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Does simulation training allow a better management 
of adverse events in anesthesia? A six case report

ABSTRACT

Simulation has been an academic tool in the last 30 years in the 
anesthesiology field which has allowed some transfer of skills 
and learning to the application in subsequent or real cases. The 
aim of this report is to present six successful cases which the par-
ticipants refer that simulation helped them to manage the patient 
in the right way. Cases are described directly by the participants.

Key words: Simulation, critical conditions, debriefing, 
andragogy.

Level of evidence: IV.

RESUMEN

La simulación ha sido una herramienta académica en los úl-
timos 30 años en el campo de la anestesiología que permite 
la transferencia de aprendizaje para aplicar las habilidades y 
conocimientos adquiridos en escenarios subsecuentes o con 
pacientes reales. El objetivo de este reporte es presentar seis 
casos de éxito en pacientes, los cuales fueron manejados ade-
cuadamente desde el punto de vista clínico y humano gracias 
a la experiencia previa en el simulador. Los casos son descritos 
directamente por los participantes involucrados.

Palabras clave: Simulación, condiciones críticas, debriefing, 
andragogía.
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Abreviaturas:
 PUEM  =  Programa Único de Especialidades Médicas.
 FiO2  =  Fracción inspirada de oxígeno.
 SpO2  =  Saturación de oxígeno.
 TET  =  Tubo endotraqueal.
 mg  =  Miligramos.
 μg  =  Microgramos.
 ACLS  =  Advanced Cardiac Life Support.
 CPRE  =  Colangiopancreatografía retrógrada endoscópica.
 Dm2  =  Diabetes mellitus 2.

INTRODUCCIÓN

La capacitación a través de simuladores ha probado 
ser útil en la transferencia de conocimientos, habi-
lidades y aptitudes desde el centro de simulación 
hasta la clínica.1,2 Este modelo educativo permite al 
participante vivir experiencias de condiciones críti-
cas muy apegadas a la realidad para posteriormente 
ser estudiadas en una fase de análisis mejor conocida 
como debriefing teniendo como ventaja no poner en 
riesgo a ningún paciente.3-6

El concepto de andragogía se refiere a las técnicas 
de enseñanza orientadas a la educación del adulto. 
Uno de los puntos importantes descritos en el mo-
delo de la andragogía es que el adulto aprende me-
jor a partir de experiencias vividas.7 En la década de 
los 80 David Kolb describió el ciclo del aprendizaje 
mediante experiencias hoy conocido como el «ciclo de 
Kolb».8 Este ciclo comienza con una experiencia vivi-
da específica, posteriormente hace una reflexión en 
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la que revisa lo aprendido de dicha experiencia. La 
reflexión termina con puntos específicos de apren-
dizaje en una fase conocida como conceptualización 
para luego ser aplicados en la experimentación y así 
volver a generar una experiencia.8

Al igual que en el ciclo de Kolb, durante la simu-
lación generamos una experiencia con objetivos de 
aprendizaje, posteriormente pasamos al debriefing 
en el que hacemos la reflexión y el análisis de las 
decisiones, actitudes y tareas realizadas por el par-
ticipante o el equipo. Al finalizar el debriefing obte-
nemos puntos específicos de aprendizaje que serán 
aplicados en las próximas sesiones de simulación o 
idealmente en la vida clínica.4,9-11

Desde su inicio en marzo de 2013 y hasta junio de 
2015 el Departamento de Anestesia del Centro Médi-
co ABC American British Cowdray ha efectuado 63 
sesiones de simulación como parte del Programa Aca-
démico de Postgrado de Anestesia. Se dividieron los 
temas generales de las sesiones en cuatro categorías 
específicas: 1. Manejo de vía aérea; 2. Reanimación 
cardiopulmonar; 3. Condiciones críticas y anestesia; 
4. Dilemas éticos y legales. A su vez el programa se 
ha integrado al currículum del Programa Único de 
Especialidades Médicas (PUEM) de la Universidad 
Nacional Autónoma de México.

REPORTE DE CASOS

Caso 1

Falla del suministro central de oxígeno 
en sala de operaciones

En el primer año de la residencia participé en un caso 
de simulación en el que el paciente bajo anestesia ge-
neral balanceada desaturó súbitamente. Al buscar 
las posibles causas, encontré que el suministro cen-
tral de oxígeno se había agotado. Solicité un tanque 
de oxígeno, el cual no pude instalar a la máquina de 
anestesia. Concluimos a través del debriefing que 
había encontrado la causa correcta, pero el caso de 
simulación no había sido concretado exitosamente y 
aprendimos a conectar el tanque de oxígeno a la má-
quina de anestesia. Posteriormente en una cirugía de 
instrumentación lumbar, escuché la alarma del ven-
tilador que alertaba por una fracción inspiratoria de 
oxígeno baja e inmediatamente me percaté de que el 
suministro central de oxígeno era insuficiente, por lo 
que solicité un tanque portátil y lo conecté a la má-
quina de anestesia. Gracias a esta acción, el paciente 
no desaturó y mientras tanto repararon la toma de 

oxígeno central del quirófano. Considero que la expe-
riencia vivida previamente en simulación me ayudó 
a resolver el problema de manera rápida y eficiente.

Caso 2

Hipoxia derivada de un error en la administración 
de medicamentos

En el área de hospitalización de cirugía general, per-
sonal de enfermería me solicitó que acudiera a revi-
sar a una paciente de 60 años con dificultad respira-
toria. Se encontraba en decúbito supino, sin respues-
ta verbal, cianótica, monitorizada con oximetría de 
pulso con saturación de 70% y frecuencia cardiaca de 
140 latidos por minuto. Pulso carotídeo presente, so-
licité el carro de paro y ayuda de otro médico. La ven-
tilé con una bolsa mascarilla tipo Ambu®, presentaba 
una adecuada expansión torácica con respuesta favo-
rable a la ventilación manual, ya que la saturación de 
oxígeno ascendió a 100%, sin embargo, no recuperó 
el automatismo ventilatorio. Solicité a la enfermera 
que revisara las etiquetas de los medicamentos intra-
venosos suministrados y uno de ellos estaba rotula-
do como «medicamento de alto riesgo», me informó 
que era rocuronio (relajante muscular no despola-
rizante). Ordené la administración de una ámpula 
de sugammadex para revertir el efecto del relajante 
muscular. La paciente recuperó el automatismo ven-
tilatorio y los reflejos protectores de la vía aérea.

En este caso apliqué el concepto de simulación 
«conciencia situacional» que me permitió analizar y 
observar la situación por 10 segundos para organizar 
al equipo y tomar decisiones correctas. Aprendí gra-
cias a la simulación a pedir ayuda a otros profesiona-
les de la salud y trabajar en equipo.

Caso 3

Triada de Cushing por hipertensión intracraneana

Durante mi formación como anestesiólogo participé 
en un caso de simulación de un paciente con triada 
de Cushing. En el ejercicio de mi profesión me solici-
taron valorar en urgencias a un paciente con trauma-
tismo craneoencefálico, hipertensión intracraneana y 
triada de Cushing. Gracias a la experiencia previa en 
simulación inmediatamente recordé el manejo ade-
cuado para el paciente y me facilitó la coordinación 
con el Servicio de Neurocirugía para proporcionarle 
un manejo integral. Lo trasladamos a la sala de ope-
raciones e iniciamos la cirugía, posteriormente fue 
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dado de alta del hospital con una recuperación neu-
rológica favorable.

Caso 4

Broncoespasmo severo

Una mujer con fractura expuesta de húmero izquier-
do programada para reducción abierta y fijación in-
terna urgente. Antecedentes de obesidad grado I, 
tabaquismo y alcoholismo intenso de 50 años de evo-
lución. Radiografía de tórax con opacidades difusas 
con patrón intersticial y aumento del diámetro de la 
trama broncoalveolar. Debido al compromiso neuro-
vascular distal de la extremidad superior izquierda 
no fue posible posponer la cirugía. La premediqué 
con micronebulizaciones de budesonida y bromuro 
de ipratropio. La técnica utilizada fue anestesia ge-
neral balanceada con intubación endotraqueal. Se co-
rroboró su adecuada posición mediante auscultación 
de campos pulmonares. Aproximadamente cinco mi-
nutos después de la inducción anestésica, la pacien-
te comenzó con taquicardia (120 x’) e hipoxia (caída 
gradual de la saturación de oxígeno hasta 65%). Al 
no contar con módulo de registro capnográfico y es-
pirométrico, coloqué el ventilador en modo manual, 
detectando una gran resistencia en la bolsa reservo-
rio. Solicité al equipo quirúrgico que se detuvieran y 
los organicé para atender a la paciente. Pedí al orto-
pedista que auscultara campos pulmonares, mismos 
que refirió sin ventilación. Diagnostiqué broncoes-
pasmo severo y solicité a la enfermera circulante pre-
parar 300 μg de adrenalina para su administración 
endovenosa. Solicité a la enfermera instrumentista 
el registro del tiempo de la administración del fárma-
co. Transcurridos 60 segundos de su administración 
y tras mejoría relativa en la saturación de oxígeno 
(78%) y la percepción de cierta disminución de la re-
sistencia en la bolsa reservorio, solicité nueva auscul-
tación de campos pulmonares, misma que se refiere 
con mejoría de la ventilación en ambos campos. Se 
administraron 100 μg más de adrenalina, así como 
200 mg de hidrocortisona IV y dos gramos de sulfa-
to de magnesio en dilución a goteo moderado, con lo 
cual gradualmente se logró restablecer la ventilación 
pulmonar y mejorar la saturación de oxígeno hasta 
95% tras dos minutos más. Debido a la estabilidad 
de la paciente, decidí continuar con el procedimiento 
quirúrgico. El resto de la cirugía transcurrió sin com-
plicaciones.

Las herramientas que ofrece la simulación per-
miten realizar un entrenamiento exquisito de una 

forma muy apegada a la realidad, proporciona las he-
rramientas cognitivas necesarias para poder resolver 
una crisis de manera rápida y eficiente con los recur-
sos que se tienen disponibles. Los algoritmos que se 
aprenden a través de la simulación son útiles para 
organizar los recursos y seguir un diagrama de flujo 
mental preestablecido que permite tomar decisiones 
correctas.

Caso 5

Paro cardiorrespiratorio en endoscopia

Durante la especialización en anestesiología partici-
pé en un caso de simulación de paro cardiorrespirato-
rio con actividad eléctrica sin pulso debido a hipoxia. 
La evaluación del caso consistió en aplicar de manera 
correcta y eficiente el algoritmo del ACLS (advanced 
cardiac life support). En el servicio social recibí en 
la sala de endoscopia a un paciente de 34 años con 
obesidad mórbida programado para CPRE (colangio-
pancreatografía retrógrada endoscópica) con síndro-
me metabólico, hipertensión pulmonar y tabaquismo 
activo. Se manejó con anestesia general balanceada, 
intubación endotraqueal y colocación en decúbito la-
teral izquierdo. Al inicio del procedimiento presen-
tó broncoespasmo súbito con desaturación de 85%, 
ausencia de ruidos respiratorios, pulso carotídeo no 
palpable con trazo electrocardiográfico presente. In-
tegré el diagnóstico de actividad eléctrica sin pulso y 
solicité al enfermero que iniciara compresiones torá-
cicas durante dos minutos y que administrara adre-
nalina 1 mg intravenosa. Después de un ciclo de com-
presiones torácicas palpé el pulso carotídeo presente, 
solicité administrar un broncodilatador, esteroide y 
sugammadex para revertir el relajante muscular. Ex-
tubé al paciente sentado y con reflejos protectores de 
la vía aérea. La experiencia de simulación que viví 
un mes previo al servicio social me permitió recordar 
claramente el algoritmo del ACLS.

Caso 6

Trauma en la paciente obstétrica

El primer escenario de simulación en el que partici-
pé fue con médicos residentes del Servicio de Gine-
cología. El escenario se trató de una paciente en el 
tercer trimestre de embarazo que ingresó a urgencias 
posterior a un accidente automovilístico. En el servi-
cio social se presentó una paciente con diagnóstico de 
politraumatismo y choque hipovolémico a quien aten-
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dimos de manera exitosa tanto para la madre como 
para el hijo. La experiencia en simulación nos permi-
tió enfrentar la situación de la paciente con más con-
fianza, de una manera más organizada, optimizamos 
recursos y le ofrecimos un excelente resultado.

DISCUSIÓN

El abordaje de una situación crítica en anestesia im-
plica tomar decisiones, organizar equipos de traba-
jo y realizar maniobras de una forma organizada y 
asertiva.11 Sabemos que la experiencia previa en si-
muladores no fue la única razón por la que los casos 
que reportamos fueron tratados adecuadamente, ya 
que existen diferentes variables que generan los mo-
delos mentales de cada individuo;10,12 sin embargo, al 
referir a cada uno de los involucrados en estos casos, 
su experiencia en el simulador les dio herramientas 
para abordarlo de una manera adecuada.

Smith y colaboradores13 reportaron un caso en el 
que los residentes de anestesia manejaron una in-
toxicación por anestésicos locales, mismo que habían 
vivido previamente en el simulador. Éste es similar a 
los casos reportados por nosotros, los residentes con-
sideran su experiencia previa en el simulador como 
uno de los factores más importantes que ayudaron 
en la atención de su paciente.

Haerkens y colaboradores14 reportaron que des-
pués del entrenamiento en gestión de recursos en 
crisis a través de simulación con el personal de te-
rapia intensiva, lograron disminuir la incidencia de 
complicaciones serias de 67.1 por cada 1,000 casos a 
50.9 por cada 1,000. La incidencia de paros cardio-
rrespiratorios disminuyó de 9.1/1,000 a 3.5/1,000 y 
el éxito de la reanimación cardiopulmonar aumentó 
de 19 a 55%. Estas cifras demostraron que capaci-
tar a todo el personal clínico a través de simulación 
tiene resultados significativos en el desenlace de los 
pacientes.

La simulación aplicada a la medicina no sólo se 
ha apoyado en la creación de escenarios que impli-
quen la participación proactiva del médico con el 
paciente, sino también en la creación de modelos 
en los que pueden practicarse habilidades manua-
les. Un ejemplo de ello son los maniquíes diseñados 
para el aprendizaje de la colocación de catéteres ve-
nosos centrales. En un estudio realizado por Barsuk 
y colaboradores15 en el que se incluyó una cohorte 
con 41 residentes de medicina interna para la colo-
cación de catéteres centrales yugulares y subclavios, 
se entrevistó a 13 residentes no entrenados con si-
muladores sobre el número de punciones, complica-

ciones y confianza en el procedimiento. De manera 
simultánea, 28 residentes completaron un entrena-
miento basado en simulación para la colocación de 
este tipo de catéteres y posteriormente fueron en-
trevistados. Los resultados del entrenamiento con 
simulación fueron evaluados comparándolos con los 
de las entrevistas. Los residentes que tuvieron en-
trenamiento previo basado en simulación requirie-
ron menos punciones para insertar el catéter veno-
so central que los no entrenados con simulación M 
= 1.79, desviación estándar = 1.0 versus M = 2.78, 
desviación estándar = 1.77 (p = 0.04). Los residen-
tes entrenados con simuladores tuvieron un mayor 
nivel de confianza con respecto a las habilidades du-
rante el procedimiento.

En otro estudio realizado por Wayne y colabora-
dores16 se demostró que los residentes entrenados en 
simulación tuvieron un mayor apego a los estándares 
establecidos por la American Heart Association (me-
dia de respuestas correctas 68%; desviación estándar 
20%) en comparación con los residentes entrenados 
de manera tradicional (media de respuestas correc-
tas 44%; desviación estándar 20%; p = 0.001) en el 
manejo de paro cardiorrespiratorio.

La educación médica ha evolucionado con la hu-
manidad. En la actualidad contamos con infraestruc-
tura y tecnología suficientes para crear estos esce-
narios de alta fidelidad a fin de capacitar personas y 
equipos multidisciplinarios de trabajo y brindar así 
una atención médica de mayor calidad y más segura 
para el paciente.17,18

CONCLUSIÓN

El Centro Médico ABC cuenta con un centro de edu-
cación a través de simuladores en donde hemos sido 
capaces de reproducir diferentes condiciones críticas 
con fines educativos. Es difícil establecer la simula-
ción como la variable más importante en la educación 
para la atención de condiciones críticas; sin embargo, 
consideramos que si los residentes de anestesia invo-
lucrados en los casos previamente mencionados re-
firieron la simulación como una experiencia valiosa, 
debemos entonces motivar al resto de las especiali-
dades a utilizar la simulación como parte importante 
del currículum académico.
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