesos de calidad que van desde la 
clara incorporación hasta la inserción de plan de 
estudios de simulación en kinesiología, lo que 
permite medir el impacto posterior en la atención 
clínica de los usuarios. La invitación es a que los 
profesionales kinesiólogos sean capacitados por 
sus propios pares (apoyados de igual manera por 
otros profesionales-interprofesionales), quienes 
conocen desde dentro la forma de trabajo, las 
exigencias necesarias en los pacientes estandari-
zados y por último, las especificaciones respecto 
a las competencias a entrenar en los participantes. 

Tabla 5: Formación y tipo de formación 
docente en el área de simulación clínica.

¿Los docentes cuentan con 
formación en el área de 
simulación clínica? n (%)

Sí 12 (57.14)
No 7 (33.33)
Lo desconozco 2 (9.52)
Total 21 (100.00)

¿Qué tipo de formación en 
simulación clínica tienen los 
docentes?

Cursos 10 (47.62)
Diplomados 6 (28.57)
Magister 1 (4.76)
Autoestudio 4 (19.05)
Total 21 (100.00)

Tabla 6: Percepción del aporte de la simulación 
clínica en la seguridad del paciente.

¿Considera que la simulación 
clínica aporta de manera positiva a 
la seguridad del paciente? n (%)

Sí 20 (95.25)
No 0 (0.00)
Lo desconozco 1 (4.76)
Total 21 (100.00)

¿Ha visualizado cambios 
respecto a la mejora en seguridad 
del estudiante al momento de 
enfrentarse a una situación real?

Sí 19 (90.48)
No 1 (4.76)
Lo desconozco 1 (4.76)
Total 21 (100.00)
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La Asociación Internacional de Enfermería para la 
Simulación Clínica y el Aprendizaje (INACSL) es-
tablece en su estándar la “integridad profesional” 
que tiene relación con la formación profesional, 
la necesidad de involucrarse en el proceso de 
aprendizaje con responsabilidad, compromiso 
y respeto.22

Respecto a las limitaciones para la apropiación 
e incorporación de la simulación clínica en fisio-
terapia, Pritchard, Blackstock, Nestel, & Keating 
en 2016 indican que las grandes barreras de la 
implementación de la simulación con paciente 
estandarizado es la falta de recursos, instalaciones 
y fondos.15 En Chile esto no es distinto, dado que 
88% de los datos indica que sí existen limitaciones 
de implementación e inserción de plan de estu-
dios que van desde las voluntades institucionales 
hasta los recursos materiales y humanos.

Para que la inserción del plan de estudios 
sea exitosa, se debe iniciar con una investigación 
interna de los programas de kinesiología con ase-
sores expertos en el área, que permita analizar y 
diagnosticar el estado actual, identificando así los 
espacios propicios de adecuación del plan de es-
tudios con base en los resultados de aprendizaje, 
además de capacitar a sus docentes y facilitadores, 
permitiendo el entrenamiento claro de compe-
tencias que impacten en la atención de usuarios 
en el ambiente clínico y laboral real.

CONCLUSIÓN

El uso de la SC en el programa o carrera de kine-
siología en Chile es una realidad, y se considera 
relevante en la seguridad del paciente a través 
del entrenamiento de competencias, ya sea 
para habilidades técnicas como no técnicas. Su 
implementación contempla escenarios de baja o 

alta fidelidad, estos últimos con uso de briefing y 
debriefing. El diseño e implementación presenta 
alta variación del plan de estudios respecto a 
la continuidad, horas protegidas, capacitación 
docente y recursos actorales enseñados para 
uso de paciente estandarizado. Se sugiere seguir 
investigando sobre las estrategias que permiten la 
mejora en la implementación, el seguimiento, la 
evaluación y por sobre todo el impacto que tiene 
la SC en la atención de usuarios en la práctica real.
Limitaciones	del	estudio: se realizó un pro-

tocolo de impugnación de datos para aquellas 
respuestas en que los encuestados refirieron 
rango de datos utilizando el promedio de los 
datos entregados para el análisis. Se ha de con-
siderar en una futura aplicación de la encuesta 
la importancia de la modalidad en la respuesta 
requerida. La representatividad que sugieren los 
resultados de este estudio se encuentra limitada 
por la cantidad de participantes, por lo que se 
recomienda a futuro ampliar el número de pro-
fesionales participantes y así mejorar el nivel de 
representatividad.
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RESUMEN

En simulación clínica existen algunos modelos que ponen 
el foco sobre necesidades y características del grupo, 
una de estas metodologías es MAES© (metodología de 
autoaprendizaje en entornos simulados). El propósito de 
este artículo es mostrar la importancia del factor grupal 
en el proceso de aprendizaje colaborativo con simulación 
clínica. Presentamos un relato de experiencia basado en 
la reflexión teórica sobre la trayectoria de implantación 
de MAES©, junto al debate planteado sobre el futuro del 
aprendizaje colaborativo en simulación. Se describen as-
pectos como la atmósfera de confianza, las dinámicas de 
grupo, favorecer la visión macro, facilitar la oportunidad 
de expresión a alumnos con bajo nivel de participación, 
facilitar la competitividad inter-equipos, establecimiento de 
normas dentro del grupo y no evaluar el acto, sino valorar la 
actitud. Finalmente proponemos, sobre la base de MAES©, 
un nuevo modelo de Simulación Clínica llamado 3.0 que 
se erige desde un enfoque grupal.

ABSTRACT

In clinical simulation there are various models that focus 
on the group’s needs and characteristics. One of them 
is MAES© (Self-Learning Methodology in Simulated 
Environments). The purpose of this article is to show the 
importance of the group-factor in the collaborative learning 
process of clinical simulation. We present an experience 
report based on theoretical reflection about MAES©, its 
trajectory of implementation and the debate raised on the 
future of collaborative learning in simulation. Our report 
describes various aspects highlighting the atmosphere of 
trust, encouraging group dynamics, promoting the macro 
vision, facilitating the opportunity of expression for students 
with a low level of participation, encouraging inter-team 
competitiveness, establishing rules within the group and 
evaluating the attitude and not the end-result. Finally, 
we propose, based on MAES©, a new Clinical Simulation 
model called 3.0, built and focused on the group approach.

Citar como: García-Méndez JA, Díaz-Agea JL, Leal-Costa C, Jiménez-Rodríguez D, Rojo-Rojo A, Fenzi G et al. Simulación clínica 
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estudios de las profesiones sanitarias1-6 y ofrece 
la oportunidad de practicar habilidades técnicas 
y no técnicas con la guía de un facilitador.7-9 Ade-
más, se puede reflexionar sobre el conocimiento, 
la habilidad o la actitud sin poner en peligro la 
seguridad del paciente.10-12

Es importante conocer la autoeficacia personal 
de los participantes, la forma en que afrontan los 
conflictos y los errores recurrentes, trabajando los 
modelos mentales que subyacen a las conductas 
de los individuos.13-15

Nosotros proponemos un enfoque que va 
más allá del individuo y que mira hacia el grupo 
(unidad funcional de las sesiones de simulación). 

INTRODUCCIÓN

Si nos preguntaran cómo imaginamos el futuro 
del aprendizaje con simulación, probable-

mente la respuesta sería algo parecido a esto: 
recreaciones hiperrealistas de entornos, realidad 
virtual, conectividad. Otros quizás soñarían con 
una respuesta diferente, que podría referirse a 
métodos de aprendizaje novedosos, con enfoques 
constructivistas o evoluciones de las zonas de 
simulación.1 Para nosotros, sin desdeñar los an-
teriores sueños, el futuro está en el factor grupal.

La simulación clínica (SC) se encuentra am-
pliamente estudiada e integrada en los planes de 

http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx


www.medigraphic.org.mx

García-Méndez JA y cols. Simulación clínica 3.0 30

Simulación Clínica 2022; 4 (1): 29-34 www.medigraphic.com/simulacionclinica

Cada grupo humano tiene una forma de expre-
sarse, dispone de unas herramientas específicas 
y, cuando hablamos de grupos de simulación, 
presenta un sistema basal de competencias y unas 
áreas de interés común. En la actualidad, existen 
algunos modelos en SC que comparten este enfo-
que.16,17 Uno de esos modelos de simulación que 
pone el foco en las necesidades y características 
del grupo es la metodología de autoaprendizaje 
en entornos simulados (MAES©).17-23

Las principales características de la metodo-
logía de simulación MAES© dentro de la gestión 
del grupo se basan en la creación de equipos de 
trabajo, el establecimiento de la identidad grupal y 
en la detección del nivel basal de competencias del 
conjunto de los participantes, así como el apren-
dizaje autodirigido, entre iguales y colaborativo.

Con la elección de equipos operativos de 
trabajo se pretende, a través de dinámicas, trans-
formar al grupo en unidades con identidad social 
de pertenencia24-26 superior a las propias indivi-
duales.27 Esta identidad colectiva está basada en 
la hibridación de los elementos de sus integrantes 
(valores, fortalezas, debilidades, creencias, apti-
tudes, actitudes). Durante la sesión previa a la 
experiencia simulada (prebriefing),28 se exploran 
esas dimensiones y posteriormente se materializan 
en la experiencia simulada y en el debriefing.

Basándonos en nuestra experiencia con 
MAES©, creemos necesario cambiar de registro 
y dirigir una mirada hacia el grupo frente al 
individuo y el sistema grupal frente a la inercia 
académica curricular. El objetivo de este trabajo 
es mostrar la importancia del factor grupal en el 
proceso de aprendizaje con simulación.

El presente artículo describe un modelo basa-
do en la reflexión teórica sobre la trayectoria de 
implantación de una metodología de simulación, 
además de plantear un debate sobre el futuro 
del aprendizaje colaborativo con simulación. 
Expondremos una propuesta de evolución del 
aprendizaje entre iguales, autodirigido y basado 
en simulación, con las perspectivas de futuro que, 
desde nuestro punto de vista, debemos afrontar en 
la simulación con esta y otras metodologías afines.

EVIDENCIAS SOBRE EL 
IMPACTO PEDAGÓGICO DE LA 
METODOLOGÍA MAES©. RESULTADOS 
DE LA INVESTIGACIÓN.

Los estudios realizados con la metodología MAES© 
han arrojado, hasta ahora, diferentes resultados 
que tienen que ver con la innovación educativa, 

la alta satisfacción de los participantes y la mejora 
en la adquisición de competencias.

A continuación, presentamos los principales 
hallazgos sobre MAES© y su impacto en la práctica 
aplicada:

1. MAES© aglutina el aprendizaje autodirigido, 
colaborativo, entre iguales y basado en pro-
blemas junto con el aprendizaje basado en 
Simulación Clínica.29

2. Los estudiantes dirigen su aprendizaje, dise-
ñan escenarios de simulación y discuten los 
resultados y la evidencia científica relaciona-
da, bajo la guía de un facilitador.17,18

3. Los estudiantes muestran satisfacción y una 
percepción positiva de MAES© al considerar 
que aumenta su capacidad de aprendiza-
je21,30 y al compararlo con el aprendizaje 
tradicional basado en simulación19 o talleres 
teórico-prácticos tradicionales.23

4. MAES© se muestra como una innovadora 
herramienta docente y de aprendizaje para 
alumnos y profesores.20

5. El perfil del facilitador MAES© es el de un do-
cente que motiva la búsqueda de conocimien-
to y la autonomía del grupo de estudiantes y 
que dispone de elementos motivacionales 
asociados a su estilo de facilitación.31

6. El facilitador en metodología MAES© aprende 
de los alumnos y pone en valor el carácter 
bidireccional del aprendizaje debido a la 
interacción con los mismos en la gestión de 
la simulación clínica.22

7. Los estudiantes se sienten implicados en su 
proceso de aprendizaje32 y aprovechan cual-
quier elemento emergente (competencia) 
que aparece en simulación clínica.33

ASPECTOS RELEVANTES DE 
LA METODOLOGÍA MAES©

1. Atmósfera de confianza

El entorno psicológicamente seguro es un prin-
cipio básico para la práctica positiva en SC; sin 
embargo, lo hemos redefinido con un término 
más amplio, la atmósfera de confianza.31 Para 
crear esta atmósfera se destina un tiempo impor-
tante de la sesión para generar alineación grupal.

2. Las dinámicas de grupo (DG)

Desde su inicio, Kurt Lewin34 estableció estas he-
rramientas como las más apropiadas para conocer 
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y dirigir al grupo hacia su alineación. El facilitador 
debe tener un conocimiento del punto de parti-
da del grupo, el objetivo a alcanzar, los recursos 
disponibles (material y tiempo) para finalmente 
seleccionar la DG más adecuada, hasta conseguir 
lo que llamamos «enrasamiento» (condición del 
grupo en la que existen sentimientos de apertura, 
pertenencia al grupo, sensación de homogenei-
dad y libertad).

3. Favorecer visión macro

Se trata de impregnar a los participantes con la 
fragancia del bien común, y cómo éste debe su-
perar siempre al plano individual. En MAES©, este 
ejercicio se desarrolla ante cualquier oportunidad 
(es una actitud que marca el mismo facilitador). 
Un contrato de compromiso por equipo suele ser 
una herramienta válida para conseguir anteponer 
el factor equipo sobre bien individual.

4. Facilitar la oportunidad de expresión a 
alumnos con bajo nivel de participación

A estos estudiantes los llamamos “intestino del-
gado”, por analogía con el cuerpo humano y sus 
sistemas. Es un órgano que absorbe “nutrientes”, 
en este caso conocimientos, y que suelen pasar 
desapercibidos. Estos alumnos son los verdaderos 
artífices de la alineación grupal, ya que si se les 
facilita su participación, decantan las decisiones 
grupales hacia la sensatez y coherencia, además 
de servir como sistema tapón para el control de 
aquellos alumnos que pueden perturbar el ritmo 
y armonía del grupo. Llamamos “ganar metros de 
intestino delgado” al proceso de facilitación que 
permite la expresión de estos alumnos brillantes 
dentro del grupo.

5. Facilitar la competitividad inter-equipos

Lo llamamos “pique sano” y se basa en los prin-
cipios de la facilitación social.35,36 El esfuerzo de 
unos retroalimenta al resto y favorece los resul-
tados del grupo. Se trata de mantener al grupo 
vivo. Esta competitividad no puede, en ningún 
momento, fomentar actitudes que rompan la 
visión macro (bien común).

6. Establecimiento de 
normas dentro del grupo

Trabajar desde la motivación intrínseca, curiosi-
dad y la interdependencia resulta una actividad 

compleja y exige competencias de facilitación, 
además de algún sistema de normas para la auto-
rregulación grupal. El facilitador expone dificulta-
des que suelen aparecer a la hora de trabajar en 
grupo y permite que sea el mismo grupo quien 
defina explícitamente las normas para su control 
(dejándolas por escrito) y asuma la implantación 
de éstas (es el grupo quien se encarga de auto-
rregularse y recuperar la dirección).

7. No evaluar el acto, valorar la actitud

La evaluación sumativa de la conducta manifes-
tada dentro de la sala de simulación (puntuar 
aciertos y errores en un escenario) es una forma 
de calificación que promueve que el alumno 
no se exprese libremente y que entre en la sala 
con la intención de no suspender. Obviamente 
las conductas dentro de la sala serán valoradas 
y analizadas en profundidad en debriefing, pero 
¿cómo puntuar? Si es que se decide puntuar, 
algunos criterios que proponemos y se pueden 
utilizar para evaluar al grupo y a la vez mantener el 
entorno seguro son los siguientes: a) priorización 
del bien grupal frente al individual; b) manteni-
miento del foco en el aprendizaje grupal (y no 
en la personificación individual); c) estilo asertivo 
en la comunicación; d) capacidad de compartir 
información con el grupo; e) cumplimiento de 
contratos de ficción, fidelidad y confidencialidad; 
y f) mantenimiento de un clima de trabajo en 
equipo, entre otros.

SIMULACIÓN CLÍNICA 3.0. QUÉ 
PUEDE APORTAR MAES© AL 
APRENDIZAJE CON SIMULACIÓN

A este enfoque derivado de la experiencia con 
MAES© le hemos llamado Simulación Clínica 3.0 
(SC3.0). Este modelo está basado en los elementos 
anteriormente descritos y su evolución a lo largo 
de nueve años de experiencia y con un punto de 
vista que toma al grupo como elemento central. 
La SC3.0 se estructura de la siguiente forma:

Fase 1. Conocer al grupo y aceptarlo

Cada grupo tiene su pulso, sus fortalezas, sus de-
bilidades, su forma de expresarse y sus retos. Por 
eso creemos que la mejor forma de conocer al 
grupo es a través de dinámicas grupales. También 
es importante saber si el grupo es homogéneo o 
no en cuanto a competencias, temas de interés, 
forma de expresarse y apertura al medio. Dentro 
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de esta primera fase está también la aceptación 
por parte del facilitador, quien reflexionará sobre 
su sistema de creencias y prejuicios para evitar el 
efecto Pigmalión.37

Fase 2. Crear una atmósfera de confianza

La atmosfera de confianza es una dirección 
que tenemos presente en nuestra brújula de 
facilitador. Se implementa desde la actitud per-
sonal, con la ayuda de las dinámicas grupales, 
la conformación de normas de autorregulación 
grupal y legitimando y animando a la interacción/
interdependencia grupal.

Fase 3. Establecer equipos operativos 
de trabajo y asumir compromisos

La facilitación social permite mejores resultados 
en contextos grupales.35,36

Proponemos iniciar las sesiones con DG y 
conformar equipos de trabajo operativos de 2 o 3 
participantes. Una vez conformados los equipos, 
es el momento de identificar fortalezas y debilida-
des de cada equipo y después examinar aspectos 
externos como las oportunidades y amenazas que 
les puede suponer la experiencia de simulación. 
Así, progresivamente se pretende instaurar un 
sistema que propicie la creación de un espíritu 
de equipo y de esta forma cerrar el anillo del au-
torreconocimiento de equipo.26 A continuación, 
se les pide que desarrollen su primera actividad 
como equipo y se aprovecha para fomentar el 
“pique sano” entre equipos y así generar cierta 
competitividad.

Fase 4. Planificación e implementación

Es imprescindible conocer cuál es el nivel basal 
de competencias del grupo y de cada equipo 
(lluvias de ideas sobre lo que se sabe o lo que se 
quiere saber de situaciones que serán la base de 
los escenarios de simulación).

Una vez establecidos los objetivos de apren-
dizaje, estamos en disposición de promover el 
diseño y la planificación de escenarios de SC. 
Cada equipo tiene la oportunidad de experimen-
tar el reto de recrear un escenario para que otro 
equipo lo experimente en una sesión posterior.

La planificación sigue el modelo de “Flow” de 
Mihály Csíkszentmihályi,38 donde la motivación 
por el aprendizaje depende de que las personas 
disfruten con lo que hacen y se enfrenten a retos 
que se sientan capaces de superar. Esta idea se 

fundamenta en conceptos constructivistas del 
aprendizaje, como la zona de desarrollo próxi-
mo.39 De esta forma aceptamos que cada equipo 
dispone de unas competencias que pueden ser 
mostradas como referencia para el resto de los 
equipos (aprendizaje vicario).40 En esta fase se-
guimos ganando “metros de intestino delgado” y 
valoramos la actitud (no evaluamos el acto).

Fase 5. Resultados, feedback 
por equipo y legitimación

Esta fase se corresponde con la fase de debriefing 
que, además de una estructura formal (fase de 
reacciones, analítica y de resumen) incluiría la 
exposición y resolución de los objetivos de apren-
dizaje inicialmente planteados por el grupo (fase 
expositiva MAES©). En este apartado se valora 
la actitud (no se hace una evaluación sumativa 
de la conducta), se da feedback a los equipos 
implicados y se legitiman los resultados con base 
en los compromisos adquiridos al conformar los 
equipos.

DISCUSIÓN

El modelo de SC3.0 ha sido expuesto aquí con 
base en la experiencia de los facilitadores con 
grupos de aprendizaje MAES©. Este modelo 
concibe el grupo como la unidad funcional y se 
fundamenta en torno a autores, teorías y modelos 
de la psicología social y de los grupos, que dan 
sentido y validez de contenido a lo expuesto con 
anterioridad.

A continuación, presentamos resumidas las 
principales evidencias de inspiración de este 
modelo SC3.0:

Teoría general de los sistemas de Bertalanffy41

El grupo es más importante que la suma de los 
integrantes. Cualquier elemento del sistema 
(grupo) es interdependiente e imprime un efec-
to sobre el resto. El grupo puede autorregularse 
desde una aceptación y facilitación mediada (por 
el facilitador) y un sistema de feedback continuo 
que mantenga la competitividad interequipos.

Teoría de campo de Kurt Lewin34

Estándar referencial para la creación del con-
cepto atmósfera de confianza. Lewin introdujo 
el concepto de dinámicas grupales con la inten-
cionalidad de entender y dirigir al grupo hacia 
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un objetivo o meta. En nuestro modelo SC3.0, 
utilizamos las DG para generar un ambiente 
de confort que permita compartir y reflexionar 
sobre los propios modelos mentales, creencias y 
sesgos cognitivos que conforman el origen único 
de muchos de los “deltas” que aparecen durante 
el debriefing.

Teoría del Flow38

Está relacionado con esos momentos donde estás 
haciendo algo, pero con una pasión, entusiasmo 
y concentración que hace que el tiempo se pase 
volando. Desde el modelo SC3.0, conocer el nivel 
basal de competencias de grupo, fijar objetivos 
funcionales para cada equipo, dar feedback con 
libertad, tener la oportunidad de que cada equipo 
brille desde su estándar o marca y no tener miedo 
al fracaso ni a la evaluación externa, nos acerca 
al estado de Flow.

Finalmente, los resultados correspondientes 
al modelo SC3.0 vienen sujetos a una serie de 
limitaciones. Creemos que este modelo es alta-
mente productivo; sin embargo, no es exportable 
a cualquier tipo de contexto (sobre todo en un 
contexto académico o asistencial donde no haya 
tiempo para desarrollar un adecuado prebriefing, 
con la creación de una atmósfera motivadora, 
equipos de trabajo, grupos reducidos, un ins-
tructor demasiado directivo o con una intención 
evaluativa sumativa).

CONCLUSIONES

El foco de la SC3.0 está puesto en el grupo y 
en el aprendizaje colaborativo entre iguales. La 
generación de una atmósfera de confianza otorga 
el medio idóneo para la reflexión profunda. El 
motor de SC3.0 es la motivación intrínseca y la 
competitividad entre equipos. El grupo tiene unas 
competencias basales, unas necesidades y unas 
expectativas que deben ser tomadas en cuenta a 
la hora de planificar el entrenamiento con simu-
lación. El facilitador es un catalizador del grupo 
que precisa de un perfil muy completo con unas 
competencias muy amplias en lo que respecta a 
la gestión de grupos.
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Diseño, elaboración y evaluación de un simulador 
de auscultación cardiopulmonar de bajo costo
Design, development and evaluation of a low-
cost cardiopulmonary auscultation simulator
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RESUMEN

Introducción: Las enfermedades cardiopulmonares son 
de las principales causas de mortalidad en todo el mundo. 
El diagnóstico adecuado de estos padecimientos requiere 
de un nivel óptimo de competencias en la exploración 
física torácica, particularmente en la auscultación cardio-
pulmonar, en donde el aprendizaje mediante simuladores 
clínicos de bajo costo ha mostrado resultados favorables. 
Objetivo: Presentar un simulador de bajo costo de auscul-
tación torácica para su replicación por cualquier usuario. 
Material y métodos: Se diseñó y elaboró un simulador de 
auscultación de ruidos cardiacos y pulmonares funcional 
compuesto por una piel artificial hecho a base de grenetina 
y glicerina, un circuito electrónico capaz de reproducir 18 
ruidos cardiopulmonares independientes y sincrónicos, 
y un software configurable. Después, el simulador fue 
evaluado por un grupo de expertos mediante una encuesta 
tipo Likert compuesta por 12 ítems. Resultados: El grupo 
evaluador presentó actitud favorable en 91% en morfología-
funcionalidad, 84% en calidad sonora y 100% en relación 
con el aprendizaje. Conclusión: Los simuladores clínicos 
contribuyen al desarrollo de competencias clínicas en los 
estudiantes del área de la salud. El diseño y elaboración 
de simuladores de uso no comercial y bajo costo benefi-
cian el aprendizaje de habilidades clínicas sin representar 
grandes costos.

ABSTRACT

Introduction: Cardiopulmonary diseases are among 
the main causes of mortality in the world. Adequate 
diagnosis of these conditions requires an optimal level of 
competence in thoracic physical examination, particularly 
in cardiopulmonary auscultation, where learning by 
means of low-cost clinical simulators has shown favorable 
results. Objective: To present a low-cost chest auscultation 
simulator for replication by any user. Material and 
methods: A functional heart and lung sound auscultation 
simulator was completed and developed, consisting of an 
artificial skin based on gelatin and glycerin, an electronic 
circuit capable of reproducing 18 independent and 
synchronous cardiopulmonary sounds, and a configurable 
software. Subsequently, the simulator was evaluated by a 
group of experts through a Likert-type survey made up 
of 12 items. Results: The evaluation group presented a 
favorable attitude in 91% in morphology-functionality, 
84% in sound quality and 100% in relation to learning. 
Conclusion: Learning based on clinical simulators is an 
effective tool for the development of clinical competencies 
in health professionals. The design and elaboration of non-
commercial and low-cost simulators benefit the learning of 
clinical skills without representing great costs.

Citar como: Gastélum-Hernández G, Medina-Aguirre JA, Trujillo-López S, Peralta-Ramírez AA. Diseño, elaboración y evaluación 
de un simulador de auscultación cardiopulmonar de bajo costo. Rev Latinoam Simul Clin. 2022; 4 (1): 35-40. https://dx.doi.
org/10.35366/104954
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INTRODUCCIÓN

Las enfermedades cardiopulmonares represen-
tan una de las principales causas de mortali-

dad en el mundo.1 En México tan sólo las enfer-
medades cardiovasculares representan la primera 
causa de muerte, con cerca de una cuarta parte 
del total de fallecimientos al año. Por otro lado, 

las enfermedades pulmonares han incrementado 
de manera abrupta su morbimortalidad asociada 
principalmente a la emergencia de la pandemia 
de COVID-19.2 En este contexto es preocupante 
cómo uno de los pilares para el diagnóstico de 
estos padecimientos, la auscultación torácica, sea 
una de las prácticas con menor competencia en 
los estudiantes del área de la salud.2,3
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La auscultación torácica es una de las habi-
lidades clínicas fundamentales en la evaluación 
del paciente con enfermedad cardiovascular y 
pulmonar.4 Si bien, la emergencia de estudios 
imagenológicos, como la ecocardiografía y la 
radiografía de tórax, han contribuido a mejorar 
los procesos diagnósticos, también han reducido 
la competencia de esta habilidad clínica, particu-
larmente en los médicos en formación.2,3

La capacidad de reconocer e interpretar los 
ruidos cardiacos anormales está disminuyendo 
en varias especialidades médicas, tanto así que 
se ha reportado que menos de 20% de las anor-
malidades auscultatorias cardiacas son detectadas 
correctamente.5,6 A la par, la capacidad de identi-
ficar los ruidos pulmonares en médicos generales 
ha mostrado una pobre concordancia interexami-
nador frente a un mismo hallazgo auscultatorio.6

Ante este panorama la simulación clínica se ha 
desarrollado como un modelo de entrenamiento 
alternativo para mejorar las habilidades de aus-
cultación cardiopulmonar en los profesionales 
de la salud.3,7 Las metodologías del aprendizaje 
en simulación clínica involucran físicamente al 
alumno en ambientes controlados, reproducibles 
y cuantificados que favorecen una enseñanza 
libre de riesgos.8,9

El incremento en el uso y la demanda de si-
muladores clínicos para la enseñanza médica ha 
generado la necesidad de promover la generación 
de nuevos proyectos tecnológicos para el diseño 

de simuladores funcionales con costos accesibles 
para los usuarios.10,11

MATERIAL Y MÉTODOS

El simulador de auscultación cardiopulmonar se 
planificó en tres componentes: el modelo anató-
mico, el modelo electrónico y el software.

Modelo anatómico: el modelo anatómico 
consta de un torso de un varón adulto manipulable 
para la exploración física torácica, los materiales 
para su fabricación se encuentran en la Tabla 1. La 
fabricación del molde positivo se realizó usando un 
torso de plástico varonil de uso comercial; primero 
se añadió una capa delgada de aceite no comesti-
ble; después, se vertieron en agua tibia tres vendas 
de yeso de 15 cm × 2.7 m y se recubrió toda la 
superficie del molde en sentido longitudinal hasta 
completar tres capas. Por último, se mantuvo en 
reposo por 24 horas antes de su remoción. Para la 
piel artificial, primero se preparó la mezcla a base 
de glicerina y grenetina; después, se fabricó la piel 
artificial utilizando el molde negativo y positivo.

Elaboración de la mezcla: colocar la glicerina 
en un recipiente de vidrio a baño María bajo una 
temperatura de 85 oC. Después, añadir cinco 
gotas de colorante color carne y 15 gotas de co-
lorante color blanco. Luego, verter lentamente la 
grenetina y mezclar por 15 minutos hasta tener 
una mezcla homogénea, simultáneamente retirar 
la espuma resultante. Enseguida, verter la mezcla 

Tabla 1: Materiales para la fabricación del modelo anatómico.

Materiales para la fabricación del molde

Producto Cantidad Medidas
Vendas de yeso 3 15 cm × 2.7 m
Molde maniquí exhibidor playera torso 
hombre plástico

1 Altura: 60 cm
Hombros: 40 cm

Base: 30 cm

Materiales para la fabricación de la piel artificial en base a grenetina-glicerina

Material Cantidad Contenido
Grenetina Knox® 1 450 g
Glicerina pura 1 1,800 g
Agua destilada 1 45 mL
Colorante de gel marca Ma Baker and 
Chef color carne # JC 19-010

1 10 mL

Colorante de gel marca Ma Baker and 
Chef color blanco # JC 32-010

1 10 mL

Figura 1: Modelo anatómico. Piel artificial compuesta por gre-
netina y glicerina.

http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx


www.medigraphic.org.mx

37Gastélum-Hernández G y cols. Simulador de auscultación cardiopulmonar

Simulación Clínica 2022; 4 (1): 35-40 www.medigraphic.com/simulacionclinica

en un recipiente plano para lograr un grosor de 
media pulgada. Finalmente, dejar reposar durante 
dos horas a temperatura ambiente.

Fabricación de la piel artificial: retirar la mezcla 
del recipiente y aplicar una capa fina de talco en 
ambas caras de la mezcla y dejar reposar por 72 
horas a temperatura ambiente. Después, limpiar 
la mezcla con agua y jabón para retirar el talco 
residual. Luego, cortar la mezcla en cubos de una 
pulgada cúbica y verter en un recipiente de vidrio. 
Enseguida, calentar por sesiones de 30 segundos 
en un microondas estándar y mezclar después 
de cada sesión hasta formar una mezcla líquida 
homogénea. Posteriormente, verter la mezcla en 
la superficie interna del molde negativo de forma 
uniforme y utilizar el molde positivo para generar 
un llenado de cavidades. Después, dejar reposar 
a temperatura ambiente por al menos dos horas y 
retirar los moldes. A la piel resultante aplicar talco 
en la cara externa y retirar el exceso. Por último, 
dejar reposar la piel por al menos 72 horas. La 
piel artificial elaborada se aprecia en la Figura 1.

Modelo electrónico: el modelo electrónico 
está formado por un protoboard integrado a un 
microcontrolador Arduino Uno®, conectado a 
tres reproductores DFPlayer MiniMp3 con sus 
memorias MicroSD de 32 Gb, respectivamente. 
Los reproductores están conectados a tres bocinas 
de 1.5 W. El cable USB 2.0 A-macho a B-macho 
une al modelo electrónico al ordenador portátil. 
Los materiales utilizados para la fabricación del 
modelo se muestran en la Tabla 2 y el circuito 
integrado se muestra en la Figura 2.

Software: fue diseñado en Python, el cual ac-
túa de interfaz para la configuración de los ruidos 
cardiacos y ruidos pulmonares. Las funciones del 
software son las siguientes:

1. Reproducción. Inicia el ruido cardiopulmo-
nar seleccionado previamente.

2. Configuración. Permite seleccionar el tipo de 
ruido cardiaco o de ruido pulmonar izquier-
do o derecho deseado.

3. Detener. Detiene el ruido cardiopulmonar 
seleccionado previamente.

4. Ajuste de volumen. Permite seleccionar un 
volumen dentro del rango de 10 a 30 Hz.

5. Prueba. Inicia una prueba de identificación 
de ruidos cardiopulmonares que consiste en 
la reproducción sucesiva de los 18 ruidos 

Tabla 2: Materiales para la fabricación 
del modelo electrónico.

Material Cantidad

Arduino 1® 1
Protoboard® 2
DFPlayer MiniMp3® 3
Resistencias 1 KΩ 3
Bocinas 5 Volts 1.5 Watts 3
Cables USB 2.0 tipo A a tipo B 1
Cable puente (Jumpers) 8
MicroSD 32Gb 3
Cable 22 G (1 m) 6
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conexiones del microcontrolador a 

reproductores y bocinas.
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cardiopulmonares con una duración de 15 
segundos por cada ruido.

Evaluación del simulador: para la evalua-
ción del simulador se seleccionó una muestra 
de 16 médicos pertenecientes al Departamento 
de Medicina y Ciencias de la Salud, de los cua-
les seis fueron especialistas clínicos (31.25%), 
cinco fueron médicos generales con postgrado 
(37.5%) y cinco fueron médicos pasantes del 
servicio social con experiencia en simulación 
(31.25%). Los evaluadores realizaron la auscul-
tación de campos pulmonares y focos aórticos 
en el simulador, después respondieron una 
encuesta tipo Likert constituida por 12 ítems, 
cada uno se calificó con la siguiente escala: 1 
= nada satisfecho, 2 = poco satisfecho, 3 = 
regular, 4 = satisfecho, 5 = muy satisfecho. Los 
ítems fueron agrupados en las siguientes cate-
gorías: calidad sonora (ítem 1-6), morfología-
funcionalidad (ítem 7-8) y aprendizaje (ítem 
9-12), como se muestra en la Tabla 3. Los datos 
obtenidos fueron almacenados en una base 
de datos en Microsoft Excel para su posterior 
análisis e interpretación.

RESULTADOS

Para la interpretación de los resultados de la 
encuesta de evaluación, la escala fue agrupada 
en actitud favorable (muy satisfecho y satisfecho) 
y actitud no favorable (regular, poco satisfecho 
y nada satisfecho) (Tabla 4). En la categoría de 
morfología-funcionalidad, en la cual se evalúa la 
similitud en la auscultación y las características 
de la piel artificial, 91% del grupo evaluador 
presentó actitud favorable, en donde 46% de los 
expertos y 80% de los estudiantes refirió nivel muy 
satisfactorio, y 36% de los expertos y 20% de los 
alumnos nivel satisfactorio. 

Por otra parte, en la categoría de calidad 
sonora, en la cual se evalúa la intensidad del 
audio, la calidad y la duración, 84% del grupo 
evaluador presentó actitud favorable, en donde 
54.5% de los expertos y 60% de los estudiantes 
refirió nivel muy satisfactorio, y 29.5% de los 
expertos y 20% de los alumnos refirió nivel 
satisfactorio. 

Finalmente, en la categoría de aprendizaje, 
la funcionalidad como herramienta de enseñan-
za, la motivación para el aprendizaje posterior 
al uso del simulador y el nivel de satisfacción 
de habilidades posterior al uso, 73% de los 
expertos y 80% de los estudiantes refirió nivel 
muy satisfactorio, 27% de los expertos y 20% 
de los alumnos nivel satisfactorio, ningún sujeto 
presentó actitud no favorable en la morfología-
funcionalidad.

En relación con los resultados del diseño y 
elaboración del simulador ToraxSim, se produjo 
una piel artificial de aspecto realista, basada en 
glicerina y grenetina, textura lisa, semiflexible, 
con coloración homogénea de un grosor de 7 
mm. El costo final de la elaboración de la piel 
fue de 500 pesos mexicanos. El modelo electró-
nico resultó funcional para la reproducción de 
los 18 ruidos cardiopulmonares almacenados en 
las memorias microSD de los tres reproductores 
de audio (DFPlayer MiniMp3) en cada una de 
las tres bocinas de 1.5 W, localizados en el foco 
aórtico (bocina cardiaca) y en la intersección del 
quinto espacio intercostal línea medioclavicular 
derecha e izquierda (bocinas pulmonares). Se 
logró realizar una reproducción sincrónica de 
las tres bocinas con diferentes ruidos cardio-
pulmonares. El costo final de la elaboración 
del modelo electrónico fue de 1,262 pesos 
mexicanos. El software desarrollado resultó 
funcional para la configuración de los ruidos 
cardiopulmonares.

Tabla 3: Encuesta de evaluación del simulador ToraxSim.

Ítems

Categoría: calidad sonora
1. ¿Cómo consideras la intensidad de los ruidos cardiacos del simulador?
2. ¿Cómo consideras la intensidad de los ruidos pulmonares del simulador?
3. ¿Cómo consideras la calidad de los ruidos cardiacos para su diferenciación?
4. ¿Cómo consideras la calidad de los ruidos pulmonares para su diferenciación?
5. ¿Cómo consideras la duración de la prueba para la identificación de ruidos 

cardiacos?
6. ¿Cómo consideras la duración de la prueba para la identificación de ruidos 

pulmonares?
Categoría: morfología-funcionalidad
7. ¿Cómo consideras la similitud de auscultar al simulador con respecto a un 

paciente real?
8. ¿Cómo consideras las características de la piel sintética respecto a un paciente real?
Categoría: aprendizaje
9. ¿Cómo me siento respecto a mis habilidades de exploración física torácica tras 

utilizar el simulador?
10. ¿Cómo calificarías al aprendizaje mediante el simulador como herramienta de 

enseñanza?
11. ¿Cómo consideras tu motivación para el aprendizaje después de utilizar el 

simulador?
12. ¿Cómo consideras la funcionalidad del simulador como una herramienta de 

enseñanza?
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DISCUSIÓN

Comparamos nuestros diseños de piel artificial 
con el elaborado por Jiménez-Ángeles, quien 
elaboró un simulador de auscultación con una 
piel sintética a base de silicón de platino. Las 
principales similitudes en el procedimiento de 
elaboración es el uso de una técnica de vaciado 
por capas para la elaboración de la piel. Las 
diferencias varían en la técnica de fabricación 
del molde, en el cual utilizaron plastilina epóxi-
ca con vendas de yeso y el uso de una base de 
espuma flexible expansible en comparación con 
nuestra fabricación del molde con vendas de yeso 
únicamente. En el mismo estudio consideramos 
similares los componentes utilizados en el modelo 
electrónico con los mismos reproductores de 
audio (DFPlayer MiniMp3) y microcontrolador 
(Arduino Uno®), con la diferencia de la utilización 
de sensores táctiles por presión. Por último, el 
interfaz en el estudio anterior fue con un sistema 
operativo Android para teléfono móvil mientras 
que en nuestro caso fue un software programado 
para ordenador portátil.11

En el estudio de Sánchez-Vásquez se diseñó y 
elaboró otro simulador de auscultación cardiaca 
nombrado Hearthur. El diseño de su modelo ana-
tómico utilizó el torso de un maniquí con una caja 
torácica de hule espuma. El circuito electrónico 
utilizó cinco bocinas y focos con señal LED. La 
interfaz es a través de un teléfono móvil. El costo 
final del simulador fue de $1,500 pesos mexica-
nos. En comparación a nuestro simulador, nuestro 
circuito electrónico no incluyó señalamientos de 
retroalimentación como son las señales LED. Por 
último, el costo final por la fabricación de nuestro 

simulador con la técnica de grenetina-glicerina 
fue menor al de éste.12

Las ventajas competitivas de nuestros diseños de 
piel son su bajo costo, al fabricarse con materiales 
económicos y de fácil acceso, su reproducibilidad 
sencilla y principalmente la propiedad de reutiliza-
ción, ya que la piel diseñada con glicerina y grene-
tina permite que pueda ser cortada y recalentada 
para volver a formar una nueva piel artificial. En 
comparativa con los demás modelos de simuladores 
de auscultación de uso no comercial, la mayoría no 
cuentan con bocinas para la auscultación pulmonar, 
enfocándose principalmente en la auscultación 
cardiaca, a diferencia de nuestro simulador.11,12

La enseñanza basada en simulación clínica 
representa una herramienta eficaz para la forma-
ción de competencias en los estudiantes del área 
de la salud, permitiendo desarrollar habilidades 
y destrezas clínicas. La principal limitante de la 
implementación de la simulación clínica son los 
altos costos de los simuladores comerciales. Por 
ello, el desarrollo de simuladores de bajo costo y 
de fácil reproducibilidad crea una opción para la 
fabricación sencilla de estos modelos sin repre-
sentar un gasto económico elevado.

El objetivo de este trabajo es presentar un 
simulador de auscultación torácica elaborado con 
materiales de fácil acceso y bajo costo para que 
pueda ser replicado por cualquier usuario que 
desee fabricar un simulador clínico y al mismo 
tiempo fomentar la publicación de diseños de 
simuladores con fines educativos.

En cuanto a nuestro proyecto, se buscará im-
plementar bocinas de menor tamaño y en mayor 
cantidad, así como se pretende mejorar la calidad 
y presentación para mejorar el realismo.

Tabla 4: Resultados de la encuesta de evaluación del simulador ToraxSim.

Categoría

Calidad sonora (%)
Morfología-

funcionalidad (%) Aprendizaje (%)

Evaluación Experto Estudiante Experto Estudiante Experto Estudiante

Favorable Muy satisfecho 54.5 60 46 80 73 80
Satisfecho 29.5 20 36 20 27 20

No favorable Regular 16 20 18 0 0 0
Poco satisfecho 0 0 0 0 0 0
Nada satisfecho 0 0 0 0 0 0

Total 100 100 100 100 100 100
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