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RESUMEN

En los últimos años ha habido un cambio en el paradigma de la enseñanza 
de la Medicina y sus especialidades, siendo necesaria la incorporación de 
nuevas técnicas de enseñanza como la simulación, la cual permite imitar, 
lo más cercano posible a la realidad, una situación clínica o procedimiento, 
utilizando modelos de maniquíes, actores o pacientes virtuales que reem-
plazan al paciente real, con el propósito de entrenamiento personal, evaluar 
el trabajo en equipo, probar nuevos instrumentos y evaluar las habilidades 
y conocimientos en un ambiente seguro y propicio para el aprendizaje, 
para luego recibir retroalimentación y asesoramiento sobre los aciertos y 
errores que se cometieron durante la situación clínica o el procedimiento 
simulado. La simulación actúa como puente entre la teoría y la práctica 
clínica, teniendo ventajas y limitaciones para lograr este objetivo. Su utilidad 
en anestesiología es practicar y desarrollar habilidades en procedimientos 
habituales, manejo de situaciones de crisis, trabajo en equipo y liderazgo, 
y exposición a eventos infrecuentes, como una hipertermia maligna. Exis-
ten diferentes tipos de simulación como los part task trainers, pacientes 
simulados, programas multimedia, realidad virtual y maniquíes de alta 
fi delidad. Una sesión de simulación de alta fi delidad cuenta con tres partes 
importantes: prebriefi ng, escenario de simulación y debriefi ng. El debriefi ng 
es la discusión facilitada del escenario simulado, siendo el elemento clave 
del aprendizaje basado en simulación, diferenciándose del aprendizaje en 
ambiente clínico.
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SUMMARY

In recent years there has been a paradigm shift in the teaching of Medicine 
and its specialties, requiring the introduction of new teaching techniques such 
as simulation, which can imitate as close as possible the reality of a clinical 
situation or procedure, using mannequins models, actors or virtual patients 
which replace real patients, for the purpose of personal training, teamwork 
evaluate, test new instruments, and evaluate skills and knowledge in a safe 
environment conducive to learning, then receive feedback and advice on the 
rights and wrongs committed during the clinical or simulated procedure. The 
simulation acts as a bridge between theory and clinical practice, taking ad-
vantages and limitations to achieve this goal. Its usefulness in anesthesiology 
is to practice and develop skills in standard procedures, crisis management, 
teamwork and leadership, and exposure to rare events such as malignant 
hyperthermia. There are different types of simulation as part task trainers, 
simulated patients, multimedia programs, virtual reality and high-fi delity man-
nequins. One session of high-fi delity simulation has three parts: prebriefi ng, 
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INTRODUCCIÓN

En estos últimos años ha habido un cambio en el paradigma 
de la enseñanza de la Medicina y sus especialidades. Los 
pacientes están más conscientes de que los estudiantes 
«practican» con ellos, y a su vez, los estudiantes están más 
conscientes de su falta de entrenamiento en ciertas habi-
lidades clínicas. Esto sumado a un sistema médico-legal 
mucho más potente, hace que el aprender con pacientes 
reales, con la posibilidad de cometer errores que causen 
daños importantes o incluso la muerte, esté siendo cada 
vez menos aceptado. Young y colaboradores(1) estudiaron a 
alumnos de pregrado y postgrado, evaluando su asertividad 
en la toma de decisiones en situaciones de alto riesgo para 
las que fueron entrenados de forma teórica, y encontraron 
que, independientemente del nivel académico, todos los 
alumnos se mostraron defi cientes en la «performance», en 
comparación con el grupo de expertos. Este défi cit muestra 
una falla en el modelo actual de educación y revela el peligro 
potencial que existe en el sistema médico actual, en el que 
los residentes deciden muchas acciones críticas. 

La simulación es una técnica que imita una situación o 
procedimiento, utilizando modelos de maniquíes, actores o 
pacientes virtuales que reemplazan al paciente real con el 
propósito de entrenamiento personal, de evaluar el trabajo 
en equipo, probar nuevos instrumentos o máquinas y eva-
luar habilidades y conocimientos en un ambiente seguro y 
propicio para el aprendizaje, para luego recibir feedback y 
asesoramiento sobre los aciertos y errores que se cometieron 
durante éste. La simulación favorece el aprendizaje a través de 
ensayo y error, con la posibilidad de repetir cuantas veces sea 
necesario. Se enfatiza la enseñanza basada en la experiencia 
y el autoaprendizaje, así como la importancia de entender el 
porqué de lo que se está estudiando y su potencial utilidad para 
la adquisición y retención de los conocimientos, en especial 
en estudiantes adultos. 

Se sabe que la teoría por sí sola no genera maestría, 
por lo que encontrar un mecanismo de práctica mejoraría 
la educación médica signifi cativamente(2). La simulación 
es un ambiente protegido que permite retroalimentación 
o feedback inmediato, refl exión y práctica permanentes 
sin la posibilidad de daño al paciente. Se ha visto que una 
de las partes esenciales de la simulación es el debriefi ng, 
que genera una mejoría estadísticamente signifi cativa en el 
aprendizaje global respecto a quienes no lo recibieron al 
fi nal de una simulación(3,4). Está demostrado que la simu-

lación para enseñar reanimación cardiopulmonar avanzada 
(ACLS, Advanced Cardiopulmonary Life Support) mejora 
los resultados educacionales, incluyendo mayor adhesión 
a los protocolos estándar del ACLS, lo cual mejoraría la 
retención de conocimientos y habilidades a largo plazo(5). 
También permite el desarrollo de habilidades comunicativas 
tales como: interactuar con pacientes y familiares difíciles, 
generar empatía con el paciente y su entorno, trabajo y comu-
nicación de equipo, así como comunicación de malas noticias 
o muerte(6). Algunas limitaciones de la simulación son: el 
costo económico en algunas ocasiones; que la realidad de la 
simulación no esté dada por un ambiente adecuado; que los 
facilitadores no estén entrenados para cumplir su rol, y que 
la participación de los usuarios no sea lo más natural posible. 

Por ningún motivo se intenta sugerir que la simulación 
es un reemplazo de la experiencia clínica guiada por tutor.
(estándar para el aprendizaje de la medicina), pero sí se trata 
de un puente entre lo que se enseña en la teoría y lo que se 
realiza en la práctica clínica. 

Su utilidad en anestesiología es practicar y desarrollar 
habilidades en procedimientos habituales, manejo de situacio-
nes de crisis, liderazgo, trabajo en equipo e incluso exponer 
a los participantes a eventos poco frecuentes, de los cuales 
se espera que se vuelvan expertos en su manejo, como una 
hipertermia maligna, cumpliendo con las competencias que 
exige la Accreditation Council for Graduate Medical Edu-
cation (ACGME)(7).

¿Por qué es tan útil? Principalmente porque los estudiantes 
recuerdan 10% de lo que leen y un 90% de lo que hacen(8). 
Existen dos modelos que explican el aprendizaje basado en la 
práctica: el de Kolb y asociados(9) y el de Bryan y su grupo(10). 
Éstos son una adaptación de los supuestos de la educación de 
adultos o andragogía, que enfatiza el rol de la experiencia y 
del autoaprendizaje, así como la necesidad de saber y entender 
los benefi cios del conocimiento y sus potenciales aplicaciones 
antes de embarcarse en el estudio.

El desafío es, entonces, crear vías efectivas de educación 
dentro de estos paradigmas, donde la simulación es una ins-
tancia que puede cumplir con estos requisitos y, por ende, 
favorecer el aprendizaje. 

Pese a la evidencia que muestra los benefi cios de la si-
mulación, ésta todavía no se adopta a nivel masivo. Gaba(11) 
argumenta que «ninguna industria en la que la vida humana 
depende de las habilidades de otra persona ha esperado tanto 
por evidencia que demuestre claros benefi cios de la simulación 
antes de iniciarla».

scenario simulation and debriefi ng. The debriefi ng is the facilitated discussion 
of the simulated scenario, being the key element of simulation based learning, 
as opposed to learning in clinical settings.

Key words: Simulation, medical education, anesthesia (MeSH).



Volumen 36, No. 3, julio-septiembre 2013

Clede-Belforti L y cols. Simulación en anestesiología

221

www.medigraphic.org.mx

TIPOS DE SIMULACIÓN(12,13)

Existen distintas alternativas de simulación que se utilizan 
actualmente en clínica:

1. Part task trainers: son modelos que representan sólo 
una parte del organismo y del ambiente. Se utilizan para 
adquirir conocimiento teórico y habilidades psicomotoras 
básicas de procedimientos, como por ejemplo punción 
venosa central o periférica, intubación orotraqueal, masaje 
cardíaco externo, etc. Pueden ser usados en conjunto con 
modelos anatómicos o con un paciente simulado para 
mejorar la experiencia de aprendizaje y más realismo. 
Esto permite al alumno estar más seguro y cómodo al 
realizar un procedimiento específi co y, por lo mismo, que 
los pacientes estén más dispuestos a que un alumno que ha 
recibido el entrenamiento con simulación les realice dicho 
procedimiento(14).

2. Pacientes simulados: actores capacitados para presentar una 
historia e incluso imitar los signos físicos de una enfermedad. 
Se utilizan para entrenamiento y evaluación de habilidades 
en obtención de la historia clínica, realización del examen 
físico y comunicación(15). Dentro de esta modalidad se puede 
considerar útil el role playing que consiste en simular una 
situación entre dos o más participantes. Es un aprendizaje 
interactivo que si se realiza con los mismos participantes 
tiene costo cero, no requiere un lugar específi co para de-
sarrollarse, e incluso puede ser enseñado como método de 
práctica que se puede llevar a cabo en la propia casa(13).

3. Programas multimedia: son programas computacionales 
que incluyen sonidos y videos que permiten simular diver-
sas situaciones en áreas como la fi siología, farmacología 
o problemas clínicos(16). Su principal objetivo es entrenar 
y evaluar conocimientos, así como la toma de decisiones.

4. Realidad virtual: combina el uso de computadores con 
simuladores mecánicos para lograr una representación 
tridimensional de un espacio anatómico, generando una 
sensación de estar realmente realizando el procedimiento. 
Ha sido utilizada ampliamente en cirugía laparoscópica y 
procedimientos endoscópicos(12-16).

5. Maniquíes de alta fi delidad: son maniquíes de tamaño real 
conectados a un computador en el que se pueden modifi car 
parámetros fi siológicos y anatómicos, tanto en el maniquí 
(apertura bucal, pulso arterial, movimientos respiratorios, 
etc.) como en el monitor (frecuencia cardíaca, presión 
arterial, electrocardiografía continua, dióxido de carbono 
espirado, etc.). Permiten desarrollar competencias en el 
manejo de situaciones clínicas complejas y en el trabajo 
en equipo(17).

No hay que olvidar la ambientación del escenario, ya que 
ésta debe ser lo más real posible. Para esto deben incluirse 

monitores, vías venosas por las cuales se administrarán las 
drogas, carro de paro con desfi brilador, ampollas de medica-
mentos, jeringas, y en el caso de un escenario que ocurra en 
pabellón quirúrgico se debe contar con máquina de anestesia, 
implementos necesarios para intubación, fuentes de oxígeno, 
etc., disminuyendo la incredulidad y creando un aprendizaje 
más efectivo. Gracias a la ambientación, los participantes 
pueden meterse más en el personaje, minimizando las distrac-
ciones y aprendiendo la lección de forma mucho más realista.

Es importante entender la diferencia entre simulación de 
alta o baja fi delidad. Este término no se refi ere a la tecnología 
o complejidad, sino al grado con el que se logra el realismo 
de la simulación. Se ha dividido la fi delidad de la simula-
ción en tres grupos: baja, mediana y alta. La baja fi delidad 
incluye entrenamiento con partes anatómicas (part task); la 
mediana incluye combinaciones de partes anatómicas junto 
con programas computacionales como dispositivos para en-
trenamiento de reanimación cardipulmonar, y por último, la 
de alta fi delidad es aquella en la cual se utilizan maniquíes 
de tamaño real en escenarios clínicos realistas, o en la cual 
se hacen entrevistas a pacientes simulados, a quienes se les 
debe realizar un examen clínico completo(12-17).

Una sesión de entrenamiento de simulación debe contar 
con tres partes importantes: prebriefi ng, escenario de simu-
lación y debriefi ng.

En realidad, la sesión de simulación comienza con el 
envío de la información, el lugar físico donde será realizada, 
el horario y la duración de ésta. Si es pertinente, se les envía 
lectura a los aprendices respecto de los tópicos que se van a 
trabajar, sugiriéndose el envío de máximo dos manuscritos. 
Al llegar los participantes, se les explica de qué trata la 
sesión, la metodología que se utilizará, sus alcances y sus 
limitaciones. Es importante crear un ambiente positivo de 
bienvenida y estimular la participación activa de los alumnos 
en esta etapa, pues esto favorece que permanezcan activos 
en el resto de la sesión. También es un buen momento para 
preguntar por las expectativas que los alumnos tienen de la 
sesión y aclarar sus dudas; por ejemplo, es común que los 
alumnos piensen que es una instancia de evaluación cuando 
habitualmente no lo es. Se hace explícita la confi dencialidad 
de lo que ocurre durante la sesión y se solicita consentimien-
to informado para las grabaciones de video, asegurando el 
borrado de las imágenes al término de la sesión.

El prebriefi ng consiste en explicar a los participantes lo 
que se va a realizar, mostrar el escenario, el simulador y los 
implementos para que vayan familiarizándose con ellos. Se 
les explica qué es «normal» en el simulador y cómo pueden 
interactuar con él y sus detalles técnicos; por ejemplo, si se 
puede intubar o no, si tiene vía venosa funcionando, si hay 
monitorización disponible, etc. Es muy importante que los 
alumnos se encuentren cómodos y familiarizados con el 
simulador y el ambiente de simulación, ya que estarán me-
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nos tensos en el escenario y éste fl uirá de mejor manera. En 
ocasiones se discute un poco acerca de la teoría, algoritmos 
y cualquier otra información técnica relacionada con el caso. 
Después se les describe el caso clínico, que incluye la historia 
clínica y el problema, dónde ocurre el caso, de qué recursos 
dispondrán, informándoles el rol de cada participante (o se 
permite que ellos se asignen los roles antes de partir el escena-
rio de simulación), y todos los datos necesarios para iniciar la 
simulación, incluyendo si pueden pedir ayuda, los exámenes 
disponibles, posibles procedimientos y cómo realizar éstos.

Durante el escenario de simulación, el o los facilitadores «con-
trolan» al maniquí y sus respuestas frente a las intervenciones 
de los alumnos, según el guión del escenario, el cual es escrito 
con los objetivos de la sesión en mente, de tal manera que en el 
escenario se trabajen y aparezcan las difi cultades para alcanzarlos.

Luego del escenario se realiza el debriefi ng, el cual es el 
elemento clave del aprendizaje basado en simulación y lo 
distingue del aprendizaje en ambiente clínico.

El debriefi ng es la discusión facilitada del escenario, 
que permite la refl exión de los participantes respecto de la 
experiencia vivida y, mediante esta refl exión, el aprendiza-
je signifi cativo. La mayoría de las sesiones de simulación 
de alta fi delidad se realizan para entrenar a profesionales 
adultos o a alumnos en los últimos años de su carrera. Éstos 
tienen en común mayor experiencia de vida y conocimientos 
previos que guían sus actos; son autodirigidos, les gusta que 
su aprendizaje sea centrado en problemas relevantes para 
su actividad y aprenden mejor cuando pueden aplicar o ver 
la aplicabilidad inmediata de lo aprendido(18). Si se logra 
acoplar esta experimentación activa a la emoción intensa, se 
puede lograr el aprendizaje signifi cativo y duradero. Éste es 
mejor descrito como aprendizaje a través de la experiencia, 
aprender haciendo, refl exionando respecto de lo realizado y 
aplicar lo aprendido a la actividad diaria(19,20). La simulación 
de alta fi delidad intenta recrear este proceso para facilitar el 
aprendizaje duradero en los adultos. 

Existen varios modelos de debriefi ng; la mayoría de los auto-
res describen tres fases: descripción, análisis y aplicación(21-23).

Durante la fase de descripción se relata lo que ocurrió, en 
palabras de los participantes en el escenario, buscando que 
todos estén de acuerdo en lo descrito. 

La segunda fase se centra en lo que se hizo, bien o mal, 
y en por qué ocurrió de esa manera, buscando la o las emo-
ciones involucradas, ya sea individualmente o como equipo 
de trabajo, identifi cando los distintos puntos de vista de cada 
participante y cómo se integra cada mirada en el cuadro global. 

La tercera parte ahonda en la mirada de cada participante 
y en la generalización o aplicabilidad de lo vivido en el esce-
nario de la vida real, y termina con lo que cada participante 
va a aplicar de lo aprendido en su actividad diaria.

El facilitador, idealmente, debe guiar la discusión para que 
se traten los tópicos defi nidos como objetivos de la sesión, 

pudiendo requerirse más o menos intervenciones, utilizando 
los elementos asociados a un buen debriefi ng, como son el uso 
de preguntas abiertas, el refuerzo positivo, el uso de ayudas 
cognitivas y el buen uso de los elementos audiovisuales dis-
ponibles, evitando los asociados a un mal debriefi ng, como 
son el uso de preguntas cerradas, la crítica y la ridiculización, 
el enfocarse en los errores o exclusivamente en lo técnico y no 
lo sufi cientemente en las habilidades de manejo de recursos en 
crisis(24). No hay claridad sobre si el debriefi ng debe ser oral 
asistido (sólo discusión) o video asistido (revisando el video 
del escenario)(4). Utilizar el video completo puede ser aburrido, 
distractor, y puede romper el ambiente de emoción intensa 
que un buen escenario crea en los participantes; sin embargo, 
insertando en la discusión ciertos trozos de video se permite que 
los participantes expliquen qué estaban pensando o sintiendo 
en ese momento, lo cual puede enriquecer mucho la sesión.

Hay evidencia para afi rmar que las habilidades del facilita-
dor son muy importantes para la calidad de la experiencia de 
simulación(25), y fi nalmente, para el aprendizaje, por lo cual 
el entrenamiento de los facilitadores es vital. Existen varias 
instituciones que proveen dicho entrenamiento, pero éste es 
apropiado sólo para empezar; un buen facilitador se hace con 
la práctica. Es ideal si se comienza en la facilitación al lado 
de un facilitador o debriefer experimentado hasta que éste se 
sienta cómodo trabajando solo.

¿CUÁLES SON LAS VENTAJAS 
DE LA SIMULACIÓN?

PRIMUM NON NOCERE 
(PRIMERO NO HACER DAÑO)

Los anestesiólogos muchas veces son considerados expertos 
en situaciones a las cuales nunca han sido expuestos debido a 
que son eventos muy poco frecuentes, como por ejemplo una 
hipertermia maligna o una embolia de líquido amniótico, o si-
tuaciones críticas como ejercer el liderazgo en una reanimación 
cardiopulmonar. Además, permite sistematizar procedimientos, 
tales como instalación de catéteres venosos centrales, intuba-
ción orotraqueal, preparación de pabellón frente a paciente 
con alto riesgo de sangrado (vías venosas periféricas gruesas, 
armado de líneas de calentamiento de fl uidos y hemoderivados, 
solicitud de reserva de productos sanguíneos al banco de sangre, 
armado de línea arterial, etc.).

La simulación se realiza en un ambiente protegido con 
retroalimentación o feedback inmediato, aprendizaje basado 
en la práctica y la refl exión posterior, sin posibilidad de daño 
al paciente y en escenarios según la necesidad específi ca, per-
mitiendo el entrenamiento sistemático y repetido, pudiendo 
equivocarse y aprender del error, como dice A. Ziv: «El uso 
de las simulaciones puede por un lado hacer más adecuada 
la formación de los profesionales y a la vez contribuir a mi-
nimizar el referido confl icto ético.»(26).
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Además, la simulación es una herramienta valiosa de eva-
luación en la que se puede generar un escenario igualitario 
para todos los participantes, evaluando también habilidades 
psicomotoras y comunicacionales.

Finalmente, podemos afi rmar que a pesar de todas las 
ventajas descritas, la evidencia en cuanto a resultados clínicos 
todavía es escasa, siendo éste, sin duda, el mayor desafío en la 
investigación futura en esta área de la educación de adultos.

¿CUÁLES SON LAS LIMITACIONES?

La principal limitación sería el costo económico del equipa-
miento y el personal necesario para llevar a cabo la simulación, 
la necesidad de entrenar a los facilitadores para que puedan 
cumplir su rol adecuadamente y el que la participación de 
los usuarios sea lo más natural posible. Esto puede ser difícil 
debido al tiempo que los docentes deben dedicarle a su trabajo 
asistencial en pabellón, teniendo poco tiempo para dedicarse 
a su labor docente en la simulación clínica.

¿POR QUÉ ES ÚTIL LA SIMULACIÓN?

La andragogía es la ciencia que, siendo parte de la antropolo-
gía y estando inmersa en la educación continua, se desarrolla 
a través de una praxis fundamentada en los principios de 
participación y horizontalidad. Su proceso, al estar orientado 
con características sinérgicas por el facilitador del aprendi-
zaje, permite incrementar el pensamiento, la autogestión, la 
calidad de vida y la creatividad del participante adulto, con el 
propósito de proporcionarle una oportunidad para que logre 
su autorrealización(18).

Desde hace miles de años ya estaba dicho en el Tao Te 
Ching: «Oigo y me olvido. Veo y recuerdo. Hago y entiendo», 
mencionando la práctica como algo esencial en el aprendizaje. 

Como ya lo mencionamos, existen dos modelos que explican 
el aprendizaje basado en la práctica: en primer lugar, David 
Kolb y asociados(9) crearon un modelo de aprendizaje basado 
en la experiencia concreta. Éste se inicia con una experiencia 
concreta e inmediata, que puede ser nueva, sin necesidad de 
tener conceptos previos. Acto seguido, se refl exiona sobre la 
experiencia, que luego es integrada formando un modelo teó-
rico. Con esto incorporado, los educandos se ponen a prueba 
en situaciones nuevas, esperando que sean capaces de tomar 
decisiones y solucionar problemas de manera adecuada.

Por otro lado, Bryan y su grupo(10) describen cinco prin-
cipios del aprendizaje del adulto:

1)  El adulto debe saber por qué está estudiando.
2)  El estímulo para el aprendizaje es la necesidad de resolver 

problemas.
3)  Las experiencias previas deben ser respetadas y se debe 

construir sobre ellas.

4)  El enfoque educativo debe coincidir con la diversidad y 
los antecedentes de éstos.

5)  Deben estar involucrados de manera activa en el proceso.

El desafío es entonces crear vías efectivas de educación 
dentro de estos paradigmas, en donde la simulación es una 
instancia que cumpliría con los requisitos mencionados y, por 
ende, favorecería el aprendizaje. 

¿CUÁL SERÍA SU UTILIDAD EN ANESTESIOLOGÍA 
Y POR QUÉ DEBERÍAMOS INCLUIR A LA 

SIMULACIÓN DENTRO DEL CURRÍCULO DE LA 
RESIDENCIA DE LA ESPECIALIDAD?

En 1999, el ACGME(7) defi nió seis competencias que se exige 
sean desarrolladas en todas las residencias del postgrado de 
Medicina:

•  Cuidado del paciente efectivo, humanitario y confi able, 
basado en la promoción de un estilo de vida saludable.

•  Conocimiento médico que debe ser perfeccionado cons-
tantemente y aplicado con criterio en la práctica clínica.

•  Aprendizaje basado en la práctica.
•  Habilidades de comunicación verbal y escrita, y de relación 

interpersonal con el paciente y sus familiares, pares y el 
resto del equipo de salud.

•  Profesionalismo, confi dencialidad y accionar ético.
•  Conciencia y capacidad para manejarse óptimamente 

dentro de los sistemas de salud de los pacientes, usar de 
manera adecuada los recursos y lograr una práctica costo-
efectiva sin comprometer la calidad de la atención.

El ACGME considera que el uso de la simulación es 
extremadamente efectivo para enseñar y evaluar todas las 
competencias, en especial la comunicación, el profesionalismo 
y el trabajo en equipo(7).

En anestesiología, la simulación está empezando a ser 
parte de los currículos de todas las residencias, debido a que 
la maestría se consigue con la práctica, pero lamentablemente 
hay eventos muy poco frecuentes a los que nunca nos veremos 
expuestos, pero que si se dan, se espera un abordaje experto 
por parte del anestesiólogo. Por otro lado, la simulación es 
muy importante para el desarrollo de habilidades no técni-
cas, como lo son el trabajo en equipo, la comunicación entre 
las distintas especialidades, la correcta entrega de turno, el 
liderazgo, la toma de decisiones en situaciones críticas y el 
conocimiento de los diferentes escenarios para realizar un plan 
y poder anticiparse. Éstas son consideradas destrezas igual 
de importantes que las técnicas, e incluso se describe que la 
mayor parte de los errores que fi nalmente dañan al paciente 
se encuentran en el área de la comunicación, ya sea entre 
equipos o entre el equipo y la familia(19,27).
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CONCLUSIONES

La simulación es una nueva herramienta que debe integrarse poco 
a poco en los currículos de los residentes. Se ha demostrado que 
mejora el aprendizaje y lo mantiene por más tiempo, además de te-
ner una excelente aceptación por parte de los participantes. Permite 
generar maestría sin arriesgar al paciente ni al médico, dejando de 
lado los problemas éticos que implica aprender con un enfermo.

En anestesiología, donde se espera que el médico sea ex-
perto en temas muy poco frecuentes o que requieren liderazgo 
frente a situaciones de emergencia, la simulación se ha vuelto 
importante en la formación de los residentes desde el inicio de 
su formación, para incorporar conceptos básicos como revisión 
de la máquina de anestesia, instalación de línea arterial, vía 
venosa periférica y catéter venoso central, para luego pasar a 
escenarios de alta fi delidad con casos de hipertermia maligna, 
manejo integral de un paro cardiorrespiratorio, shock anafi lác-

tico, así como cualquiera que se considere necesario practicar o 
evaluar. También sirve para saber cómo reaccionar y qué pasos 
seguir frente a emergencias no médicas como fuego (incendio) 
o inundación con agua en pabellón.

Hay que considerar que la simulación no reemplaza al 
paciente real ni a la experiencia clínica considerada como 
el estándar de la enseñanza, pero entrega un escenario ideal 
para aprender sin dañar al paciente con prácticas deliberadas 
que buscan un manejo experto, tanto en situaciones comunes 
como en las poco frecuentes. Las desventajas principales son 
los costos económicos y la necesidad de tener un facilitador 
experto, lo que requiere tiempo y entrenamiento. Las insti-
tuciones deben priorizar la simulación promoviendo centros 
multidisciplinarios para ahorrar costos y dar tiempo protegido 
a docentes, para que puedan enseñarla de manera correcta, 
ampliando la investigación sobre los benefi cios de ésta para 
los alumnos y la institución. 
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