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Abreviaturas:

EBS = educación basada en simulación
FLASIC = Federación Latinoamericana de 
Simulación Clínica y Seguridad del Paciente
SGC = sistema de gestión de la calidad

INTRODUCCIÓN

La educación basada en simulación (EBS) es-
tablece un puente pedagógico entre el aula 

de clase y la práctica clínica,1,2 constituyéndose 
en una metodología que crea espacios activos 
y reflexivos para el aprendizaje, desarrollo y 
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RESUMEN

La educación basada en simulación (EBS) se ha consolida-
do como una metodología activa fundamental para el desa-
rrollo de habilidades técnicas y no técnicas en profesionales 
de la salud. No obstante, su expansión en América Latina 
enfrenta desafíos asociados a la diversidad cultural, limi-
taciones económicas y heterogeneidad en la infraestructura 
educativa. En este contexto, la acreditación de centros de 
simulación clínica se convierte en una estrategia útil para 
garantizar estándares de calidad, sustentabilidad y mejora 
continua. Este artículo presenta una reflexión crítica y apli-
cada sobre la implementación del modelo de acreditación 
de la Federación Latinoamericana de Simulación Clínica y 
Seguridad del Paciente (FLASIC), a partir de la experiencia 
acumulada en cinco centros de simulación de Colombia y 
Chile donde se imparten actividades de pre- y postgrado. 
Se analizan cada una de las siete dimensiones del modelo, 
identificando desafíos comunes y proponiendo estrategias 
prácticas de implementación. Esta experiencia evidencia 
que la acreditación no debe entenderse únicamente como 
una meta institucional, sino como un proceso transformador 
que fortalece la cultura organizacional, orienta las decisio-
nes estratégicas y mejora la calidad de la formación a través 
de la simulación clínica.

ABSTRACT

Simulation-based education (SBE) has become a 
fundamental active methodology for developing 
both technical and non-technical skills in healthcare 
professionals. However, its expansion across Latin 
America presents significant challenges related to cultural 
diversity, economic limitations, and heterogeneous 
educational infrastructure. In this context, accrediting 
clinical simulation centers is a valuable strategy for 
ensuring quality standards, sustainability, and continuous 
improvement. This article presents a critical and applied 
reflection on the implementation of the accreditation 
model developed by the Latin American Federation of 
Clinical Simulation and Patient Safety (FLASIC), based 
on the accumulated experience of five simulation centers 
in Colombia and Chile. The article analyzes each of the 
model’s seven dimensions, identifies common challenges, 
and proposes practical implementation strategies. This 
experience shows that accreditation is a transformative 
process that strengthens organizational culture, guides 
strategic decision-making, and improves the quality 
of training through clinical simulation, not merely an 
institutional goal.

Desafíos y recomendaciones para la 
acreditación de centros de simulación según 
los criterios latinoamericanos (FLASIC)
Challenges and recommendations for the 
accreditation of simulation centers according 
to Latin American criteria (FLASIC)

Diego Andrés Díaz-Guio,*,‡ Andrea Rodríguez-Vargas,* Carolina Sambuceti,* 
Julia Ávila,* Claudia Figueroa,‡ Alejandra Ricardo-Zapata‡
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para la acreditación de centros de simulación según los criterios latinoamericanos (FLASIC). Rev Latinoam Simul Clin. 2025; 7 
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mantenimiento de habilidades disciplinares y 
transversales, dentro de un contexto seguro y 
controlado para los estudiantes, los profesionales 
de la salud y los pacientes.3,4 No obstante, el solo 
hecho de entrenar en simulación no garantiza 
el aprendizaje ni el desarrollo de habilidades; 
requiere del establecimiento y cumplimiento de 
ciertos mínimos necesarios.5

Si bien en la última década el crecimiento de 
la EBS en América Latina ha sido evidente, princi-
palmente en el periodo postpandemia, en la ac-
tualidad la implementación y desarrollo de centros 
de simulación enfrentan desafíos únicos debido a 
la diversidad cultural, las limitaciones económicas 
y las variaciones en la infraestructura educativa.6

En este contexto, los procesos de acreditación 
desempeñan un papel esencial al establecer los mí-
nimos necesarios (estándares) que guían la calidad 
y la sustentabilidad de los centros de simulación. La 
acreditación de un centro de simulación clínica fo-
menta la mejora continua y promueve la alineación 
de la práctica formativa con estándares aceptados 
por las comunidades científicas a nivel internacio-
nal, adaptándolas a las realidades locales.7-10 Pese 
a su relevancia, existe poca literatura que aborde 
específicamente los procesos de acreditación des-
de las necesidades y características de los centros 
de simulación en América Latina, lo que resalta la 
necesidad de un marco de referencia que oriente 
la intención de mejorar continuamente desde los 
acuerdos regionales de lo que representa la exce-
lencia de la EBS en la región.

Este trabajo surge de la experiencia adqui-
rida y las reflexiones suscitadas a lo largo de los 
procesos de acreditación de cinco centros de 

simulación en Colombia y Chile, recorrido que 
nos permitió identificar fortalezas y áreas de 
oportunidad en la adopción e implementación de 
las siete dimensiones del modelo de acreditación 
de la Federación Latinoamericana de Simulación 
Clínica y Seguridad del Paciente (FLASIC).

En este artículo se presenta un análisis de 
cada una de estas dimensiones, acompañado 
de ejemplos y estrategias prácticas. Esperamos 
que este esfuerzo motive a otros profesionales 
e instituciones a emprender el camino hacia la 
mejora continua y a establecer y fortalecer una 
cultura de la calidad en la simulación clínica en 
nuestra región.

ADMINISTRAR UN CENTRO DE 
SIMULACIÓN: IMPORTANCIA DE UN 
SISTEMA DE GESTIÓN DE LA CALIDAD

La EBS es una estrategia cada vez más compleja 
que demanda la gestión eficaz de diversos recur-
sos, incluyendo personal altamente capacitado 
(educadores, técnicos de operaciones, pacientes 
simulados, personal administrativo, etc.), espacios 
diseñados específicamente para la simulación, 
equipos biomédicos reales, simuladores de dife-
rente tecnología, así como insumos y sistemas de 
gestión de la información. Para coordinar estos 
recursos de manera eficiente y garantizar que se 
alcancen los objetivos educativos y operativos, es 
esencial implementar un sistema de gestión de la 
calidad (SGC) que se enfoque en la estructura, los 
procesos y los resultados,11 y aspire a la excelencia 
en la formación a través de experiencias.12

Un SGC permite establecer procesos estanda-
rizados, evaluar el desempeño de las operaciones 
y promover una cultura de mejora continua, 
involucrando a un equipo multidisciplinario que 
colabora para optimizar cada aspecto del centro 
de simulación clínica, garantizando la calidad de 
la formación.

En 2022, la FLASIC lanzó su modelo de acredi-
tación en simulación, el cual consta de siete dimen-
siones: gobernanza, currículo, académica, recurso 
humano, gestión, mejora y resultados13 (Figura 1).

Gobernanza

La primera dimensión, y elemento fundamental 
para iniciar el proceso de acreditación, es la go-
bernanza. Esta dimensión establece los cimientos 
administrativos, éticos y estratégicos que aseguran 
la sustentabilidad y calidad de los centros de 
simulación que desean acreditarse.14 Incluye la 

Gobernanza

Gestión Mejora Resultados

Currículo Académica RRHH

Figura 1: Dimensiones del modelo de acreditación FLASIC (Federación Latinoamericana 
de Simulación Clínica y Seguridad del Paciente).
Fuente: Autores.
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definición de misión, visión y valores, estructura 
organizativa, planificación estratégica, identifi-
cación de riesgos y oportunidades, y desarrollo 
de políticas para garantizar la seguridad, calidad 
y sustentabilidad. Un compromiso declarado de 
la alta dirección es esencial para articular estos 
elementos y llevar un proceso exitoso, pues sin el 
liderazgo activo, la implementación de estrategias 
y la mejora continua pueden verse comprometidas.

Desafíos

Uno de los mayores desafíos en la gobernanza de 
los centros de simulación es la gestión del cambio, 
especialmente en instituciones multi-sede o con es-
tructuras complejas y en instituciones con disparidad 
de recursos. Alinear las políticas, procedimientos y 
estrategias a través de distintos contextos organizati-
vos y regionales requiere una comunicación efectiva, 
capacitación continua y una adaptación dinámica 
a las necesidades locales. La resistencia al cambio y 
la falta de claridad en los roles y responsabilidades 
pueden dificultar este proceso.15-17 Implementar 
herramientas como el ciclo PHVA (planificar, hacer, 
verificar y actuar) para iterar, mejorar continuamente 
y establecer mecanismos claros de retroalimentación 
y toma de decisiones son estrategias útiles para 
abordar este reto (Figura 2).

Currículo

Esta dimensión se enfoca en asegurar que las 
actividades académicas del centro de simulación 
estén alineadas con las políticas internacionales, 
nacionales e institucionales, promoviendo su 
pertinencia y calidad.18-20 Esto implica una plani-
ficación cuidadosa que contemple las necesidades 
del contexto, el diseño de programas educativos 
basados en competencias específicas y el uso de 
métodos y materiales adecuados a las modalida-
des de simulación. Además, la implementación 
debe garantizar que los programas y escenarios 
sean ejecutados de manera efectiva para cum-
plir los objetivos de aprendizaje, mientras que 
la evaluación debe demostrar la efectividad de 
las estrategias educativas mediante herramientas 
específicas y procesos de autorregulación.

En este contexto, el modelo ADDIE (análisis, 
diseño, desarrollo, implementación y evaluación) 
ha sido fundamental para estructurar y guiar el 
diseño instruccional de las actividades de simu-
lación.21,22 Si bien existen otros modelos, como 
el de Kern,23 el ADDIE permite una planificación 
metódica y orientada a objetivos, asegurando 
que cada fase del diseño curricular responda a las 
necesidades del contexto y promueva el logro de 
competencias claras y medibles. Desde el análisis 
inicial para identificar las necesidades educativas 
hasta la evaluación final para medir el impacto en el 
aprendizaje, el ADDIE ofrece un marco sólido para 
la mejora continua y la calidad educativa (Figura 3).

Desafíos

Uno de los mayores desafíos en la implemen-
tación de esta dimensión es la armonización 

Im
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Figura 2: Algunas herramientas de aplicación práctica en 
la gestión de calidad de un centro de simulación: A) Ciclo 
PHVA (planificar, hacer, verificar y actuar). B) Matriz FODA 
(fortalezas, oportunidades, debilidades, amenazas). C) Matriz 
de Eisenhower, en la que se priorizan tareas cruzando lo 
importante de la tarea con la urgencia de su realización, 
dándole máxima prioridad a lo urgente e importante.

Figura 3: Modelo ADDIE (análisis, diseño, desarrollo, 
implementación, evaluación) para el diseño instruccional.
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curricular en instituciones educativas multi-sede. 
Los contextos regionales y locales pueden variar 
significativamente, lo que dificulta la estandari-
zación, sin perder de vista las particularidades y 
necesidades de cada sede.

Este reto exige un equilibrio entre la creación 
de lineamientos generales que aseguren la calidad 
educativa y la flexibilidad para adaptarse a las rea-
lidades específicas de cada región. La colaboración 
inter-sede, el uso de tecnologías de la información, 
la comunicación para compartir recursos y experien-
cias, y la capacitación continua de los educadores en 
simulación son estrategias fundamentales.

Académica

La dimensión académica aborda cómo los centros 
de simulación implementan estrategias educativas 
innovadoras, alineadas con los atributos de la 
educación basada en simulación y la naturaleza 
de las disciplinas que acuden a formarse bajo esta 
metodología. Mantener este enfoque puede facili-
tar la construcción de aprendizajes significativos y 
duraderos,26 fomentar el desarrollo de habilidades 
técnicas27-29 y no técnicas,30-32 y estimular el inte-
rés por el aprendizaje continuo, el pensamiento 
crítico y la creatividad.33,34

Esta dimensión también destaca la importancia 
de la vinculación entre docencia, investigación y 
extensión para responder a las necesidades del 
contexto y contribuir al desarrollo de la comunidad.

La formación en el centro de simulación 
debe estar estructurada mediante métodos y 
herramientas que fomenten el aprendizaje ex-
periencial y reflexivo, integrando las fases de la 
EBS: orientación-simulación-devolución, en línea 
con los principios del constructivismo social.2,35,36

Desafíos

Un desafío importante en esta dimensión es lograr 
que las actividades académicas del centro de simu-
lación trasciendan el ámbito interno, es decir, que 
se genere un impacto positivo en el conocimiento 
y desarrollo de habilidad de los estudiantes y que 
pueda darse una retribución a la comunidad.

Recurso humano

La dimensión de recurso humano se centra 
en garantizar que los centros de simulación 
cuenten con personal competente, capacitado 
y comprometido para cumplir con los objeti-
vos educativos, operativos, investigativos y de 

innovación.37 Desde el proceso de selección 
y contratación, pasando por la retención, el 
desarrollo profesional y la evaluación de desem-
peño, esta dimensión establece las bases para 
construir un equipo humano sólido, adaptable y 
alineado con la plataforma estratégica del centro 
de simulación.

El recurso humano es fundamental para 
el éxito de las actividades de simulación, y la 
gestión efectiva de este aspecto asegura que el 
personal seleccionado y contratado posea las 
competencias necesarias para integrarse a un 
programa de EBS y que pueda convertirse en 
un equipo de alto rendimiento.38 Asimismo, en 
esta dimensión se destaca la importancia de la 
planificación a mediano y largo plazo mediante 
mecanismos que favorezcan la retención del 
talento contratado, planes de sucesión y oportu-
nidades de desarrollo docente continuo.39,40 Esto 
permite que un centro de simulación responda 
a los desafíos de un entorno educativo dinámico 
y en constante evolución.14

Desafíos

Un desafío mayor en la gestión del recurso hu-
mano en los centros de simulación es garantizar 
permanentemente la idoneidad y estabilidad 
del personal, especialmente en un ámbito 
donde las demandas tecnológicas y pedagógicas 
son dinámicas.

Otro aspecto que es deseable, pero no siem-
pre sencillo de lograr, es construir una cultura de 
adaptación y aprendizaje continuo para que el 
personal responda de manera efectiva a los cam-
bios. Con frecuencia se presenta una discrepancia 
entre las estructuras mentales de los individuos y 
las estructuras sociales de la organización, lo que 
condiciona fuerzas resistivas que entorpecen la 
implementación de nuevas formas de hacer las 
cosas, la observación de estándares de práctica y 
los procesos de mejora continua.

Gestión

Esta dimensión abarca la planificación, provi-
sión y administración de los recursos necesa-
rios para garantizar la operación eficiente y el 
cumplimiento de los objetivos de los centros de 
simulación. Se organiza en tres subdimensio-
nes: infraestructura, equipos y materiales, y fi-
nanzas, las cuales trabajan de manera integrada 
para asegurar la operación y la sustentabilidad 
del centro.14
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Infraestructura: el centro debe contar con 
instalaciones adecuadas para el desarrollo de 
sus actividades, cumpliendo con las normativas 
nacionales de construcción, seguridad e higiene. 
Las instalaciones deben planificarse y mante-
nerse en función de los objetivos estratégicos 
y operativos del centro, garantizando espacios 
suficientes y adaptables. Es esencial implementar 
políticas claras para el mantenimiento, reposición 
y ampliación de infraestructura, registrando y 
justificando las acciones realizadas para suplir 
estas necesidades.41

Equipos y materiales: el centro de simulación 
debe asegurar la disponibilidad de equipos, tecno-
logías y materiales pertinentes para cumplir con sus 
objetivos educativos y actividades planificadas. Esto 
incluye mantener una lista actualizada de equipos, 
software y materiales, así como garantizar su ido-
neidad, cantidad y estado. La gestión debe incluir 
procesos documentados para el manejo, mante-
nimiento, almacenamiento y renovación de los 
equipos, apoyados por un plan de mantenimiento 
preventivo y correctivo que permita la continuidad 
de las actividades de simulación.

Finanzas: la autosustentabilidad financiera 
es un componente clave de esta dimensión. Los 
centros deben identificar y diversificar sus fuentes 
de ingresos, incluyendo convenios, donaciones, 
consultorías, proyectos de investigación y otras 
actividades. Asimismo, es necesario planificar 
y ejecutar presupuestos que contemplen gastos 
operativos, inversiones en infraestructura y reno-
vación tecnológica. Las políticas financieras deben 
asegurar la transparencia en la captación y admi-
nistración de recursos, vinculando estas acciones 
con el mejoramiento continuo del centro.42

Desafíos

Los centros de simulación requieren equilibrar 
las demandas crecientes de infraestructura, 
equipos y recursos humanos con las limitaciones 
presupuestarias y de espacio. La autosustentabi-
lidad es muy deseable y muchas veces exigible 
desde la alta dirección, lo que requiere un 
enfoque proactivo de los encargados del área 
para diversificar las fuentes de financiamiento, 
optimizar el uso de los recursos y priorizar las 
inversiones estratégicas; sin embargo, no es 
sencillo de lograr. Otro desafío importante es 
garantizar la actualización tecnológica en un 
campo donde los activos, así como los manteni-
mientos, repuestos y consumibles, pueden tener 
costos muy elevados de compra.

Mejora continua

El modelo de acreditación FLASIC, en su dimen-
sión seis, plantea un eje que asegure la evolución 
constante de los centros de simulación clínica, ga-
rantizando que sus procesos, servicios y sistemas 
de gestión sean adecuados, eficientes y alineados 
con las necesidades de los estudiantes y otras 
partes interesadas. A través de esta dimensión, 
los centros implementan métodos sistemáticos 
de seguimiento, medición, evaluación y análisis 
para identificar oportunidades de mejora y tomar 
acciones preventivas y correctivas para mantener 
estándares de calidad.

Un SGC centrado en la mejora continua incluye 
procesos de evaluación y retroalimentación que 
abarcan la satisfacción de los usuarios, auditorías 
internas, tratamiento de quejas y apelaciones, y re-
visiones por parte de la dirección.43,44 Estas acciones 
están encaminadas a asegurar el cumplimiento de 
los objetivos estratégicos del centro y fomentar una 
cultura de autocrítica constructiva, aprendizaje or-
ganizacional y adaptación proactiva al cambio.16,17

Criterios

1. 	 Seguimiento y evaluación del desempeño: 
implementar procedimientos documentados 
para evaluar los servicios ofrecidos y el des-
empeño del personal, identificando áreas de 
mejora mediante autoevaluaciones reflexi-
vas, encuestas de satisfacción y análisis de 
las percepciones de usuarios y beneficiarios.

2. 	 Auditorías internas: realizar auditorías 
planificadas al menos una vez al año para 
evaluar la eficacia del sistema de gestión, 
garantizando la imparcialidad y la objeti-
vidad. Las observaciones derivadas deben 
traducirse en decisiones y acciones concretas 
que optimicen los procesos.

3. 	 Revisión por la dirección: la alta dirección 
debe evaluar periódicamente el sistema de 
gestión para asegurar su alineación con los 
objetivos estratégicos, identificando nece-
sidades de recursos, acciones de mejora y 
ajustes necesarios en los procesos.

4. 	 Gestión de quejas y apelaciones: estable-
cer mecanismos confidenciales para tratar 
quejas, garantizando la transparencia, el se-
guimiento adecuado y la implementación de 
soluciones que contribuyan a la satisfacción 
de las partes interesadas.

5. 	 Gestión de no conformidades y acciones 
correctivas: identificar y documentar no 
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conformidades, realizar análisis de causa raíz 
y definir acciones correctivas que prevengan 
su recurrencia y fomenten un desempeño 
organizacional robusto.

Desafíos

La mejora continua enfrenta desafíos como la 
resistencia al cambio, la falta de recursos para 
implementar acciones correctivas o innovadoras, 
y la necesidad de equilibrar la autoevaluación 
interna con la percepción externa.

RESULTADOS

La dimensión de resultados se enfoca en evaluar 
el impacto y la efectividad de las actividades 
realizadas por los centros de simulación clíni-
ca, asegurando que los objetivos educativos y 
organizativos se cumplan de manera medible y 
sostenible. Incluye la evaluación del aprendiza-
je, el análisis de datos sobre el estudiantado, la 
educación continua, la proyección académica, y 
la sostenibilidad del centro.

Evaluación de los aprendizajes: el centro 
debe contar con procesos claros y estandarizados 
para evaluar los aprendizajes de los estudiantes, 
estableciendo normas de calificación, mecanis-
mos de apelación y procedimientos para resolver 
reclamos. Esto asegura que las prácticas de simu-
lación contribuyan efectivamente al rendimiento 
académico y permitan identificar oportunidades 
de mejora en los programas educativos.

Análisis del estudiantado: es fundamental 
disponer de estadísticas actualizadas sobre las 
características sociodemográficas, el rendimiento 
académico y la trayectoria de los estudiantes. Estos 
datos deben ser utilizados para tomar decisiones 
informadas que promuevan el éxito académico, 
mejoren las tasas de aprobación y reduzcan la 
deserción, alineando las estrategias educativas 
con las necesidades de los estudiantes.

Educación continua y empleabilidad: el cen-
tro debe ofrecer programas de educación continua 
dirigidos a egresados y empleadores, garantizando 
su actualización profesional y respondiendo a las 
demandas del mercado laboral. Esto incluye la 
implementación de mecanismos para diagnosticar 
necesidades de actualización y realizar un segui-
miento de la inserción laboral de los egresados, 
promoviendo un vínculo sólido entre la formación 
académica y las exigencias del sector.

Proyección académica: el centro debe fo-
mentar la producción académica de docentes y 

personal a través de la investigación y extensión, 
asegurando que al menos el 30% del personal 
genere publicaciones científicas o proyectos re-
levantes anualmente. Asimismo, debe garantizar 
la transparencia y accesibilidad de la información 
relacionada con sus servicios y programas, utili-
zando estrategias de divulgación efectivas.

Sostenibilidad organizacional: para garanti-
zar su sostenibilidad, el centro debe desarrollar es-
trategias que promuevan la evaluación continua, 
la gestión de calidad, y la generación de ingresos 
mediante la venta de servicios educativos. Esto 
incluye políticas que aseguren la seguridad del 
paciente, la promoción de la salud y la prevención 
de enfermedades, proyectando su impacto en la 
comunidad y el sistema de salud.

Desafíos

Los principales desafíos en esta dimensión incluyen 
la integración de los resultados de evaluación en 
estrategias de mejora continua, la recolección y 
análisis de datos confiables, y la alineación de las 
actividades del centro con las expectativas del mer-
cado laboral y las necesidades sociales. Además, la 
sostenibilidad organizacional requiere un enfoque 
estratégico para equilibrar los recursos disponibles 
con las demandas de expansión y mejora.

RECOMENDACIONES

Si bien someterse al proceso y alcanzar una acre-
ditación internacional plantea un gran desafío 
para una organización educativa, es una tarea 
posible y realizable. En la Tabla 1 planteamos 
algunas recomendaciones prácticas desde nuestra 
experiencia, alineadas con las 7 dimensiones del 
modelo de acreditación de centros de simulación 
de la FLASIC.

CONCLUSIONES

Las dimensiones para la acreditación de un centro 
de simulación clínica según el modelo FLASIC es-
tán profundamente interrelacionadas, formando 
un sistema integral donde gobernanza, currículo, 
recursos humanos, gestión, mejora continua y 
resultados trabajan en sinergia para optimizar su 
funcionamiento y garantizar la calidad educativa. 
La implementación de un sistema de gestión de 
la calidad en la EBS facilita la estandarización 
de procesos, promueve prácticas operativas 
más eficientes y un aprendizaje más efectivo. 
Los aspectos prácticos recomendados, como la 



89Díaz-Guio DA y cols. Acreditación de centros de simulación según los criterios FLASIC

Simulación Clínica 2025; 7 (3): 83-91 www.medigraphic.com/simulacionclinica

Tabla 1: Recomendaciones para la implementación de un sistema de gestión de la 
calidad basado en el modelo de acreditación Latinoamericano.

Dimensión Recomendaciones

Gobernanza •	 Establezca una plataforma estratégica, en donde defina misión, visión, valores, propósito superior y propuesta de valor. Ase-
gúrese de que estén claramente articulados, públicamente accesibles y alineados con las actividades y objetivos del centro 
de simulación y del contexto organizativo (universidad, hospital, etcétera)

•	 Utilice permanentemente herramientas sencillas como el ciclo PHVA (planificar, hacer, verificar y actuar) fomentando una 
cultura de mejora continua

•	 Evalúe las fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas específicas del centro de simulación y comuníquelas a su equipo
•	 Priorice la seguridad física y psicológica, la sostenibilidad ambiental y la ética, asegurando que estas políticas estén docu-

mentadas, comunicadas y aplicadas consistentemente en el centro de simulación
•	 Diseñe estrategias para sensibilizar a las partes interesadas (stakeholders), a fin de reducir resistencias y fomentar la colabo-

ración en la implementación de nuevas políticas y procesos
Currículo •	 Utilice herramientas de análisis del contexto para alinear objetivos curriculares con las demandas internacionales y locales, 

como el análisis FODA (fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas) o encuestas de necesidades
•	 Adopte el modelo ADDIE (análisis, diseño, desarrollo, implementación y evaluación) para estructurar el diseño instruccio-

nal, documentando cada fase del proceso: análisis de necesidades, diseño y desarrollo de actividades, implementación, y 
evaluación para garantizar la mejora continua

•	 Implemente sistemas de registro detallado de las actividades de simulación, con métricas como horas por estudiante, 
número de participantes que pasan en el periodo por el centro, modalidades de simulación, niveles de complejidad de  
la simulación,24 etcétera

•	 Establezca protocolos claros para el diseño y evaluación de escenarios, asegurando que reflejen distintos niveles de fidelidad 
y complejidad, enfocados en objetivos que estén alineados con el perfil de egreso. Utilizar el modelo SMART (Specific-
Measurable-Achievable-Relevant-Time-bound) para redactar los objetivos ayuda a que sean más fácilmente alcanzables25

•	 Revise periódicamente los programas educativos y actividades de simulación con base en datos de evaluación, promoviendo 
ajustes continuos para maximizar su impacto en el aprendizaje desde el análisis estadístico

Académica •	 Utilice un enfoque basado en el ciclo educativo de simulación (orientación, simulación y devolución) para promover el 
aprendizaje reflexivo y el desarrollo de competencias transferibles

•	 Documente y analice las experiencias de simulación para identificar áreas de mejora y enriquecer los programas formativos
•	 Combine métodos como el aprendizaje basado en problemas, el aprendizaje por proyectos y la simulación clínica para 

enriquecer las sesiones académicas
•	 Cree mecanismos para que los estudiantes y docentes participen en actividades investigativas, promoviendo el análisis 

crítico de problemas del contexto educativo y la publicación de resultados
•	 Organice actividades que permitan llevar el conocimiento generado en el centro a la comunidad, como talleres, capacitacio-

nes y participación en congresos o eventos académicos
Recurso 
humano

•	 Diseñe un procedimiento estándar que incluya un manual de cargos con requisitos específicos y asegure la contratación de 
personal con competencias alineadas a las necesidades del centro de simulación

•	 Establezca programas de orientación para alinear al nuevo personal con los objetivos estratégicos y operativos del centro, 
asegurando una transición eficiente hacia sus roles

•	 Diseñe mecanismos de retención basados en oportunidades de formación continua, planes de desarrollo y estrategias de 
reconocimiento que aumenten el compromiso del personal

•	 Establezca sistemas de evaluación con componentes de autoevaluación y retroalimentación constructiva, vinculando los 
resultados a planes de mejora individual y organizacional; cuando sea necesario, tenga claros los mecanismos de sustitución

•	 Anticipe las necesidades futuras del centro mediante la identificación de talentos internos y la preparación de planes de 
desarrollo para cubrir posiciones críticas

•	 Tenga como meta periódica la construcción de modelos mentales compartidos; las estrategias de comunicación continua y 
la evaluación de resultados son esenciales para lograrlo

Gestión •	 Diseñe espacios funcionales, seguros y adaptables, y establezca un plan de mantenimiento preventivo regular que garantice 
su operatividad continua

•	 Mantenga registros actualizados de inventarios de simuladores, equipos biomédicos e insumos para la enseñanza; establezca 
procesos para la adquisición y mantenimiento de equipos, y fomente una cultura de cuidado y uso eficiente de los recursos 
en su organización
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planificación estratégica, la evaluación continua 
y la autosustentabilidad, ofrecen a los centros una 
hoja de ruta para alcanzar sus objetivos con un 
enfoque estructurado y medible.

Optar por un proceso de acreditación no 
debe percibirse como un lujo académico o una 
estrategia de marketing, sino como un modelo de 
gestión de calidad que transforma los centros de 
simulación desde sus bases, alineando conductas 
hacia un enfoque centrado en la mejora continua 
de la calidad educativa, dándole herramientas a 
la organización para responder a las demandas 
del sistema de salud y de la sociedad.
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bimanual y toma de decisiones en un campo 
visual restringido. La adquisición de estas com-
petencias directamente desde el quirófano se ve 
cada vez más limitada por la disponibilidad de 
casos, las restricciones de tiempo y la necesidad 
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RESUMEN

Introducción: la nefrectomía parcial y la pieloplastia 
laparoscópicas tienen curvas de aprendizaje prolongadas 
y escasa exposición durante la formación. La simula-
ción podría acortar esta curva y mejorar la seguridad. 
El objetivo de este estudio fue evaluar la factibilidad 
y el impacto educativo de un programa de simulación 
laparoscópica de 10 sesiones en ambos procedimientos. 
Material y métodos: estudio piloto cuasi‑experimental 
en un centro de simulación. Diez urólogos realizaron 10 
sesiones por procedimiento en modelos laparoscópicos de 
tejido ex vivo. Se registró tiempo operatorio por intento, 
puntaje global OSATS (cinco ítems, 25 puntos) pre- y 
postprocedimiento, errores de filtración y permeabili-
dad. Se usaron modelos mixtos para tiempo, prueba de 
Wilcoxon para OSATS y modelos logísticos mixtos para 
errores. Resultados: la mediana del tiempo operatorio 
bajó de 25.5 a 12.0 minutos en nefrectomía parcial y de 
34.5 a 20.0 minutos en pieloplastia. La mediana OSATS 
aumentó de 15 a 25 puntos (p < 0.001). La filtración 
fue frecuente al inicio y disminuyó marcadamente, con 
permeabilidad alta y estable. Conclusiones: un programa 
estructurado de 10 sesiones de simulación laparoscópica 
en nefrectomía parcial y pieloplastia es factible y se asocia 
a mejoras relevantes en eficiencia, competencia técnica y 
reducción de errores críticos en simulación, lo que apoya 
su incorporación en currículos de formación urológica.

ABSTRACT

Introduction: laparoscopic partial nephrectomy and 
pyeloplasty have prolonged learning curves and limited 
exposure during training. Simulation‑based training may 
shorten this curve and improve safety. The aim of this study 
was to evaluate the feasibility and educational impact of 
a 10‑session laparoscopic simulation program for both 
procedures. Material and methods: quasi‑experimental 
pilot study in a simulation centre. Ten urologists completed 
10 sessions per procedure using ex‑vivo tissue laparoscopic 
models. Total operative time was recorded for each attempt; 
OSATS global score (five items, 25 points) was measured 
before and after the programme, and anastomotic leakage 
and impaired patency were recorded as critical errors. Linear 
mixed models were used for time, Wilcoxon signed‑rank test 
for OSATS, and logistic mixed‑effects models for errors. 
Results: median operative time decreased from 25.5 to 
12.0 minutes for partial nephrectomy and from 34.5 to 20.0 
minutes for pyeloplasty. Median OSATS increased from 15 
to 25 points (p < 0.001). Leakage was frequent in early 
sessions and decreased markedly over the programme, while 
patency remained high and stable. Conclusions: a structured 
10‑session laparoscopic simulation programme in partial 
nephrectomy and pyeloplasty is feasible and is associated 
with improvements in efficiency, technical performance and 
reduction of critical errors, supporting its integration into 
urological training curricula.
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de garantizar la seguridad del paciente. En este 
escenario, la simulación se ha consolidado como 
una herramienta central para desplazar parte 
de la curva de aprendizaje fuera del quirófano 
y permitir la práctica deliberada en un entorno 
controlado y seguro.1,2

En laparoscopia urológica existe una oferta 
creciente de modelos físicos y virtuales para pro-
cedimientos reconstructivos, en particular para 
nefrectomía parcial y pieloplastia. Diversos grupos 
han descrito modelos de alta fidelidad para la 
anastomosis ureteropiélica, desarrollados tanto en 
tejidos animales como en simuladores sintéticos 
(incluidos modelos impresos en 3D y de bajo 
costo), con resultados prometedores en términos 
de realismo percibido y mejora del desempeño 
tras breves intervenciones de entrenamiento.3-5 
Sin embargo, gran parte de la literatura se centra 
en la descripción y validación de modelos o en in-
tervenciones de entrenamiento de corta duración, 
con relativamente pocos estudios que evalúen 
programas longitudinales integrados al currículo 
de residentes y que describan curvas de aprendi-
zaje a lo largo de múltiples sesiones. Esta brecha 
es particularmente evidente en procedimientos 
urológicos complejos como la nefrectomía parcial 
mínimamente invasiva.6,7

Previamente, en nuestro centro, se desarro-
lló y validó un programa avanzado de catorce 
sesiones en cirugía laparoscópica gastrointestinal 
basado en modelos de tejidos ex vivo, el cual de-
mostró transferencia de habilidades al rendimien-
to operatorio: residentes novatos entrenados con 
simulación alcanzaron resultados comparables o 
superiores a los de cirujanos con cinco años de 
experiencia, sin entrenamiento formal en simula-
dores.8,9 Este tipo de resultados ilustra el potencial 
de la simulación para ir más allá de la práctica 
aislada en el laboratorio y contribuir de manera 
progresiva al desempeño en escenarios clínicos, 
en línea con la noción de simulación como ciencia 
traslacional descrita por McGaghie.10

En el ámbito de la urología, revisiones re-
cientes enfatizan que, para alcanzar este tipo 
de impacto, no basta con disponer de modelos 
o de sesiones puntuales de entrenamiento; más 
allá de la exposición esporádica a simuladores, se 
requieren programas estructurados que combi-
nen objetivos claros, instrumentos de evaluación 
válidos y seguimiento explícito de la curva de 
aprendizaje.1 En este contexto, el presente estudio 
piloto tiene como objetivo explorar la factibilidad 
y el impacto educativo de un programa de simu-
lación laparoscópica de diez sesiones, enfocado 

en nefrectomía parcial y pieloplastia, con el fin 
de contribuir al diseño de futuros programas de 
simulación urológica con evaluación de transfe-
rencia clínica.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio piloto cuasiexperimental 
de un sólo grupo en el centro de simulación 
clínica de una universidad chilena. Participaron 
diez urólogos, quienes completaron el programa 
de entrenamiento en ambos procedimientos 
laparoscópicos simulados: nefrectomía parcial 
y pieloplastia. Cada participante actuó como su 
propio control a lo largo de las diez sesiones de 
entrenamiento.

El curso se estructuró en diez sesiones con-
secutivas por procedimiento, todas realizadas en 
un simulador laparoscópico estándar con torre, 
cámara e instrumental convencional, mantenien-
do el mismo nivel de dificultad en cada sesión, 
y repitiendo los ejercicios. Se utilizaron modelos 
físicos de tejido ex vivo que reproducían la ana-
tomía renal y la unión pieloureteral, permitiendo 
la ejecución de todos los pasos reconstructivos 
clave: resección tumoral y renorrafia en nefrec-
tomía parcial, y resección de la estenosis con 
anastomosis ureteropiélica en pieloplastia.

En cada sesión, los participantes visualizaron 
una demostración en video de cada etapa del 
procedimiento. A continuación, realizaron dos 
intentos completos de nefrectomía parcial y tres 
de pieloplastia, bajo la supervisión de instructores 
con experiencia en simulación laparoscópica y 
docencia, quienes entregaron retroalimentación 
estructurada durante la práctica.

El resultado primario fue el tiempo operatorio 
total por intento, medido en minutos, para cada 
participante, procedimiento y sesión. Como 
resultados secundarios, la competencia técnica 
de ambos procedimientos se evaluó mediante 
el uso de la escala global OSATS modificada (25 
puntos), tanto en la primera como en la última 
sesión. Asimismo, se registraron dos tipos de erro-
res críticos para los ejercicios, codificados como 
variables binarias (presencia/ausencia) por intento 
y sesión: filtración, definida como la presencia de 
fuga en la prueba de estanqueidad de la línea de 
sutura, y permeabilidad, entendida como la falla 
en el paso de solución a través de la anastomosis 
en la prueba de patencia.

Las variables continuas se describieron con 
mediana y rango intercuartílico (RIC), y las va-
riables categóricas, con frecuencias absolutas y 
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porcentajes. Para analizar la evolución del tiempo 
operatorio, se ajustaron modelos lineales mixtos 
sobre el logaritmo natural del tiempo por intento, 
con intercepto aleatorio por participante para 
incorporar la naturaleza de medidas repetidas. 
La sesión se modeló como variable continua y se 
obtuvieron modelos separados por procedimien-
to. Los coeficientes de la sesión se transformaron 
y expresaron como cambios porcentuales de 

tiempo por sesión, con intervalos de confianza 
del 95% (IC95%).

Los puntajes OSATS pre- y postprocedimiento 
se compararon mediante la prueba de rangos 
con signo de Wilcoxon para datos pareados. Los 
errores binarios de filtración y permeabilidad se 
analizaron mediante modelos lineales generaliza-
dos mixtos con enlace logit, intercepto aleatorio 
por participante y sesión como predictor continuo 
principal, considerando ambos procedimientos 
en el modelo. Se exploró también la interacción 
procedimiento/sesión cuando fue pertinente. 
Todos los análisis se realizaron mediante el uso 
del software R y RStudio (R Foundation for Statis-
tical Computing). Se consideró estadísticamente 
significativo un valor de p < 0.05.

RESULTADOS

Diez urólogos, tras finalizar un programa validado 
de 14 sesiones de entrenamiento en habilidades 
laparoscópicas,8 completaron posteriormente 
10 sesiones de entrenamiento en ambos proce-
dimientos. Todas las sesiones generaron registros 
completos de tiempo y de errores críticos. Los 
tiempos operatorios iniciales fueron mayores para 
la pieloplastia que para la nefrectomía parcial (me-
diana 34.5 min; RIC 29.8-37.0 vs 25.5 min; RIC 
20.0-29.3, respectivamente). Tras las 10 sesiones, 
la mediana del tiempo por intento disminuyó a 
20.0 min (RIC 18.3-27.8) en pieloplastia y a 12.0 
min (RIC 12.8-19.3) en nefrectomía parcial, lo 
que corresponde a una reducción aproximada 
del 42% y 53%, respectivamente (Figuras 1-3).

El modelo lineal mixto sobre el logaritmo del 
tiempo confirmó una pendiente descendente 
significativa en ambos procedimientos. En nefrec-
tomía parcial, cada sesión adicional se asoció a 
una reducción aproximada del 3.7% en el tiempo 
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por intento (IC95% −4.8 a −2.6%; p < 0.001). 
En pieloplastia, la disminución fue aún mayor, del 
orden del 6.0% por sesión (IC95% −6.7 a −5.2%; 
p < 0.001) (Figura 4).

En paralelo a la reducción del tiempo, el 
puntaje global OSATS aumentó de manera con-
sistente. Considerando ambos procedimientos, 
la mediana OSATS pasó de 15 puntos en la eva-
luación inicial (RIC 15-16) a 25 puntos en ambos 
procedimientos al finalizar el programa (RIC 
24-25). La comparación pre-/postprocedimiento 
mediante la prueba de rangos con signo de Wil-
coxon para datos pareados fue estadísticamente 
significativa (p < 0.001). Los valores detallados, 
por procedimiento, se presentan en la Tabla 1.

La filtración fue frecuente al inicio del pro-
grama en ambos ejercicios; en pieloplastia, se 
observó en el 66.7% de los intentos en la primera 
sesión y en el 41.9% de la segunda sesión. A 
partir de la tercera sesión, la proporción conti-
nuó disminuyendo en forma progresiva hasta la 
sesión 10 (Figura 5). El modelo logístico mixto 
confirmó esta tendencia descendente, mostrando 
una reducción significativa en la probabilidad de 
filtración por sesión, con probabilidades cercanas 
a 0% hacia el final del programa (Figura 6).

Por otro lado, la permeabilidad presentó baja 
frecuencia desde el inicio y no mostró cambios 
estadísticamente significativos. En nefrectomía par-
cial, la proporción de intentos con permeabilidad 
correcta fue 88.9% en la primera sesión, 91.7% en 
la segunda sesión y alcanzó 100% desde la tercera 
sesión en adelante. En pieloplastia, la permeabili-
dad correcta fue de 90.0% en la primera sesión y 
100% en las siguientes sesiones (Figura 7).

DISCUSIÓN

Este estudio piloto describe la implementación 
y los resultados de un programa estructurado 
de simulación laparoscópica en nefrectomía 

parcial y pieloplastia dirigido a urólogos, en el 
que se observó un patrón consistente de mejoría 
en tres dominios: reducción del tiempo opera-
torio, mejora de la competencia técnica global 
(OSATS) y disminución de errores críticos, como 
es la filtración anastomótica, manteniéndose, al 
mismo tiempo, tasas altas y estables de permea-
bilidad. Estos hallazgos respaldan la factibilidad 
del programa y sugieren un impacto educativo 
relevante en un grupo de urólogos en proceso de 
perfeccionamiento en laparoscopia.

Las curvas de aprendizaje en tiempo operato-
rio simulado muestran reducciones pronunciadas 
durante las primeras sesiones, con un descenso 
promedio cercano al 4% por sesión en nefrecto-
mía parcial y al 6% en pieloplastia, y reducciones 
acumuladas de aproximadamente 50 y 40% 
en la mediana del tiempo entre la sesión 1 y la 
10, respectivamente. Este comportamiento es 
coherente con lo descrito para otros programas 
avanzados de laparoscopia, en los que la mayor 
caída de la curva se concentra en las fases inicia-
les y, posteriormente, se observa un plateau de 
consolidación. Revisiones sobre entrenamiento 
laparoscópico señalan que programas estructu-
rados de 10 a 15 sesiones suelen asociarse con 
descensos importantes en tiempos y errores, par-
ticularmente cuando incluyen práctica deliberada 
y retroalimentación sistemática.11,12

En nuestro caso, la magnitud de la mejoría 
es comparable a la reportada en el programa 
avanzado de 14 sesiones en cirugía gastrointes-
tinal, con base en un modelo porcino, desarro-
llado en el Centro de Simulación y Cirugía de la 
Pontificia Universidad Católica de Chile, donde 
residentes novatos alcanzaron un rendimiento 
similar al de cirujanos expertos tras completar 
el programa de entrenamiento.8,9 Esto sugiere 
que la lógica curricular utilizada basada en 
secuencia progresiva de tareas, alta densidad 
de práctica y retroalimentación estandarizada, 

Tabla 1: Resultados OSATS por procedimiento.

Número de 
participantes

OSATS 
preprocedimiento 

(media ± DE)

OSATS 
postprocedimiento 

(media ± DE) Δ Δ % p (Wilcoxon) r (Wilcoxon)

Nefrectomía parcial 10 16.1 ± 3.1 24.0 ± 3.2 7.9 49.1 0.00833 0.87
Pieloplastia 10 16.6 ± 3.3 24.0 ± 3.2 7.4 44.6 0.0104 0.87

OSATS = Objective structured assessment of technical skill.
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es homologable a procedimientos urológicos 
reconstructivos complejos.

En relación con la competencia técnica, el in-
cremento observado en OSATS (mediana de 15 a 
25 puntos) corresponde a una mejoría consistente 
en términos educativos, asociada a un tamaño de 
efecto elevado. En este contexto, la magnitud del 
cambio observado apoya que el programa no sólo 
permitió “acortar tiempos”, sino también mejorar 
la calidad técnica global de las ejecuciones, co-
herente con los mejores resultados en filtración y 
con la estabilidad de la permeabilidad.

La reducción progresiva de la filtración anas-
tomótica es relevante desde la perspectiva de 
seguridad técnica. En este estudio, la filtración fue 
frecuente en las primeras tres sesiones (alrededor 
de 70-75% de los intentos iniciales) y disminuyó 
de forma marcada a medida que avanzaba el pro-
grama, con probabilidades cercanas a 0% hacia el 
final, según el modelo logístico mixto. Este patrón 
sugiere que el programa permite “aplanar” una 
porción crítica de la curva de aprendizaje de la 
anastomosis, al menos respecto de este error crítico. 
Que la permeabilidad no haya mostrado cambios 

relevantes probablemente obedece a un buen 
desempeño inicial (tasas de éxito cercanas al 90% 
desde la primera sesión) y a la baja ocurrencia de 
fallas, más que a un efecto nulo del entrenamiento.

Nuestro trabajo se distingue por su estructura 
longitudinal y por integrar simultáneamente dos 
procedimientos reconstructivos complejos en un 
mismo programa de entrenamiento. La mayor 
parte de los estudios publicados se concentran 
en la construcción y validación de modelos, 
con un número limitado de repeticiones por 
participante y desenlaces centrados en realismo 
percibido, factibilidad y mejoría de desempeño 
en el corto plazo.1 Actualmente, siguen siendo 
escasos los programas curriculares extensos con 
evaluación longitudinal, y muy pocos incluyen 
métricas robustas de transferencia clínica. En este 
sentido, nuestro estudio piloto aporta un primer 
conjunto de datos longitudinales sobre curvas de 
aprendizaje en nefrectomía parcial y pieloplastia 
dentro de un programa estructurado, en un con-
texto latinoamericano.

Desde la perspectiva del modelo de Kirkpa-
trick, nuestros resultados aportan principalmente 
evidencia de nivel 2 (aprendizaje), al demostrar 
mejoras objetivas en el desempeño técnico de 
los participantes. Aunque la percepción de los 
participantes (nivel 1) no fue un objetivo prin-
cipal de este estudio, experiencias previas con 
programas avanzados de simulación sugieren una 
alta aceptabilidad de currículos estructurados de 
este modo.8,9 Este trabajo no aporta datos direc-
tos referente a los niveles 3 y 4 (transferencia al 
desempeño clínico y resultados en pacientes).

Este estudio presenta limitaciones que deben 
considerarse al interpretar los resultados. En 
primer lugar, se trata de una cohorte pequeña, 
sin comparación con un grupo control, lo que 
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restringe la inferencia causal y la generalización 
de los hallazgos. En segundo lugar, el seguimiento 
se limitó a las 10 sesiones del programa, sin eva-
luaciones sobre la retención a mediano plazo, 
de modo que se desconoce la durabilidad de las 
habilidades adquiridas. Por otro lado, los desen-
laces evaluados corresponden exclusivamente al 
desempeño en un entorno simulado, por lo que 
cualquier extrapolación al impacto clínico debe 
hacerse con precaución.

Pese a estas limitaciones, el programa aporta 
información útil para el diseño de futuros progra-
mas de simulación en urología laparoscópica. Los 
resultados sugieren que un número acotado de 
10 sesiones por procedimiento puede ser sufi-
ciente para lograr mejoras sustantivas en técnica 
quirúrgica y competencia técnica, particularmente 
cuando se combinan práctica deliberada, retroali-
mentación estructurada y evaluación objetiva. La 
inclusión sistemática de la filtración como desenla-
ce de seguridad aporta una dimensión explícita de 
calidad que podría incorporarse a otros programas.

CONCLUSIÓN

En conjunto, estos hallazgos apoyan la expansión 
de programas avanzados de simulación en urolo-
gía a las distintas mallas curriculares, idealmente 
integrados a esquemas de formación basada en 
competencias, y proporcionan una base empírica 
para desarrollar estudios que, posteriormente, 
evalúen la transferencia de estas habilidades al 
pabellón quirúrgico y su eventual impacto en los 
resultados clínicos de los pacientes.
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INTRODUCCIÓN

E l proceso de “cambio de turno” debe dar 
una descripción adecuada de la condición 

del paciente, procedimientos realizados y pen-
dientes del turno; de no hacerlo, se puede afectar 
o retrasar la recuperación e incrementar gastos 
innecesarios en cuanto a recursos materiales y 
humanos de la institución, familiares o bien del 
propio paciente.1

La definición de “cambio de turno” o entrega 
de guardia, de acuerdo con Nogueira y colabo-
radores, consiste en los informes verbales entre 
enfermeras que tienen como finalidad relatar lo 
ocurrido en la asistencia prestada a un paciente 
durante el turno anterior para que los integrantes 
del turno siguiente conozcan los aspectos funda-
mentales de su condición actual y garanticen así la 
continuidad de la atención.2 Guevara y su equipo 
lo definen como la transferencia de información 
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RESUMEN

Introducción: el “cambio de turno” es uno de los procesos 
más relevantes en enfermería. La transferencia adecuada 
de la información del paciente permite evitar los errores 
y aumentar la seguridad del paciente. El entrenamiento 
del personal de enfermería en formación es básico para 
lograr un “cambio de turno” satisfactorio, así como para 
la adquisición de las habilidades de comunicación efectiva. 
Objetivo: determinar el alcance de la simulación clínica 
en el entrenamiento de “cambio de turno” en estudiantes 
de enfermería. Material y métodos: se realizó un estudio 
de intervención educativa experimental (simulación clíni-
ca), en el que participaron 18 alumnos de enfermería del 
segundo y sexto semestre. Todos fueron evaluados pre- y 
postestrategia educativa para el conocimiento y aplicación 
del instrumento de “cambio de turno”. Se utilizaron expe-
dientes y pacientes simulados del mismo nivel de com-
plejidad. Resultados: se encontró diferencia significativa 
en ambos grupos en la evaluación pre- y postestrategia 
educativa. Conclusión: consideramos que la simulación 
clínica es una excelente estrategia en el entrenamiento de 
enfermería para fortalecer el aprendizaje del “cambio de 
turno” y, con ello, incrementar la seguridad del paciente y 
la confianza en sí mismos de los estudiantes.

ABSTRACT

Introduction: the shift change is one of the main 
nursing tasks. Ensuring the accurate transference of 
patient information can prevent errors and enhance 
patient safety. Training nursing students is essential 
for achieving satisfactory shift changes, along with 
developing effective communication skills. Objective: to 
determine the effectiveness of clinical simulation training 
in improving handover skills in nursing students. Material 
and methods: an educative experimental intervention 
(clinic simulation) was conducted, involving 18 nursing 
students from 2nd and 6th semesters. All participants 
attended a workshop to familiarize themselves with the 
shift change process, and their proficiency was evaluated 
before and after the workshop using clinical simulation 
scenarios of equal complexity. Results: significative 
improvements were observed in both groups following the 
evaluations. Conclusion: clinical simulation is deemed an 
excellent educational strategy for enhancing shift change 
competency in nursing students to increase patient security 
and students’ self-thrust.
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del personal saliente al personal entrante, refi-
riendo que este informe es una parte compleja e 
importante de la práctica profesional que atiende 
varios propósitos, incluyendo la comunicación, 
la información actualizada, la continuidad y la 
calidad del cuidado del paciente.3 Por su parte, 
White y su grupo lo refieren como un reporte vital 
para la continuidad del cuidado del paciente, en 
el cual un grupo de enfermeras puede reportar al 
grupo entrante información actualizada.4

Las características reportadas de un “cambio 
de turno” o entrega de guardia son: el promedio 
de tiempo en el que se realiza es de 15 a 45 mi-
nutos, aunque puede variar según el número y 
complejidad de los pacientes. Generalmente se da 
información sobre los aspectos físicos, psicosocia-
les y hasta espirituales de los pacientes, así como 
los hechos, impresiones médicas por resolver, 
problemas a cuidar, dar o recibir apoyo, construir 
relaciones y resolver conflictos.3 Por lo general los 
lugares donde se lleva a cabo esta actividad son: 
estaciones de enfermería, salas de conferencias, 
cabecera de los pacientes o en los pasillos.3,5

Una de las principales causas de eventos ad-
versos en los hospitales se debe a problemas en el 
“cambio de turno”.1 Algunos de los factores que 
influyen en la falta de apego al “cambio de turno” 
son: falta de comunicación, carga laboral y, como 
consecuencia, un déficit del tiempo estimado para 
cada paciente; asimismo, el desinterés y la poca 
vocación del personal de enfermería, lo que impide 
brindar una atención adecuada a cada paciente.1,3 
De acuerdo con lo reportado por Riesenberg y 
su equipo en 2010, así como en otros estudios 
similares, dentro de las barreras en la transferencia 
de la información se encuentran: 1) diferentes 
problemas de comunicación, 2) problemas de la 
estandarización o políticas que aseguren el proce-
so, 3) dificultades en los equipos tecnológicos, 4) 
factores del entorno, 5) disponibilidad de tiempo, 
6) dificultades asociadas a la complejidad y número 
de pacientes por enfermera/o, 7) educación y en-
trenamiento personal, así como factores humanos 
(situaciones emocionales de los trabajadores).1,6,7

Diversos autores refieren que la principal 
barrera para un buen desarrollo de la entrega 
de guardia es la brecha de comunicación, es 
decir, dificultades en la comunicación entre el 
personal de enfermería, entre el paciente y la 
enfermera, y entre el equipo de salud.8 Otros 
factores son los distractores como conversa-
ciones paralelas durante la entrega de guardia, 
movimiento de carros de suministro, máquinas 
de limpieza de pisos, volumen alto del radio u 

otros dispositivos, llamadas telefónicas, interrup-
ciones por parte del personal médico, así como 
conversaciones en el corredor, sobre todo en los 
turnos matutino y vespertino.2

El aspecto ético es también relevante, ya 
que representa el compromiso principal de las 
enfermeras frente al cuidado del paciente, lo 
que implica equilibrar los beneficios y las cargas 
de compartir la información a la que se tiene 
acceso con otros. Asimismo, saber manejar la 
información confidencial relevante del paciente 
implica juicios de valor sobre lo que es importante 
para su cuidado y lo que está autorizado o no a 
compartir el personal de enfermería y bajo qué 
circunstancias.9

En 2019, Charfuelan-Laguna y su equipo pu-
blicaron una revisión sistemática sobre la entrega 
o “cambio de turno”, concluyendo que éste es 
una actividad fundamental para dar continuidad 
al cuidado de los pacientes y que se realiza como 
cumplimiento obligatorio de una tarea en el 
quehacer laboral.10 Realizarlo frente al paciente 
permite que éste adquiera un sentido de control 
y responsabilidad frente a su salud.11

Meissner y colaboradores reportaron que 22% 
de las enfermeras inglesas y 61% francesas estu-
vieron insatisfechas con el “cambio de turno” que 
realizan, debido a la falta de espacios en hospitales 
para esta actividad, lo que tiene una influencia 
negativa en la calidad de la información.12 La lite-
ratura sugiere que el uso de marcos de referencia 
para realizar el “cambio de turno” en enfermería, 
como el SBAR (situación, antecedentes, evaluación 
y recomendaciones), el Handoff CEX-Italian u 
otros, pueden mitigar este problema.7,13-15

En México y Latinoamérica existen actualmente 
diversos centros de simulación clínica en donde 
se realizan múltiples prácticas con la finalidad de 
evitar el error médico, aumentar la seguridad del 
paciente y aumentar la confianza del estudiante. 
La simulación clínica se considera una estrategia 
educativa en la que se enfrenta al estudiante a 
diferentes situaciones –lo más acercadas a la rea-
lidad– con pacientes simulados en un ambiente 
controlado, donde el estudiante puede, sin temor, 
repetir la práctica hasta alcanzar la competencia y 
la experiencia necesarias. Por lo que, en el contexto 
de la simulación clínica, se puede realizar la práctica 
de la entrega de guardia de manera adecuada.15-18

Los maniquíes utilizados para experiencias 
de alta fidelidad en simulación permiten recrear 
escenarios de entrenamiento clínico sin correr 
ningún riesgo, como sería en el caso de un pa-
ciente real. Se pueden utilizar también para el 
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entrenamiento de las habilidades no técnicas 
como trabajo en equipo, liderazgo y priorización, 
comunicación, profesionalismo y otros, así como 
favorecer la educación interprofesional.19

La etapa de debriefing permite a los estudian-
tes, después de sus prácticas, reflexionar sobre sus 
acciones realizadas durante éstas y determinar qué 
se hizo bien, qué se debe mejorar y qué se llevan, 
entre otras cosas.20,21 Como lo mencionan Teles 
y su equipo: “la percepción de las enfermeras 
pediatras sobre la enseñanza a través de la simu-
lación clínica representa una manera diferente de 
aprender el cuidado de los pacientes”.22

Existen limitaciones que afectan la formación 
en traspaso entre los estudiantes de enfermería. 
En la práctica, la mayoría de los casos de educa-
ción sobre el “cambio de turno” para las nuevas 
enfermeras consiste simplemente en observar 
los traspasos de sus compañeras de enfermería o 
aprender de sus superiores a través de sencillas 
instrucciones orales,23 lo que ha ocasionado bajo 
desempeño del “cambio de turno” en la práctica 
de las nuevas enfermeras. Frente a ello, la simu-
lación en enfermería es una estrategia educativa 
valiosa que permite a los estudiantes practicar 
habilidades clínicas y situaciones complejas de 
manera segura y controlada.16,23 El objetivo de 
este estudio es determinar el alcance de la simu-
lación clínica para mejorar el proceso de “cambio 
de turno” en estudiantes de enfermería.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio transversal, experimental y 
analítico de intervención educativa en estudiantes 
de segundo y sexto semestre de la licenciatura 
de enfermería de la Universidad Panamericana, 
México. El tamaño de muestra fue por conve-
niencia. Se contó con la aprobación del Comité 
de Ética e Investigación de la universidad (CIM_
PI_110_2024_2), así como con el consentimiento 
informado de los estudiantes, quienes recibieron 
información necesaria acerca de los objetivos, 
métodos utilizados y los beneficios del estudio; 
se procuró una participación libre y voluntaria. 
Asimismo, se tomaron las precauciones para 
resguardar la intimidad y la confidencialidad de 
su información personal.

La intervención educativa (simulación clínica) 
se realizó en tres etapas.

En el primero llamado (prebriefing), se llevó 
a cabo una evaluación inicial del “cambio de 
turno” utilizando tres escenarios de pacientes 
simulados con sus expedientes respectivos, 

siguiendo la norma oficial mexicana del expe-
diente clínico dentro del Centro de Simulación 
Clínica de la universidad.24

Para la evaluación se aplicó la sección de 
entrega de guardia del instrumento validado para 
el “cambio de turno” de Handoff CEX de Horwitz 

del año 2013, el cual consta de seis partes: 1) 
entorno (si había o no interrupciones y ruido), 
2) organización/eficiencia (entrega ordenada o 
desordenada), 3) habilidades de comunicación 
(si es o no cara a cara, y si se usa lenguaje vago 
o claro y concreto), 4) contenido (información 
omitida, irrelevante o esencial; si describe o no 
condición clínica y plan de pendientes), 5) juicio 
clínico (anticipa o no posibles complicaciones) y 
6) cualidades humanas y profesionalismo (apre-
surado, comentarios inapropiados, no es atento/
se centra en tareas, comentarios apropiados). La 
rúbrica consta de tres categorías (satisfactorio, 
insatisfactorio y superior).25 Este instrumento 
fue traducido al español por Delgado-Ribenack 
asociados en el año 2023.

Posterior a la evaluación inicial, se realizó un 
taller, cuya finalidad fue reconocer la importancia 
del “cambio de turno”, los factores que intervie-
nen y las consecuencias de no hacerlo correcta-
mente, así como su repercusión en la seguridad 
del paciente. Asimismo, se dio a conocer a los 
partipantes un instrumento de evaluación de 
entrega de guardia que les sirvió como guía para 
realizar este proceso. Por último, se les explicó 
sobre el área en la que harían la práctica y las 
características de los simuladores que utilizarían.

En la segunda etapa, se realizó la práctica con 
un paciente simulado utilizando el instrumento 
como guía. Al final de esta práctica, se realizó la 
tercera etapa de la estrategia (debriefing). Después 
de ésta, se realizó la evaluación final, utilizando 
el mismo escenario de la inicial. Todos los eva-
luadores eran instructores certificados.

Por otra parte, a los alumnos del sexto semes-
tre también se les evaluó otros aspectos clínicos 
que se consideran convenientes para el “cambio 
de turno”, dado que ellos ya han tenido un mayor 
acercamiento a la clínica, como son: nombre del 
paciente, edad, fecha de nacimiento, alergias, 
diagnóstico, frecuencia cardiaca, frecuencia 
respiratoria, tensión arterial, saturación de O2, 
temperatura, escala visual análoga del dolor 
(EVA), escala de caídas, escala de úlceras, escala 
de Ramsay, dieta, último alimento, restricciones, 
soluciones, velocidad de solución, medicamentos, 
última dosis, catéter periférico, ingresos, egresos, 
baño, lavado de dientes y pendientes.
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Todos los resultados fueron recolectados en 
una base de datos para su análisis. Se utilizó el 
programa Statistical Package for the Social Scien-
ces (SPSS), versión 21. Se realizaron pruebas de 
estadística descriptiva y analítica utilizando la t de 
muestras dependientes.

RESULTADOS

Participaron un total de 18 estudiantes, siete mu-
jeres del segundo semestre de la licenciatura de 
enfermería, de entre 19 y 22 años de edad (19.71 
± 1.11,), y 11 del sexto semestre, un hombre y 10 
mujeres de entre 20 y 27 años de edad (22.27 
± 1.90). En ambos grupos se encontró diferencia 
significativa en la evaluación previa y posterior a 
la intervención educativa en todos los apartados 
del instrumento (Tabla 1).

Al realizar el análisis de los estudiantes por 
semestre se observó que, en el segundo semestre, 
hubo mayor significancia en los apartados de 
entorno, comunicación y juicio, mientras que la 
menor significancia se encontró en el apartado de 
profesionalismo. En cambio, los estudiantes de sex-
to semestre mostraron diferencia estadísticamente 
significativa en todos los apartados (Tabla 2).

En la Tabla 3 se puede apreciar, de manera 
global (n = 18), el porcentaje de estudiantes que 
alcanzaron el nivel insatisfecho, satisfecho y supe-
rior, antes y después de la intervención educativa. 
Se puede apreciar que, en todos los apartados, se 
muestra un aumento significativo en el número 
de estudiantes que alcanzaron el nivel superior 
posterior a la intervención educativa.

En las Tablas 4 y 5 se muestra el análisis de los 
estudiantes por semestre considerando los mismos 

Tabla 1: Resultados globales de los alumnos de 
enfermería de ambos semestres de acuerdo con 
el instrumento de “cambio de turno” (N = 18).

Apartado Media ± DE p*

Entorno antes 6.33 ± 2.058 0.000
Entorno después 8.78 ± 0.428
Organización/eficiencia antes 4.83 ± 2.065 0.000
Organización/eficiencia después 8.11 ± 0.758
Comunicación antes 3.67 ± 1.645 0.000
Comunicación después 7.94 ± 0.725
Contenido antes 5.06 ± 2.338 0.000
Contenido después 8.39 ± 0.850
Juicio antes 4.33 ± 2.029 0.000
Juicio después 7.83 ± 1.150
Profesionalismo antes 5.39 ± 1.883

0.000Profesionalismo después 8.39 ± 0.916

DE = desviación estándar.
* Prueba t pareada p ≤ 0.05.

Tabla 2: Resultados de los alumnos por semestre de enfermería de 
acuerdo con el instrumento de “cambio de turno”.

Apartado

Segundo semestre 
N = 7

Sexto semestre 
N = 11

Media ± DE p* Media ± DE p*

Entorno antes 6.14 ± 2.116 0.022 6.45 ± 2.115 0.003
Entorno después 8.43 ± 0.535 8.43 ± 0.535
Organización antes 5.43 ± 2.225 0.031 4.45 ± 1.968 0.000
Organización después 8.14 ± 1.069 8.09 ± 0.539
Comunicación antes 3.86 ± 1.864 0.002 3.55 ± 1.572 0.000
Comunicación después 7.43 ± 0.535 8.27 ± 0.647
Contenido antes 5.43 ± 2.760 0.063 4.82 ± 2.136 0.000
Contenido después 8.00 ± 1.155 8.64 ± 0.505
Juicio antes 3.43 ± 1.902 0.010 4.91 ± 1.973 0.000
Juicio después 6.86 ± 0.900 8.45 ± 0.820
Profesionalismo antes 6.43 ± 1.813 0.103 4.73 ± 1.679 0.000
Profesionalismo después 8.14 ± 1.215 8.55 ± 0.688

DE = desviación estándar.
* Prueba t pareada p ≤ 0.05.
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niveles, donde se observa que los estudiantes del 
segundo semestre mostraron un mayor cambio en 
el nivel superior en los apartados de habilidades 
de comunicación, contenido y juicio, y un menor 
cambio en el apartado de organización y profe-
sionalismo. En cambio, los estudiantes de sexto 
semestre mostraron un nivel superior en todos 
los apartados.

En la Tabla 6 se muestran los resultados rela-
cionados a los aspectos extras que los estudiantes 
del sexto semestre consideraron relevante men-
cionar durante el “cambio de turno”: 7 (64%) 
consideraron < 60% de los aspectos esperados y 
4 (36%) entre 61 y 80% de los aspectos; ninguno 
arriba del 81%. Mientras que, después de la in-
tervención educativa, ningún estudiante realizó < 
60% de los aspectos extras, 2 (9%) entre 61 y 80% 
y 9 (81%) hicieron más del > 80%. En general se 
observó mejora en el número de aspectos pre-
guntados durante la entrega de guardia en todos 
los estudiantes de sexto semestre.

DISCUSIÓN

En los entornos de salud, el “cambio de turno” 
en enfermería es comúnmente referido como una 
práctica de intercambio de información clínica de 
uno o varios pacientes, entre uno o más profesio-
nales de la salud. El “cambio de turno” implica 
la transferencia responsable de los pacientes, 
incluyendo aspectos clínicos y legales. 

La Organización Mundial de la Salud, en 
colaboración con el Centro de Soluciones para la 
Seguridad del Paciente,26 han hecho énfasis en la 
importancia de los problemas de comunicación 
como causas frecuentes de los eventos centinela 
(incidentes inesperados como caída de las camas, 
reacciones alérgicas prevenibles, así como cirugías 
y procedimientos equivocados o erróneos, que 
pueden causar daño físico o psicológico  a los pa-
cientes).27 Mejorar los procesos de comunicación 
en el “cambio de turno” de enfermería se considera 
un punto necesario que impacta en la calidad del 
cuidado del paciente y la reducción de riesgos y, 
con ello, en la seguridad del paciente.

El “cambio de turno” en enfermería es crucial 
durante las estancias de los pacientes, debido a las 
implicaciones en su seguridad y los posibles riesgos. 
De acuerdo a Yáñez-Corral y Zárate-Grajales, la 
entrega de turno es esencial en enfermería porque 
consiste en transferir la responsabilidad de los 
pacientes a otro profesional con base en la comu-
nicación sobre aspectos relevantes de la atención, 
con lo cual contribuyen en gran medida a la con-
tinuidad del cuidado y coadyuvan a la seguridad 
del paciente, ya que dicha información puede ser 
utilizada en la prevención de eventos adversos.27 

Como lo demuestran diversos autores,2,3,7 
contar con un marco de referencia permite te-
ner un estándar que puede dirigir las diferentes 
acciones necesarias para realizar un “cambio de 
turno” adecuado.

Tabla 3: Resultados de las evaluaciones de los estudiantes de acuerdo con el nivel 
alcanzado antes y después de la intervención educativa (N = 18).

Apartado

Categoría alcanzada

Insatisfecho
n (%)

Satisfecho
n (%)

Superior
n (%)

Entorno antes 1 (5.56) 9 (50.00) 8 (44.4)
Entorno después 0 (0.00) 0 (0.00) 18 (100.00)
Organización/eficiencia antes 8 (44.4) 5 (27.78) 5 (27.78)
Organización/eficiencia después 0 (0.00) 1 (5.56) 17 (94.44)
Comunicación antes 12 (66.67) 4 (22.22) 2 (11.11)
Comunicación después 0 (0.00) 0 (0.00) 18 (100.00)
Contenido antes 4 (22.22) 9 (50.00) 5 (27.78)
Contenido después 0 (0.00) 1 (5.56) 17 (94.44)
Juicio antes 6 (33.33) 10 (55.56) 2 (11.11)
Juicio después 0 (0.00) 3 (16.67) 15 (83.33)
Profesionalismo antes 3 (16.67) 9 (50.00) 6 (33.33)
Profesionalismo después 0 (0.00) 1 (5.56) 17 (94.44)
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Para la enseñanza de estos temas no es su-
ficiente la revisión teórica; es necesario contar 
con laboratorios para practicar y contar con algún 
instrumento como guía. La simulación clínica re-
sulta una estrategia educativa y necesaria para la 
formación de los y las licenciadas en enfermería. 
La evidencia señala que ésta presenta numerosos 

beneficios y su uso es cada vez más frecuente en 
diferentes partes del mundo.16,23

Los resultados obtenidos concuerdan con 
otros autores: la intervención educativa basada 
en simulación clínica es un método eficaz para 
mejorar las habilidades de entrega de guardia 
de los estudiantes de enfermería.16,23 En ambos 

Tabla 4: Resultados de las evaluaciones de los alumnos de segundo semestre de acuerdo 
con el nivel alcanzado antes y después de la intervención educativa (N = 7).

Apartado

Categoría alcanzada

Insatisfecho
n (%)

Satisfecho
n (%)

Superior
n (%)

Entorno antes 1 (14.29) 2 (28.57) 4 (57.14)
Entorno después 0 (0.00) 0 (0.00) 7 (100.00)
Organización/eficiencia antes 2 (28.57) 3 (42.85) 2 (28.57)
Organización/eficiencia después 0 (0.00) 1 (14.29) 6 (85.71)
Comunicación antes 4 (57.14) 2 (28.57) 1 (14.29)
Comunicación después 0 (0.00) 0 (0.00) 7 (100.00)
Contenido antes 2 (28.57) 3 (42.86) 2 (28.57)
Contenido después 0 (0.00) 1 (14.29) 6 (85.71)
Juicio antes 4 (57.14) 3 (42.86) 0 (0.00)
Juicio después 0 (0.00) 3 (42.86) 4 (57.14)
Profesionalismo antes 0 (0.00) 3 (42.86) 4 (57.14)
Profesionalismo después 0 (0.00) 1 (14.29) 6 (85.71)

Tabla 5: Resultados de las evaluaciones de los alumnos de sexto semestre de acuerdo 
con el nivel alcanzado antes y después de la intervención educativa (N = 11).

Categoría alcanzada

Apartado
Insatisfecho

n (%)
Satisfecho

n (%)
Superior

n (%)

Entorno antes 0 (0.00) 7 (63.64) 4 (36.36)
Entorno después 0 (0.00) 0 (0.00) 11 (100.00)
Organización/eficiencia antes 6 (54.55) 2 (18.18) 3 (27.27)
Organización/eficiencia después 0 (0.00) 0 (0.00) 11 (100.00)
Comunicación antes 8 (72.73) 2 (18.18) 1 (9.09)
Comunicación después 0 (0.00) 0 (0.00) 11 (100.00)
Contenido antes 2 (18.18) 6 (54.55) 3 (27.27)
Contenido después 0 (0.00) 0 (0.00) 11 (100.00)
Juicio antes 2 (18.18) 7 (63.64) 2 (18.18)
Juicio después 0 (0.00) 0 (0.00) 11 (100.00)
Profesionalismo antes 3 (27.27) 6 (54.55) 2 (18.18)
Profesionalismo después 0 (0.00) 0 (0.00) 11 (100.00)
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grupos estudiados encontramos que la simulación 
clínica permitió lograr un cambio significativo 
en la entrega de información del paciente, no 
obstante que son dos grupos con un nivel de 
experiencia y formación distinto. También se 
observó en ambos grupos que las habilidades de 
comunicación y juicio fueron dos de los aspec-
tos más favorecidos con la práctica utilizando la 
simulación clínica. Además de que, a través de 
ésta, se logró que los estudiantes de enfermería 
considerarán hasta un 60% de los aspectos clínicos 
generales del paciente.

No obstante, consideramos que no es sufi-
ciente realizar una sola práctica para alcanzar 
el nivel satisfactorio de esta competencia, sin 
embargo, el poder realizarla las veces que sea 
necesario sin afectar directamente a un paciente 
real, ayudará posteriormente a incrementar la 
seguridad de los pacientes en la clínica.

Sin duda el “cambio de turno” es uno de 
los ejes centrales del cuidado en enfermería. La 
comunicación es un aspecto vital en el proceso, 
especialmente en la transferencia de información, 
que con el tiempo y el avance de la tecnología ha 
traído consigo nuevos enfoques y retos.

CONCLUSIÓN

Consideramos que la simulación clínica es una es-
trategia educativa que permite mejorar diferentes 
procesos en la atención de la salud, entre ellos 
favorece adquirir habilidades de comunicación 
y fomenta el pensamiento crítico y reflexivo. 
Incorporar la simulación clínica a los programas 
académicos permite adquirir nuevas experiencias 
que conllevan un aprendizaje significativo, lo 
que representa un aumento en la seguridad del 
paciente y la optimización de los procesos.28 El 
presente estudio tiene la limitación del tamaño 
de muestra, ya que sólo representa a dos grupos 
de la universidad, por lo que consideramos per-
tinente realizar otros estudios para confirmar los 
resultados.
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INTRODUCCIÓN

En el año 2000, el doctor Albert Wu usó por 
primera vez el término “segunda víctima” 

para referirse a que, en un evento adverso, hay 
una primera víctima, que es el paciente, y una 
segunda víctima, que es el profesional de la salud 

que protagonizó el error.1,2 Se ha descrito que el 
fenómeno de segundas víctimas puede traer sín-
tomas y consecuencias bastantes serias, con ma-
nifestaciones psicológicas, cognitivas y reacciones 
físicas que tienen un impacto personal negativo 
que se manifiesta en ausentismo laboral, riesgo de 
desarrollar estrés postraumático y hasta suicidio.3-6
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RESUMEN

Introducción: el término segunda víctima se refiere al 
personal sanitario que participó de un evento adverso y 
sufre las consecuencias psicológicas y físicas de haber 
cometido un error. Se desconoce el mejor método para 
abordar este fenómeno. En nuestro trabajo proponemos 
el uso de la simulación clínica como herramienta para 
generar un impacto temporal en las segundas víctimas. 
Objetivo: estudiar el impacto temporal de una intervención 
en simulación sobre el fenómeno de segundas victimas en 
profesionales de urgencias. Materia y métodos: estudio 
prospectivo, observacional y analítico de cohortes, donde 
un grupo de profesionales de los servicios de urgencia de la 
red de salud UC-Christus participó en una simulación clíni-
ca y otro en una clase lectiva. Mediante la SVEST (Second 
Victim Experience Support Tool) se miden los resultados 
antes y siete días después de la exposición. Resultados: se 
reclutaron 70 profesionales, 40 participaron de la clase y 
30 de la simulación. Siete días después de la simulación se 
observa una disminución de los síntomas físicos (media de 
2.99 ± 1 vs 2.74 ± 1 p < 0.05) y psicológicos (media de 3.87 
± 0.8 vs 3.35 ± 0.8 p < 0.05), se reconoce el apoyo de pares 
como la mejor alternativa de ayuda con 95.8% de acuerdo 
para el grupo de simulación y 75.7% para el de la clase. 
Conclusiones: la simulación clínica genera un impacto 
temporal sobre el fenómeno de segundas víctimas, lo que 
se traduce en una disminución de los síntomas psicológicos 
y físicos. La simulación clínica favorece los mecanismos 
de apoyo entre los compañeros de trabajo.

ABSTRACT

Introduction: the term second victim refers to health 
personnel who participated in an adverse event and 
suffer the psychological and physical consequences of 
having made a mistake. The best method to deal with this 
phenomenon is unknown. In our work we propose the use 
of clinical simulation as a tool to generate a temporary 
impact on second victims. Objective: to study the temporal 
impact of a simulation intervention on the phenomenon of 
second victims in emergency professionals. Material and 
methods: prospective, observational, and analytical cohort 
study, where a group of professionals from the emergency 
services of the UC-Christus Health Network participated in 
a clinical simulation and another in a teaching class. Using 
the SVEST (Second Victim Experience Support Tool), the 
results are measured before and seven days after exposure. 
Results: 70 professionals were recruited, 40 participated 
in the class and 30 in the simulation. Seven days after the 
simulation, a decrease in physical symptoms (mean 2.99 
± 1 vs 2.74 ± 1 p < 0.05) and psychological symptoms 
(mean 3.87 ± 0.8 vs 3.35 ± 0.8 p < 0.05), was observed. 
Peer support is recognized as the best help alternative with 
95.8% agreement for the simulation group and 75.7% for 
the class group. Conclusions: clinical simulation generates 
a temporary impact on the phenomenon of second victims, 
which translates into a decrease in psychological and 
physical symptoms. Clinical simulation favors support 
mechanisms among co-workers.

Impacto de una intervención con simulación sobre 
el fenómeno de segundas víctimas en urgencias
Impact of a simulation intervention on the phenomenon 
of second victims in the emergency room
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Las segundas víctimas existen en todos los 
ambientes sanitarios; posterior a la pandemia 
del COVID-19, esto se ha hecho más notorio.7 
La mayoría de los reportes de casos de segundas 
víctimas vienen de unidades hospitalarias de alta 
complejidad como emergencia y cuidados críti-
cos. Hasta un 62% de los reportes en un hospital 
infantil venían del servicio de urgencia.8

Para evaluar los efectos sobre el personal de 
salud y la calidad de sus redes de apoyo, se de-
sarrolló la SVEST (Second Victim Experience and 
Support Tool).9 Esta herramienta psicométrica 
permite evaluar la experiencia del personal de 
salud como segundas víctimas. También se pue-
de aplicar antes y después de una intervención 
para medir la percepción y eficacia de ésta. La 
SVEST está validada y ha sido traducida a varios 
idiomas, entre ellos el castellano.10-14 Con la evi-
dencia actual podemos reconocer el problema de 
segundas víctimas y, gracias a la encuesta SVEST, 
podemos medirlo.

No conocemos la mejor estrategia para 
enfrentar el problema de segundas víctimas. 
Sabemos que el apoyo de pares es importante; 
también es clave generar una cultura reparativa 
en vez de punitiva frente al error.15,16

En un ambiente laboral donde se desconoce 
el fenómeno de segundas víctimas, una forma 
tradicional de tratar el tema es una clase lectiva. 
Estas tienen limitaciones, como el hecho de que 
la retención del conocimiento es baja o que se 
pierde la atención de los adultos a los 20 minutos 
aproximadamente. En cambio, con un escenario 
simulado, se logra mantener la atención por más 
tiempo, una mayor retención de conocimientos y 
se pueden lograr objetivos de mayor orden dentro 
de la escala de Bloom, generando un aprendizaje 
más cercano al cambio de conductas, un cono-
cimiento que está descrito como llevadero a la 
práctica clínica.17

En nuestro conocimiento, no existen estu-
dios que hayan evaluado la simulación clínica 
como herramienta para abordar el fenómeno 
de segundas víctimas y hay poca evidencia que 
compare métodos tradicionales de enseñanza con 
la simulación.18 Nuestro objetivo es estudiar el 
impacto temporal de una intervención en simu-
lación sobre el fenómeno de segundas victimas 
en profesionales de urgencias.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se hizo un estudio prospectivo, observacional y 
analítico de cohortes, donde comparamos una 

simulación clínica con una clase lectiva. El ám-
bito de estudio fueron los servicios de urgencia 
de la red de salud UC-Christus en Santiago de 
Chile. Estos son centros de alta complejidad, con 
disponibilidad de especialistas y tratamientos de 
última generación. El estudio se realizó de marzo 
a mayo del año 2022.

Como variable dependiente se utilizaron los 
puntajes de la SVEST; como variables indepen-
dientes la edad, sexo, cargo, años de experiencia 
y la participación en clase o simulación. Nuestra 
población diana fueron médicos, enfermeras y 
técnicos de enfermería de los servicios de urgen-
cia. Para el cálculo muestral se consideró un error 
alfa de 0.05 y un poder de 0.8 para detectar una 
diferencia de 0.3 entre la clase lectiva y la simula-
ción. El tamaño muestral necesario se determinó 
en n = 56. Se calculó una pérdida de hasta un 
20% de los participantes, por lo que se determinó 
un n = 70 para suplir esta pérdida.

Los grupos se dividieron en un escenario 
simulado o clase lectiva. Para incluir a la mayoría 
del personal clínico que trabaja en urgencias, se 
decidió hacer la intervención durante el horario 
de trabajo. Decidimos hacer las intervenciones en 
días separados para disminuir las influencias entre 
un grupo y el otro. Se dividió la intervención en 
dos turnos: lunes y miércoles, para la clase lectiva, 
y martes y jueves, para el escenario simulado.

Durante la actividad asistencial, se invitó a 
participar de manera voluntaria en los talleres. La 
clase lectiva se dictó en un tiempo de 25 minutos 
con apoyo de una presentación en PowerPoint de 
17 diapositivas, revisada por una psicóloga experta 
en el tema. En ésta se explica la cultura de la segu-
ridad y el fenómeno de las segundas víctimas. La 
simulación clínica duró 40 minutos, que incluyen 
preparación, prebriefing, simulación y debriefing.

Antes de tomar parte en la actividad, los 
participantes debieron completar un consen-
timiento informado y una encuesta con datos 
demográficos, y responder la SVEST. El consenti-
miento informado se entregó en formato de papel, 
mientras que la SVEST fue llenada en la plataforma 
Google Forms. Posterior a esto podían participar 
en la actividad, clase lectiva o simulación, según 
el día que correspondía. Siete días después de la 
actividad, se les solicitó a los participantes que 
volvieran a llenar la SVEST.

Instrumento de medición

La herramienta que se aplicó para evaluar el 
impacto de la simulación fue la encuesta SVEST, 
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traducida al castellano. La SVEST está validada, 
ha sido sometida a pruebas de fiabilidad de sus 
escalas11,19 y se ha traducido a varios idiomas. 
En nuestro estudio usamos la versión castellana 
facilitada por la Dra. María Victoria Brunelli,10 
que se le reporta un alfa de Cronbach de 0.826.19 

Esta herramienta está basada en preguntas que se 
valoran con escala de Likert de 5 puntos, donde 1 
es totalmente en desacuerdo y 5 completamente 
de acuerdo. Consta de 29 ítems agrupados en 
nueve subescalas, siete dimensiones y dos varia-
bles de resultado. De las dimensiones, las primeras 
tres miden angustia psicológica, angustia física e 
impacto en la autoeficacia profesional. Las cuatro 
siguientes evalúan la calidad del apoyo recibido 
por distintos actores. A mayor puntuación, indica 
mayor trauma en las primeras tres o peor calidad 
del apoyo en las cuatro siguientes. Las variables 
de resultado evalúan la intención de rotación y 
de ausentismo laboral.

Esta herramienta psicométrica permite eva-
luar la experiencia del personal de salud como 
segunda víctima, la calidad del apoyo que ésta 
recibe e identificar el tipo de apoyo preferido. Por 
último, se puede aplicar antes y después de una 
intervención para medir la percepción y eficacia 
de ésta, como explica Scott y su equipo, creadores 
de la herramienta.9

Análisis estadístico

Para el análisis univariante, se exportaron los da-
tos a Excel. Se reportó el perfil de respuestas de 
manera descriptiva, usando porcentajes y medias 
según correspondía. Las variables categóricas se 

reflejan en porcentajes y tablas de frecuencia. 
Para los valores numéricos, se utilizan medidas 
de tendencia central y dispersión. Los 29 ítems 
de la herramienta SVEST se agrupan en nueve 
subescalas. Estas subescalas son el promedio de 
las respuestas a las preguntas que abarca cada 
una de ellas. Se representa también el porcentaje 
correspondiente para cada uno de estos ítems. El 
porcentaje se calculó como el porcentaje de las 
respuestas puntadas como 4 y 5 del total. Para el 
análisis comparativo, se exportaron los datos al 
software SPSS versión 28. Se utilizaron pruebas 
de Levene para el análisis de homogeneidad de 
varianzas. Para la comparación de los diferentes 
grupos, se realizó la prueba de t de Student o 
la prueba de Mann-Whitney, en caso de que la 
variable cuantitativa no siguiera una distribución 
normal. Cuando se compararon más de dos gru-
pos de variable cualitativa, se utilizó el análisis de 
varianza (ANOVA).

Aspectos éticos

El estudio contó con la aprobación del comité 
de ética de la red de salud UC-Christus (ID pro-
tocolo: 220117002). Los datos obtenidos no se 
pueden vincular con los participantes del estudio. 
No se reportó ningún evento adverso durante la 
investigación.

RESULTADOS

Se reclutaron 70 profesionales de urgencia, 40 
participaron en la clase lectiva y 30 en la simula-
ción clínica. Siete días postintervención tuvimos 
65 respuestas, lo que corresponde a un 7% de 
perdida. De estos, 35 participaron en la clase 
lectiva y 30 en la simulación clínica. En cuanto 
a las profesiones, 62.9% fueron médicos, 14.3% 
personal de enfermería y 22.9% técnicos de en-
fermería. Del total de participantes, 45.7% fueron 
hombres y 54.3% mujeres; la edad media fue de 
29.24 años (rango de 20-53 años) (Tabla 1).

Resultados precepción basal 
de segundas víctimas

El ítem con mayor puntuación global en la en-
cuesta, previo a la intervención, fue “aprecio 
los intentos de mis compañeros de trabajo para 
consolarme”, con un puntaje de 4.24 ± 1 en 
una escala de 1-5. Dentro de las subescalas, 
la que tuvo mayor porcentaje de acuerdo fue 
“apoyo de los compañeros de trabajo”, con un 

Tabla 1: Tipo de taller.

Demográficos

Clase lectiva
N = 40
n (%)

Simulación clínica
N = 30
n (%)

Total
N = 70
n (%)

Edad [años], media ± DE 30 ± 6 28 ± 6 29 ± 6
Sexo

Masculino 19 (47.5) 13 (43.3) 32 (45.7)
Femenino 21 (52.5) 17 (56.6) 38 (54.3)

Cargo
Enfermería 8 (20.0) 2 (6.6) 10 (14.3)
Medicina 24 (60.0) 20 (66.6) 44 (62.9)
Técnicos de enfermería 8 (20.0) 8 (26.6) 16 (22.9)

DE = desviación estándar.
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78.9%. El ítem con menor puntuación global fue 
“mi experiencia con un evento adverso o error 
ha ocasionado que me tome el día de trabajo 
por estrés”, con un puntaje de 1.64 ± 1.2. La 
subescala con menor puntuación global, previo 
a la intervención, fue “intención de cambio de 
trabajo”, con un puntaje de 2.29 ± 1.3. Con res-
pecto a la dimensión “apoyo de la institución”, se 
mostró una media de 2.44 ± 1.27, siendo de las 
dimensiones con menos puntaje y la alternativa 
de apoyo menos valorada.

Resultados posterior a las intervenciones

Al comparar las respuestas de la SVEST, antes y 
después de las intervenciones (Tabla 2), se mostró 

un cambio hacia un reporte de menos síntomas 
psicológicos y físicos de segunda víctima. La 
dimensión “síntomas psicológicos” mostró una 
diferencia de 3.87 contra 3.52 después de la in-
tervención, con un valor p < 0.05. La dimensión 
“síntomas físicos” muestra una diferencia de 2.99 
contra 2.62 después de la intervención, con un 
valor p < 0.05. Se evidencian también diferen-
cias significativas hacia la percepción de apoyo 
por parte del supervisor y la institución. Para la 
dimensión “apoyo del supervisor” cambia de una 
media de 3.09 a 2.72 y, para la dimensión “apoyo 
institucional”, cambia de 2.89 a 2.58. Ambas 
diferencias significativas, con un valor p < 0.05.

Los resultados de la SVEST posterior a la in-
tervención se resumen en la Tabla 3. Se dividen 
entre los que recibieron la clase lectiva y los que 
participaron en la simulación clínica. El ítem con 
mayor puntaje para la clase fue “hablar con mis 
colegas de lo que pasó me genera alivio”, con 
un puntaje de 4.09 ± 1.17 en una escala de 1-5. 
El ítem con mayor puntaje para la simulación 
fue “aprecio los intentos de mis compañeros de 
trabajo para consolarme”, con un puntaje de 4.73 
± 0.5 en una escala de 1-5.

En ambas intervenciones, la subescala con 
mayor puntaje fue “apoyo de los compañeros de 
trabajo”, con un puntaje de 3.96 ± 1, para la clase, 
frente a un 4.6 ± 0.3, en la simulación. El ítem con 
menor puntaje, para la clase, fue “mi experiencia 
con un evento adverso o error ha ocasionado que 
me tome el día de trabajo por estrés”, con un 
puntaje de 1.57 ± 1; para la simulación, fue “mi 
lugar de trabajo me ofrece distintos recursos para 
ayudar a los profesionales que se equivocaron a 
superar las consecuencias”, con un puntaje de 1.6 
± 0.8. La subescala con menor puntaje, para la 
clase, fue “intención de cambio de trabajo”, con 
un puntaje de 2.16 ± 1.2; para la simulación, fue 
“apoyo institucional”, con un puntaje de 1.7 ± 0.6.

La subescala “apoyo de los compañeros de 
trabajo” mostró diferencias significativas en todos 
los ítems, con puntajes mayores para la simula-
ción clínica (p < 0.05). También se observaron 
diferencias significativas en el ítem “sentí miedo 
de que me vuelva a pasar algún incidente”, con 
un mayor sufrimiento psicológico reportado para 
la clase frente a la simulación (3.8 ± 0.8 vs 3.3 
± 1.1, p < 0.05). El ítem “me hubiese gustado 
tomarme uno o unos días sin trabajar después 
de lo que ocurrió”, de la subescala absentismo, 
presentó diferencias significativas, con una media 
de 4.0 ± 1.2 para la simulación y 3.17 ± 1.6 para 
la clase (p < 0.05). 

Tabla 2: Resultados por dimensión antes y después de las intervenciones.

N Media ± DE p*

Dimensión
1. Sufrimiento psicológico 0.015

Pre 70 3.87 ± 0.81
Post 65 3.52 ± 0.84

2. Sufrimiento físico 0.041
Pre 70 2.99 ± 0.97
Post 65 2.62 ± 1.08

3. Apoyo de los compañeros de trabajo 0.544
Pre 70 4.16 ± 0.86
Post 65 4.25 ± 0.84

4. Apoyo del supervisor 0.011
Pre 70 3.09 ± 0.88
Post 65 2.72 ± 0.76

5. Apoyo institucional 0.034
Pre 70 2.89 ± 0.87
Post 65 2.58 ± 0.78

6. Apoyo no relacionado con el trabajo 0.912
Pre 70 3.84 ± 1.05
Post 65 3.86 ± 0.90

7. Autoeficacia profesional 0.304
Pre 70 3.21 ± 1.23
Post 65 3.00 ± 1.13

Variable de resultado
1. Intención de cambio de trabajo 0.198

Pre 70 2.29 ± 1.24
Post 65 2.03 ± 1.10

2. Absentismo 0.291
Pre 70 2.40 ± 1.17
Post 65 2.60 ± 1.01

DE = desviación estándar. * Prueba t de Student. 



Acuña D y cols. Simulación clínica y segundas víctimas en urgencias110

Simulación Clínica 2025; 7 (3): 106-112 www.medigraphic.com/simulacionclinica

De los resultados que corresponden a la sub-
escala “apoyo institucional”, el ítem con mayor 
puntaje fue “mi hospital entiende que quienes se 
equivocan pueden necesitar ayuda” tanto para 
la clase como para la simulación, con un puntaje 
de 2.4 ± 1.1 y 1.77 ± 0.8, respectivamente. El 
ítem con menor puntaje fue “mi lugar de trabajo 
me ofrece distintos recursos para ayudar a los 
profesionales que se equivocaron a superar las 
consecuencias”, tanto para la clase como para la 
simulación, con un puntaje de 2.26 ± 0 y 1.6 ± 
0.8 = 1.2 (p < 0.05), respectivamente. 

DISCUSIÓN

En nuestro estudio se pudo reclutar a 70 profe-
sionales, de los cuales 40 participaron en la clase 
lectiva y 30 en la simulación clínica. Tuvimos 
una distribución comparable por edad, sexo y 
profesión entre ambos grupos.

Identificamos algunas limitaciones, como 
que es un estudio unicéntrico o que la reciente 
pandemia pudo afectar nuestros resultados, 
aumentando los niveles basales de estrés y sus 
síntomas, pero también sensibilizando al personal 
sanitario con respecto a la necesidad de apoyo 

psicológico. Para hacer comparaciones con el me-
dio local, tenemos el estudio de Mallea Salazar y 
su equipo;19 si buscamos estudios fuera de Chile, 
tenemos el de Bañeras y su equipo,20 de España, 
y el de Thompson y su equipo,21 los cuales tienen 
una representación similar en cuanto a género y 
edad, pero con una distribución por profesiones 
más equitativa que la nuestra.

Al analizar la percepción basal del fenómeno 
de segundas víctimas, nos encontramos con que 
la subescala o dimensión con mayor puntaje fue 
“apoyo de los compañeros de trabajo”. Esto es 
algo que se ha visto en varios estudios que abor-
dan el fenómeno de las segundas víctimas, como 
el estudio de Mallea Salazar y colaboradores19 y 
el de Strametz y colaboradores,22 en donde uno 
de los mecanismos más valorados para enfrentar 
este tipo de situaciones es el apoyo de los colegas.

Donde basalmente se vieron los menores 
puntajes fue en las variables que miden intención 
de cambio de trabajo e intención de absentismo. 
Esto se traduce en que, posterior a un evento ad-
verso, los profesionales de la salud no refieren la 
necesidad de dejar de ver pacientes o abandonar 
su trabajo. Dentro de las alternativas de apoyo, 
tuvo menor aceptación la de apoyo institucional, 

Tabla 3: Resultados posterior a clase lectiva vs escenario simulado.

Tipo de taller N Media ± DE p*

Dimensión
1. Sufrimiento psicológico Clase 35 3.67 ± 0.79 0.125

Simulación 30 3.35 ± 0.87
2. Sufrimiento físico Clase 35 2.52 ± 1.00 0.415Simulación 30 2.74 ± 1.16
3. Apoyo de los compañeros de trabajo Clase 35 3.96 ± 1.02 0.002Simulación 30 4.60 ± 0.36
4. Apoyo del supervisor Clase 35 2.76 ± 0.76 0.698Simulación 30 2.68 ± 0.77
5. Apoyo institucional Clase 35 2.32 ± 1.10 0.009Simulación 30 1.70 ± 0.68
6. Apoyo no relacionado con el trabajo Clase 35 3.81 ± 0.93 0.651Simulación 30 3.92 ± 0.87
7. Autoeficacia profesional Clase 35 3.02 ± 1.20 0.871Simulación 30 2.98 ± 1.07

Variable de resultado
1. Intención de cambio de trabajo Clase 35 2.16 ± 1.26 0.322Simulación 30 1.88 ± 0.89
2. Absentismo Clase 35 2.37 ± 1.09

0.048Simulación 30 2.87 ± 0.85

DE = desviación estándar. * Prueba t de Student.
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donde la mayoría de los participantes indicó 
estar en desacuerdo o muy en desacuerdo con 
la afirmación “mi hospital entiende que quienes 
se equivocan pueden necesitar ayuda”. Nuestros 
resultados son comparables con los reportados en 
la literatura, donde se identifican bajas puntua-
ciones con respecto al apoyo percibido desde las 
instituciones.19

Al comparar los resultados antes y después 
de la intervención, vimos que se mantiene la 
preferencia por buscar apoyo entre los colegas. Al 
parecer, son los que mejor pueden comprender 
lo que está sucediendo dentro de un servicio y las 
características específicas del trabajo. Es así como 
entendemos la importancia de seguir avanzando 
en una cultura no punitiva, de comprensión y tra-
bajo en equipo. La simulación resultó incrementar 
el aprecio por el apoyo de los pares en compara-
ción con la clase lectiva, con una media de 4.6 ± 
0.36 frente a una de 3.96 ± 1, respectivamente 
(p < 0.01). Esto facilita la generación de lazos 
de apoyo dentro de los equipos. No conocemos 
publicaciones que hayan estudiado la simulación 
como herramienta para enfrentar la problemática 
de las segundas víctimas, para poder comparar 
nuestros resultados.

Tanto con la simulación como con la clase 
se pudo apreciar una disminución en el sufri-
miento físico y psicológico. Hubo una diferencia 

significativa antes y después de la intervención. 
Con respecto a los síntomas, no hubo diferencias 
significativas entre dar una clase o hacer una 
simulación. Es probable que, con sólo hacer una 
intervención o hablar del fenómeno de segundas 
víctimas, ya se está generando un impacto.

Las dimensiones que evaluaban el apoyo 
institucional y el apoyo de los superiores pre-
sentaron una disminución del apoyo de éstos 
después de las intervenciones. Esta diferencia se 
hizo mayor en los participantes de la simulación 
(Figura 1). Puede ser por el hecho de que la clase 
y la simulación las dirigieron personas que no 
están identificadas como superiores o jefes, ni 
tampoco fueron ordenadas desde la dirección 
del hospital, sino desde un proyecto académi-
co de investigación. Esto podría cambiar en la 
medida en que la institución o las jefaturas se 
hagan parte y fomenten actividades de apoyo a 
las segundas víctimas. Cabe destacar que, en el 
trabajo de Mallory y colaboradores,21 se imple-
mentó un programa institucional de apoyo por 
pares a segundas víctimas. En este encontraron 
una correlación entre los reportes de apoyo de 
la institución y de los superiores. Asocian la parti-
cipación de éstos como esencial para el correcto 
desarrollo y mantenimiento de los programas de 
apoyo. De la misma manera, estos programas 
podrían disminuir las tasas de ausentismo laboral 
y cambio de trabajo.

CONCLUSIONES

Con respecto a la percepción basal del fenómeno 
de segundas víctimas en el servicio de urgencia, 
destaca una alta presencia de síntomas psicológicos 
en los grupos de enfermería, medicina y técnicos 
de enfermería, así como una baja intención de ro-
tación laboral y absentismo en los mismos grupos.

Después de un escenario de simulación 
clínica, se observa una mayor preferencia por 
el apoyo entre los compañeros de trabajo como 
alternativa para enfrentar una problemática de 
segundas víctimas.

La simulación clínica genera un impacto tem-
poral sobre el fenómeno de segundas víctimas, lo 
que se traduce en una disminución de los síntomas 
psicológicos y físicos. También favorece los meca-
nismos de apoyo entre los compañeros de trabajo.

Consideramos necesario desarrollar progra-
mas institucionales de apoyo a segundas víctimas 
basados en el apoyo entre pares. Se recomienda 
el uso de la simulación clínica como herramienta 
docente dentro de estos programas.

Figura 1: Comparación de clase lectiva versus simulación, posterior a la intervención 
según dimensión.
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Proponemos seguir avanzando en el estudio 
de las segundas víctimas con investigaciones 
experimentales que midan en un tiempo más 
prolongado los efectos de sus intervenciones.
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INTRODUCCIÓN

La educación basada en simulación (EBS) es clave 
en la formación de profesionales de la salud, al 
recrear contextos clínicos sin comprometer la 
seguridad del paciente. Su desarrollo se sustenta 
en teorías del aprendizaje, didáctica, psicología 
cognitiva, ingeniería y gestión de recursos huma-
nos, incorporando tecnologías como simuladores, 
software y recursos audiovisuales para favorecer 
un aprendizaje experiencial y contextualizado 

que permita a los estudiantes poner en práctica 
conceptos y habilidades.1

En este contexto, la simulación de alta fide-
lidad implica tres fases principales, prebriefing, 
simulación y debriefing, las cuales pueden ser 
denominadas con diferentes términos dependien-
do de la fuente.2 Aunque el debriefing ha sido 
ampliamente estudiado y reconocido como un 
componente esencial durante la sesión de simula-
ción, poco se ha investigado sobre las otras etapas, 
siendo el prebriefing la menos estudiada.3,4
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RESUMEN

Introducción: el prebriefing es una sesión previa a la 
simulación que establece el contexto y las instrucciones ne-
cesarias para cumplir los objetivos de aprendizaje. A pesar 
de su relevancia, existe falta de consenso en su definición 
y prácticas asociadas. Objetivos: analizar las prácticas 
vinculadas al prebriefing según el consenso Delphi y eva-
luar la calidad de las revisiones sistemáticas sobre el tema. 
Material y métodos: se siguió el protocolo PRISMA-ScR, 
revisando bases de datos como Scopus, Web of Science, 
PubMed y SciELO usando los términos “prebriefing” OR 
“briefing” AND “training, simulation”, entre febrero y 
abril de 2025. Se evaluó la calidad mediante el instrumento 
AMSTAR-2. Resultados: se encontraron 940 artículos, de 
los cuales se seleccionaron 12, tras depurar duplicados y 
artículos no relevantes. Se identificaron seis artículos de 
contenido relevante, con dos de alta calidad y cuatro de 
calidad críticamente baja según AMSTAR-2. Conclusio-
nes: el concepto de prebriefing sigue siendo complejo, 
con una literatura limitada que dificulta el consenso sobre 
su definición y componentes. Esto subraya la necesidad 
de más investigaciones para clarificar su implementación.

ABSTRACT

Introduction: prebriefing is a pre-simulation session that 
establishes the context and instructions necessary to meet 
learning objectives. Despite its relevance, there is a lack 
of consensus on its definition and associated practices. 
Objectives: to analyze the practices linked to prebriefing 
according to the Delphi consensus and to assess the quality 
of systematic reviews on the topic. Material and methods: 
the PRISMA-ScR protocol was followed, reviewing 
databases such as Scopus, Web of Science, PubMed and 
Scielo using the terms “prebriefing” OR “briefing” AND 
“training, simulation” between February and April 2025. 
Quality was assessed using the AMSTAR-2 instrument. 
Results: 940 articles were found, of which 12 were selected 
after purging duplicates and non-relevant articles. Six 
articles of relevant content were identified, with two of 
high quality and four of critically low quality according 
to AMSTAR-2. Conclusions: the concept of prebriefing 
remains complex, with a limited literature that makes 
consensus on its definition and components difficult. This 
underscores the need for further research to clarify its 
implementation.
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La Asociación Internacional de Enfermería 
para la Simulación Clínica y el Aprendizaje (IN-
ACSL, por sus siglas en inglés) define al prebriefing 
como la fase inicial del proceso de simulación, el 
cual se compone de todas las actividades antes 
del inicio de este proceso, incluidos los aspectos 
de preparación y briefing, donde se proporcio-
nan instrucciones y se establece el contexto del 
escenario que se va a recrear.5 Su propósito es 
ayudar a los participantes a alcanzar los objetivos 
del escenario, incluyendo una orientación sobre 
el equipo, el entorno, el maniquí, los roles, el 
tiempo, los objetivos y la situación del paciente.6

Por otro lado, Rodgers señala que los concep-
tos no siempre se asocian a un término específico; 
por el contrario, pueden estar representados por 
múltiples términos que actúan como indicado-
res del mismo.7 Este fenómeno se observa en el 
caso del término prebriefing, el cual ha recibido 
diversas denominaciones, tales como: preesce-
nario,8 presimulation,9 preparation,10 briefing,11 
prescenario huddle,12 presimulation briefing13 y 
reflection-before-action.14 Estos términos pueden 
considerarse como sustitutos de prebriefing. La 
inconsistencia en la terminología y la falta de evi-

dencia empírica son fuentes de dificultades para 
los educadores de simulación clínica, sobre todo 
al momento de preparar y planificar escenarios, 
así como también al momento de preparar a los 
participantes. Comprender el alcance, acciones y 
actividades vinculadas al prebriefing podría ayudar 
a los educadores a mejorar la organización de la 
sesión de simulación, y, por ende, a promover 
de mejor manera el desarrollo del razonamiento 
clínico de los participantes, lo que refuerza la 
necesidad de establecer principios sólidos sobre 
este concepto.15

Cabe destacar que el prebriefing cumple un 
rol pedagógico fundamental, dado que permite 
a los estudiantes anticipar prioridades, responder 
a cambios clínicos y reflexionar sobre sus deci-
siones, especialmente al momento de priorizar 
intervenciones.16

Durante el desarrollo de este artículo, el tér-
mino prebriefing hará referencia a la preparación 
que precede a la experiencia simulada, estando 
constituido por tres fases: planificación (planning), 
sesión informativa (briefing) y facilitación (facilita-
ting).5 Estas etapas son fundamentales para ase-
gurar que los participantes estén adecuadamente 

Tabla 1: Fases y acciones del prebriefing en simulación clínica.5

Fases Aspecto o acción que debe incluir o considerar

Planificación 
(Planning)

Día del escenario (calendario)
Actividades de aprendizaje proporcionadas a los estudiantes
Entregar material por vía correo antes del día de la simulación
Considerar variedad de estrategias para preparar al estudiante: videos, casos prácticos, lectura, revisión de medicamentos, 
visualización de un caso modelo, mapas conceptuales

Sesión informativa 
(Briefing)

Considerar variedad de estrategias para preparar al estudiante: videos, casos prácticos, lectura, revisión de medicamentos, 
visualización de un caso modelo, mapas conceptuales
Establecer el tono y las expectativas
Informar el orden y la logística del escenario
Informar a los estudiantes sobre el tipo de evaluación (sumativa/formativa)
Proporcionar a los estudiantes información sobre el propósito de la simulación (objetivos), sin relevar acciones específicas
Establecer el entorno seguro para el aprendizaje (confianza, respeto y apoyo)
Confidencialidad, funciones de los estudiantes
Contrato de ficción
Orientación del equipo, los maniquíes, el entorno y el realismo

Facilitación o 
facilitar
(Facilitating)

Promover la comprensión del alumno y el compromiso con el escenario
Considerar una variedad de estrategias (recepción del historial, planificación de los cuidados con los compañeros, 
discusión del caso del paciente)
Permitir el debate/contestar preguntas
Dar tiempo a los estudiantes para debatir y planificar los cuidados antes de entrar al escenario

Fuente: Elaboración propia.
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preparados, a fin de maximizar su aprendizaje 
durante la simulación (Tabla 1).

MATERIAL Y MÉTODOS

Estrategia de búsqueda

La búsqueda de la literatura se realizó siguiendo el 
protocolo PRISMA-ScR (Figura 1).17,18 Las fuentes 
de información exploradas incluyeron: Scopus, 
Web of Science, PubMed y SciELO. Los datos 
fueron recolectados entre febrero y abril del año 
2025, utilizando las palabras claves: “prebriefing”, 
“briefing”, “training” y “simulation”. Se evaluó la 
calidad de las investigaciones seleccionadas me-
diante el instrumento AMSTAR-2.19,20

La pregunta de investigación fue: ¿cuáles son 
las prácticas asociadas al término prebriefing en 
simulación clínica y cuál es la calidad de las revi-
siones sistemáticas asociadas al tema?

La estrategia de búsqueda se diseñó utili-
zando los términos libres “prebriefing” y “brie-
fing”; adicionalmente, se utilizó el descriptor 
Decs/MeSH “simulation, training”, empleando 
además los operadores booleanos “AND” y 
“OR”, resultando finalmente el siguiente al-

goritmo de búsqueda: “((prebriefing*[Title/
Abstract]) OR (briefing*[Title/Abstract]) AND 
((y_10[Filter]) AND (systematicreview[Filter]))) 
AND ((training, simulation*[Title/Abstract] AND 
((y_10[Filter]) AND (systematicreview[Filter]))) 
OR (simulation training[MeSH Terms] AND 
(systematicreview[Filter])) AND ((y_10[Filter]) AND 
(systematicreview[Filter])))” (Tabla 2).

Criterios de inclusión: 1) fecha de publicación 
a partir del año 2014, 2) estudios escritos en todos 
los idiomas, 3) estudios de revisiones sistemáticas, 
4) temática pertinente a simulación clínica en 
salud e 5) investigaciones de distintos programas 
de educación en ciencias de la salud.

Criterios de exclusión: 1) artículos publicados 
con anterioridad al año 2014, 2) artículos que no 
fueran revisiones sistemáticas, 3) artículos repe-
tidos, 4) artículos que no atendieran al objetivo 
de estudio y 5) artículos que no fueran de los 
programas de educación en ciencias de la salud.

Análisis de datos

El análisis de la información se llevó a cabo te-
niendo en consideración los criterios de inclusión/
exclusión y posterior consenso entre los autores. 

Figura 1: 

Diagrama de PRISMA-ScR para la selección de datos 
incluidos.18

Identificación de estudios vía base de datos y registros

Reg. identificados desde:
Base de datos (n = 6):

PubMed (n = 97)
SciELO (n = 0)

Scopus (n = 257)
WOS (n = 586)
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Registros revisados (n = 49)

Informes evaluados para elegibilidad 
(n = 12)

Estudios incluidos en la revisión 
(n = 6)

Registros eliminados antes de supervisión:
Registros duplicados eliminados (n = 11)

Registros eliminados con > 10 años de antigüedad (n = 196)
Diseños que no fueron revisiones sistemáticas (n = 684)

Registros incluidos (n = 37)
Lectura de título y resumen, no cumplen con responder la 

pregunta de investigación

Informes excluidos (n = 6)
Criterios:

No utilizaron el término prebriefing/briefing (n = 4)
No relacionado al objeto de estudio (n = 2)
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La calidad de los artículos fue evaluada con la he-
rramienta AMSTAR-2, la cual consiste en 16 ítems 
que permiten evaluar aspectos fundamentales 
vinculados a la estructura y concordancia interna 
de las investigaciones. La herramienta proporcio-
nó una calificación que permitió categorizar la 
calidad de las revisiones sistemáticas como alta, 
moderada, baja o crítica.19,20

RESULTADOS

Características del estudio

Se realizaron búsquedas en diversas fuentes de in-
formación, obteniéndose un total de 940 artículos: 
257 en Scopus, 586 en Web of Science, 97 en Pub-
Med y ninguno en SciELO. Tras aplicar los criterios 
de inclusión y exclusión, sólo se retuvieron 49 artí-
culos. Luego, se procedió a eliminar los duplicados 
(se verificó duplicación mediante comparación del 
DOI). Posteriormente, los artículos fueron evalua-
dos a partir de sus títulos, descartándose aquellos 
que no eran pertinentes al objeto de estudio, 
quedando 34 artículos. Finalmente, cada autor 
procedió a la lectura de resúmenes y, considerando 
los criterios establecidos, se descartaron aquellos no 
pertinentes, quedando 12 estudios (Tabla 3).21-32

Extracción de datos

De manera independiente, cada uno de los cuatro 
investigadores realizó un análisis individual de los 
artículos basado en un protocolo de codificación 

diseñado en una hoja de cálculo en Microsoft 
Excel, cuyos campos de análisis se establecieron 
a partir del objetivo de estudio y los criterios de 
inclusión y exclusión previamente normados. Tras 
un nuevo proceso de consenso, se seleccionaron 
finalmente seis artículos para la fase final de aná-
lisis. Los resultados fueron organizados según la 
presencia de las acciones vinculadas a cada una de 
las fases del prebriefing: fase 1: planning (Tabla 4), 
fase 2: briefing (Tabla 5), fase 3: facilitating (Tabla 6).

Prácticas que se asocian al término 
prebriefing en la simulación clínica

Las investigaciones incluyeron estudios de cinco 
países diferentes, resaltando una notable ausencia 
de literatura en Chile.

En la fase planning, el 33% de los artículos 
considera las actividades concernientes a “indicar 
el día del calendario en que se realizará la simula-
ción”, “indicar las actividades de aprendizaje que 
se proporcionarán a los estudiantes” y “considerar 
estrategias para preparar a los estudiantes”. No 
obstante, sólo el 16.6% de los artículos considera 
la acción de “entregar material a los estudiantes vía 
correo electrónico antes de la simulación” (Tabla 4).

Durante la fase de briefing, el 33.3% de los 
artículos revisados menciona el uso de un guión 
estandarizado para esta etapa. El 50% señala que, 
en esta fase, se establecen el tono, las expecta-
tivas, el orden y la logística del escenario. En el 
16.6% de los artículos, además, se informa a los 
estudiantes sobre el tipo de evaluación a utilizar 

Tabla 2: Algoritmo de la estrategia de búsqueda y principales resultados por base de datos.

Criterios de búsqueda Scopus
Web of 
science PubMed SciELO

((prebriefing OR briefing AND ((training, simulation)) 257 586 97 0
Artículos con 10 años de antigüedad 51 130 15 0
Artículos repetidos (primero en el flujograma) 0 8 3 0
Revisiones sistemáticas/revisiones 178 427 79 0
Total 28 21 0 0
Flujograma
Artículos no atienden al objetivo de estudio (título) (segundo) 15 19 0 0
Artículos no atienden al objetivo de estudio (Abstract) (segundo) 2 1 0 0
Total 11 1 0 0
Total 12

Fuente: Elaboración propia.
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Tabla 3: Características de los estudios seleccionados.

Título Autores Año Tipo de estudio Objetivos del estudio

Describe 
conceptos 

briefing y/o 
prebriefing

¿Cumple 
criterios para 

selección 
final?

Psychological safety 
during a large-scale 
simulation-based learn-
ing event21

Henrico K 2024 Experimental cuantitativo Determinar el nivel de 
paciente simulado para 
estudiantes de atención 

de emergencia en un ejer-
cicio de entrenamiento de 

rescate de simulación a 
gran escala

No No

What happened to 
simulation-based 
education in outpatient 
setting in the 21st 
century- A scoping 
review22

Barzegar M, 
Boushehri E, 

Amini M,  
Faghihi SAA,  

Zarifsanaiey N, 
Daneshvar M

2024 Revisión de alcance  
(Scoping review)

Determinar en qué medi-
da se han considerado los 
componentes y estándares 
más efectivos de la simu-

lación en la educación 
ambulatoria

Sí Sí

Simcrafting- A compre-
hensive framework for 
scenario development 
for simulation23

Das S, Ahmed 
SM, Murry LL, 

Garg R

2024 Revisión narrativa Proporcionar un marco para 
el desarrollo de escenarios 
de simulación con base en 

el modelo Smart

Sí Sí

Creating psychological 
safety in interprofes-
sional simulation for 
health professional 
learners: a scoping 
review of the barriers 
and enablers24

Lackie K,  
Hayward K,  

Ayn C, Stilwell 
P, Lane J,  

Andrews C

2022 Revisión de alcance  
(Scoping review)

Comprender las barreras 
y los facilitadores de la 
seguridad psicológica 
dentro de la educación 
interprofesional basada 

en simulación

No No

“Prebriefing” for 
high-fidelity simulation 
in nursing education: A 
meta-analysis25

Lai KT, Li YY, 
Au ML, Wang 

SC, Ng WI

2022 Revisión con metaanálisis 
de ensayos controlados alea-
torios y cuasiexperimentales

Identificar la efectividad 
del prebriefing en simu-

lación de alta fidelidad en 
estudiantes de enfermería

Sí Sí

High-fidelity simulation 
duration and learn-
ing outcomes among 
undergraduate nursing 
students: A systematic re-
view and meta-analysis26

Lai KT, Li YY, 
Au ML,* Wang 

SC, Ng WI

2021 Revisión con metaanálisis 
de ensayos controlados alea-
torios y cuasiexperimentales

Explorar los efectos de 
las diferentes duraciones 
de los tres pasos clave 

(prebriefing, simulación, 
debriefing)

Sí Sí

“Prebriefing” in clini-
cal simulation in nurs-
ing: scoping review27

Cazissi da 
Silva C, Penariol 

Natarelli TR, 
Domingues AN, 
Monti Fonseca 
LM, de Lione 

Melo L

2022 Revisión con foco:  
Meta-Analyses –  

extension for scoping 
reviews (PRISMA-ScR)

Mapear el concepto y 
elementos estructurales 
de la fase prebriefing en 

simulación clínica de 
enfermería

Sí Sí

High-fidelity simulation 
for the education of nurs-
ing students: a scoping 
review of the literature/
La simulazione ad alta 
fedeltà per la formazione 
degli studenti di infer-
mieristica: una scoping 
review della letteratura28

Filomeno L, 
Minciullo A

2021 Revisión con foco Mapear y describir los 
efectos de la formación 
mediante un método de 
simulación de alta fide-
lidad en las habilidades 
técnicas y no técnicas 
de los estudiantes de 

enfermería en un entorno 
de emergencia

No No
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Continúa la Tabla 3: Características de los estudios seleccionados.

Título Autores Año Tipo de estudio Objetivos del estudio

Describe 
conceptos 

briefing y/o 
prebriefing

¿Cumple 
criterios 

para 
selección 

final?

Using briefing, simula-
tion and debriefing to 
improve human and 
system performance29

Louis P  
Halamek, Robert 

AH Cady,  
Michael R 

Sterling

2019 Articulo informativo Definir los conceptos 
de briefing, simulación 
y debriefing; demostrar 

cómo su aplicación basa-
da en modelos de indus-
trias de alto riesgo puede 
mejorar el rendimiento 
humano y del sistema 

en contextos clínicos de 
alta complejidad como 
la medicina neonatal-

perinatal

No No

“Prebriefing” en simu-
lación clínica: análisis 
del concepto y termino-
logía en castellano30

Esther León-
Castelao, José M 

Maestre

2019 Revisión sistemática Realizar un análisis y 
comprensión del con-
cepto de introducción, 
sesión de información 

u orientación a la 
simulación (prebriefing, 

briefing y orientación 
en inglés) existente en 
las publicaciones en 

español; proponer una 
definición ampliada  
y una terminología  

para uso en la educación 
en salud

Sí Sí

Briefing and debriefing 
during simulation-
based training and 
beyond: Content, 
structure, attitude and 
setting31

Michaela Kolbe, 
Bastian Grande, 
Donat R Spahn

2015 Revisión narrativa Describir el debriefing 
y destacar los elementos 
clave para un debriefing 

exitoso, centrándonos  
en el contenido, la 

estructura, la actitud  
y el entorno

No No

Systematic review of 
the characteristics of 
brief team interventions 
to clarify roles and 
improve functioning in 
healthcare teams32

Kelley Kilpatrick, 
Lysane Paquette, 

Mira Jabbour, 
Eric Tchouaket,  
Nicolas Fernan-
dez, Grace Al  

Hakim, 
Véronique 

Landry, Nathalie 
Gauthier, Marie-

Dominique  
Beaulieu, Carl-
Ardy Dubois

2020 Revisión sistemática Describir intervenciones 
breves (menos de medio 
día) destinadas a mejorar 

el funcionamiento del 
equipo sanitario

No No

Fuente: Elaboración propia.
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cada autor ejecutó la lectura independiente 
de cada artículo y la aplicación de AMSTAR-2. 
Posteriormente, los autores consensuaron sus 
evaluaciones, a fin de obtener un resultado final 
sobre la calidad los artículos. Como resultado, 
dos artículos fueron catalogados como “alto en 
calidad”, mientras que los cuatro restantes fueron 
catalogados como “críticamente bajos” (Tabla 7).

DISCUSIÓN

El prebriefing es un componente esencial de la 
EBS y es crucial para el desarrollo de escenarios 
que logren facilitar el aprendizaje y la reflexión. 
La presente investigación resalta la ausencia de 
consenso en relación con las fases del prebriefing: 
planning, briefing y facilitating,15 según lo plantea-
do por McDermott en el 2016.

En la literatura se observa una variedad de 
estructuras y definiciones para el término prebrie-
fing, lo que refleja una falta de consenso sobre las 
acciones específicas que involucra este procedi-
miento,7-14 situación que dificulta el reconoci-
miento de las acciones vinculadas a este término. 
Actualmente, la investigación en simulación clínica 
se centra en indagar estrategias y contenidos 
efectivos para crear escenarios de simulación,33-34 
relevando a segundo plano la virtud de establecer 
una estructura estandarizada para desarrollar tanto 
escenarios de simulación como estrategias que 
aseguren la efectividad de éstos.

Tabla 4: Revisión de las acciones vinculadas a la fase 1 del prebriefing.

Estudio evaluado

Fases “prebriefing”

Fase 1: planificación (planning)

Día del 
escenario 

(calendario)

Actividades 
de aprendizaje 

proporcionada a los 
estudiantes

Entregar material 
por vía correo 

antes del día de 
simulación

Considerar variedad de estrategias 
para preparar al estudiante: videos, 
casos prácticos, lectura, revisión de 

medicamentos, visualización de un caso 
modelo, mapas conceptuales

Tong et al.25 Sí Sí Sí Sí
Tong et al.26 No No No No
Silva et al.27 No No No No
Barzegar et al.22 No No No No
Das et al.23 No No No No
León-Castelao et al.30 Sí Sí No Sí

Fuente: Elaboración propia.

(sumativa o formativa). Asimismo, el 83% de 
los estudios indica que los estudiantes reciben 
información sobre el propósito de la simulación 
(objetivos), sin detallar acciones específicas. En 
el 66.6% de los artículos, el briefing se orienta a 
generar un entorno seguro para el aprendizaje, 
promoviendo confianza, respeto, apoyo, confi-
dencialidad, delimitación de roles y la construc-
ción del contrato de ficción. Finalmente, el 100% 
de los artículos revisados reporta que en esta etapa 
se proporciona orientación sobre el equipo, los 
maniquíes, el entorno y los elementos que con-
tribuyen al realismo de la simulación (Tabla 5).

En cuanto a la tercera fase, “facilitar” o faci-
litating, el 50% de los artículos revisados señala 
que esta etapa está orientada a promover la com-
prensión de los estudiantes y su compromiso con 
el escenario. Además, el 33.3% de los estudios 
menciona el uso de diversas estrategias, como 
la recepción del historial clínico, la planificación 
de los cuidados en conjunto con los compañeros 
y la discusión del caso del paciente. Asimismo, 
en esta fase se fomenta el debate, se responden 
preguntas y se otorga tiempo a los estudiantes 
para analizar y planificar los cuidados antes de 
ingresar al escenario (Tabla 6).

Evaluación de la calidad de los estudios

La calidad de las seis investigaciones fue evalua-
da con la herramienta AMSTAR-2.20 Para ello, 



Rodríguez-Vera F y cols. Implementación del prebriefing a 10 años de su introducción120

Simulación Clínica 2025; 7 (3): 113-123 www.medigraphic.com/simulacionclinica

En referencia a la estructura de la fase 
planning, se observó que no existe consenso 
respecto a las actividades vinculadas a esta 
etapa;35 algunos autores incluso ni siquiera 
reconocen la existencia de esta fase.36 Esto trae 
por consecuencia la falta de estandarización al 
momento de realizar la logística, planificación y 
preparación previa de una sesión de simulación, 
pudiendo ocasionar perjuicio del aprendizaje al 
no considerar los requerimientos previos como, 
por ejemplo, brindar los contenidos sobre los 
que tratará la simulación. Sin embargo, llama la 
atención que, más allá de omitir la fase planning, 
la mayoría de los autores destacan la importancia 
de ciertas acciones vinculas a dicha fase, pero sin 
especificar un orden o estructura.

Esta incertidumbre sobre lo que compete a la 
planificación de una sesión de simulación puede 
deberse a que los autores que han abordado el 
tema presuponen que dichas actividades deben 
ser realizadas por sentido común, dejándolas 
al azar. Autores como Chamberlain35 y Page-
Cutrara37 coinciden en la necesidad de establecer 
acciones estandarizadas en relación con el prebrie-
fing y sus fases. En el caso de la fase planning, al 
involucrar principalmente acciones relacionadas 
con la elaboración de un escenario, es posible 
que sea postergada en favor de las estrategias para 
la simulación; sin embargo, para los presentes 
autores, destaca la importancia de brindar a los 
estudiantes, previo al briefing, información res-
pecto a metodologías y/o estrategias acerca de las 
actividades de aprendizaje que se desarrollarán.35

Los resultados obtenidos en cuanto a la fase 
de briefing y las seis acciones que la componen15 
dan cuenta de que el 55.5% de estas acciones 
hacen alusión a proporcionar información sobre 
los objetivos, la confidencialidad, los roles, el 
contrato de ficción, la orientación al equipo, los 
maniquíes, el entorno y el realismo. Estos ele-
mentos sugieren que existe un consenso respecto 
de estas acciones y lo estipulado en la literatura; 
no obstante, se contrapone a lo que postulan 
Meakim y colaboradores,6 quienes indica que, en 
general, el término prebriefing hace alusión a todo 
lo mencionado anteriormente, sin subdividirlo en 
fases tales como planning, briefing y facilitating.

El 22% de las acciones fueron mínimamente 
mencionadas en los artículos seleccionados, lo 
que nos podría indicar que los elementos de 
“utilizar un guión de briefing estandarizado” 
e “informar a los estudiantes sobre el tipo de 
evaluación (formativa/sumativa)” se podrían con-
siderar implícitos en otras acciones del briefing o 
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en otras fases del prebriefing. También podemos 
inferir que dichas acciones podrían ser asumidas 
como obvias para quienes realizarán el proceso de 
simulación.35 Respecto a las acciones “establecer 
el tono/expectativas” e “informar el orden y la 
logística del escenario”, el 50% de los artículos 
analizados sí las consideran, lo que pone en evi-
dencia la ausencia de consenso sobre la estructura 
del briefing y, por ende, del prebriefing.

En cuanto a la fase facilitating, el 50% de los 
estudios revisados señala que esta etapa se orienta 
a mejorar la comprensión de los estudiantes y for-
talecer su participación en el escenario. Aunque 
en la literatura no se encuentra el concepto de 
manera explícita, se ha identificado que propor-
cionar una sesión informativa previa permite a los 
estudiantes resolver dudas, lo que contribuye a 
garantizar la seguridad psicológica en el entorno 

Tabla 6: Revisión de las acciones vinculadas a la fase 3 del prebriefing.

Estudio evaluado

Fases “prebriefing”

Fase 3: Facilitating (facilitar)

Promover la compren-
sión del alumno y el 
compromiso con el 

escenario

Considerar una variedad de 
estrategias (recepción del historial, 
planificación de los cuidados con 

los compañeros, discusión del caso 
del paciente)

Permitir el  
debate / 
contestar 
preguntas

Dar tiempo a los estudiantes 
para debatir y planificar los 
cuidados antes de entrar al 

escenario

Tong et al.25 No No No No
Tong et al.26 No No No No
Silva et al.27 Sí Sí Sí Sí
Barzegar et al.22 Sí No No No
Das et al.23 No No No No
León-Castelao 

et al.30
Sí Sí Sí Sí

Fuente: Elaboración propia.

Tabla 7: Evaluación de la calidad metodológica (AMSTAR-2) de revisiones sistemáticas y metaanálisis incluidos.

Estudio  
evaluado

Dominios/ítems

Resultado1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

León- 
Castelao et al.30

Sí S/P No S/P Sí Sí Sí S/P No No No No No No No Sí CB

Tong et al.25 Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Si A
Tong et al.26 Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí A
Silva et al.27 Sí S/P No No Sí Sí No S/P S/P No No N/A Sí No N/A Sí CB
Das et al.23 No No No No No No No No No Sí No No No No No Sí CB
Barzegar et al.22 No S/P No S/P Sí Sí No No No No No No No No No Sí CB

A = alto. CB = críticamente bajo.
AMSTAR-2 contiene 7 dominios críticos (ítems 2, 4, 7, 9, 11, 13, 15) y 9 dominios no críticos que pueden ser calificados como “Sí”, “Sí parcial” (S/P), “no”, o “No 
Aplica” (N/A). En su conjunto, establecen las preguntas de los dominios/ítems de AMSTAR-2.20
Fuente: Elaboración propia.
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de aprendizaje.5 Por otro lado, sólo el 33% de 
los artículos revisados menciona acciones espe-
cíficas como “la recepción del historial clínico”, 
“la planificación de los cuidados en colaboración 
con los compañeros” y “la discusión del caso del 
paciente”. Estas estrategias incluyen la resolución 
de preguntas y la asignación de tiempo para que 
los estudiantes analicen y planifiquen los cuidados 
antes de ingresar al escenario. Esto concuerda 
con investigaciones que dan cuenta de la falta 
de claridad de los facilitadores con respecto a 
las prácticas adoptadas en simulación clínica.38

CONCLUSIONES

Con base en los artículos revisados, queda en 
evidencia que el concepto prebriefing es un tér-
mino complejo, siendo una de las limitaciones la 
escasa literatura disponible sobre la temática y la 
poca claridad al utilizar el término. De este modo, 
no existe consenso respecto a los elementos que 
deberían componer tanto al prebriefing como a 
sus distintas fases (planning, briefing y facilitating).

Asimismo, desde una perspectiva metodológi-
ca, otra limitación relevante fue que los términos 
clave prebriefing y briefing, al no estar indexados 
en la terminología DECS/MESH, limitaron direc-
tamente la estrategia de búsqueda.

El uso del término prebriefing tiene diferentes 
significados dependiendo del autor. Se sugiere 
utilizar en su reemplazo las fases que lo compo-
nen; planning, briefing y facilitating, lo que puede 
contribuir a una mejor comprensión de los con-
ceptos y avanzar hacia la estandarización de las 
acciones necesarias para la creación y desarrollo 
de escenarios de simulación clínica.

Finalmente, empoderar en el uso de los 
conceptos planning, briefing y facilitating no sólo 
favorecería su aplicación coherente en la simula-
ción clínica, creación de diseños instruccionales 
y el desarrollo de investigaciones más rigurosas, 
sino que también podría impactar positivamente 
en la seguridad psicológica de los estudiantes. Una 
comprensión compartida del proceso contribuiría 
a reducir la ansiedad, aumentar la confianza y 
promover un entorno seguro para la participación, 
elementos fundamentales para un aprendizaje 
significativo y un debriefing profundo y reflexivo.
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de los facilitadores representa un desafío tanto 
personal como institucional, ya que requiere 
tiempo, gestión de recursos y, a menudo, implica 
costos elevados.6 En Argentina, como en varios 
países de Latinoamérica, la oferta de programas 
de formación en simulación es heterogénea y 
resulta, en muchos casos, inaccesible para muchos 
profesionales. En los últimos años, especialmente 
a partir de la pandemia, el uso de la modalidad 
virtual para programas de formación ha crecido 
exponencialmente, ampliando las oportunidades 
de formación de numerosos profesionales, con 
excelentes resultados en el aprendizaje.7

INTRODUCCIÓN

La formación de facilitadores en simulación 
en salud es una necesidad y una prioridad 

para numerosas instituciones en distintas partes 
del mundo.1 Contar con facilitadores capacitados 
y entrenados contribuye no solo a la satisfacción 
de los participantes, sino también al logro de los 
resultados esperados.2,3 Las recomendaciones 
internacionales y los estándares de buenas prác-
ticas promueven la capacitación del facilitador y 
de quien diseña e implementa la enseñanza ba-
sada en simulación.3-5 Sin embargo, la formación 
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RESUMEN

La formación de facilitadores en simulación clínica en 
América Latina presenta características heterogéneas y, 
en muchos casos, acceso limitado, lo que puede dificultar 
las oportunidades de formación continua y desarrollo 
profesional en la región. En este contexto, la virtualidad se 
presenta como una alternativa prometedora para ampliar el 
acceso, especialmente en contextos con recursos limitados. 
Este artículo presenta la experiencia de diseño, desarrollo 
y evaluación de un programa de formación en simulación 
clínica y seguridad del paciente para facilitadores de Argen-
tina, de modalidad virtual y sin costo para los participantes.

ABSTRACT

In Latin America, facilitator training in clinical simulation 
is characterized by heterogeneity and limited access, 
which can hinder continuing education and professional 
development opportunities in the region. In this context, 
virtual learning emerges as a promising alternative for 
expanding access, particularly in settings with limited 
resources. This article presents the experience of designing, 
developing, and evaluating a training program in clinical 
simulation and patient safety for facilitators in Argentina. 
The program was delivered virtually and offered free of 
charge to participants.

Diseño, implementación y evaluación de 
un programa virtual para la formación 
de facilitadores en simulación clínica y 
seguridad del paciente en Argentina
Design, implementation and evaluation of a 
virtual program for clinical simulation and patient 
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PRESENTACIÓN DEL CASO

Diseño del programa

Durante el año 2024, la Universidad Austral, en 
conjunto con el grupo europeo de simulación 
EuSim (www.eusim.org), cocrearon una propuesta 
de formación en simulación clínica y seguridad del 
paciente para profesionales de la salud en Argentina. 
El diseño del programa se llevó a cabo de forma 
iterativa a través de múltiples sesiones de planifica-
ción, integrando tanto la experiencia acumulada en 
cursos previos de formación de facilitadores como 
las necesidades específicas del contexto local.

El desarrollo del programa fue un proceso 
iterativo, siguiendo los seis pasos definidos por 
Kern8 (Tabla 1) y estuvo a cargo de facilitadores 
de América Latina y Europa, todos miembros de 
EuSim. Los facilitadores colaboraron en el diseño 
de materiales, actividades y lecturas complemen-
tarias, de acuerdo con los objetivos de aprendizaje 
específicos de cada sesión (Tabla 2).

Modalidad y contenidos

El programa constó de cuatro ediciones, cada una 
dirigida a aproximadamente 100 participantes, 
en modalidad virtual sincrónica y con actividades 

Tabla 1: Seis pasos para el desarrollo curricular según Kern.

Paso Consideraciones

Identificación 
del problema 
y necesidades 
generales

•	 Los facilitadores en simulación tienen un rol complejo que requiere formación para 
evitar situaciones perjudiciales para los participantes de los cursos

•	 El grupo destinatario está disperso geográficamente y cuenta con fondos limitados para viajar
•	 Las colaboraciones ya establecidas entre América Latina y Europa permitieron un 

enfoque internacional
Evaluación de 
necesidades 
específicas

•	 Para comenzar a trabajar con simulación, los participantes necesitan una visión general 
de las posibilidades que ofrece esta estrategia y comprender los pasos básicos para 
diseñar y llevar a cabo actividades de simulación

•	 El formato en línea resulta adecuado para enfrentar los desafíos logísticos
•	 Es necesario superar la barrera idiomática mediante la inclusión de interpretación entre 

español e inglés
Objetivos generales 
y específicos

•	 Describir los elementos de la educación basada en simulación
•	 Describir los desafíos potenciales y actuales de la educación basada en simulación
•	 Describir las posibilidades de utilizar la simulación para diferentes objetivos de 

aprendizaje
•	 Describir los pasos básicos para implementar educación basada en simulación

Estrategias 
educativas

•	 Aprovechar al máximo las posibilidades del formato virtual
•	 Combinación de presentaciones plenarias y discusiones en grupos pequeños 

(aproximadamente 10 participantes por grupo), cada uno facilitado por un miembro del 
equipo docente

•	 Recolección de ideas clave de los grupos pequeños en la sesión plenaria por parte del 
equipo docente

•	 Materiales de lectura y videos complementarios
•	 Tareas entre sesiones
•	 Posibilidad de practicar métodos (como el debriefing) con retroalimentación
•	 Los contenidos abordados se describen en el texto

Implementación •	 Cuatro ediciones de aproximadamente 100 participantes cada una
•	 Cada edición incluyó ocho sesiones
•	 Formato de reuniones virtuales con canal de interpretación
•	 Cada sesión contó con aproximadamente seis docentes del curso
•	 Trabajo en grupos pequeños y sesiones plenarias

Evaluación y 
retroalimentación

•	 Discusiones al final de cada sesión con los participantes
•	 Dentro del equipo docente, debriefing posterior a cada sesión y al finalizar cada edición
•	 Evaluación del curso por parte de los participantes



Latugaye D y cols. Programa virtual para la formación de facilitadores en simulación clínica en Argentina126

Simulación Clínica 2025; 7 (3): 124-129 www.medigraphic.com/simulacionclinica

asincrónicas entre sesiones. Se llevó a cabo entre 
abril y diciembre de 2024, con las siguientes 
fechas por edición:

1o edición: 11 de abril al 30 de mayo.
2o edición: 11 de junio al 6 de agosto.
3o edición: 15 de agosto al 3 de octubre.
4o edición: 15 de octubre al 3 de diciembre.

La estructura de cada edición incluyó ocho en-
cuentros sincrónicos de dos horas de duración cada 
una, compuestos por clases expositivas de entre 
30 y 45 minutos, seguidas de trabajo en pequeños 
grupos, cuyo objetivo era aplicar de manera prác-
tica los contenidos brindados en la sesión teórica; 
por último, una puesta en común y cierre de cada 

encuentro. Durante la dinámica de dos horas, se 
brindó un espacio de 5 minutos de pausa para lograr 
el descanso necesario de los participantes.

Los temas que se incluyeron a lo largo de los 
encuentros fueron: introducción a la simulación 
clínica; seguridad psicológica y aprendizaje en 
simulación; introducción a la seguridad del pa-
ciente; habilidades no técnicas: factores huma-
nos y su relación con la seguridad del paciente; 
diseño de escenarios para promover la seguridad 
del paciente; introducción al debriefing; práctica 
del debriefing; fase de aplicación del debriefing, 
y cierre del programa.

Además, se incorporaron recursos y activi-
dades asincrónicas a través de una plataforma 
virtual, permitiendo a los participantes ampliar 

Tabla 2: Contenido del programa de formación en simulación clínica y seguridad del paciente.

Sesión Objetivos Actividad(es) sincrónica(s) Actividad asincrónica

#1 •	 Dar la bienvenida, presentar a 
los facilitadores, contenido y 
cronograma del programa

•	 Brindar una introducción a la 
simulación clínica

•	 Ejercitación para el manejo de Zoom
•	 Actividad rompehielos
•	 Sesión teórica

•	 Lecturas sugeridas en el aula virtual
•	 Cuestionario con preguntas de 

respuesta de opción múltiple sobre 
el contenido de la sesión sincrónica

#2 •	 Comprender la importancia de la 
seguridad psicológica en el ámbito 
clínico y educativo

•	 Sesión teórica
•	 Actividad reflexiva en pequeños 

grupos

•	 Lecturas sugeridas y material 
audiovisual en el aula virtual

•	 Actividad individual mediante 
pizarra interactiva

#3 •	 Introducir a los participantes 
en el concepto y las acciones 
internacionales para la seguridad del 
paciente

•	 Proponer la inclusión de estos 
contenidos en simulación clínica, 
diferenciando la seguridad tipo I y II

•	 Sesión teórica
•	 Actividad en grupos reducidos

•	 Lecturas sugeridas en el aula virtual
•	 Ensayo personal sobre el tema

#4 •	 Presentar los factores humanos y 
su influencia en la seguridad del 
paciente

•	 Sesión teórica
•	 Actividad en grupos reducidos a 

partir de videos

•	 Lecturas sugeridas en el aula virtual
•	 Actividad individual de integración

#5 •	 Brindar herramientas para el diseño 
de escenarios con el objetivo de 
promover la seguridad del paciente

•	 Sesión teórica
•	 Actividad de diseño de escenarios en 

grupos reducidos

•	 Lecturas sugeridas en el aula virtual
•	 Diseño de escenarios en grupo

#6 •	 Introducir a los participantes al 
debriefing: fases, objetivos y 
contenido

•	 Sesión teórica
•	 Práctica de debriefing en pequeños 

grupos

•	 Lecturas sugeridas en el aula virtual
•	 Análisis de la estructura de un 

debriefing a partir de un video
#7 •	 Brindar un espacio de entrenamiento 

en debriefing online a partir de un 
video

•	 Sesión de práctica de debriefing 
online en pequeños grupos

•	 Debriefing del debriefing online

•	 Lecturas sugeridas sobre fase de 
análisis

•	 Análisis de la fase de análisis a 
partir de un video

#8 •	 Reforzar la importancia de la fase de 
aplicación del debriefing

•	 Sesión teórica sobre esta fase
•	 Actividad de práctica en pequeños 

grupos

•	 Ejercicio de reflexión sobre los 
aprendizajes del programa
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y consolidar los contenidos abordados durante 
los encuentros sincrónicos. Estas actividades 
fueron monitorizadas por tutores virtuales, todos 
miembros del grupo EuSim. Estos tutores fueron 
los responsables de brindar retroalimentación 
relacionada con las actividades asincrónicas.

Participantes/destinatarios

Gracias al apoyo de la Fundación Johnson & Jo-
hnson, el programa se ofreció de manera 100% 
bonificada. Se estableció como criterio que los 
destinatarios debían ser exclusivamente profesio-
nales de la salud de Argentina. La convocatoria se 
realizó a través de asociaciones de facultades de 
enfermería, medicina, nutrición y psicología, así 
como por medio de departamentos de docencia 
e investigación de instituciones sanitarias. Tam-
bién se contactó a miembros de asociaciones de 
simulación clínica, representantes del ministerio 
de salud y usuarios de redes nacionales vinculadas 
a la educación en salud.

La inscripción y selección de los participantes 
se desarrolló en tres etapas:

Etapa 1: a través de las asociaciones descritas, 
y mediante el método “bola de nieve”, se llegó 
a los interesados, quienes debían completar un 
formulario de preinscripción. En total se recibieron 
más de 900 formularios, que fueron organizados 
considerando criterios geográficos, institución de 
referencia, edición deseada, entre otros aspectos. 
A partir de esta información, se elaboraron listas de 
candidatos para cada una de las cuatro ediciones.

Etapa 2: los participantes seleccionados fue-
ron contactados por correo electrónico, solicitán-
doles la confirmación de su interés y compromiso 
formal de asistencia a la edición asignada del 
programa. En esta etapa, 492 profesionales de la 
salud confirmaron su interés y aceptación de la 
edición asignada del programa.

Etapa 3: 20 días previos al inicio de cada edi-
ción, se contactó nuevamente a los confirmados, 
solicitándoles que completaran los formularios 
finales de inscripción, asumiendo el compromiso 
de finalizar el programa.

Finalmente, iniciaron el programa 480 pro-
fesionales, de los cuales 325 lo completaron y 
recibieron una certificación. La Tabla 3 resume 
la cantidad de inscritos y graduados por edición.

La propuesta formativa alcanzó una amplia 
diversidad de perfiles profesionales, lo que evi-
dencia su relevancia y aplicabilidad transversal 
en el ámbito sanitario. Entre los participantes 
se encontraban enfermeros/as (56%), médicos/
as (28%), nutricionistas (7%), licenciados/as en 
obstetricia (5%), psicólogos/as (2%) y profesionales 
de otras disciplinas (2%) (Figura 1).

Se identificaron las razones más frecuentes 
por las cuales algunos participantes no comple-
taron el curso. El 73% de los casos de deserción 

Figura 1: Distribución de las profesiones de los participantes.
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Tabla 3: Total de participantes y certificados emitidos por edición.

Edición

Primera Segunda Tercera Cuarta

Profesionales preinscritos 104 118 140 130
Asistencia promedio por sesión   70   85   94   88
Certificados emitidos   66   75   95   89
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estuvieron relacionados con incompatibilidades 
horarias que dificultaban la asistencia a las se-
siones sincrónicas, mientras que el 27% restante 
se debió al incumplimiento de las actividades 
asincrónicas en el aula virtual.

El formato virtual del programa permitió una 
notable amplitud geográfica en su alcance, be-
neficiando a profesionales de la salud de diversas 
regiones del país. En total, participaron profesio-
nales de 19 de las 24 provincias argentinas, lo cual 
evidencia el potencial de esta modalidad para 

democratizar el acceso a propuestas de formación 
innovadoras y de alta calidad (Figura 2).

Evaluación del programa

Con el objetivo de valorar la calidad y efectividad 
de la propuesta, se administró una encuesta de 
satisfacción al finalizar cada edición del progra-
ma, la cual fue respondida por un total de 192 
participantes. Los resultados obtenidos reflejaron 
una alta satisfacción general con la experiencia 
formativa. La calificación global del programa fue 
de 9 sobre 10 puntos, mientras que las actividades 
en grupos pequeños fueron evaluadas con un 
puntaje promedio de 9 puntos. En particular, el 
nivel académico de los expositores alcanzó una 
valoración sobresaliente de 10 sobre 10.

Además, se consultó a los participantes acerca 
de su disposición para inscribirse al programa sin 
contar con una beca. El 80% de los encuestados 
manifestó que habría elegido participar de todos 
modos, aunque únicamente el 7% indicó que 
habría podido costearlo de forma independien-
te. Esta diferencia resalta el valor percibido de 
la formación y, al mismo tiempo, la relevancia y 
necesidad de financiamiento externo para reducir 
las barreras de acceso a estos programas. En línea 
con estos resultados, el 99% de los participantes 
expresó que recomendaría el programa a otros 
colegas, consolidando así su impacto positivo 
tanto individual como colectivo (Figura 3).

DISCUSIÓN

El desarrollo de este programa fue una iniciativa 
sin precedentes en Argentina y en la región –y, 
hasta donde sabemos, a nivel mundial–, tanto por 
su diseño pedagógico como por su alcance geo-
gráfico y su colaboración multiprofesional e inter-
nacional. La modalidad virtual, cuidadosamente 
diseñada para incluir actividades sincrónicas y 
asincrónicas, facilitó la participación de profe-
sionales de todo el país, superando las barreras 
geográficas que históricamente han limitado el 
acceso a propuestas de formación continua en 
simulación clínica.

Asimismo, la participación de docentes de 
reconocida trayectoria internacional, combinada 
con una propuesta estructurada, gratuita y de alta 
calidad, posicionó al programa como una alter-
nativa formativa de primer nivel. La alta tasa de 
satisfacción, la diversidad profesional y el hecho 
de que prácticamente todos los participantes re-
comendarían el programa, reflejan su pertinencia, 

Figura 2: Porcentaje de participantes por provincia.
CABA = Ciudad Autónoma de Buenos Aires.
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Figura 3: Evaluación del programa por parte de los participantes.
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utilidad, impacto y valor percibido para la mejora 
de la calidad en el uso de la enseñanza basada 
en simulación.

El modelo de colaboración internacional, el 
diseño adaptado a las necesidades locales y la 
estrategia de difusión por redes profesionales 
demostraron ser elementos clave para lograr una 
convocatoria representativa y una implementa-
ción exitosa. No obstante, se identificaron desafíos 
a considerar en futuras ediciones, como la com-
patibilidad horaria para profesionales en ejercicio 
y el cumplimiento de las actividades asincrónicas, 
aspectos que podrían ser optimizados mediante 
ajustes en la flexibilidad del cronograma o me-
canismos de seguimiento más personalizados.

Finalmente, esta experiencia pone de mani-
fiesto la posibilidad de escalar propuestas formati-
vas innovadoras y de calidad, incluso en contextos 
de recursos limitados, siempre que se cuente con 
alianzas estratégicas, un enfoque centrado en el 
participante y un uso inteligente de la virtualidad.

CONCLUSIONES

Este programa demostró que es posible desarrollar 
una propuesta formativa en simulación clínica y 
seguridad del paciente de alta calidad, reduciendo 
barreras de acceso por medio del financiamiento 
de una fundación y el uso de tecnologías edu-
cativas, así como la colaboración internacional. 
Su impacto en términos de acceso, satisfacción 
y diversidad profesional reafirma la necesidad 
de consolidar y replicar este tipo de iniciativas 
en otros países de América Latina. Fortalecer la 
formación de facilitadores es una estrategia clave 
para mejorar la calidad de la enseñanza basada 
en simulación y, como consecuencia, la atención 
en salud. Experiencias como ésta constituyen un 
paso relevante hacia ese objetivo en nuestro país.
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