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INTRODUCCIÓN

La educación médica actualmente enfrenta grandes retos en 
torno a la preservación de un método tradicional contra el uso 
de nuevas estrategias.

El modelo tradicional de enseñanza, «Aprender haciendo», 
ha cambiado poco a poco hacia programas específi cos de 
entrenamiento, que generen en el profesional de la salud un 
desarrollo signifi cativo de habilidades, destrezas y conoci-
mientos, mismos que puedan ser conservados a largo plazo.

El estudio To err is human: building a safer health system, 
desarrollado en 1999 por el Instituto Nacional de Salud de 
los Estados Unidos, evidenció la presencia de errores de tipo 
cognitivo y técnicos en la práctica de la medicina, responsables 
de 44,000 a 98,000 muertes altamente prevenibles. Ante tal si-
tuación y con el advenimiento del paradigma sobre la seguridad 
del paciente, se da la necesidad de utilizar un tipo de entrena-
miento efi caz, que permita refl exionar sobre los aspectos más 
importantes en el actuar médico ante una situación determinada.

Lo anterior propició la expansión de la simulación médica, 
un tipo de entrenamiento que utiliza simuladores con caracte-
rísticas similares a la de un humano; este modelo es acoplado 
a la medicina, tomando como base la aviación comercial, en 
donde el entrenamiento de las tripulaciones en situaciones 
críticas se da mediante el empleo de un simulador.

Esta herramienta docente ayuda al profesional de la salud a 
superar la curva del aprendizaje, disminuyendo los riesgos que 
representa el aprender de forma directa e inicial sobre el paciente.

Con los avances tecnológicos y científi cos, en la actualidad 
se exige en el profesional de la salud una constante formación 
y entrenamiento, con el objetivo disminuir el índice de muertes 
por errores médicos. Esta formación se apoya del aprendizaje 

por competencias, que se defi ne como los comportamientos 
resultantes de un conjunto de actitudes, habilidades, cono-
cimientos, destrezas y valores que las personas manifi estan 
para resolver situaciones concretas con su vida y profesión; 
fl exibiliza el ritmo de aprendizaje y se enfoca en la evaluación 
normativa y de redención de cuentas, contrario a la enseñanza 
docente tradicional. Las competencias en medicina son:

1. Experto médico
2. Comunicador
3. Colaborador
4. Gestor
5. Consejero de salud
6. Erudito

El modelo de aprendizaje por competencias enfocado a los 
programas de residencias médicas en países desarrollados es 
un modelo progresivo, independiente del tiempo en el cual el 
residente va desarrollando su conocimiento y habilidades. Esto 
se ve refl ejado en las diferentes etapas descritas por Dreyfus, 
las cuales se secuencian como novato, principiante avanzado, 
competente, diestro y experto(1,3,4).

Simulación médica, principales tipos y características

La simulación se defi ne como una herramienta educativa 
capaz de recrear escenarios reales. Tiene la fi nalidad de esti-
mular o favorecer el aprendizaje clínico, mediante escenarios 
clínicos que asemejan en gran medida a un evento real.

El Dr. Gaba, pionero y autoridad mundial en simulación 
médica, considera la simulación como una técnica, y no una 
tecnología, para sustituir o ampliar las experiencias reales con 
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experiencias guiadas, a menudo inmersivas, que evocan o re-
producen aspectos sustanciales del mundo real de una manera 
totalmente interactiva. Dado lo anterior, la formación médica 
basada en simulación permite conseguir altos niveles de ca-
pacitación y nuevas competencias en un entorno seguro(4,5).

La simulación en anestesiología (rama de la medicina 
que implica la combinación de conocimientos científi cos, 
habilidades técnicas y factores humanos) permite la adqui-
sición de competencias sin arriesgar a los pacientes cuando 
se carece de éstas.

Como ya se mencionó anteriormente, el mayor modelo de 
simulación en el que la medicina se ha apoyado es en la avia-
ción, cuyos programas se enfocaron en la reducción del factor 
humano como responsable de accidentes aéreos mediante la 
creación del CRM (Crew Resources Management), direccio-
nado a reducir los problemas de coordinación y comunicación 
entre los miembros de la tripulación.

Existen diferentes tipos de simuladores en medicina cuyo 
objetivo es reproducir, con cierto grado de precisión y fi deli-
dad, algunos de los aspectos que se quiera simular.

Los entrenadores de tareas: son modelos anatómicos que 
replican una sola parte del cuerpo para practicar habilidades 
o procedimientos clínicos.

Los pacientes virtuales: son simuladores que utilizan una 
pantalla para reproducir de manera gráfi ca una situación clí-
nica o fi siológica, son fáciles de usar y representan una forma 
fi dedigna de distintos escenarios, permitiendo una evaluación 
objetiva y comparativa del proceso realizado.

Los pacientes estandarizados: son individuos entrenados 
en realizar o simular una situación clínica, siendo esto, para 
muchos autores, como de mayor representatividad de la prác-
tica clínica y mayor fi delidad que los maniquíes.

Simuladores híbridos: son combinaciones entre un en-
trenador de tareas con un maniquí o paciente estandarizado.

Simuladores hápticos y de realidad virtual: es la forma 
evolucionada de la combinación de entrenadores de tareas y 
los simuladores de pantalla, un ejemplo para anestesia pediá-
trica es el simulador de broncoscopía o ecocardiografía. El 
concepto háptico se refi ere a la forma en la que el simulador 
recrea una resistencia similar a la real en el instrumento.

Simuladores de alta fi delidad: son caracterizados por un mani-
quí computarizado, que representa un paciente en escala real con 
características anatómicas y fi siológicas habitualmente dotados 
de un software capaz de reproducir la fi siología cardiovascular, 
respiratoria y neurológica. Existen diversos modelos para neo-
natos, lactantes y escolares, dependiendo de la casa comercial.

Dependiendo de la etapa en la adquisición de competencias 
en que se encuentre el individuo, la gran mayoría de autores 
sugiere el uso de simuladores de baja a alta fi delidad, en 
donde ya se expongan cuestiones de tipo afectivo o el uso de 
habilidades no técnicas, sumando habilidades de liderazgo, 
priorización y distribución de recursos, reevaluación o de-

cisión, que son importantes en la práctica clínica y muchas 
veces menospreciados(1,2,5,7).

Situación en anestesiología pediátrica

Fuera del entrenamiento universitario en anestesiología pediá-
trica, las rotaciones en esta área, en su gran mayoría, tienen 
una duración no mayor a tres meses que, sumando a esto el 
escaso número de centros de alta especialización en pediatría y 
la limitada práctica para los residentes, se genera un problema 
en la adquisición de conceptos básicos y destrezas.

La integración de la tecnología de simulación es una prác-
tica estándar en muchas escuelas de medicina y residencias 
de anestesiología en los Estados Unidos. Es común que los 
estudiantes y residentes completen un plan de estudios de 
simulación como parte de su entrenamiento y es un medio 
para asegurar el dominio mínimo en escenarios clínicos que 
son difíciles de enseñar. Los escenarios comunes en el plan 
de estudios de simulación incluyen habilidades difíciles de 
enseñar, como el manejo del paro cardíaco en pacientes 
pediátricos, paro cardíaco materno, reanimación neonatal y 
manejo de la vía aérea difícil. Al completar la residencia, se 
espera que los anestesiólogos demuestren competencia en 
el manejo de crisis. Se ha demostrado que los residentes de 
anestesiología se benefi cian de escenarios clínicos de mayor 
fi delidad (realismo), especialmente aquéllos que exponen a 
los residentes a la atención de una subespecialidad, como la 
reanimación pediátrica y neonatal.

Las técnicas de sedación inducción, intubación y hasta las 
complicaciones son muy diferentes a las del adulto; en este 
contexto la simulación pediátrica permitiría la incorporación 
rápida de conocimientos y habilidades con la seguridad 
garantizada. Si nos situamos en el plano de la formación en 
anestesiólogos pediatras, en el Centro de Enseñanza por Si-
mulación de Postgrado (CESIP) de la Universidad Nacional 
Autónoma de México, hemos observado una discrepancia 
entre los conocimientos y habilidades esperados contra los que 
realmente demuestran en un escenario. La simulación ha per-
mitido, de una manera amigable, amena y efi caz, estandarizar 
el conocimiento y afi nar las habilidades. Por el contrario, las 
experiencias con anestesiólogos pediatras ya formados ejem-
plifi can un mecanismo de mejora continua en el aprendizaje.

Prácticas informales con simulación han permitido evaluar 
el nivel de competencia con el que cuenta un profesional de 
la salud, haciendo de este recurso una forma de evaluación, 
formativa, sumativa o diagnóstica, a fi n de promover el apren-
dizaje continuo y signifi cativo a largo plazo.

Ejercicios como manejo de vía aérea, identifi cación de 
choque, entre otros, en donde se usa a la simulación como 
herramienta docente, pueden hacer que el actuar médico sea 
con mayor seguridad, y que esas habilidades, ante un paciente 
real, se realicen de una manera efi caz, disminuyendo así la 
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Figura 2. Estructura para generar un programa de simulación.
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Figura 1. Claves en Programa CRMA.
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tasa de errores médicos y mejorando la calidad del trabajo 
en equipo.

En lo referente a la investigación, la simulación en aneste-
sia pediátrica permite identifi car aspectos básicos del compor-
tamiento humano que son importantes a la hora de sumarnos 
a guías y protocolos, con el fi n de mejorar dichos aspectos.

Se han descrito habilidades no técnicas que no son en-
señadas de manera objetiva y sistemática, capaces de hacer 
una diferencia en el manejo del paciente y quizá con mayor 
enfoque en el paciente pediátrico como son: 1) alerta, 2) 
comunicación efectiva, 3) trabajo en equipo, 4) liderazgo, 5) 
toma de decisiones, 6) manejo de estrés y fatiga(2-5).

Los programas de CRMA (Crisis Resource Management 
in Anesthesia) tienen como objetivo proporcionar enseñan-
za práctica en la que se integren capacidades intelectuales, 
manuales y conductuales que ayuden en el afrontamiento 
y/o resolución de eventos críticos en el entorno anestésico. 
El CRMA comienza antes de la crisis y en muchos casos 
ayuda a prevenirla. Existen los puntos clave descritos en 
la fi gura 1.

¿Cómo debe ser una simulación médica?

Uno de los mitos con respecto a la simulación es que, entre 
más fi delidad y avance tecnológico tenga un centro de simu-
lación, mayor es el resultado en el proceso de aprendizaje; 
sin embargo, esto es totalmente erróneo. Para que el proceso 

de aprendizaje sea mayor, se requiere de un ambiente de 
alta fi delidad, para lo cual no se requiere precisamente de un 
simulador de alta o baja fi delidad, sino del realismo que le 
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den instructores, participantes y el mismo escenario. Esto es 
aplicable para cualquier área de la medicina.

A continuación representamos la estructura para generar 
un programa de simulación (Figura 2).

El debriefi ng es quizá la parte más importante en el proceso 
de aprendizaje con simulación, en donde se permite a todos los 
integrantes del equipo refl exionar sobre su actuación, revisar 
los elementos precipitantes de la crisis, analizar cómo el ma-
nejo de éstos determinó el resultado del proceso y desarrollar 
algunos planes de mejora para ser utilizados en situaciones 
similares a futuro o ante pacientes reales.

Los alumnos aprenden y recuerdan más cuando partici-
pan activamente y realizan sus propios análisis; el instructor 
funciona únicamente como un facilitador para concretar lo 
aprendido, así como mencionar, desde su propia observación, 
qué se podría mejorar, aportando hasta cierto punto datos 
bibliográfi cos, echando mano de herramientas tecnológicas. 
Al fi nal de la simulación cada alumno deberá realizar una 
encuesta estructurada sobre la calidad del programa y de sus 
instructores como un elemento objetivo de mejora continua 
y áreas de oportunidad(5-8).

CONCLUSIÓN

La simulación médica como herramienta docente, aplicable 
a cualquier área, ha demostrado tener efectividad en la trans-
ferencia de comportamientos, habilidades y conocimientos a 
la clínica, por tal motivo es considerada en la actualidad por 

personas que se dedican a la enseñanza clínica. Ha permitido 
pasar de una enseñanza tradicional, a un método bien elabora-
do que fomenta un aprendizaje amable, fl exible, autodirigido 
y autorrefl exivo, lo cual promueve un aprendizaje a largo 
plazo. La refl exión durante un ejercicio (en el momento) y 
del ejercicio (después del evento) son muestra de una ma-
nera efectiva de promover un aprendizaje a largo plazo con 
resultados favorables para los pacientes. La simulación no 
tiene que ser vista como costosa para ser efi caz; de hecho, 
una simulación de alta fi delidad no depende de un simulador 
costoso, sino del realismo que se le dé al escenario por parte 
de instructores y demás personal involucrado.

En anestesiología pediátrica, si bien no se cuenta con 
material bibliográfi co que hable propiamente de la materia, 
se han descrito múltiples estudios que evalúan de manera 
independiente ciertas competencias médicas, mismas que 
son aplicables para esta rama de la medicina, dejando así una 
puerta abierta para realizar más cosas en favor de la enseñan-
za y la calidad de atención médica. El curso PALS® o el de 
reanimación neonatal que ofrecen la AHA® quizá sean los 
máximos expositores en cuanto simulación en la rama pediá-
trica se dan hoy en día; sin embargo, existen muchas áreas que 
ameritan de nuestra atención para el desarrollo de programas 
de simulación a bajo costo, pero con alto grado de realismo. 
Debemos poner mayor atención a aspectos no técnicos como 
el trabajo en equipo y la comunicación efectiva que permita 
mejorar el nivel de atención médica en nuestro país, así como 
disminuir los índices de mortalidad por error médico.
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