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Resumen
La Simulación clínica en México se ha transfor-
mado en una herramienta educacional esencial 
para mejorar la calidad de los servicios médi-
cos. Este trabajo se centra en analizar la utilidad 
y el impacto de las competencias por simula-
ción en Anestesiología, la cual ha sido pionera 
en este campo. La Simulación es usada para 
recrear un componente clínico para el entre-
namiento o la evaluación de un individuo o 
de un equipo, mientras que un simulador es 

un objeto o dispositivo usado en la Simulación. 
Desde la creación de Resusci Anne han surgido 
diversos simuladores con la tendencia de me-
jorar su realidad y ser de alta fidelidad para ofre-
cer escenarios que permitan la adquisición o 
evaluación de competencias médicas. Se ana-
liza la información disponible en la literatura 
médica sobre la simulación para el manejo de 
la vía aérea, en la reanimación cardiopulmonar, 
en accesos vasculares, en la seguridad del pa-
ciente, y cómo la Anestesiología cada día hace 
más de su empleo para el entrenamiento de 
médicos residentes.
Palabras clave: Calidad, simulación, competen-
cias médicas, enseñanza, evaluación.

INTRODUCCIÓN

En el marco del Primer Encuentro Interna-
cional de Simulación en el Palacio de la 

Escuela de Medicina, el pasado 13 de marzo 
de 2017, se estableció el consenso para utilizar 
la simulación como una herramienta educativa 
orientada a mejorar la calidad de la atención 
del paciente. En dicho acuerdo se establecieron 
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las aptitudes médicas a desarrollar por simu-
lación, su nivel de importancia y prioridad, 
así como el número de prácticas o eventos de 
simulación necesarios para considerar que la 
destreza se ha conseguido en cada aptitud. En 
la especialidad de Anestesiología las aptitudes 
clínico-quirúrgicas se pueden agrupar de la 
siguiente manera: manejo básico y avanzado 
de la vía aérea, reanimación cardiopulmonar, 
accesos vasculares, anestesia regional, manejo 
de recursos en crisis y seguridad del paciente. 
Por ende, el objetivo de este trabajo es analizar 
la utilidad y el impacto en el aprendizaje de 
estas competencias a través de la simulación 
clínica.

Cada vez se reconocen más los errores mé-
dicos causados por la inexperiencia del pro-
fesional de salud, lo que requiere de cambios 
para ofrecer atención de alta calidad. La for-
mación en entornos clínicos dificulta la exposi-
ción controlada y la falta de supervisión puede 
poner en peligro la calidad de la atención. La 
capacitación en simulación puede tener un 
papel importante en unificar el conocimiento 
teórico con la realidad del cuidado del pacien-
te, sin hacer concesiones hacia su seguridad1.

Las instituciones de salud de todo el mun-
do, estimuladas por un movimiento a favor de 
altos estándares de calidad, están actualmen-
te haciendo un mayor esfuerzo para construir 
excelentes programas de entrenamiento en las 
residencias médicas2. En México, la introduc-
ción de la Simulación al Plan Único de Espe-
cialidades Médicas (PUEM) promete aportar 
ventajas en la capacitación de los Médicos Re-
sidentes. Rodríguez-Paz et al1 defienden la in-
tegración de la Simulación a los programas de 
entrenamiento de residentes. Ellos proponen 
un modelo de entrenamiento en el cual cier-
tas competencias deben ser adquiridas antes 

de ser aplicadas en un escenario clínico real. 
Otra aplicación de interés de la Simulación es 
la evaluación de competencias y habilidades, 
ya que garantiza la oportunidad de evaluar el 
rendimiento clínico de los residentes en un 
escenario programado, estructurado y estanda-
rizado. Esta aplicación ha sido objeto de varios 
estudios, con resultados favorables para que la 
Simulación sí se integre a los planes de estudios 
de las residencias3-5.

Desde hace 2 décadas, el enfoque del entre-
namiento en los programas de residencia ha si-
do la implementación basada en competencias 
profesionales6. Para los supervisores o profeso-
res titulares es difícil estandarizar la evaluación 
de varias competencias y calificar a los residen-
tes bajo los mismos criterios2. La Simulación 
permite estandarizar las competencias a evaluar 
a través de escenarios clínicos controlados y 
procedimientos guiados, comparar a un resi-
dente con sus pares, y ver su progreso. Además, 
las habilidades pueden practicarse en cualquier 
momento y repetirse hasta que se dominen, 

sin poner en peligro la seguridad del paciente7. 

HISTORIA DE LA SIMULACIÓN 
CLÍNICA EN ANESTESIOLOGÍA
La Anestesiología fue una de las primeras es-
pecialidades médicas en usar la simulación 
que tiene sus orígenes en la aviación, con la 
finalidad de mejorar la seguridad del paciente 
y reducir los errores humanos8. “Simulador” es 
un término genérico que se refiere a un objeto 
físico, dispositivo, situación o entorno por el 
cual una tarea o una serie de tareas puede re-
presentarse en simulación de forma realista y 
dinámica9,10. El término “Simulación médica o 
clínica” se refiere a una variedad de modalida-
des utilizadas para recrear algún componente 
clínico con el propósito de entrenar o evaluar 
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personas o equipos. Estas modalidades inclu-
yen entrenadores de tareas, realidad virtual, 
pacientes estandarizados, pacientes virtuales y 
simuladores de alta fidelidad11-14 (tabla1). La 
simulación requiere que el estudiante responda 
a los problemas como lo haría bajo circunstan-
cias reales10. 

La creación de los primeros maniquíes fa-
cilitó llevar la Simulación a la práctica y su 
posterior expansión. El primer maniquí como 
objeto de Simulador fue creado a inicios de los 
años sesenta por el noruego Asmund Laerdal, 
un exitoso fabricante de juguetes de plástico15. 
Resusci Anne fue diseñado para el entrena-
miento en la ventilación boca a boca, ya que su 
vía aérea podía obstruirse y liberarse con la ma-
niobra de hiperextensión16. Más tarde, Safar17 
agregó un resorte interno en la pared torácica, 
lo que permitió la simulación de compresiones 
cardiacas, y así nació la posibilidad del entrena-
miento de la reanimación cardiopulmonar en 
un simulador. Fue hasta mediados de los años 

noventa cuando la compañía Laerdal adquirió 
Medical Plastics Corporation y desarrolló el 
primer simulador de alta fidelidad, SimMan18. 
A mediados de los años sesenta los doctores 
Stephen Abrahamson y Judson Denson, de 
la Universidad del Sur de California, en cola-
boración con Sierra Engineering and Aerojet 
General Corporation crearon a Sim One, un 
simulador controlado por una computadora 
análoga e híbrida, lo que le confería caracte-
rísticas de alta fidelidad como movimientos 
ventilatorios, parpadeo, contracción y dilata-
ción pupilar, apertura y cierre de la mandíbula. 
Sim One fue construido una sola vez, ya que 
en aquel momento comercializar la tecnología 
no era económicamente redituable19-22.

De los entrenadores de tarea, en 1968 la 
American Heart Association presentó a Har-
vey, capaz de simular 27 patologías cardiacas 
en aquel entonces. Fue creado por Michael 
Gordon de la Universidad de la Escuela de 
Medicina de Miami en colaboración con el 

Tabla 1. Tipos de tecnologías empleadas en simulación
Tipos Descripción

Simuladores basados en un maniquí Usan un sistema so�sticado para ser comandados por una computadora y 
un sistema neumático, por lo que crean escenarios con pacientes realistas 
capaces de respirar, responder a fármacos, hablar y con monitoreo de 
signos vitales

Entrenadores de tareas (parcial o 
compleja)

Proporcionan un enfoque altamente realista pero centrado en el alumno 
y están diseñados para un procedimiento especí�co, por ejemplo, colocar 
una línea central, broncoscopía o el manejo de la vía aérea

Software de Simulación en 
computadora

Programas que se ejecutan en computadoras o en Internet que permiten a 
los estudiantes trabajar a través de casos utilizando el conocimiento clínico 
y las habilidades de toma de decisiones críticas

Pacientes estandarizados “Actores” especí�camente entrenados para presentar sus historias clínicas, 
simular síntomas físicos y retratar las emociones especí�cas para cada caso

Realidad virtual (RV) La RV es un entorno simulado e inmersivo, creado por una combinación de 
imágenes basadas en computadora y dispositivos de interfaz, por lo que 
puede incluir estímulos visuales, sonido, movimiento y olor
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Center for Research in Medical Education23,24. 
Harvey muestra varios parámetros físicos co-
mo: la presión arterial por auscultación, las for-
mas de onda venosa del pulso yugular bilateral 
y pulsos arteriales, los impulsos precordiales 
y fenómenos auscultatorios en los 4 focos de 
auscultación sincronizados con el pulso y que 
varían con la respiración10. La efectividad de 
Harvey en la enseñanza ha sido probada desde 
los 80s dando mejores resultados comparado 
con otros métodos de enseñanza24-29. Harvey 
inspiró la creación de simuladores para cardio-
logía que fueran más pequeños y portables, por 
ejemplo, Simulador K30.

El desarrollo de modelos matemáticos de la 
fisiología y farmacología de las drogas usadas 
en anestesia llevó a la creación de GasMan31, 
un programa para la enseñanza de la adminis-
tración y distribución de agentes anestésicos. 
De la misma manera han surgido varios pro-
gramas para computadoras que permiten el 
entrenamiento de residentes en una pantalla, 
tal como SLEEPER32-34, que posteriormente 
evolucionó a BODY y Anesthesia Simulator 
Recorder35,36, que permitieron simulaciones 
de alta fidelidad, con objetivos de aprendizaje 
y un debriefer automatizado. 

El primer prototipo de un simulador con el 
fin de investigar el desempeño humano en anes-
tesia fue fabricado por David Gaba y colabo-
radores y fue numerado CASE 1.2 (Compre-
hensive Anesthesia Simulation Environment), 
y evolucionó a CASE 2.0, o el Simulador CAE. 
CASE 2.0 consistía en un “paciente” cuyos 
signos vitales podían manipularse para simular 
eventos críticos. Al estar situado en un quirófa-
no verdadero y rodeado de equipo real marcó 
el comienzo de la simulación de alta fideli-
dad37,38. El realismo era suficiente para generar 
comportamientos realistas39-41 y promovió el 

entrenamiento en manejo de recursos en crisis. 
Otros modelos de alta fidelidad que surgieron 
son GAS (Gainesville Anesthesia Simulator), 
METI (Human Patient SimulatorTM o HPS), 
PediasimTM (una versión pediátrica) y ECS (un 
modelo más portable).

MANEJO BÁSICO Y AVANZADO  
DE LA VÍA AÉREA
El manejo y control de la vía aérea es una tarea 
central para el anestesiólogo. A pesar de las 
diferentes técnicas desarrolladas, la incidencia 
de la morbilidad por lesión directa de la vía 
aérea o daño hipóxico permanece alta42,43, por 
lo que el entrenamiento continuo en esta área 
es esencial para el residente de Anestesiología.

La técnica tradicional de enseñanza es me-
diante la supervisión clínica por el médico ads-
crito44, sin embargo, la utilidad de dicha técni-
ca en sala de operaciones es limitada debido a 
las necesidades clínicas del paciente y al riesgo 
adicional de prolongar cualquier procedimien-
to. Ya que es difícil encontrar oportunidades 
para el entrenamiento45, esto mismo puede 
conseguirse a través de simuladores o progra-
mas basados en computación46.

El uso exitoso de una técnica alternativa pa-
ra el manejo de la vía aérea en una situación 
de emergencia depende más de la experiencia 
adquirida en esa técnica con el uso rutinario, 
que la propia técnica47.  La incidencia48,49 de 
intubación difícil (1-4%) o ventilación difícil 
(hasta el 5%), o ambas (hasta 0.6%) es relati-
vamente baja en casos electivos. Sin embargo, 
estas situaciones pueden volverse rápidamente 
emergencias potencialmente mortales, por lo 
que varios autores recomiendan entrenar es-
tos casos con simulación, para facilitar la apli-
cación rápida de habilidades resolutivas en la 
práctica clínica44,50.

Aptitudes médicas mediante simulación en Anestesiología
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Un estudio realizado por el Departamento 
de Anestesiología de la Universidad de Georg-
August tuvo por objetivo evaluar la influen-
cia de un curso para el manejo de la vía aérea 
con simuladores. Los participantes reportaron 
que el curso tuvo un impacto significativo en 
la precisión y en la confianza al momento de 
evaluar la vía aérea. También se sintieron más 
capaces en el uso de dispositivos alternativos 
para el manejo de la vía aérea y mencionaron 
haber cambiado su práctica profesional en si-
tuaciones de vía aérea difícil51. 

En un estudio prospectivo con el simulador 
de mediana fidelidad SimMan, Kuduvalli et 
al52 examinaron el manejo de la vía aérea difícil 
no anticipada y el efecto del entrenamiento en 
Simulación en esta área. Investigaron 2 esce-
narios: uno donde no se podía intubar, pero 

sí ventilar al paciente; y otro donde no se po-
día intubar ni ventilar al paciente. El entrena-
miento se hizo con base en los algoritmos de la 
Difficult Airway Society (DAS), y se comparó 
la evaluación inicial con otra evaluación a las 
6-8 semanas y, posterior, a los 6-8 meses. Los 
autores concluyeron que repetir la capacita-
ción con simulación en promedio cada 6 meses 
mantiene el conocimiento y la aplicación del 
algoritmo. Otro estudio realizado por Borges 
et al53 corroboró que la ausencia de la repeti-
ción del entrenamiento por simulación llevaba 
a desviaciones en la aplicación del algoritmo.

ACCESOS VASCULARES
El entrenamiento en Simulación debe ser el 
estándar en la educación médica, ya que ha 
demostrado que mejora tanto el desempeño de 
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procedimientos simples como complejos54,55. 
Por ejemplo, el acceso venoso central es uno 
de los procedimientos médicos más invasivos56, 
con una tasa de complicación de 15%57. Entre 
las complicaciones, se enfatizan: pneumotórax, 
hemotórax, quilotórax, hematoma, pseudoa-
neurisma, punción arterial, fístula arterioveno-
sa, lesión del nervio frénico e incluso la muer-
te54-61. Los datos indican un mayor número de 
complicaciones entre los pacientes tratados en 
instituciones educativas debido a la inexperien-
cia del residente62, por lo que se recomienda 
entrenamiento con simulación durante el pro-
ceso formativo63.

En un estudio multicéntrico64 con residentes 
de primer año se evaluó el impacto del entre-

namiento en simulación en las complicaciones 
asociadas al acceso a la arteria femoral. El ob-
jetivo principal fue evaluar la “competencia de 
acceso” definida como 5 intentos exitosos de 
acceso sin ninguna complicación o necesidad 
de buscar ayuda de un miembro del equipo 
más experimentado. 

La conclusión fue que la incorporación de 
la simulación en el entrenamiento médicodes-
de el primer año de residencia se asocia a una 
mejora en esta competencia, y en una reduc-
ción clínicamente significativa de las compli-
caciones vasculares. Más allá de los beneficios 
clínicos inmediatos, la simulación sirve para 
reducir los costos relacionados con el cuidado 
de la salud.
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REANIMACIÓN CARDIOPULMONAR
Los usos frecuentes de la Simulación según 
Wootten65 son 6: el aprendizaje de destrezas, 
aplicaciones cognitivas, mejora del factor hu-
mano, manejo de crisis, evaluación y nuevas 
tecnologías. La reanimación cardiopulmonar 
agrupa estos usos más frecuentes de la simula-
ción evidenciados por los esfuerzos de la Ame-
rican Heart Association (AHA).

El entrenamiento del programa de Reani-
mación Cardiopulmonar (RCP) Avanzada de 
la AHA fue realizado por primera vez en 1974 
y ahora es un programa de entrenamiento co-
mún dedicado a enseñar a proveedores de la sa-
lud, las herramientas y el conocimiento necesa-
rio para responder a emergencias cardiopulmo-
nares críticas66. La enseñanza de los algoritmos 
de la RCP avanzada con simulación permite 
a los residentes manejar una reanimación car-
diopulmonar de principio a fin sin requerir la 
supervisión por parte de un médico adscrito. 
Esto logra la mejora de pensamiento crítico y 
manejo de estrategias. La simulación también 
ofrece la oportunidad de evaluar habilidades 
no médicas esenciales para una RCP de alta 
calidad, como sabe qué priorizar, la comuni-
cación y el manejo del equipo67.

A un grupo de médicos residentes de segun-
do año que estaba aprendiendo las habilida-
des del RCP avanzado hasta su dominio se le 
avaluó mediante simulación68. A aquellos que 
no cumplieran con las competencias requeri-
das se les pidió continuar con la práctica hasta 
lograrlas; a pesar de que el tiempo empleado 
a la práctica varió de residente a residente, al 
final todos adquirieron la competencia. Esto 
requiere entrenamiento continuo por simula-
ción y tal como la AHA sugiere, una recerti-
ficación bianual.

Una ventaja de enseñar RCP con simulación 

es que evita las distracciones propias del entor-
no clínico, con la posibilidad de practicar el 
número de veces necesarias antes de aplicar las 
habilidades en un encuentro con un paciente69. 

Otro estudio evaluó la inclusión de práctica 
en simuladores en el temario del curso y se ob-
servó que esto llevó a una mejora dramática de 
las habilidades de médicos residentes en cuanto 
al manejo de situaciones de la RCP avanzada70.

MANEJO DE RECURSOS EN CRISIS  
Y SEGURIDAD DEL PACIENTE
El manejo de recursos en crisis (crew resource 
management [CRM]) es un concepto recien-
te, definido como entrenamiento enfocado en 
reducir los errores médicos y mejorar la se-
guridad del paciente haciendo hincapié en 
el trabajo en equipo y los factores humanos. 
El entrenamiento en CRM fue desarrollado 
en respuesta a la evidencia creciente que los 
factores interpersonales contribuían en una 
proporción importante en los accidentes de 
aviación71. 

El CRM comprende principios de compor-
tamiento individual y de equipo en situacio-
nes ordinarias y de crisis que se centran en 
la toma de decisiones dinámicas, comporta-
miento interpersonal y gestión del equipo72. 
La Anestesiología adaptó el concepto de CRM 
en el campo del cuidado de la salud a través 
de la simulación. Hoy en día muchas institu-
ciones están estableciendo cursos de CRM o 
equipos de respuesta rápida capacitados con 
simuladores de alta fidelidad. Estudios basados 
en cuestionarios reportan una percepción de 
mejora por parte de los alumnos y una apli-
cación exitosa de las habilidades aprendidas 
inmediatamente después de la capacitación 
con simulación73,74.

Las guías de la Difficult Airway Society (DAS) 
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Tabla 2. Aptitudes médico-quirúrgicas de la especialidad de anestesiología

Aptitudes clínicas-quirúrgicasa Nivelb Prioridadc Actividad curriculard Mínimo de experiencias para 
desarrollar la aptitude

Acceso vascular central yugu-
lar interno

1 1 Durante 10

Acceso vascular central 
subclavio

1 2 Durante 10

Acceso vascular central 
femoral

1 3 Durante 10

Acceso vascular intraóseo 1 3 Durante 5

Línea arterial radial y pedia 2 2 Durante 10

Colocación de vía periférica 2 3 Ingreso 10

Ventilación mascarilla bolsa 1 1 Ingreso 5

Intubación orotraqueal 
adulto

1 1 Ingreso 20

Intubación orotraqueal 
pediatría

1 1 Durante 20 por rango de edad

Colocación de mascarilla 
laríngea adulto

1 1 Ingreso 5

Colocación de mascarilla 
laríngea pediatría

1 1 Durante 5 por rango de edad

Intubación con �broscopio 1 2 Durante 10

Intubación nasotraqueal 1 2 Durante 10

Videolaringoscopia 1 2 Durante 5

Cricotiroidectomía 1 3 Durante 5

Toma de decisiones en vía 
aérea

1 1 Durante 10 escenarios clínicos

Intubación bronquial selec-
tiva

1 3 Durante 5

reconocen75,76. la importancia del Manejo de 
Recursos en Crisis. Los componentes del CRM 
en simulación incluyen la conciencia de la si-
tuación, la utilización de los recursos, la reso-
lución de los problemas y, lo más importan-
te, la comunicación y el trabajo en equipo. 
Expresado de otra manera, el entrenamiento 
de los expertos en vía aérea, no debe incluir 
simplemente la destreza manual, sino también 
la destreza verbal, la destreza en equipo y la 
destreza de liderazgo.

En cualquier escenario típico en Anestesio-
logía los recursos simulados incluyen la toma 

de decisiones, dar instrucciones claras y con-
tribuir de manera activa al equipo, además de 
del manejo del paciente.

Desde finales de ochenta la Anesthesia Pa-
tient Safety Foundation promovió la investiga-
ción en Simulación para mejorar la seguridad 
del paciente bajo anestesia77-79. La seguridad 
del paciente se refiere a una situación libre de 
lesiones prevenibles o de accidentes produci-
dos por el cuidado de la salud80. Lo esencial 
en la seguridad del paciente depende de los 
proveedores que poseen el conocimiento y las 
habilidades necesarias para diagnosticar y tra-

Aptitudes médicas mediante simulación en Anestesiología
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tar de una manera segura a los pacientes según 
su circunstancia médica.

Una revisión sistemática sobre el tema re-
portó que la capacitación con base en la si-
mulación tiene un impacto significativo en 
la autoconfianza, conocimiento, habilidades, 
actitud y comportamiento81. La simulación 
tiene un papel importante en garantizar que 
los proveedores de salud se adhieran a las herra-
mientas establecidas para la seguridad del pa-
ciente. La incorporación de la simulación en el 
desarrollo de nuevos procesos de seguridad del 
paciente permite la oportunidad de explorar 
el proceso y revisarlo antes de la implementa-
ción clínica. En un estudio sobre el desarrollo 

de un nuevo proceso para el manejo de vías 
aéreas críticas que fue probado en simulación 
la mortalidad bajó a cero82.

CONCLUSIONES
La investigación existente respalda el uso de la 
simulación en los programas de entrenamiento 
de médicos residentes para desarrollar y evaluar 
competencias profesionales sin poner en riesgo 
la seguridad del paciente. Actualmente existe 
una corriente a favor de la incorporación de 
la simulación en todos los aspectos del cuida-
do médico, desde destrezas manuales hasta la 
comunicación y el trabajo en equipo. Es de 
suma importancia para los médicos residentes 

Aptitudes clínicas-quirúrgicasa Nivelb Prioridadc Actividad curriculard Mínimo de experiencias para 
desarrollar la aptitude

RCP avanzando adulto y 
pediatría

1 1 Ingreso Mantener certi�cado

Toma de decisiones en situa-
ciones críticas

1 1 Durante 5 escenarios por año

Bloqueo peridural y espinal 1 1 Ingreso 10

Bloqueo de plexos 3 Durante 10 por plexo

Normas internacionales para 
la seguridad de los pacientes

1 1 Ingreso 10

Ultrasonografía básica 1 2 Durante 20
aPrimera columna: El nombre de la aptitud médica o quirúrgica.
bSegunda columna: Nivel de importancia, se consideró como indispensable (1) aquel en el que se reconoce la 
necesidad de realizarlo, la puede realizar sin supervisión y forma parte de las aptitudes que definen al especia-
lista. Como necesaria (2), que reconoce la indicación, lo puede realizar bajo supervisión. 
cTercera columna: Prioridad, señala a aquellas aptitudes que debieran ser consideradas en primer lugar para 
su cumplimiento, incluso entre otras aptitudes de igual importancia. Se sugirió una escala del 1 al 3, donde es 
la máxima prioridad y debe guardarse relación con el concepto indispensable. Debe considerarse la seguridad 
del paciente.
dCuarta columna: Actividad curricular, se señala con el número 1 si debe ser requisito de ingreso o bien ser 
parte del curso propedéutico a una especialidad; con el número 2 si forma parte de su formación dentro de la 
residencia.
eQuinta columna: Mínimo de experiencias necesarias para desarrollar la aptitud, se señala el número de prác-
ticas, eventos de simulación necesarias para considerar que se ha conseguido la destreza necesaria en cada 
aptitud en particular.
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quienes actualmente reciben menos horas de 
capacitación didáctica el continuar aseguran-
do su nivel de competencias y conocimiento 
mediante simulación, ya que garantiza la repe-
tición de la destreza que se pretende adquirir 
sin restricciones de tiempo o lugar. El médico 
residente de Anestesiología se ve beneficiado 
por la simulación al ser expuesto a escenarios 
poco comunes en la sala de operaciones, pero 
con alto riesgo de morbimortalidad.

En la tabla 2 se muestran las aptitudes mé-
dicas o quirúrgicas prioritarias para ser desa-
rrolladas mediante simulación.
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