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Prólogo	
		
La	 enseñanza	 y	 formación	 en	medicina	 presuponen	 el	 uso	 de	 la	 simulación.	 Aunque	 se	
hayan	encontrado	evidencias	de	su	uso	desde	hace	cientos	de	años,	sin	embargo,	han	sido	
en	los	últimos	años	que	su	utilización	se	ha	incrementado	y	diseminado.			
		
Validada	científicamente	en	múltiples	contextos	médicos	y	de	otras	áreas	profesionales	de	
la	 salud,	 considerada	 relevante	 como	 proceso	 de	 entrenamiento	 y	 de	 mejora	 de	 las	
competencias,	incluso	en	lo	que	toca	a	la	seguridad	del	paciente.			
	
Hoy	en	día,	para	muchas	técnicas	y	situaciones	es	inaceptable	llegar	junto	a	los	pacientes	
sin	un	dominio	adquirido	en	simulación.		
		
La	 simulación	 puede	 ocurrir	 sin	 el	 uso	 de	 recursos	 adicionales,	 solo	 las	 personas,	 o	
utilizando	 pocos	 o	 muchos	 recursos	 de	 baja	 hasta	 alta	 tecnología.	 Se	 adapta	 así	 a	 los	
recursos	 disponibles,	 puede	 abarcar	 las	 áreas	 de	 conocimiento,	 de	 las	 competencias	
técnicas	o	de	las	actitudes,	solo	o	en	conjunto.		
		
El	uso	racional	y	basado	en	evidencia	de	la	simulación	es	de	la	mayor	importancia	por	la	
necesidad	de	una	mayor	efectividad	y	eficiencia	en	la	transformación	de	los	profesionales	
de	salud	para	que	puedan	mejorar	el	 impacto	en	las	personas	y	en	la	población,	aunque,	
por	cuestiones	de	una	más	fácil	medida,	en	general,	se	tengan	que	medir	los	indicadores	
de	proceso	y	de	resultado.		
		
Los	 coordinadores	 del	 Manual	 de	 Simulación	 clínica	 en	 especialidades	 médicas,	 son	
expertos	 en	 simulación,	 con	 una	 experiencia	 de	 largos	 años,	 incluyendo	 proyectos	 de	
investigación	y	desarrollo.		
		
La	organización	de	una	obra	sobre	el	uso	de	la	simulación	centrada	en	las	especialidades	
médicas	 es	una	 idea	 excelente,	 pues	hace	 falta	para	quien	busque	un	manual	práctico	 y	
conciso.		
		
Es	 un	 excelente	 punto	 de	 partida	 para	 la	 preparación	 de	 cursos	 o	 de	 centros	 de	
simulación.		
		

	
	

Miguel	Castelo-Branco	Sousa,		
Professor	Catedrático	de	Medicina,		

Médico	Especialista	de	Medicina	Interna	e	de	Medicina	Intensiva,		
Diretor	de	curso	de	Medicina	da	Universidade	da	Beira	Interior	e	do	seu	laboratorio	de	simulação,		

Fundador	da	Sociedade	Portuguesa	de	Simulação	Aplicada	as	Ciencias	da	Saúde.		
Membro	da	SESAM		
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Introducción	
	
	
	
El	 sistema	 de	 aprendizaje	 basado	 en	 la	 enseñanza	 maestro-aprendiz	 ha	 sido	 la	 piedra	
angular	 de	 la	 docencia	 sanitaria	 durante	 siglos,	 especialmente	 en	 lo	 referente	 a	 las	
habilidades	técnicas.	Este	método,	sin	embargo,	tiene	ciertas	carencias	que	se	han	hecho	
más	tangibles	en	un	entorno	como	el	actual,	donde	se	han	incrementado	las	presiones	de	
diferente	 índole	sobre	el	sanitario	y	su	 labor	asistencial.	Exigencias	para	 la	obtención	de	
un	buen	resultado	clínico,	 responsabilidades	éticas,	obligaciones	morales	y	de	seguridad	
del	 paciente,	 o	 necesidades	 referentes	 a	 la	 gestión	 económica	 hospitalaria,	 dificultan	 la	
labor	docente	de	 los	especialistas,	así	como	la	exposición	a	situaciones	clínicas	reales	de	
los	estudiantes	o	especialistas	en	formación.	En	este	contexto,	la	simulación	clínica	emerge	
como	una	alternativa	factible,	prometedora	e	innovadora	como	herramienta	docente	en	el	
ámbito	sanitario1–3.	
	
La	 simulación	 como	 técnica	docente	 lleva	 vigentes	 cientos	de	 años,	 pero	 el	 concepto	de	
simulación	como	herramienta	docente	de	alta	capacidad	tal	y	como	hoy	lo	conocemos	se	
desarrolló	 en	 gran	 manera	 a	 partir	 de	 los	 avances	 surgidos	 en	 el	 área	 en	 la	 industria	
aeronáutica,	 la	 cual	 requería	 que	 sus	 pilotos	 comerciales	 fueran	 exhaustivamente	
preparados	para	volar	en	simuladores	de	vuelo	previamente	a	ser	capacitados	para	llevar	
pasajeros4.	A	partir	de	estos	avances,	la	simulación	médica	aflora	con	la	certeza	de	que	las	
técnicas	 de	 simulación	 podrán	 ser	 aplicadas	 en	 el	 campo	 de	 la	medicina,	 acelerando	 la	
adquisición	de	conocimientos	y	ayudando	al	desarrollo	de	habilidades	tanto	técnicas	como	
no	técnicas4.	La	simulación	clínica,	por	consiguiente,	queda	definida	como	“una	técnica,	no	
una	 tecnología,	 para	 sustituir	 o	 ampliar	 las	 experiencias	 reales	 a	 través	de	 experiencias	
guiadas,	 que	 evocan	 o	 replican	 aspectos	 sustanciales	 del	 mundo	 real,	 de	 una	 forma	
totalmente	interactiva”5,6.	
	
La	 simulación	 no	 solo	 ayuda	 a	 quien	 la	 practica	 a	 ganar	 confianza,	 sino	 también	
experiencia	ya	que	posibilita	la	aplicación	de	la	teoría,	y	a	cometer	errores,	en	un	ambiente	
seguro,	sin	poner	en	peligro	la	integridad	del	paciente	ni	la	suya	propia.	Esto	es	realmente	
importante	 en	 las	 primeras	 fases	 de	 aprendizaje,	 aunque	 también	 de	 gran	 peso	 en	 la	
docencia	 de	 personal	 sanitario	 más	 experimentado,	 sobre	 todo	 cuando	 atañe	 al	
aprendizaje	 de	 nuevas	 técnicas	 o	 instrumentos7.	 Después	 de	 todo,	 de	 los	 sanitarios	 se	
espera	que	se	mantengan	al	día	en	conocimientos	y	habilidades	en	su	área	de	especialidad	
en	un	mundo	que	se	mueve	muy	deprisa.		
	
La	 práctica	 de	 situaciones	 predeterminadas	 y	 previamente	 estudiadas	 por	 los	 docentes	
permite	 una	 práctica	 clínica	 controlada	 en	 un	 ambiente	 seguro,	 eliminando	 aquellos	
factores	de	arbitrariedad	que	puedan	generar	un	descenso	de	la	calidad	de	la	enseñanza.	
Adicionalmente,	 la	 fase	de	debriefing	completa	 la	 formación,	añadiendo	un	valor	extra	a	
esta	herramienta	docente	con	respecto	a	otras	como	se	ha	comprobado	a	lo	largo	de	estos	
años.	El	debriefing	elaborado	por	expertos	y	de	manera	estructurada	permite	al	alumno	
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asentar					las	competencias	adquiridas,	ser	consciente	de	los	errores	cometidos	y	asentar	
las	bases				 	 	sobre	las	que	poder	crecer	como	profesionales8,9.	Este	sistema	presenta,	por	
tanto,	 el	 potencial	 de	 unificar	 conocimientos	 y	 habilidades	 de	 manera	 transversal	 a	
diferentes	profesionales	y	especialidades	al	presentar	la	misma	de	manera	estructurada	y	
uniforme.	
Otro	importante	beneficio	de	la	simulación	es	la	eliminación	de	las	trabas	que	estudiantes	
y	 especialistas	 en	 formación	 pueden	 encontrar	 al	 ver	 limitada	 su	 formación	 en	
competencias	 clínicas	 a	 sus	 horas	 laborales,	 ya	 que	 es	 en	 éstas	 en	 las	 que	 es	 posible	
trabajar	 con	 pacientes	 y	 poner	 en	 práctica	 las	 diferentes	 habilidades.	 La	 simulación	
posibilita	el	aprendizaje	fuera	de	estos	horarios,	acortando	así	 la	curva	de	aprendizaje,	y	
posibilitando	 la	 formación	 sin	 que	 el	 paciente	 esté	 	 	 	 	 	 necesariamente	 presente.	 Las	
características	mencionadas,	junto	con	la	buena	relación	tiempo-eficiencia	que	presenta	el	
entrenamiento	 con	 simulación,	 guían	 a	 la	 labor	 asistencial	 de	 quien	 la	 practica	 a	 una	
menor	tasa	de	error	y	una	mejor	 labor	asistencial	en	general,	reflejado	a	 la	 larga	en	una	
mejor	productividad	tanto	personal	como	del	sistema	sanitario10,11.		
	
En	un	mundo	rápidamente	cambiante	es	necesario	adoptar	nuevos	paradigmas	y	estudiar	
nuevas	 fórmulas	 docentes.	Métodos	 que	 permitan	 a	 la	 sociedad	médica	 adaptarse	 a	 un	
entorno	donde	 cada	 vez	 es	más	notable	 la	 subespecialización	 y	 en	 el	 que	 las	 exigencias	
para	 los	sanitarios	se	 incrementan	día	a	día.	La	simulación	aporta	su	granito	de	arena	a	
este	cambio.	Con	sus	pros	y	contras,	esta	herramienta	se	ha	convertido	en	un	modelo	útil	
capaz	de	sortear	dificultades	propias	del	esquema	de	aprendizaje	tradicional.	Con	el	fin	de	
dotar	 a	 aquellos	 sanitarios	 de	 un	 manual	 de	 introducción	 a	 la	 simulación	 clínica	
presentamos	este	texto.		
	
Un	 trabajo	 en	 el	 que	 especialistas	 de	 todas	 las	 áreas	 de	 la	 medicina	 puedan	 apoyarse	
cuando	 comiencen	 su	 andadura	 en	 el	 mundo	 de	 la	 simulación	 clínica.	 Los	 autores	
colaboradores,	 facultativos	 especialistas	 clínicos	 muy	 relacionados	 con	 la	 docencia	 y	 la	
simulación	 en	 la	 mayoría	 de	 los	 casos,	 han	 tenido	 libertad	 para	 trasladar	 sus	
conocimientos	 y	 visión	 sobre	 el	 aprendizaje	 basado	 en	 simulación,	 por	 lo	 que	 no	 es	 de	
esperar	 un	 manual	 homogéneo	 o	 monocromo.	 Son	 estas	 diferencias	 las	 que	 más	
enriquecen	esta	aproximación	multidisciplinar,	y	que	en	ningún	caso	hemos	considerado	
suprimir.	
	
	
	

	
Alejandro	Barroso	González	e	Iván	M.	Herrera	Pérez	
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Capítulo	1	
	

Modelos	y	Metodología	de	Simulación	
	

Iván	M.	Herrera1	y	Alejandro	Barroso2	
	

1Centro	de	Simulación	Clínica	Avanzada	de	Granada.	IAVANTE.	Fundación	Progreso	y	Salud	
2Hospital	Regional	Universitario	de	Málaga.	Anestesiología,	Reanimación,	y	Terapia	del	Dolor.	

	
	

Es	posible	encontrar	a	lo	largo	de	la	literatura	diferentes	clasificaciones	en	relación	a	los	
diversos	modelos	y	metodologías	en	la	simulación	médica.	Las	más	habituales	se	basan	en	
gran	medida	en	el	modelo	y	complejidad	del	simulador,	dejando	al	margen	otros	aspectos	
básicos	en	la	simulación	clínica	y	que	se	deberían	considerar,	al	menos,	con	el	mismo	nivel	
de	importancia1.	
	
Esta	focalización	en	los	simuladores	como	instrumentos	en	lugar	de	en	la	metodología	de	
simulación	puede	evidenciarse,	simplemente,	al	realizar	una	búsqueda	sobre	los	inicios	de	
la	simulación	médica.	Con	toda	seguridad	se	encontrarán	referencias	al	primer	simulador	
utilizado	 en	 anestesiología,	 el	SimOne,	 seguido	del	Stanford	CASE.	 Será	 también	habitual	
encontrar	 información	 sobre	 la	 aportación	 de	 la	 industria	 aeronáutica	 al	 desarrollo	 de	
estos	modelos	 de	 simulación	 y	 en	 su	 implantación	 de	 forma	 reglada	 en	 el	 campo	 de	 la	
salud2.		
	
Si	bien	todos	estos	datos	son	ciertos,	y	sin	pretensión	alguna	de	restar	la	importancia	que	
han	 tenido	 en	 el	 desarrollo	 de	 este	 campo,	 es	 fácil	 relegar	 la	 simulación	 médica	 a	 un	
modelo	 parcial,	 basado	 únicamente	 en	 desarrollos	 tecnológicos	 y	 considerando	 éstos	
como	eje	vertebrador	del	entorno	simulado.	El	aprendizaje	basado	en	la	simulación	es	un	
concepto	con	un	marco	mucho	más	amplio	que	la	tecnología	utilizada	para	ello,	se	basa	en	
principios	 de	 adquisición	 de	 conocimientos	 y	 habilidades	 preservando	 la	 seguridad	 de	
profesionales	 y	 pacientes,	 en	 un	 entorno	 realista	 y	 considerando	 factores	 ambientales,	
emocionales,	técnicos	y	relacionales,	entre	otros.	
	
Cuando	se	comienza	a	implantar	la	simulación	en	centros	sanitarios,	bien	con	centros	de	
simulación	 o	 con	 los	más	 habituales	 laboratorios	 de	 habilidades,	más	 pronto	 que	 tarde,	
llega	la	pregunta:	“Entonces,	¿cuál	es	el	mejor	simulador?	¿Qué	simulador	compro?”.			
	
Con	el	máximo	deseo	de	hacer	de	ésta	una	guía	práctica,	especialmente	dividida	en	cada	
una	 de	 las	 diferentes	 especialidades	 que	 puedan	 beneficiarse	 de	 este	 modelo	
metodológico,	es	necesario	comenzar	planteando	una	serie	de	preguntas	que	sirvan	como	
reflexión	ligera	sobre	los	modelos	de	simulación:	
	

- ¿Se	puede	considerar	simulación	cuando,	en	el	S.	III	a.	C.	el	médico	indio	Súsruta,	
utilizaba	piezas	de	fruta	para	enseñar	a	realizar	incisiones	a	sus	estudiantes?3	
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- ¿Se	 consideraría	 así	 el	 trabajo	 quirúrgico	 sobre	 modelos	 animales	 y	 cadáveres,	
desarrollado	desde	 la	 antigüedad,	 como	medio	 para	 el	 conocimiento	 anatómico?	
¿Es	eso	simulación?	
	

- ¿El	 paciente	 estandarizado,	 ha	 evolucionado	 de	 la	misma	 forma	 que	 el	 resto	 de	
modelos	de	simulación?	Y,	si	es	así,	¿cuál	fue	su	comienzo?	¿simulación	o	realidad?	
	

Sin	 duda	 alguna,	 estas	 preguntas	 deben	 indicar	 la	 importancia	 de	 no	 focalizar	 la	
simulación	 clínica	 en	un	único	modelo,	 diferenciándolo	 tan	 sólo	por	 la	 complejidad	o	 la	
capacidad	 de	 recreación	 de	 aspectos	 anatómicos	 o	 patológicos.	 Si	 bien	 éste	 es	 útil	 para	
ciertas	 especialidades,	 no	 lo	 son	 menos	 otros,	 como	 los	 modelos	 de	 entrenamiento	
quirúrgico,	el	paciente	estandarizado	o	la	realidad	virtual,	tal	y	como	veremos	a	lo	largo	de	
este	capítulo.	
	
Desde	aquí,	nos	gustaría	realizar	una	nueva	propuesta	de	clasificación,	una	aproximación	
mixta	 de	 los	 diferentes	 modelos	 de	 simulación	 clínica,	 basados	 tanto	 en	 el	 escenario	 a	
desarrollar,	como	en	los	recursos	necesarios	y	las	características	de	estos	recursos.	
	
A	lo	largo	de	esta	guía,	de	desarrollarán	diferentes	modelos	de	simulación	en	cada	una	de	
las	 diferentes	 especialidades	 sanitarias.	 Este	 capítulo,	 debe	 servir	 como	 marco	 de	
referencia,	como	andamiaje,	para	comprender	aquellos	modelos	que	pueden	utilizarse	de	
forma	específica	en	alguna	de	las	diferentes	especialidades.	
	
	
Paciente	estandarizado	
	
Sin	duda,	el	paciente	estandarizado	es	uno	de	los	recursos	que	se	han	utilizado	de	forma	
más	habitual,	especialmente	durante	la	formación	de	grado	e	incluso	en	los	programas	de	
residencia	en	los	principales	hospitales.	
	
Podría	 definirse	 como	 un	 paciente	 real	 o	 simulado,	 que	 ha	 recibido	 formación	 para	 la	
estandarización	de	sus	respuestas	e	interacción	con	el	alumnado	en	un	escenario	diseñado	
con	un	objetivo	formativo	y/o	evaluativo.	Esta	capacidad	para	estandarizar	sus	respuestas	
frente	a	diferentes	situaciones,	provocadas	por	diferentes	alumnos	es	uno	de	los	aspectos	
que	 se	 deberán	 considerar	 con	 mayor	 cuidado	 para	 el	 trabajo	 con	 el	 paciente	
estandarizado.	
	
Su	 principal	 ventaja	 se	 basa	 en	 la	 capacidad	 de	 proporcionar	 interacción	 con	 un	 ser	
humano	 real,	 pudiendo	 trabajar	 de	 forma	 especialmente	 realista	 las	 habilidades	 que	 la	
requieran	 (habilidades	 de	 comunicación,	 anamnesis	 o	 relativas	 al	 área	 de	 salud	mental,	
por	 ejemplo),	 aunque	 también	 en	 habilidades	 técnicas	 o	 exploratorias	 como	 el	 examen	
físico4.	Es	de	especial	utilidad	su	capacidad	para	servir	como	transición	hacia	un	paciente	
real5.	
	
Como	contrapartida	a	este	potencial,	el	paciente	estandarizado	no	puede	utilizarse	para	la	
realización	de	técnicas	invasivas,	o	que	puedan	generar	algún	tipo	de	agresión	o	perjuicio	
para	el	sujeto.	Esto	llevará,	en	muchos	casos,	a	trabajar	en	modelos	de	simulación	híbrida,	
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integrando	 diferentes	 aproximaciones	 metodológicas	 y	 herramientas	 que	 deberán	
alternarse	en	función	de	aquellas	competencias	a	entrenar	en	el	alumnado.	
	
Se	 debe	 considerar,	 durante	 la	 utilización	 de	 paciente	 estandarizado,	 algunas	 reglas	
mínimas	que	permitirán	el	uso	de	esta	metodología	con	el	máximo	rendimiento:	
	

- Realismo.	 Si	 el	 objetivo	 es	 el	 entrenamiento	 en	 la	 anamnesis	 de	 una	persona	de	
edad	 avanzada,	 con	 características	 específicas,	 no	 tiene	 sentido	 realizar	 la	
“simulación”	utilizando	como	paciente	estandarizado	a	uno	de	los	otros	alumnos,	
con	un	pañuelo	en	 la	cabeza,	dentro	del	aula,	 rodeado	del	resto	de	estudiantes	y	
profesores,	mientras	 finge	 ser	una	mujer	de	85	 años	 en	 su	 casa	 en	un	 ambiente	
rural.	 Se	 hace	 necesaria	 una	 cuidada	 selección	 del	 paciente	 estandarizado	 en	
relación	 a:	 sexo,	 edad	 o	 características	 físicas	 que	 sean	 compatibles	 con	 el	
escenario	 recreado,	 así	 como	 un	 entrenamiento	 específico	 para	 adecuar	 las	
respuestas	ante	diferentes	alumnos.	
	
Si	bien	es	cierto	que	es	especialmente	difícil	la	recreación	de	algunos	escenarios,	es	
preciso	 realizar	 una	 aproximación	 lo	 más	 fidedigna	 posible	 con	 el	 objeto	 de	
facilitar	 la	 transferencia	 de	 la	 formación,	 esto	 es,	 la	 puesta	 en	 práctica	 de	 los	
conocimientos	y	habilidades	entrenados	en	el	entorno	habitual	de	trabajo6.	Cuanta	
mayor	 similitud	 exista	 entre	 el	 entorno	 simulado	 y	 el	 hábitat	 de	 trabajo	 más	
sencilla	 será	 la	 realización	 de	 esta	 transferencia	 al	 facilitar	 los	 mecanismos	 de	
automatización	 y	 recuerdo7.	 Esto	 se	 hace	 especialmente	 patente	 durante	 los	
entrenamientos	en	 situaciones	de	emergencias.	 Siendo	en	 los	entrenamientos	de	
estos	casos	especialmente	necesario	controlar	no	solo	el	entorno,	sino	también	la	
fidedigna	 caracterización	 del	 paciente	 simulado,	 la	 relación	 del	 mismo	 con	 el	
equipo	 que	 le	 atienda,	 e	 incluso	 tener	 la	 capacidad	 suficiente	 para	 controlar	 el	
estado	 emocional	 del	 alumnado	 cuando	 se	 enfrentan	 al	 escenario	 planteado.	
Teniendo	 en	 cuenta	 estos	 aspectos,	 parece	 evidente	 que	 la	 generación	 en	 el	
alumnado	de	condiciones	 fisiológicas	y	emocionales	 lo	más	parecidas	posibles	al	
entorno	real,	disminuye	las	diferencias	percibidas	durante	 la	transferencia	de	 las	
competencias	adquiridas	y	permite	su	mejor	aplicación.	
	

- Entrenamiento	 para	 estandarización.	 El	 segundo	 de	 los	 ítems	 a	 considerar	 está	
basado	 en	 el	 concepto	 de	 “Paciente	 Estandarizado”.	 La	 estandarización	 de	 la	
conducta	del	paciente,	tanto	en	entornos	formativos	como	evaluativos,	sólo	puede	
conseguirse	 con	 un	 entrenamiento	 específico	 que	 desarrolle	 los	 recursos	
necesarios	para	enfrentar	cualquier	posible	situación	que	pueda	ocurrir	durante	la	
simulación	(una	pregunta	no	prevista,	por	ejemplo)	así	como	presentar,	dentro	de	
lo	 posible,	 las	mismas	 conductas	 y	 respuestas	 frente	 a	 diferentes	 alumnos.	 Para	
esto,	se	debe	facilitar	con	tiempo	suficiente	el	encuentro	entre	el	equipo	docente	y	
el	paciente	estandarizado,	con	el	objetivo	de	preparar	la	simulación	con	el	mayor	
nivel	de	detalle	posible8.	
	
Aunque	 no	 es	 el	 objetivo	 de	 este	 manual	 su	 descripción	 detallada,	 es	 preciso	
destacar	 que	 se	 hace	 necesario	 en	 el	 uso	 de	 este	 modelo	 prever	 una	 serie	 de	
recursos	 que	 serán	 necesarios	 para	 el	 desarrollo	 de	 esta	 metodología,	 como	
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cámaras	de	grabación	para	el	debriefing,	sistemas	de	comunicación	discretos	con	
el	 equipo	 de	 pacientes	 simulados	 o	 atrezo	 que	 pueda	 ser	 solicitado	 en	 algún	
momento	de	la	simulación.	
	

- Observación:	tanto	en	el	caso	de	utilizar	este	modelo	con	fines	formativos	como	-	y	
especialmente	 -	 con	 fines	 evaluativos,	 la	 observación	 se	 convierte	 en	un	 aspecto	
fundamental	 que	 debe	 estar	 definida	 con	 anterioridad	 a	 la	 ejecución	 de	 la	
simulación9.	¿Qué	deben	evaluar	los	observadores?	¿Van	a	ver	el	resto	de	alumnos	la	
simulación	 en	 tiempo	 real?	La	 definición	 de	 estos	 factores	 nos	 proporcionará	 un	
listado	 de	 aspectos	 observables	 a	 evaluar,	 incluso	 definiendo	 en	 qué	 casos	 se	
consideran	 superados	y	 con	 criterios	específicos.	El	objetivo	 final,	 especialmente	
en	el	 caso	de	escenarios	 evaluativos	 -ECOE-	es	que	dos	observadores	diferentes,	
con	el	mismo	listado	de	chequeo,	y	observando	la	misma	situación,	entreguen	un	
documento	 exactamente	 igual,	 reduciendo	 al	 máximo	 cualquier	 diferencia	 de	
percepción	 subjetiva	 que	 pueda	 presentarse,	 especialmente,	 cuando	 se	 trata	 de	
evaluar	interacción	interpersonal10.	
	

Aunque	se	detallará	en	capítulos	posteriores,	dentro	del	modelo	de	simulación	escénica,	es	
posible	 trabajar	 con	 paciente	 estandarizado,	 rol-playing,	 simulación	 co-constructiva	 o	
pacientes	 virtuales,	 entre	 otros.	 Cada	 uno	 de	 estos	 modelos,	 presentan	 características	
propias	 que	 deben	 tenerse	 en	 cuenta	 para	 la	 mejor	 toma	 de	 decisión	 en	 el	 proceso	
formativo.	
	
Simuladores	parciales	de	baja	complejidad	
	
Los	 simuladores	 parciales	 de	 baja	 complejidad	 están	 desarrollados	 para	 el	 aprendizaje	
anatómico	básico,	así	como	para	la	realización	de	algunas	técnicas	sencillas	en	diferentes	
campos.	 Su	 construcción	 suele	 estar	 realizada	 en	 plástico	 o	 materiales	 similares	 a	 la	
silicona	a	los	que	pueden	añadirse	accesorios	para	hacer	la	simulación	más	completa.	
	
Existen	numerosos	simuladores	que	cumplen	estas	funciones,	aunque	los	más	habituales	
son	los	que	entrenan	vía	aérea,	vías	venosas	o	abordajes	parciales.	Si	bien	el	tacto	es	muy	
diferente	al	de	un	paciente,	son	una	solución	de	bajo	coste	especialmente	efectiva	para	el	
desarrollo	 de	 algunas	 habilidades	 debido	 a	 su	 resistencia	 y	 fácil	 sustitución	 en	 caso	 de	
rotura	o	desgaste11.	
	
Simuladores	parciales	de	alta	complejidad	
	
Dentro	de	 los	simuladores	parciales,	es	posible	encontrar	otros	que,	de	manera	virtual	y	
utilizando	 un	 software	 específico,	 son	 capaces	 de	 recrear	 con	 un	 alto	 nivel	 de	 realismo	
técnicas	invasivas	específicas12.	Estos	simuladores	suelen	estar	constituidos	por	una	CPU,	
una	pantalla	y,	al	menos,	dos	periféricos	que	deben	recrear,	 tanto	 la	zona	anatómica	del	
paciente	 a	 intervenir	 -con	 mayor	 o	 menor	 similitud	 estética-	 como	 el	 instrumental	 a	
utilizar	para	ello.		
	
Los	 ejemplos	más	 claros	 para	 estos	modelos	 son	 los	 simuladores	 de	 laparoscopia	 o	 los	
simuladores	 de	 técnicas	 endoscópicas	 específicas	 (gastroscopia,	 colonoscopia,	
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broncoscopia	 o	 uroscopia).	 Estos	 simuladores	 están	 dotados	 de	 software	 específico	 que	
permite	el	desarrollo	formativo	a	todos	los	niveles,	desde	aproximaciones	iniciales	básicas	
con	 los	 movimientos	 necesarios	 para	 el	 acceso	 al	 paciente	 a	 abordajes	 terapéuticos	
finalistas	de	elevada	complejidad.	Además,	proporcionan	una	 información	especialmente	
útil	tras	la	realización	de	la	simulación,	al	tratarse	de	ítems	objetivos	que	pueden	utilizarse	
también	de	forma	evaluativa	evitando	cualquier	subjetividad	por	parte	de	un	observador	
externo.		
	
Simuladores	robóticos	completos	de	alta	complejidad	
	
Sin	duda,	pueden	considerarse	como	el	buque	insignia	de	la	simulación	clínica.	Se	trata	de	
simuladores	que	recrean	el	 cuerpo	completo	de	un	paciente,	 con	un	 importante	aspecto	
inmersivo	 debido	 a	 la	 similitud	 estética	 con	 el	 paciente	 real,	 bajo	 el	 que	 se	 integran	
diferentes	sistemas	de	hardware	que	permiten	abordajes	específicos	o	integrales.	
	
El	control	de	los	mismos	se	realiza	por	personal	especializado	a	través	de	un	equipo	con	
una	interfaz	capaz	de	controlar	tanto	los	parámetros	fisiopatológicos	del	simulador	como	
la	respuesta	proporcionada	frente	a	las	interacciones	con	el	alumnado.	
	
Existen	 numerosos	 modelos	 en	 el	 mercado	 que	 son	 capaces	 de	 proveer	 soluciones	 de	
mayor	 o	 menor	 complejidad,	 adaptándose	 a	 las	 necesidades	 formativas	 del	 alumnado.	
Bajo	 el	 mismo	 simulador	 puede	 integrarse	 un	 número	 mayor	 o	 menor	 de	 sistemas	 -	
evidentemente	 a	 un	 precio	 diferente	 -,	 así	 como	 diferentes	 condiciones	 de	 resistencia,	
transportabilidad,	 conexión,	 o	 capacidad	 para	 presentar	 respuestas	 físicas:	 movimiento	
ventilatorio,	 parpadeo,	 reflejo	 fotomotor,	 sudoración,	 rigidez	 cervical,	 cianosis,	 ECG,	
reconocimiento	automático	de	fármacos	o	capacidad	para	convulsionar,	entre	otros.	
	
La	 correcta	 elección	 del	 simulador	 debe	 ser	 basada	 en	 una	 adecuada	 detección	 de	 las	
necesidades	 formativas,	 y	 es	 un	 aspecto	 fundamental	 para	 garantizar	 el	 éxito	 de	 esta	
inversión.	 Además,	 no	 debe	 olvidarse	 en	 ningún	 caso,	 la	 necesidad	 de	 mantener	 una	
escenografía	adecuada	que	permita	 la	 inmersión	del	alumnado	en	el	entorno	simulado	y	
facilite	la	transferencia,	tal	y	como	se	ha	detallado	anteriormente.	
	
Simulación	Quirúrgica	
	
A	 pesar	 de	 que	 diversos	 autores	 integren	 la	 simulación	 quirúrgica	 dentro	 de	 otros	
apartados13,	en	esta	clasificación	se	ha	considerado	que	debido	a	su	creciente	importancia	
era	preciso	hacer	mención	específica	a	sus	características	más	importantes.	
	
Para	 el	 abordaje	 de	 las	 disciplinas	 quirúrgicas,	 si	 bien	 existen	 simuladores	 que	 pueden	
cubrir	 una	 parte	 importante	 de	 las	 competencias	 a	 entrenar	 (antes	 hemos	 citado	 los	
simuladores	 de	 laparoscopia,	 por	 ejemplo),	 aún	 existen	 demasiadas	 diferencias	 entre	 el	
feedback	recibido	por	los	simuladores	y	el	de	un	paciente	real.	Estas	diferencias,	relativas	
a	 sensación	 háptica,	 control	 de	 sangrado	 y	 hemostasia,	 o	 realismo	 en	 los	 órganos	 y	
estructuras	abordados,	no	pueden	ser	suplidas	mediante	los	simuladores.	Es	en	este	caso,	
donde	se	hace	necesaria	la	utilización	de	los	modelos	basados	en	biorreactivos.	
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Dentro	 de	 este	 apartado	 podemos	 destacar	 los	 dos	 modelos	 más	 habituales	 de	
entrenamiento:	 el	 entrenamiento	 con	modelo	 cadáver	 y	 el	 entrenamiento	 con	modelos	
animales.	
	
Entrenamiento	con	modelo	cadáver:	
	
El	 entrenamiento	con	modelo	 cadáver	es	especialmente	útil	 cuando	se	da	prioridad	a	 la	
similitud	anatómica	entre	el	modelo	y	el	paciente.	Es	posible	realizar	este	entrenamiento	o	
adquisición	de	conocimientos	y	habilidades	utilizando	diferentes	medios	de	preservación	
del	 cadáver	 que	 van	 desde	 la	 conservación	 mediante	 químicos	 hasta	 la	 simple	
criopreservación.	 Siendo,	 además,	 preciso	 realizar	 la	 preparación	 del	 cadáver	 de	 forma	
adecuada	a	las	competencias	a	adquirir.		
	
En	 función	 del	 modelo	 de	 preservación	 utilizado,	 se	 deberán	 considerar	 también	
diferentes	 aspectos	 relativos	 a	 la	 seguridad	 del	 alumnado,	 así	 como	 a	 las	 técnicas	
compatibles	 con	 el	mismo,	 que,	 si	 bien	 no	 son	 objeto	 de	 esta	 guía,	 deberán	 tenerse	 en	
cuenta	para	la	preparación	de	la	simulación.	
	
Entrenamiento	con	modelo	animal:	
	
En	 entrenamiento	 con	 modelo	 animal	 sólo	 debe	 considerarse	 cuando	 no	 sea	 posible	
adquirir	las	competencias	por	ningún	otro	método,	utilizando	para	ello	el	menor	número	
de	animales	posibles	y	garantizando	el	cumplimiento	de	la	legislación	vigente	en	materia	
de	protección	animal	para	evitar	cualquier	sufrimiento14.	
	
La	utilización	de	estos	modelos	se	restringe	a	aquellos	entrenamientos	en	los	que	para	la	
adquisición	 de	 las	 habilidades	 a	 entrenar	 se	 hacen	 precisas	 una	 serie	 de	 características	
como:	 la	 capacidad	 de	 sangrado,	 u	 otras	 características	 incompatibles	 con	 modelos	
artificiales.	
	
La	 legislación	para	 la	utilización	de	estos	modelos	es	 la	misma	que	para	 la	 investigación	
con	 modelos	 animales,	 por	 lo	 que	 se	 trata	 de	 un	 modelo	 especialmente	 complejo	 de	
implantar	y	que	se	utiliza	sólo	en	entrenamiento	de	alta	especificidad.	
	
	
Simulación	con	realidad	virtual	
	
Por	 último,	 es	 preciso	 hacer	 una	 breve	 mención	 a	 nuevos	 modelos	 que	 se	 están	
desarrollando	y	que	 comienzan	a	abrirse	un	 lugar	entre	 las	metodologías	de	 simulación	
clínica:	los	modelos	de	realidad	virtual15,16.	
	
Con	 o	 sin	 sensación	 háptica,	 estos	 modelos	 permiten	 una	 experiencia	 inmersiva	 en	 el	
entorno	formativo,	facilitando	la	transferencia	de	la	actividad	a	posteriori.		Las	técnicas	de	
realidad	virtual	son	especialmente	útiles	en	la	adquisición	de	conocimientos	anatómicos,	
por	sus	características	inmersivas,	así	como	en	la	aproximación	a	habilidades	específicas	
de	 especialidad	 como	 pueden	 ser	 en	 la	 adquisición	 de	 competencias	 de	 intubación	 con	
fibrobroncoscopio	en	anestesiología	o	cirugía	laparoscópica	abdominal17.	
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En	 este	 aspecto,	 cabe	 destacar	 la	 integración	 de	 la	 inteligencia	 artificial,	 tanto	 en	 los	
modelos	 de	 entrenamiento	 como	 en	 el	 quirófano.	 Según	 el	 Dr.	 de	 Lacy,	 la	 cirugía	 4.0,	
permitirá	 la	 integración	 de	 los	 equipos	 quirúrgicos	 con	 los	 sistemas	 de	 realidad	
aumentada,	mejorando	 la	 seguridad	de	 los	pacientes	 sometidos	a	dichas	 intervenciones.	
Estos	 sistemas,	 serán	 capaces	 de	 proporcionar	 un	 atlas	 anatómico	 superpuesto	 al	
paciente,	 evaluación	 del	 desarrollo	 de	 la	 intervención	 o	 incluso	 sugerencias	 sobre	 la	
aproximación	 quirúrgica.	 El	 aprendizaje	 para	 el	 control	 de	 la	 atención	 dividida,	 en	 este	
caso,	 se	 hace	 imprescindible	 para	 obtener	 los	mejores	 resultados	 por	 parte	 del	 equipo	
quirúrgico18,19.	 De	 la	 misma	 forma,	 los	 avances	 en	 los	 modelos	 de	 realidad	 virtual,	
permiten	 universalizar	 el	 acceso	 al	 entrenamiento	 quirúrgico,	 sin	 necesidad	 de	 utilizar	
modelos	 animales,	 humanos	 o	 que	 precisen	 amplios	 sistemas	 quirúrgicos	 para	 la	
adquisición	 de	 las	 competencias	 de	 habilidad.	 Además,	 el	 feedback	 proporcionado	 por	
estos	modelos,	en	el	que	se	incluye	sugerencias	de	nuevos	entrenamientos,	puntos	débiles	
en	 la	 intervención	o	aspectos	 concretos	a	mejorar,	permitirán	 la	 creación	de	programas	
formativos	personalizados	con	un	uso	óptimo	del	tiempo	de	entrenamiento20,21.	
	
El	desarrollo	tecnológico	de	estos	modelos,	la	cada	vez	mayor	sencillez	para	la	creación	de	
entornos	virtuales	de	aprendizaje,	o	 la	 facilidad	para	el	acceso	a	 los	recursos	necesarios	
para	su	utilización,	les	permitirá	integrarse	en	un	número	cada	vez	mayor	de	disciplinas,	
universalizando	 el	 acceso	 a	 su	 tecnología	 y	 a	 los	 beneficios	 que	 supone	 para	 los	
profesionales	y	para	los	pacientes.	
	
Antes	 de	 finalizar,	 es	 preciso	 especificar	 que,	 si	 bien	 seleccionar	 la	 metodología	 de	
simulación	 adecuada	 para	 la	 consecución	 de	 los	 objetivos	 de	 aprendizaje	 propuestos	 es	
imprescindible	para	abordarlos	con	éxito,	el	aprendizaje	basado	en	simulación	precisa	un	
entorno	académico	mucho	mayor.	Haciendo	énfasis	en	este	punto	para	que	la	realización	
de	 briefing	 y	 debriefing,	 la	 familiarización	 con	 el	 entorno	 simulado	 de	 forma	 previa	 al	
desarrollo	del	caso,	 la	utilización	de	modelos	pedagógicos	sólidos,	consideraciones	sobre	
el	 aprendizaje	 adulto	o	dificultad	del	 alumnado	 con	 los	 aspectos	 tecnológicos	deben	 ser	
adecuadamente	evaluados	para	afrontar	la	simulación	con	garantías	de	éxito.	
	
En	 conclusión,	 cada	 una	 de	 las	 diferentes	 metodologías	 y	 modelos	 de	 simulación	
presentan	 unas	 características	 propias,	 ventajas	 e	 inconvenientes.	 No	 es	 posible	
determinar	qué	modelo	es	mejor,	sino	que	deben	evaluarse	las	competencias	a	adquirir,	y	
seleccionar	 el	 más	 adecuado	 en	 función	 de	 las	 mismas,	 nuestra	 capacidad	 de	
escenificación,	 el	 equipo	 docente,	 el	 alumnado	 a	 quien	 va	 dirigido,	 y	 cualquier	 otra	
variable	que	pueda	afectar	al	resultado	final	del	proceso	de	formación.	La	selección	de	una	
metodología	y	modelo	de	simulación,	no	sólo	generará	un	mejor	Retorno	de	la	Inversión,	
sino	 que	 colaborará	 en	 la	 optimización	 de	 los	 recursos	 destinados	 a	 la	 formación,	 a	 la	
satisfacción	 del	 alumnado	 y	 a	 la	 mejor	 adquisición	 de	 competencias	 en	 una	 curva	 de	
aprendizaje	adaptada	a	nuestro	diseño	formativo.	
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Capítulo	2	
	

Simulación	Clínica	en	Medicina	Familiar	y	Comunitaria.	
Introducción.	

	
Iván	M.	Herrera	

	
Centro	de	Simulación	Clínica	Avanzada	de	Granada.	IAVANTE.	Fundación	Progreso	y	Salud	

	
Desde	hace	más	de	25	años,	 la	AP	y	 la	medicina	de	Urgencias	se	encuentran	caminando	
juntas.	 Incluso	 en	 el	 decreto	 de	 creación	 de	 la	 especialidad	 de	 Medicina	 de	 Familia	 se	
especifica,	 en	 su	 artículo	 3,	 que,	 entre	 otras,	 <<tendrá	 la	 consideración	 de	 “asistencia	
primaria”	la	que	se	presta	en	los	[…]	servicios	de	urgencia	de	la	Seguridad	Social>>1	
	

Sin	 embargo,	 no	 es	difícil	 percibir	 que	 las	diferencias	 en	 la	 atención	del	 paciente	 en	 los	
diferentes	escenarios	(planificación	programada	del	paciente,	asistencia	urgente	en	centro	
sanitario	o	asistencia	urgente	extrahospitalaria)	precisan	una	formación	diferenciada	que	
permita	 afrontar	 los	 retos	 que	 se	 presenten	 con	 las	 mayores	 garantías	 de	 calidad	 y	
seguridad,	haciendo	uso	de	los	recursos	disponibles	en	cada	uno	de	ellos.	
	
Diferenciaremos	este	bloque	en	tres	capítulos	para	abarcar	uno	de	 los	principales	y	más	
complejos	pilares	del	entrenamiento	basado	en	simulación:	
	
a. Simulación	Clínica	en	Atención	Primaria:	Que	comprende	el	uso	de	simuladores	de	alta	

y	 baja	 fidelidad,	 completos	 y	 parciales	 para	 el	 entrenamiento	 en	 las	 principales	
habilidades	clínicas	de	los	profesionales,	con	especial	hincapié	en	la	adquisición	de	las	
competencias	necesarias	para	la	utilización	del	instrumental	diagnóstico	que	tienen	a	
su	disposición	en	los	diferentes	CS.	
	

b. Paciente	Simulado	y	Estandarizado	en	Atención	Primaria:	Debido	a	la	especial	utilidad	
de	 esta	metodología	 de	 simulación,	 se	 ha	 considerado	 relevante	 dedicar	 un	 capítulo	
específico,	con	el	objetivo	de	exponer	las	características	especiales	de	entrenamiento,	
preparación	 de	 escenario	 o	 aplicaciones	 potenciales	 que	 puede	 ofrecernos	 para	 la	
adquisición	de	multitud	de	competencias.	
	

c. Simulación	 Clínica	 en	 Servicio	 de	 Urgencias	 y	 Emergencias:	 Que	 describe	 las	
características	del	servicio	de	urgencias	y	emergencias	(incluyendo	extrahospitalarias)	
y	sus	necesidades	de	entrenamiento	específico	y	diferente	de	la	atención	programada	
al	paciente.	
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Capítulo	3	
	

Simulación	Clínica	en	Medicina	Familiar	y	Comunitaria	
	

Iván	M.	Herrera1	y	Alejandro	Barroso2	
	

1Centro	de	Simulación	Clínica	Avanzada	de	Granada.	IAVANTE.	Fundación	Progreso	y	Salud	
2Hospital	Regional	Universitario	de	Málaga.	Anestesiología,	Reanimación,	y	Terapia	del	Dolor.	

	
	
La	Atención	Primaria	(AP)	se	considera	la	puerta	de	acceso	del	paciente	al	Sistema	Público	
de	Salud1.	Si	bien	la	cartera	de	servicios	que	ofrece	puede	diferir	en	cada	área	geográfica,	
es	cierto	que	se	encuentra	siempre	como	la	primera	demanda	sanitaria	para	la	población,	
lo	 que	 marca	 la	 variabilidad	 y	 amplitud	 de	 competencias	 que	 se	 requiere	 a	 los	
profesionales	 que	 la	 ejercen.	 El	 profesional	 de	 AP	 dispone	 de	 pocos	minutos	 para	 cada	
paciente2	y,	considerando	que	los	españoles	son	los	europeos	que	más	acuden	a	AP,	estos	
deben	ser	suficientes	para	prestar	la	atención	sanitaria	de	calidad,	decidir	los	criterios	de	
derivación	 a	 atención	 especializada	 y	 cumplir	 la	 cobertura	 asistencial	 encomendada.	
Incluyendo	actividades	diagnósticas,	terapéuticas	y	de	seguimiento	de	procesos	agudos	o	
crónicos,	además	de	promoción,	educación	y	prevención	en	materia	de	salud.	También	el	
medico	de	AP	debe	atender	urgencias	en	horario	de	consulta	por	motivos	no	demorables,	
así	como	realizar	la	intervención	diagnóstica	o	terapéutica	que	demanda	el	paciente3.		
	
La	 formación	en	Urgencias	y	Emergencias	del	profesional	de	AP	se	detalla	en	el	 capítulo	
dedicado	a	esta	temática	en	este	mismo	manual,	por	lo	que	emplazamos	a	su	consulta	en	el	
capítulo	 original	 (Simulación	 Clínica	 en	 la	 Urgencias	 y	 Emergencias	 Sanitarias).	
Adicionalmente,	en	un	capítulo	también	dedicado	al	bloque	de	AP	se	describirá	con	detalle	
el	 uso	 de	 paciente	 estandarizado	 para	 la	 formación	 en	 atención	 sociosanitaria,	 salud	
mental	 o	 realización	 de	 anamnesis,	 como	 una	 de	 las	 principales	 herramientas	 del	
profesional	 para	 el	 diagnóstico	 de	 los	 pacientes	 que	 acuden	 al	 servicio	 (Utilización	 del	
Modelo	 de	 Simulación	 del	 Paciente	 Simulado	 en	 Atención	 Primaria).	 Sin	 embargo,	 hemos	
querido	 comenzar	 este	 bloque	 con	 un	 capítulo	 que	 detalle	 algunas	 de	 las	 técnicas	 que,	
actualmente,	 se	 están	 entrenando	 mediante	 metodologías	 de	 simulación	 en	 AP	 y	 que	
tienen	su	principal	valor	en	su	capacidad	para	la	adquisición	de	competencias	de	habilidad	
de	 manera	 eficaz,	 con	 una	 curva	 de	 aprendizaje	 corta	 y,	 generalmente,	 con	 un	 rol	 de	
especial	interés	en	la	población	general.		
	
Los	 modelos	 que	 se	 citan	 a	 lo	 largo	 del	 capítulo,	 son	 ejemplos	 de	 diversas	 casas	
comerciales.	 En	 el	 mercado,	 pueden	 encontrarse	 múltiples	 opciones	 con	 diferentes	
características,	 emplazando	 al	 lector	 al	 análisis	 completo	 de	 sus	 características	
particulares	para	la	mejor	elección	en	base	a	las	competencias	que	se	desee	entrenar.	
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o Exploración	cardiológica	y	respiratoria	
	

La	 adquisición	 de	 estas	 habilidades	 puede	 realizarse	 con	 diferentes	 metodologías	 de	
simulación,	 desde	 simuladores	 parciales	 de	 baja	 complejidad,	 a	 robóticos	 complejos	 de	
alta	fidelidad,	pasando	por	simulación	híbrida	en	la	que	es	el	propio	instrumental	el	que	
permite	la	modificación	de	la	información	y	puede	utilizarse	con	paciente	estandarizado4,5.	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

Al	igual	que	para	el	resto	de	competencias	que	se	van	a	destacar,	la	elección	del	modelo	de	
simulación	debe	hacerse	siguiendo	criterios	de	utilidad	y	eficiencia,	definiendo	en	primer	
lugar	 los	 objetivos	 pedagógicos	 de	 aprendizaje	 y,	 posteriormente,	 aquel	 modelo	 de	
simulación	que,	a	menor	coste,	pueda	cubrirlos	con	un	modelo	más	realista6,7.	
	

o Exploración	Otoscópica	
	

La	 otalgia	 es	 uno	 de	 los	 síntomas	más	 frecuentes	 en	 AP.	 La	 realización	 de	 un	 correcto	
diagnóstico	diferencial	es	imprescindible	para	la	correcta	atención	del	paciente8.	
	

Para	 la	 formación,	 existen	 simuladores	 parciales	 de	 baja	 complejidad,	 o	 virtuales	 que	
pueden	utilizarse	en	un	modelo	de	simulación	híbrida.	Los	simuladores	parciales,	suelen	
contener	 un	 número	 de	 patologías	 más	 limitado,	 si	 bien	 es	 cierto	 que	 permiten	 el	
entrenamiento	 en	 habilidades	 específicas	 como	 la	 extracción	 de	 cuerpos	 extraños	 o	 la	
inserción	 de	 tubos	 de	 drenaje.	 Por	 su	 parte,	 los	 simuladores	 virtuales	 presentan	 una	
biblioteca	de	casos	mucho	más	completa,	aunque	no	siempre	permiten	el	entrenamiento	
de	habilidades	más	allá	de	las	diagnósticas9.	
	

Sistema CAE HPS 

 

Entrenador de Auscultación D300 Simulador SimScope Híbrido D330 

 

Sistema HAL 
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o Exploración	Abdominal	
	

El	dolor	abdominal	crónico	es	otra	de	 las	consultas	más	habituales	tanto	en	AP	como	en	
Urgencias.	Es	imprescindible,	en	su	diagnóstico,	diferenciar	un	origen	orgánico	o	funcional	
del	 mismo,	 junto	 a	 una	 correcta	 anamnesis	 del	 paciente.	 Para	 esto,	 son	 especialmente	
útiles	 los	simuladores	parciales	de	exploración	 física,	con	bajo	coste	y	que	permiten	una	
amplia	variabilidad	diagnóstica10,11.		
		

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	

o Examen	de	mamas	y	tacto	rectal	
	

Existen	una	serie	de	pruebas	que	deben	realizarse	en	AP	por	la	necesidad	de	celeridad	en	
la	detección	de	patologías	que	pueden	agravarse	en	un	corto	periodo	de	tiempo.	Este	es	el	
caso	 del	 tacto	 rectal	 y	 la	 diferenciación	 de	 la	 Neoplasia	 Benigna	 de	 Próstata12	 o	 la	
exploración	mamaria13.	
	

Para	 su	 entrenamiento,	 se	 han	 diseñado	 simuladores	 parciales	 que	 permiten	 la	
exploración	física	de	estas	áreas,	pudiendo	detectar	diferentes	características	fisiológicas	
que,	junto	con	una	adecuada	anamnesis	y	resultados	analíticos,	permiten	el	entrenamiento	
en	la	detección	temprana	de	estas	patologías14–16.	

Simulador D2502 

 
Sistema EarSi 

 

Sistema ABSim 
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o Ecografía	

	
El	uso	de	ecografía	en	atención	primaria	puede	parecer	un	concepto	novedoso,	pero	hace	
casi	 30	 años	 ya	 se	 realizaron	 experiencias	 de	 formación	 al	 respecto17.	 	 Aunque	 los	
escenarios	 específicos	 de	 uso	 de	 la	 ecografía	 se	 encuentran	 en	 continuo	 cambio,	 los	
escenarios	 susceptibles	 de	 ser	 abordados	 por	 el	 médico	 de	 familia	 pasan	 ya	 por	 otros	
muchos	 campos	 entre	 los	 que	 destacan	 la	 ecografía	 hepática	 y	 biliar,	 de	 grandes	 vasos,	
ginecobstetricia,	ecocardiografía	o	musculoesquelética18–20.	
	
Los	simuladores	de	ecografía	de	alta	 fidelidad	nos	permiten	el	desarrollo	de	habilidades	
psicomotoras,	 pudiendo	 operar	 en	 diferentes	 zonas	 anatómicas,	 como	 ecocardiografía,	
ecografía	abdominal,	obstetricia	y	ginecología.	
	
Además,	 estos	 simuladores	 pueden	 integrarse	 con	 simuladores	 robóticos	 completos	 de	
alta	 fidelidad	 para	 la	 creación	 de	 escenarios	 de	mayor	 complejidad,	 incluso	 a	 través	 de	
simulación	híbrida	con	paciente	estandarizado21–23.	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
Sin	embargo,	no	sólo	son	susceptibles	de	entrenamiento	las	técnicas	diagnósticas.	Existen	
otras	intervenciones	terapéuticas	de	cuyo	entrenamiento	puede	beneficiarse	ampliamente	
la	Atención	Primaria.	 A	 continuación,	 proponemos	dos	 ejemplos,	 la	 cirugía	menor,	 y	 las	
infiltraciones	intra	y	periarticulares.	

Sistema S230 de exploración mamaria 

 
Simulador Reconocimiento de próstata 

 

Simulador SonoSim 

 
CAE Vimedix 
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o Cirugía	Menor	

	
La	cirugía	menor	se	encuentra	dentro	de	la	cartera	de	servicios	de	Atención	Primaria	en	
muchos	Centros	de	Salud	como	una	herramienta	más	a	disposición	del	usuario24.		
Al	 tratarse	 de	 procedimientos	 quirúrgicos	 sencillos	 y	 superficiales,	 no	 suelen	 presentar	
complicaciones	 importantes,	 y	 presentan	 unos	 altos	 índices	 de	 satisfacción	 entre	 la	
población24.	 	 Para	 la	 formación,	 existe	 un	 amplio	 abanico	 de	 soluciones.	 Desde	 la	
utilización	de	recursos	low-cost	o	material	biológico	como	piel	y	carne	de	pollo,	hasta	kits	
avanzados	para	suturas	o	simuladores	parciales	específicos25–27.	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	

o Infiltraciones	intra	y	periarticulares	
	

Los	 síndromes	 de	 articulaciones	 dolorosas	 son	 motivos	 de	 consulta	 habitual	 en	 AP,	
llevando	a	situaciones	dolorosas	que	pueden	generar	una	situación	de	incapacidad	laboral	
temporal,	con	diferentes	implicaciones	sociosanitarias	y	económicas	28,29.	
	
Ante	el	fracaso	terapéutico	de	los	AINE	y	reposo,	la	infiltración	articular	es	el	tratamiento	
de	 segunda	 elección,	 disminuyendo	 la	 inflamación	 y	 el	 dolor,	 recuperando	 capacidad	
funcional	 y	 con	 escasos	 efectos	 secundarios30.	 Sin	 embargo,	 la	 adquisición	 de	 las	
competencias	necesarias	para	una	infiltración	exitosa	en	el	paciente,	requiere	un	modelo	
de	 entrenamiento	 específico,	 con	 diferentes	 modelos	 de	 simulación,	 y	 que	 incluye	 la	
utilización	de	simuladores	de	baja	fidelidad,	de	alta	fidelidad	y	que	pueden	incluir	el	uso	
de	cadáveres	y	pacientes	reales31.	
	
Para	el	entrenamiento	en	ecografía,	para	la	punción	ecoguiada,	es	posible	utilizar	algunos	
de	los	simuladores	vistos	anteriormente	en	el	apartado	“ecografía”.	Sin	embargo,	también	
es	 preciso	 realizar	 un	 entrenamiento	 específico	 en	 punción	 ciega,	 para	 lo	 que	 podemos	
servirnos	de	simuladores	parciales	específicos	para	ese	fin.	
	
	
	

Simulador Sutura 
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Además,	 y	 considerando	que	 la	 exploración	ecográfica	es	una	prueba	no	 invasiva,	 y	que	
permite	 la	 utilización	 de	 paciente	 real,	 debe	 considerarse	 que	 no	 existe	 simulación	 que	
pueda	 recrear	 las	 estructuras	 anatómicas	 al	 mismo	 nivel	 que	 un	 ser	 humano.	 De	 esta	
forma,	es	posible	explorar	estructuras	incluso	con	movimiento	del	paciente,	siempre	que	
no	 se	 apliquen	 técnicas	 terapéuticas	 ni	 invasivas.	 Para	 el	 entrenamiento	 realista	 en	
punción,	 también	 es	 posible	 utilizar	 cadáver	 criopreservado,	 si	 bien	 es	 cierto	 que	 es	
necesario	 evaluar	 la	 oportunidad	 coste-beneficio	 que	 ofrece,	 frente	 a	 otros	modelos	 de	
simulación32.	
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Capítulo	4	
	

Uso	de	Paciente	Simulado	y	Estandarizado	en	la	formación		
en	Atención	Primaria	

	
María	Luisa	Prados	Jiménez1,	Pilar	Quesada	Carrasco2,	José	Antonio	Prados	

Castillejo3,	Fermín	Quesada	Jiménez4	
	

1	Especialista	en	MFyC.	Centro	de	Salud	Astilleros.	Madrid.	
2	Especialista	en	MFyC.	Centro	de	Salud	Chauchina.	Distrito	Metropolitano	Granada.	

3	Especialista	en	MFyC.	UGC	Lucano.	Córdoba.	
4	Especialista	en	MFyC.	Centro	de	Salud	Realejo.	Distrito	Sanitario	Granada.	

	
	

Todos	 sabemos	 que	 “ser	 un	 buen	 médico”	 es	 mucho	 más	 que	 tener	 conocimientos	 de	
medicina,	 es	 el	mantenimiento	de	un	 equilibrio	 entre	 conocimientos	 teóricos,	 capacidad	
para	 aplicarlos	 y	 actitudes.	 Además,	 la	 medicina	 es	 una	 ciencia	 en	 cambio	 constante,	 y	
donde	el	entorno	es	cada	vez	más	exigente	y	más	globalizado	con	una	enorme	cascada	de	
nuevos	elementos	que	debemos	incorporar	a	nuestra	práctica,	con	unos	sistemas	de	salud	
más	 complejos	 y	 con	 unos	 ciudadanos	muy	 informados	 y	 que	 exigen	 unas	 prestaciones	
acordes	al	esfuerzo	tributario	que	realizan.	
	
La	 competencia	 profesional	 es	 la	 capacidad	 del	 médico	 de	 utilizar	 los	 conocimientos,	
habilidades	y	actitudes	para	resolver	los	problemas	que	se	presentan	en	el	ejercicio	de	su	
profesión.		
	
En	Atención	Primaria,	al	igual	que	en	otras	especialidades,	se	pueden	utilizar,	y	a	menudo	
se	usan,	diferentes	 tipos	de	 simulaciones	en	 función	de	 las	 competencias	que	se	busque	
adquirir.	Desde	simulaciones	sencillas,	como	un	sistema	para	valorar	y	evaluar	el	grado	de	
retinopatía	diabética,	o	de	detección	de	 lesiones	prostáticas	mediante	 tacto	 rectal,	hasta	
más	complejas,	como	maniquíes	de	RCP	o	simuladores	de	alta	fidelidad	para	simulaciones	
urgentes.	Sin	embargo,	éstas	difieren	poco	de	otras	especialidades,	y	a	lo	largo	del	capítulo	
se	ha	optado	por	centrarse,	especialmente,	en	el	uso	de	pacientes	simulados.	Su	capacidad	
para	medir	varias	competencias	al	mismo	tiempo	especialmente	relevantes	para	el	médico	
de	 familia,	 su	 versatilidad	 en	 procesos	 más	 complejos,	 y	 su	 capacidad	 para	 poder	
combinarse	 con	 otras	 pruebas	 y	 otros	 simuladores	 dentro	 de	 las	 estaciones	 ECOE,	 los	
hacen	 especialmente	 útiles	 para	 la	 formación	 y	 evaluación6,19,20	 de	 competencias	 en	
Atención	Primaria.	
	
El	desarrollo	de	 los	métodos	de	aprendizaje	y	 en	especial	de	 los	métodos	de	evaluación	
han	hecho	que	en	los	últimos	años	se	utilicen	cada	vez	más	las	simulaciones	y	los	pacientes	
simulados.	Desde	que	Barrow,	 neurólogo,	 empieza	 a	 utilizarlos,	 las	metodologıás	 se	 han	
ido	perfilando	cada	vez	más,	aclarando	dónde	y	cómo	hacerlos	más	útiles.	Su	similitud	con	
la	realidad,	la	aceptación	de	los	profesionales	y	su	alta	valoración	desde	el	punto	de	vista	
de	la	investigación	hace	de	esta	metodologıá	le	confiere	un	papel	relevante	en	la	actualidad	
y	 para	 el	 futuro	 de	 la	 evaluación	 y	 el	 aprendizaje	 en	 medicina	 y	 en	 especial	 en	 AP.	
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Originalmente	 el	 propio	 Barrows	 (1987)	 los	 definı́a	 como:	 “El	 paciente	
Simulado/Estandarizado	(PS/PE)	es	una	persona	que	ha	sido	cuidadosamente	entrenada	
para	simular	a	un	paciente	real	de	forma	tan	precisa	que	no	pueda	ser	descubierto	por	un	
clıńico	avezado.	Al	realizar	la	simulación	los	PS	presentan	la	globalidad	del	paciente	al	que	
simulan;	 no	 solo	 su	 historial,	 sino	 también	 su	 lenguaje	 corporal,	 los	 signos	 fı́sicos	 y	 sus	
rasgos	emocionales	y	de	personalidad”.	
	
La	 evidencia	 ha	 demostrado	 que	 los	 PE	 constituyen	 un	 método	 de	 enseñanza	 y	 la	
evaluación	proporciona	a	los	estudiantes	una	experiencia	de	aprendizaje	auténtica	en	una	
determinada	materia	y	en	contextos	educativos	y	prácticos	concretos.	En	lı́neas	generales	
al	 PE	 se	 le	 entrena2,8,10	 y	 capacita	 para	 representar	 ciertos	 roles	 con	 determinadas	
caracterıśticas	del	lenguaje	corporal	y	para	que	responda	a	las	preguntas	que	le	hacen	los	
entrevistadores	 de	 forma	 adecuada.	 La	 autenticidad	 y	 el	 feedback	 son	 las	 dos	 variables	
principales	 que	 determinan	 la	 calidad	 de	 la	 actuación	 y	 el	 entrenamiento	 de	 un	 PE.	 El	
entrenamiento	 que	 se	 le	 da	 al	 PE	 es	 la	 mejor	 forma	 de	 garantizar	 la	 autenticidad	 y	
reproducibilidad	de	un	encuentro	con	un	PE.1	
	

Hoy	dı́a,	los	PS	son	utilizados	no	sólo	para	entrenar	y	evaluar	médicos	sino	también	en	las	
escuelas	 de	 enfermerıá,	 fisioterapia,	 odontologı́a,	 dietética,	 psicologıá	 y	 farmacia.	
El	 contacto	 de	 los	 estudiantes	 con	 los	 pacientes	 es	 esencial	 para	 el	 aprendizaje	 de	 la	
medicina.	 La	mayorıá	 de	 las	 Facultades	de	medicina	 recomienda	un	 contacto	precoz	del	
estudiante	 con	 pacientes	 (Inmersión	 clıńica	 precoz)	 y	 cada	 vez	 son	más	 las	 actividades	
docentes	en	las	que	participan	los	pacientes.	
	

o El	PS	en	la	Evaluación	de	la	Competencia	
	

Inherente	a	la	enseñanza	y	aprendizaje	de	la	medicina	está	la	evaluación	de	la	competencia	
de	los	estudiantes27,28.		
	
Como	puede	verse	en	la	figura	1,	la	competencia	no	se	puede	evaluar	exclusivamente	con	
pruebas	 escritas	 del	 tipo	 de	 preguntas	 de	 elección	 múltiple.	 De	 hecho,	 la	 calidad	 de	 la	
enseñanza	que	ofrece	una	facultad	está	en	relación	con	el	esfuerzo	que	hace	por	evaluar	de	
manera	adecuada	esta	competencia35.	
	
Se	 trata	 de	 establecer	 un	 entorno	 que	 simule,	 con	 la	 mayor	 aproximación	 posible,	 la	
práctica	 real	 de	 los	 médicos	 de	 atención	 primaria,	 pero	 con	 la	 posibilidad	 de	 realizar	
mediciones	objetivas,	para	lo	que	se	combinarán	distintas	técnicas	de	evaluación.		
	
Habitualmente,	 en	 estos	 formatos	 evaluativos	 se	 tiende	 a	 utilizar	 de	 manera	 amplia	 a	
actores	 especialmente	 entrenados	 para	 simular	 una	 situación	 clıńica	 estandarizada	
(PE)2,8,10.		
	

o Instrumentos	Evaluativos:	
	
Miller	 estructuró	 los	 principales	 niveles	 en	 que	 se	 dividı́a	 la	 evaluación	 de	 la	

práctica	profesional,	en	forma	de	pirámide:	
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Figura	1	
	
	
	

	
Existen	diversos	métodos	evaluativos,	a	los	que	llamamos	INSTRUMENTOS,	todos	ellos	son	
más	 o	menos	 útiles,	 aunque	 con	 limitaciones,	 ya	 que	miden	 la	 competencia	 a	 diferente	
nivel:	
	
• En	 la	 base	de	 la	 pirámide	 se	 sitúan	 los	 conocimientos	 (knowledge,	 knows),	 es	 decir,	

todo	 aquello	 que	 el	 clıńico	 sabe:	 "aquello	 que	 conoce	porque	 es	 capaz	 de	 recordar".	
Hasta	 la	 actualidad,	 la	mayor	 parte	 de	métodos	 evaluativos	 se	 situaban	 a	 este	 nivel:	
exámenes	 tipo	 test,	 exámenes	 de	 respuesta	 corta,	 exámenes	 orales...	 Este	 tipo	 de	
instrumentos	 evaluativos	 son	 incompletos,	 ya	 que	 la	 práctica	 de	 la	medicina	 es	 algo	
más	que	estar	bien	informado.	

	
• El	 segundo	 nivel	 corresponde	 a	 la	 competencia	 (competence,	 know	 how),	 es	 decir,	

saber	 cómo	utilizar	 e	 integrar	 conocimientos,	 aptitudes,	 actitudes	y	buen	 juicio	para	
elaborar	 un	 plan	 de	 acción	 y	 desempeñar	 de	 forma	 eficaz	 su	 práctica	 clıńica.	 A	 este	
nivel	se	situarıán	los	exámenes	orales	estructurados,	exámenes	de	casos	clıńicos...	

	
• El	tercer	escalón	corresponde	a	la	actuación	(performance,	shows	how)	analiza	lo	que	

el	 clıńico	 demuestra	 cuando	 se	 encuentra	 cara	 a	 cara	 con	 el	 paciente	 en	 situaciones	
parecidas	 a	 la	 realidad.	 A	 este	 nivel	 corresponderıá	 la	 observación	 con	 pacientes	
simulados,	maniquıés,	simulaciones	por	ordenadores,	rol	playings,	ECOEs...	

	
• El	vértice	corresponde	a	la	práctica	(practice,	does)	evaluando	lo	que	el	clıńico	realiza	

con	sus	propios	pacientes	y	en	situaciones	del	todo	reales.	Esta	serıá	la	forma	ideal	de	
evaluar	la	competencia	clıńica	pero	también	es	la	más	difı́cil.	Los	métodos	que	evalúan	
este	nivel	son:	videograbaciones,	indicadores	de	la	práctica	real,	portafolio,	assessment	

	
o Definiciones	Mas	Importantes	

	
Llamamos	paciente	simulado	a	aquel	actor	(profesional	o	no)	que	es	capaz	de	reproducir	
en	 situación	 de	 laboratorio	 o	 en	 la	 práctica	 real,	 a	 un	 paciente	 y	 una	 situación	 clínica	
predeterminada	 de	 tal	manera	 que	 no	 sea	 detectado	 por	 un	 profesional	 correctamente	
entrenado.	
	
Entendemos	 por	 paciente	 estandarizado	 aquel	 paciente	 simulado	 cuya	 interpretación	
(actitud,	semiología,	comunicación,	hallazgos	exploratorios,	decisiones,	reacciones…)	está	
estrictamente	 predeterminada	 para	 hacerlos	 reproducibles	 y	 comparables,	 con	 unos	
objetivos	 docentes	 o	 evaluativos.	 Suelen	 utilizarse	 en	 procesos	 evaluativos	 (sumativa	 o	
formativa)	y	conlleva	un	proceso	de	selección,	entrenamiento	y	evaluación	muy	rigurosos.	
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Un	 subtipo	 de	 PS	 y	 PE	 es	 el	 paciente	 real	 simulado	 o	 estandarizado,	 que	 es	 aquel	
paciente	real,	con	hallazgos	clínicos	reales	(p.e.	hepatomegalia,	soplo	sistólico…)	que	se	le	
entrena	 para	 formación	 o	 evaluación	 mediante	 metodología	 de	 paciente	 simulado	 o	
estandarizado4.	
	
Cuando	 un	 paciente	 simulado	 o	 estandarizado	 se	 utilizan	 en	 la	 práctica	 real,	 sin	 que	
puedan	 ser	 distinguidos	 del	 resto	 de	 pacientes,	 se	 les	 llama	 paciente	 camuflado	 o	
infiltrado.	 Y	 cuando	 se	 utilizan	 en	 docencia,	 siendo	 incluso	 el	 propio	 paciente	 el	 que	
enseña	 técnicas	o	habilidades	para	 las	que	ha	sido	entrenado,	especialmente	en	algunos	
contextos	universitarios,	se	llama	paciente	monitor.		
	
Las	ventajas	son	evidentes	con	respecto	al	uso	en	aprendizaje	y	evaluación	de	pacientes	
reales	no	entrenados:	
	
- Puede	utilizarse	el	mismo	paciente	en	cualquier	momento	o	lugar	
- Puede	presentar	el	mismo	problema	para	diferentes	estudiantes	o	profesionales.		
- Puede	presentar	distintos	estadios	evolutivos	de	una	misma	enfermedad	en	el	mismo	
momento,	o	presentar	efectos	secundarios,	complicaciones…	

- No	hay	riesgo	si	ocurren	errores	diagnósticos	o	terapéuticos		
- Puede	servir	de	entrenamiento	o	pasos	intermedios	para	un	estudiante	antes	de	pasar	a	
un	paciente	real.	

- Puede	 servir	para	que	estudiantes	o	profesionales	 entrenen	 sin	 riesgo	 casos	graves	o	
emergencias.		

- Igualmente	puede	ser	utilizados	para	entrenar	casos	raros	o	muy	infrecuentes.	
- Pueden	ser	alterados	sobre	la	marcha	o	adaptados	con	objetivos	docentes.	
- Puede	 repetirse	 tantas	 veces	 como	 sea	 necesario	 para	 adquirir	 una	 determinada	
habilidad.	

- Permite	el	 feedback	directo	durante	 la	misma	 interacción	o	 realizarlo	a	posteriori	 sin	
riesgo	 para	 el	 paciente,	 incluso	 incorporar	 diferentes	 aproximaciones	 para	 ver	 el	
resultado	final.	

- Además,	 permite	 la	 videograbación,	 lo	 que	 favorece	 un	 análisis	 más	 profundo	 y	
repetido.	

	
Todas	 estas	 ventajas	 los	 hacen	muy	 útiles	 en	 los	 procesos	 de	 aprendizaje	 o	 evaluación	
dentro	del	tercer	escalón	de	Miller	(“Demuestra	como”	excepto	el	paciente	camuflado	que	
es	 4	 escalón	 de	 Miller),	 siendo	 muy	 aceptados	 por	 estudiantes	 y	 profesionales.	 Eso	 sí,	
requieren	procesos	rigurosos	y	complejos	de	selección	y	entrenamiento,	 tienen	un	coste	
variable,	y	no	permiten	el	uso	de	 técnicas	exploratorias	cruentas	especialmente	 íntimas.	
Por	otro	lado,	cuando	se	comparan	los	resultados,	aunque	se	correlacionan	con	la	práctica	
real	 (4	 escalón	 de	 Miller),	 hay	 cierta	 tendencia	 a	 sobreestimar	 la	 competencia,	
especialmente	 en	 algunos	 componentes	 competenciales	 como	 la	 comunicación	
profesional-paciente	 (p.e.	 se	 saluda	 mejor	 si	 uno	 sabe	 que	 el	 que	 está	 delante	 es	 un	
paciente	 simulado	 o	 estandarizado	 en	 una	 ECOE	 que	 si	 estás	 delante	 de	 tus	 propios	
pacientes	en	situación	real).	
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Partiendo	del	mapa	de	competencias	en	AP	(Tabla	1),	los	componentes	competenciales	en	
los	 que	 pueden	 ser	 más	 utilizados	 tanto	 a	 nivel	 formativo	 como	 evaluativo	 son	 los	
siguientes:	
	
Tabla	1.-	Componentes	competenciales	utilizados	en	AP	
	
Atención	a	la	familia	y	al	

individuo	
Habilidades	Clínicas	

básicas	
Anamnesis	

	 	 Exploración	física	
	 	 Informes	clínicos	
	 Comunicación	 Habilidades	

comunicativas	
básicas	

	 	 Educación	 sanitaria	
(Consejo)	

	 	 Aspectos	 éticos	 de	 la	
práctica	

	 Habilidades	 técnicas	
psicomotoras	

Habilidades	
diagnósticas	

	 Habilidades	
terapéuticas	

	 Manejo	 Plan	diagnóstico	
	 	 Plan	terapéutico	
	 	 Plan	de	seguimiento	
	 Atención	a	la	Familia	 	
	 Actividades	preventivas	 	
Atención	a	la	comunidad	 Diagnóstico	 de	 salud	 de	

la	comunidad	
	

Docencia	 	 	
Investigación	 	 	
Aspectos	Organizativos	 	 	
Otros	 no	 incluidos	 en	
ocasiones	 en	 anteriores	
epígrafes	

Relaciones		
interprofesionales	

	

	 Conocimientos	
biomédicos	

	

* Modificado	 de	 “Documentos	 Semfyc:	 Documento	 nº	 18.-	 Evaluación	 de	 la	 competencia.	 Reto	 o	
necesidad”	 y	 Grupo	 de	 Evaluación	 de	 la	 Competencia	 del	 Instituto	 de	 Estudios	 de	 la	 Salud.	
Barcelona	

	
	
	
Dentro	de	las	habilidades	clínicas37,	los	PS		o	PE	son	más	útiles	en:		
	
- Anamnesis,	la	metodología	UBI	está	especialmente	diseñada	para	adaptarse	al	proceso	
de	 anamnesis,	 y	 permite	 su	 evaluación	 (o	 feedback	 formativo)	 de	 una	 manera	 muy	
precisa.	
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- Exploración	 clínica.	 Los	 pacientes	 simulados	 son	 especialmente	 entrenados	 para	
reproducir	 hallazgos	 clínicos,	mayores	 de	 lo	 que	 se	 podría	 imaginar	 (Tabla	 2).	 Como	
puede	verse	en	la	clásica	Tabla	de	Barrow,	un	paciente	puede	simular	desde	la	mayoría	
de	signos	neurológicos3,	hasta	una	abolición	del	murmullo	vesicular	en	la	auscultación	
respiratoria	 simulando	 una	 neumonía.	 Y	 esto	 sin	 utilizar	 medios	 como	 el	 calor	 que	
calienta	una	articulación	antes	de	una	exploración	para	simular	una	artritis,	 cremas	y	
espray	 para	 simular	 las	 gotas	 perladas	 del	 paciente	 chocado,	 gotas	 para	 simular	 una	
anisocoria	(siempre	que	se	demuestre	previamente	que	no	hay	riesgo),	etc.	

	
Si	 además	 utilizamos	 pacientes	 reales	 con	 hallazgos	 reales	 (escoliosis,	 gangliones,	
megalias,	auscultaciones	patológicas,	intervenciones	previas…)	a	los	que	seleccionamos	
y	 entrenamos	 como	 pacientes	 simulados	 o	 estandarizados,	 las	 posibilidades	 son	
múltiples.	

	
- Comunicación	profesional-paciente21,22,23,24,25,41,	donde	 los	PS	y	PE	fueron	utilizados	en	
primer	 lugar	 en	 nuestro	 entorno,	 siendo	 muy	 útiles	 tanto	 para	 las	 habilidades	
comunicacionales	básicas34	(escucha,	 información,	empatía,	…),	avanzadas	(proceso	de	
toma	de	decisiones	y	negociación,	malas	noticias42,	pacientes	agresivos,	…),	o	educación	
sanitaria,	valorando	aspectos	como	el	consejo,	la	entrevista	motivacional9…	
	

- Ética.	Los	PS	o	PE	pueden	simular	todo	tipo	de	situaciones	que	impliquen	decisiones	y	
actitudes	éticas	en	el	profesional40.	
	

- Manejo	 diagnóstico	 y	 terapéutico,	 no	 solo	 mediante	 análisis	 o	 feedback	 del	 proceso	
comunicacional	de	toma	de	decisiones,	sino	también	mediante	el	análisis	o	feedback	de	
las	propuestas	en	el	proceso	diagnóstico	o	las	propuestas	terapéuticas	finales.		

	
- Actividades	preventivas,	cuando	éstas	se	realizan	a	nivel	individual.	
	

- Relación	interprofesional,	aunque	con	poca	experiencia	en	este	campo,	se	puede	utilizar	
esta	metodología	con	facilidad	(profesional	simulado	o	estandarizado).	
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Tabla	 2.-	 Hallazgos	 exploratorios	 que	 pueden	 ser	 simulados	 en	 esta	 metodología	
(Modificado	de	Barrow	1993)		
	

Abdomen	agudo	(abdomen	
en	tabla)	

Estenosis	arteria	renal		 Pérdida	 visual	 central	 o	
periférica		

Afasia	 Fotosensibilidad	 Perspiración	

Asterixis		 Hematemesis	 Prueba	de	Tinel	

Blumberg	 Hemiparesia	 Prueba	de	Pahlen	

Calor	articular		 Hiperreflexia	 Ptosis	palpebral	

Cataratas	 Hipertensión	 Respiración	 de	 Cheyne-
stokes	

Coma	 Hipotensión	 Respiración	de	Kussmaul	

Confusión		 Hipoacusia	 Rigidez	

Corea	 Hipomanía	 Rigidez	de	nuca	

Coxartrosis	 Incoordinación	 Shock	anafiláctico	

Debilidad	muscular	 Limitación	 o	 dolor	
articular	

Sibilancias	

Desorientación	 tempero-
espacial	

Mareos,	vértigo	 Signo	"ojos	de	muñeca"	

Distensión	abdominal	 Midriasis		 Signo	de	Babinski	

Disartria	 Náuseas,	Vómitos	 Signo	de	Beevor	

Disminución	 o	 abolición	
del	murmullo	vesicular	

Neumotórax	 Signo	de	Brudzinski	

Enrojecimiento	articular	 Obstrucción	vía	aérea	 Signo	de	Kernig	

EPOC	 Parálisis	facial	 Signos	de	descerebración	

Espasmos	musculares	 Parkinsonismo	 Taquicardia	

Espasticidad	 Pérdida	de	sensibilidad	 Tremor	/	Ataxia	
	
	

o Usos	de	pacientes	simulados	en	AP	
	
Si	analizamos	los	componentes	competenciales	en	los	que	puede	ser	útil	la	metodología	de	
PS	o	PE	se	puede	concluir	claramente	su	utilidad	en	el	contexto	de	la	AP,	un	contexto	en	el	
que	 la	 tecnología	 pierde	 espacio	 y	 las	 habilidades	 más	 clásicas	 siguen	 teniendo	mucha	
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relevancia.	La	importancia	de	la	anamnesis,	exploración	clínica,	la	comunicación,	toma	de	
decisiones…	siguen	siendo	muy	importantes	dentro	de	las	competencias	de	la	medicina	de	
familia	o	la	enfermería	en	AP.	
	
Existen	numerosas	experiencias	en	Unidades	Docentes	de	MFYC	y	a	nivel	de	investigación	
en	AP.		
	

- Examen	clínico	objetivo	y	estructurado	(ECOE)	
	

Existe	una	limitación	individual	de	cada	uno	de	los	instrumentos	o	métodos	indirectos	que	
hemos	comentado	hasta	ahora.	E� ste	es	el	concepto	en	el	que	se	basa	una	prueba	ECOE	tipo	
"multiestación"	 donde	 se	 combinan	 a	 la	 vez	 varios	 instrumentos	 evaluativos.	 Ronald	
Harden	 fue	 el	 pionero	 en	 la	 utilización	 de	 este	 tipo	 de	 pruebas,	 y	 su	 formato	 básico	
consiste	en	que	los	candidatos	rotan	por	un	circuito	de	estaciones	secuenciales	en	los	que	
se	les	pide	la	realización	de	diferentes	actividades.	
	
Inicialmente	requiere	todo	un	complejo	proceso	previo	de	diseño	técnico	para	elaborar	la	
tabla	de	especificaciones,	verdadero	armazón	de	la	prueba.	Para	su	construcción	se	tiene	
en	cuenta	la	ponderación	consensuada	por	los	miembros	del	Comité	de	prueba	(médicos	
en	 ejercicio	 escogidos	 por	 su	 prestigio	 profesional)	 de	 las	 competencias	 del	 profesional	
que	se	va	a	evaluar,	se	priorizan	aquellas	situaciones	clıńicas	más	representativas	de	la	AP	
que	deben	componer	la	prueba,	se	definen	los	instrumentos	más	adecuados	para	evaluar	
cada	 una	 de	 ellas	 y	 finalmente,	 se	 diseña	 el	 caso	 clıńico	 a	 utilizar	 (de	 forma	 amplia	 y	
detallada	 con	 sus	 listados	 evaluativos,	 los	 criterios	 de	 corrección5,	 en	 qué	 ámbito	 va	 a	
desarrollarse,	 las	 necesidades	 temporales	 requeridas	 y	 toda	 la	 información	 clıńica	
pormenorizada	que	va	a	ser	necesaria	para	el	desarrollo	del	encuentro).		
	
Cada	 uno	 de	 estos	 encuentros	 clıńicos	 tiene	 lugar	 en	 "una	 estación".	 Cada	 participante	
empieza	por	una	estación	diferente,	antes	de	entrar	puede	leer	en	la	puerta	la	situación	de	
partida	 y	 qué	 tareas	 se	 le	 pide	 exactamente	 que	 realice	 en	 esa	 consulta.	 Todos	 los	
participantes	 entran	 simultáneamente	 en	 su	 estación	 correspondiente	 y	 han	 de	 actuar	
como	 si	 se	 tratara	 de	 una	 situación	 real:	 realizar	 una	 anamnesis	 detallada,	 exploración	
fı́sica,	 diagnóstico	 diferencial,	 establecer	 un	 plan	 de	 acción	 o	 terapéutico,	 actividades	
preventivas,	comunicar	información	a	un	paciente	o	su	familiar...	Cuando	finaliza	el	tiempo	
asignado	salen	de	dicha	estación,	para	luego	entrar	en	otra,	y	ası́	sucesivamente.	Sólo	serán	
evaluadas	las	competencias	enumeradas	en	la	situación	de	partida.	
	
En	la	mayorıá	de	las	estaciones	los	candidatos	encontrarán	la	presencia	de	un	observador.	
Se	trata	de	un	clıńico	que	ha	sido	entrenado	para	desarrollar	la	misión	de	evaluador	de	una	
forma	imparcial	y	justa.	Su	presencia	en	la	consulta	no	ha	de	interferir	de	modo	alguno	en	
el	desarrollo	de	la	entrevista.	
	
Los	 principales	 inconvenientes	 de	 este	 tipo	 de	 pruebas	 son:	 el	 desconocimiento	 del	
formato	 por	 parte	 de	 los	 participantes,	 que	 conduce	 a	 una	 baja	 aceptabilidad	 inicial,	
elevado	coste	en	recursos	técnicos	y	humanos,	y	larga	duración32.	Sus	ventajas	radican	en	
que	evalúan	el	cómo	se	hace	y	permite	un	feedback	valioso	para	el	candidato	que	le	orienta	
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sobre	 sus	 deficiencias,	 hecho	 que	 debe	 ir	 seguido	 de	 información	 sobre	 cómo	 y	 dónde	
mejorarlas	(plan	personalizado	de	formación	continuada)26,29.	
	

o Consejos	útiles	para	la	selección	de	pacientes	simulados	
	
Realizar	 una	 buena	 selección	 de	 los	 PE	 requiere	 ser	 muy	 riguroso	 en	 el	 proceso,	
generando	una	buena	difusión	y	un	casting	serio.	Los	actores	profesionales	son	una	fuente	
importante	pero	no	única.	A	veces	familiares,	estudiantes,	profesores	retirados,	jugadores	
de	ajedrez…	pueden	ser	una	fuente	importante.	
	
En	este	proceso	de	selección	es	necesario	tener	el	rango	de	edad,	características	físicas	y	
personales36.	
	
En	relación	al	casting	es	muy	útil	realizar	una	anamnesis	y	una	exploración	física	completa	
(p.e.	podemos	encontrarnos	un	paciente	simulado	que	simule	una	apendicitis	y	tenga	una	
cicatriz	de	apendicectomía	o	un	soplo	no	conocido).		
	
Se	recomienda	el	siguiente	esquema:	
	
- Datos	de	filiación	y	contacto	(foto	incluida).	Características	físicas	de	interés	(anisocoria	
previa).	Aficiones	

- Formación	y	actividades.	Idiomas.	Experiencia	previa	
- Disponibilidad	horaria	
- Perfil	 psicológico	 (Memoria	 inmediata,	 memoria	 reciente,	 capacidad	 de	 descripción,	
asociaciones	 ideativas,	 imaginación,	 flexibilidad,	 nivel	 de	 atención,	 expresión	 oral,	
asertividad,	 cordialidad,	 discreción,	 rasgos	 ansiosos,	 depresivos18,	 maníacos	 o	
histriónicos,	madurez,	adaptabilidad,	objetividad).	

- La	valoración	global	debe	evaluar	la	capacidad	del	PS	para	evaluar	(paciente	completo),	
incluso	aportar	docencia	(paciente	monitor)	o	que	requiere	observador/evaluador	para	
la	 evaluación	 (p.e.	 un	 paciente	 mayor	 con	 menos	 capacidad	 para	 evaluar	
objetivamente).	

	
o Entrenamiento	de	PE	

	
El	entrenamiento	de	un	paciente	estandarizado	varı́a	en	función	del	tipo	de	rol	y	escenario	
asignado.	Normalmente	consta	de	varias	sesiones	
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ENTRENAMIENTO	BASICO	PACIENTES	ESTANDARIZADOS	DE	IAVANTE	
	
PRIMERA	SESION		

TIEMPO:	90	MINUTOS	

OBJETIVOS:				
§ Poner	en	marcha	el	trabajo	en	equipo.		
§ Presentación	del	caso.	
§ Conocer	las	UBIs	y	practicar	con	ellas.	

CONTENIDOS:	
§ Revisión	 del	 caso,	 comentado	 e	 interpretado	

por	el	actor.	
§ Identificación	de	las	UBIs.	
§ Repaso	de	las	UBIs	memorizadas.	
§ Primera	interpretación	del	rol.	
§ Tarea:	Estudiar	las	UBIs.	

	
SEGUNDA	SESION		

TIEMPO:	90	MINUTOS	

OBJETIVOS:		
§ Interpretación	de	las	entrevistas.	
§ Abrir	 un	 diálogo	 sobre	 el	 entrenamiento	

básico	
§ Valorar	y	aplicar	diferentes	enfoques	a	las	

entrevistas	

	CONTENIDOS:		
§ Dedicar	 PARTE	 de	 la	 sesión	 a	

interpretar	 casos.	 (Médicos	 muy	
directivos,	 poco	 directivos,	 con	 baja	
reactividad,	alta	reactividad,	asertivos,	
inseguros,	amables,	antipáticos…)	

§ Introducir	los	RETOS.	
§ Videograbación	 de	 las	 dos	 últimas	

entrevistas,	 con	 comentarios	
posteriores.	

§ Intercambio	 de	 opiniones	 sobre	 el	
entrenamiento	básico	

§ Introducir	 “trampas”	 (infringir	
normas	para	provocar	al	PS).	

§ Revisar	 con	 el	 actor	 las	 entrevistas	
videograbadas.	

	
TERCERA	SESION		

TIEMPO:	90	MINUTOS	

OBJETIVOS:			
§ Perfeccionar	 definitivamente	 la	

interpretación	de	las	entrevistas.	
1. Aprender	 a	 controlar	 las	 situaciones	

inesperadas.	
2. Recomendaciones	finales.	

CONTENIDOS:		
§ Videograbación	de	las	entrevistas.	
§ Dar	a	conocer	el	material	médico	que	se	utilizará	y	

necesidades	de	maquillaje	y	vestuario.	
§ Repaso	de	posibles	situaciones	imprevistas.	
§ Recomendaciones	finales.	
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o Bases	para	la	simulación:	
	
1.-	SIEMPRE	CON	LA	MISMA	ACTITUD.	
El	 PS	 siempre	 ha	 de	 interpretar	 el	 papel	 de	 la	 misma	 manera	 y	 con	 el	 mismo	 tono,	
independientemente	del	médico	que	 le	atienda.	No	es	 lo	mismo	un	médico	pausado	que	
otro	impetuoso,	pero	las	actitudes	frente	a	ellos	han	de	ser	siempre	iguales1.	
	
2.-	MANTENER	LA	CONCENTRACIO� N.	
Ha	de	actuar	representando	el	mismo	papel	varias	veces	por	sesión,	más	de	un	dı́a	cada	
semana,	 siempre	 de	 la	 misma	manera,	 con	 una	 concentración	 permanente	 para	 que	 se	
puedan	hacer	las	evaluaciones	de	manera	correcta.	
	
3.-	INTENTAR	SER	MUY	NATURAL	(ABSOLUTO	CONTROL	INTERPRETATIVO).	
Aprenderse	muy	 bien	 el	 papel	 para	 poder	 simular	 el	 caso	 sin	 ningún	 tipo	 de	 dificultad	
(como	si	en	realidad	fuera	el	paciente).	
Tengamos	siempre	presente	que	la	forma	de	interpretar	un	papel	en	la	metodologıá	de	la	
evaluación	de	 la	competencia	clıńica	es	completamente	diferente,	por	ejemplo,	al	mundo	
del	teatro.	Las	actuaciones	en	nuestro	caso	deben	ser	absolutamente	realistas,	sin	ningún	
rasgo	histriónico	o	"sobre	interpretativo".	
Cuando	 el	 papel	 le	 salga	 de	 forma	 fácil,	 el	 PS	 podrá	 concentrarse	 en	 memorizar	 los	
aspectos	a	evaluar.	
	
4.-	DAR	SIEMPRE	LA	MISMA	INFORMACIO� N.	
Dará	 siempre,	 de	 forma	 exacta,	 la	 misma	 información	 incluida	 en	 el	 listado	 evaluativo,	
frente	 a	 las	 preguntas	 correspondientes	 del	 médico,	 desde	 el	 primero	 hasta	 el	 último	
examinado.	
El	PS	siempre	dará,	de	forma	exacta,	 la	misma	información	incluida	en	el	rol,	 frente	a	las	
preguntas	 correspondientes	 del	médico,	 desde	 el	 primero	 hasta	 el	 último	 examinado.	 Y	
esto	debe	ser	ası́	 independientemente	de	que	el	profesional	sea	hombre	o	mujer11,13,15,33,	
atractivo/a	o	no,	simpático	o	antipático,	…	
Frente	 una	 pregunta	 o	 acción	 por	 parte	 del	 médico,	 si	 el	 paciente	 da	 más	 o	 menos	
información	 de	 la	 que	 tocarı́a	 dar,	 está	 cambiando	 la	 evaluación	 de	 la	 persona	 que	 se	
examina.	
	
5.-	CONOCER	EL	DISEN� O	DEL	CASO.	
Cada	 PS	 interpretará	 un	 papel	 y	 cada	 papel	 ha	 estado	 diseñado	 con	 todos	 los	 aspectos	
relevantes	bien	especificados.	Ası́,	 los	PE	 recibirán	 información	 concreta	escrita	 sobre	el	
rol.	
Ası́,	 deberá	 memorizar	 algunos	 detalles	 concretos	 de	 la	 historia	 y	 el	 resto	 de	 las	
caracterıśticas	del	personaje	serán	las	suyas	propias.	
	

o Decálogo	de	Interpretación	de	las	UBIs	(Unidades	Básicas	de	Información)	
	

Denominamos	UBIs	a	la	cantidad	de	información	que	puede	y	debe	dar	el	actor	ante	cada	
pregunta	del	profesional.		



Manual de Simulación Clínica en Especialidades Médicas 

 42 
 

	
Habitualmente	hay	una	o	dos	frases	que	deben	darse	textuales	y	completas:	
	
1.-	La	interpretación	ha	de	ser	realista,	discreta,	nunca	exagerada.	
2.-	Se	ha	de	memorizar	y	comprender	el	guion,	especialmente	las	UBIs.		
3.-	Solamente	se	dará	la	UBI	cuando	el	médico	ha	preguntado	especıf́icamente	por	ella.	
4.-	 Siempre	 se	 dará	 la	 UBI	 completa,	 excepto	 que	 sea	 interrumpido	 por	 parte	 del	
profesional.	En	este	momento,	no	hace	falta	que	acabe	de	dar	toda	la	información.		Si	más	
tarde	 el	 médico	 vuelve	 a	 preguntar	 y	 el	 PS	 no	 es	 interrumpido,	 puede	 entonces	 darla	
completa.	
5.-	 Cuando	 un	médico	 hace	 diversas	 preguntas	 en	 una	 (por	 ejemplo:	 ¿Ha	 tenido	 fiebre,	
dolor	abdominal	o	vómitos?),	la	respuesta	solo	hará	referencia	al	último	componente	de	la	
pregunta	y	después	se	preguntará	por	las	restantes	(p.e.:	no,	no	he	tenido	vómitos....	qué	
más	me	preguntaba?).	
6.-	Cuando	un	médico	hace	un	uso	excesivo	de	preguntas	abiertas	o	generales,	no	se	ha	de	
responder,	sino	pedir	una	explicación,	de	forma	que	el	médico	se	vea	obligado	a	hacer	más	
concreto	 el	 contenido	 de	 la	 pregunta	 (p.e.:	 Cuénteme:	 	 ...	 respuesta:	 ¿Qué	 quiere	 que	 le	
cuente,	doctor?).	
7.-	Si	una	pregunta	hecha	no	ha	sido	prevista	en	el	entrenamiento	y	no	está	incluida	en	el	
documento	del	 caso	clıńico,	 se	ha	de	dar	una	 respuesta	neutra	 (por	ejemplo:	 "No	 lo	 sé",	
"como	siempre",	"no	sabrıá	qué	decirle”,	...).		
8.-	Cuando	se	pregunta	por	una	UBI	que	sı	́está	incluida	en	el	listado	evaluativo,	siempre	se	
han	de	evitar	respuestas	cortas	del	tipo	SI/NO.	Es	mejor	contestar	con	la	frase	entera	que	
consta	en	el	listado	de	UBIs	
9.-	Durante	la	prueba,	el	actor	se	ha	de	comportar	permanentemente	como	un	paciente,	y	
nunca	ha	de	salirse	de	su	personaje,	aunque	el	médico	se	comporte	de	forma	extraña.	La	
única	excepción	a	este	hecho	es	cuando	se	ha	acabado	el	tiempo	del	examinado,	entonces,	
el	PS	ha	de	interrumpir	el	encuentro	y	simplemente	decir:	"su	tiempo	se	ha	acabado”	
10.-	El	PE	ha	de	dominar	la	interpretación	del	rol	de	tal	manera	que,	a	ser	posible,	ha	de	
actuar	de	forma	automática.	
	
Las	funciones	del	Actor	Paciente	Estandarizado	son	básicamente	dos:	
	 	a)	Simular	que	es	una	persona	enferma.	
	 	b)	Evaluar	al	médico	que	ha	asumido	la	atención	de	ese	paciente.	
	
En	nuestro	caso	concreto,	el	PE	sólo	realizará	la	primera	de	ellas,	ya	que	la	evaluación	se	
realizará	por	parte	de	evaluadores	de	IAVANTE.	
	

o Sugerencias	de	estudio	y	memorización	del	Caso	
	

Los	aspectos	más	importantes	que	hacen	referencia	a	la	memorización	del	caso	son:	
- Memorizar	los	contenidos	exactos	de	todas	las	Unidades	Básicas	de	información	(UBIs)	

del	caso.	
- Conocimiento	del	Perfil	del	Paciente	
- Recordar	siempre	los	contenidos	de	la	exploración	fı́sica	incluidos	en	el	caso.	
- Tener	presente	aquellos	aspectos	más	relevantes	diseñados	en	cada	caso	



Manual de Simulación Clínica en Especialidades Médicas 

 43 
 

Con	todo,	la	mejor	forma	de	aprender	a	realizar	una	buena	interpretación	y	evaluación,	es	
repetir	y	repetir	diversas	situaciones	en	las	sesiones	prácticas	que	se	realizaran	entre	PS	y	
su	entrenador	
	

o Metodologı́a	de	trabajo	
Se	 suele	 utilizar	 la	 metodologıá	 de	 ECOE	 estandarizada	 en	 relación	 a	 los	 siguientes	
aspectos:	

- Diseño	Bases	Estratégicas	
- Diseño	Tabla	de	Especificaciones	
- Diseño	de	Casos7	
- Diseño	de	listados	evaluativos	
- Selección	de	pacientes	estandarizados	
- Entrenamiento	para	pacientes	estandarizados	
- Selección	de	observadores	
- Entrenamiento	observadores	
- Planificación	y	logı́stica	

	
La	base	del	proyecto	es	la	constitución	del	Comité	de	prueba	es	el	núcleo	del	diseño	de	un	
proyecto.		
Formado	por	8	a	12	profesionales		
6-9	Sociedad-Institución	evaluadora	
2-3	Técnicos	en	evaluación	de	competencias	(miembros	de	la	institución	asesora)	
Miembros	de	la	Sociedad-Institución	evaluadora	
Vinculadas	 directamente	 al	 ámbito	 que	 se	 evalúa	 y	 preferentemente	 que	 ejerzan	 en	 el	
mismo	(asistencial)	
	 Representativos	de	las	diferentes	realidades	evaluada	
	 Reconocido	prestigio	y	experiencia	
	 Sin	implicación	moral	o	ética	con	los	evaluados	
	 Tiempo	y	dedicación	al	proyecto	
	 Confidencialidad	
	 Difusión	y	representatividad	de	la	prueba	
	
Funciones	del	Comité	de	Prueba:	
	 Asumir	la	responsabilidad	de	la	prueba	
	 Definir	bases	estratégicas	del	proyecto	
	 Construir	tabla	de	especificaciones	
	 Desarrollo	de	casos	y	estaciones	
	 Coordinación	logística	
	
No	 puede	 existir	 ECOE,	 si	 no	 existe	 un	 comité	 de	 prueba,	 que	 realice	 una	 tabla	 de	
especificaciones	basada	en	componentes	competenciales.		
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Capítulo	5	
	

Simulación	Clínica	en	el	Servicio	de	Urgencias	y	Emergencias	
	

J.	Miguel	Maestro1,	Iván	M.	Herrera2,	M.	Carmen	Martínez3	
	

	

1Empresa	Pública	de	Emergencias	Sanitarias,	061	
2Centro	de	Simulación	Clínica	Avanzada	de	Granada.	IAVANTE.	Fundación	Progreso	y	Salud	

3Hospital	Regional	Universitario	de	Málaga.	Medicina	Intensiva	y	Cuidados	Críticos	
	

	
	
La	 medicina	 de	 urgencias	 y	 emergencias	 ha	 sido	 una	 de	 las	 mayores	 beneficiarias	 del	
aprendizaje	 basado	 en	 la	 simulación.	 Para	 este	 fin	 se	 han	 implementado	 técnicas	 y	
tecnología	de	diversa	índole	como	simuladores	robóticos	de	mayor	o	menor	complejidad,	
simuladores	 parciales	 o	 creación	 de	 escenarios	 donde	 los	 pacientes	 estandarizados	 -de	
forma	individual	o	colectiva-	han	permitido	el	aprendizaje,	puesta	en	práctica	y	evaluación	
de	 las	 principales	 competencias	 de	 habilidad	 necesarias	 para	 la	 atención	 sanitaria	
urgente1.	 Sin	 embargo,	no	podemos	entender	 los	 avances	 en	éste	 área,	 sin	 relacionarlos	
con	 el	 avance	 general	 en	 el	 entrenamiento	 basado	 en	 la	 simulación	 en	 medicina.	 El	
entorno	de	las	urgencias	y	emergencias,	de	una	forma	especialmente	compleja	debido	a	la	
unión	 del	 estrés	 de	 lo	 no	 demorable,	 del	 compromiso	 vital	 para	 el	 paciente	 y	 de	 sus	
especiales	características	en	el	trabajo	en	equipo.	
	
No	 es	 ninguna	 novedad	 que	 el	 entrenamiento	 basado	 en	 la	 simulación	 nos	 permite	
progresar	más	 rápido,	 reducir	 la	 curva	de	 aprendizaje	 y,	 en	definitiva,	 ser	más	 eficaces,	
aportando	 automatismos,	 seguridad	 y	 velocidad	 en	 técnicas	 y	 situaciones	 que,	 de	 otro	
modo,	sería	necesario	practicar	con	pacientes	reales	en	condiciones	emergentes.	En	dichas	
situaciones	la	falta	de	seguridad	o	la	duda,	conllevan	inexorablemente	un	agravamiento	de	
la	patología	que,	en	muchos	casos,	se	torna	irreversible2.	
	
Esta	necesidad	de	 generar	un	 entorno	de	 entrenamiento	 seguro,	 pero,	 al	mismo	 tiempo	
suficientemente	rápido,	se	hereda	del	concepto	de	trabajo	creado	para	adiestrar	militares	
en	la	Segunda	Guerra	Mundial.	En	ese	contexto	histórico,	fue	necesario	formar	a	pilotos	de	
aviación	en	poco	tiempo	para	acelerar	su	incorporación,	y	manejar	máquinas	de	gran	valor	
económico,	difíciles	de	reemplazar	en	poco	tiempo3.	En	la	actualidad	es	necesario	formar	a	
equipos	multidisciplinares	para	actuar	con	alta	eficacia	y	seguridad	en	entornos	realistas	
que	permitan	la	transferencia	de	las	competencias	entrenadas	y	con	un	rápido	impacto	en	
la	salud	de	la	población4,5.	
	
En	 la	 formación	 en	 medicina	 de	 urgencias	 y	 emergencias,	 la	 puesta	 en	 práctica	 de	 los	
supuestos	clínicos	estudiados	durante	 la	planificación	del	programa	docente	en	su	etapa	
de	formación	es	altamente	azarosa	y	dependiente	de	múltiples	factores	no	controlables	en	
el	entorno	hospitalario.	Un	médico	en	formación	puede	pasar	toda	su	etapa	formativa	sin	
asistir	a	un	aneurisma	disecante	de	aorta,	por	ejemplo,	ya	que	tan	sólo	el	azar	es	el	que	va	
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a	determinar	que	a	lo	largo	de	sus	turnos	de	urgencias	tenga	la	oportunidad	de	atender	a	
este	tipo	de	paciente.	Es	crucial,	por	tanto,	en	opinión	de	multitud	de	autores	que,	en	esta	
fase	de	la	formación	profesional,	con	la	correcta	definición	del	currículum	formativo	y	 la	
utilización	del	aprendizaje	basado	en	simulación,	garantizar	que	ningún	profesional	pueda	
enfrentarse	a	un	caso	real,	sin	haber	pasado	por	un	entrenamiento	previo5.	La	adquisición	
de	competencias	adecuadas	en	un	entorno	seguro	y	reglado,	supone	la	principal	diferencia	
en	la	evolución	del	paciente6,7.	
	
Lejos	queda	la	correlación	estática	entre	medicina	de	urgencias	y	soporte	vital	avanzado.	Y	
aunque,	no	haya	perdido	un	ápice	de	sentido	el	entrenamiento	del	mismo,	el	ámbito	de	las	
urgencias	ha	ido	aumentado	hacia	numerosas	patologías	donde	el	aprendizaje	basado	en	
simulación	 puede	marcar	 la	 diferencia8.	 Tradicionalmente	 la	 formación	 se	 basaba	 en	 el	
modelo	de	Miller	donde	se	ponderaba	de	manera	muy	significativa	el	“cajón”	del	saber,	del	
conocimiento,	entendido	como	una	compilación	de	datos	aglutinados	en	grandes	tratados	
y	 culminaba,	 para	 algunos	 profesionales,	 en	 el	 saber	 “hacer”	 o	 poner	 en	 práctica	 lo	
aprendido9.	El	ejemplo	más	evidente,	 son	 las	pruebas	de	acceso	 teóricas	para	diferentes	
puestos	sanitarios	que,	más	allá	de	los	conocimientos	teóricos,	no	proporcionan	ninguna	
garantía	 sobre	 el	 desempeño	 del	 profesional	 en	 una	 situación	 real.	 Pero	 si	 para	 la	
adquisición	 de	 conocimientos	 es	 evidente	 el	 modelo	 a	 seguir,	 no	 lo	 es	 tanto	 para	 la	
adquisición	de	habilidades.	Es	posible	encontrar	“formación	basada	en	la	simulación”	en	la	
que	 erróneamente	 el	 docente	 “simula”	 una	 intervención	 mientras	 el	 alumnado	 presta	
atención	y	toma	notas.	Más	recientemente	y	de	manera	creciente	se	observan	numerosos	
estudios	de	“simulación	inmersiva”,	en	los	que	ocurre	exactamente	esto	mismo,	utilizando	
novedosas	 tecnologías	 de	 realidad	 virtual,	 pero	 restringiendo	 cualquier	 actividad	
interactiva	 con	 el	 caso	 clínico.	 El	 entrenamiento	 basado	 en	 simulación	 implica,	
inexorablemente,	 el	 trabajo	 directo	 sobre	 un	 caso,	 poniendo	 en	 práctica	 mediante	
procesos	 de	 habilidad	 de	 los	 conocimientos	 adquiridos,	 y	 realizando	 un	 debriefing	 final	
que	permita	corregir	los	errores	detectados	e	impedir	que	ocurran	en	el	futuro.	Esta	es	la	
base	de	la	verdadera	simulación	10–12.	
	

o Aplicando	la	Simulación	a	las	Urgencias	y	Emergencias	Sanitarias	
	

La	detección	de	necesidades	competenciales	es	un	proceso	especialmente	complejo	en	el	
ámbito	de	las	urgencias,	debido	a	que,	si	bien	pueden	establecerse	patologías	prevalentes	
en	el	entorno	intra	y	extrahospitalario,	no	es	posible	prever	la	próxima	atención	sanitaria	
ni	prepararse	para	la	misma,	por	lo	que	la	elaboración	de	un	currículum	formativo,	como	
se	ha	reflejado	anteriormente,	se	hace	especialmente	difícil.	
	
Sin	 embargo,	 la	 detección	 de	 los	 gaps	 competenciales,	 especialmente	 en	 habilidades,	
suelen	 arrojar	 resultados	 similares	 cuando	 se	 pregunta	 a	 los	 profesionales.	 A	modo	 de	
ejemplo,	podemos	utilizar	los	resultados	de	Webhi	et	al.13,	donde	se	preguntó	a	los	propios	
profesionales	 por	 sus	 necesidades	 de	 formación	 y	 en	 qué	 aspectos	 consideraban	 que	
necesitaban,	 de	 forma	 más	 urgente,	 un	 proceso	 formativo.	 Entre	 los	 resultados	 cabe	
destacar	 la	 necesidad	 de	 formación	 en:	 afecciones	 cardiopulmonares,	 control	 de	 la	
diabetes,	incidentes	con	víctimas	en	masa,	salud	materna	y	parto,	evaluación	de	pacientes,	
atención	 pediátrica,	 emergencias	 relacionadas	 con	 el	 uso	 de	 sustancias,	 y	 atención	 de	
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emergencias	 respiratorias.	 Respecto	 a	 las	 habilidades	 no	 clínicas,	 se	 destacaron	 las	
habilidades	para	la	gestión	de	crisis	y	el	trabajo	en	equipo	eficaz.		
	
El	entrenamiento	basado	en	simulación	en	el	entorno	de	las	urgencias	y	emergencias	se	ha	
mostrado	especialmente	efectivo	para	la	adquisición	de	múltiples	competencias	entre	las	
que	 podemos	 destacar	 las	 aptitudes	 necesarias	 en	 la	 resolución	 de	 crisis,	 abordaje	 del	
paciente	 en	 parada	 cardiorrespiratoria,	 patologías	 pediátricas	 o	 abordaje	 del	 paciente	
traumatizado,	entre	otros	 14–19.	No	obstante,	 la	elección	de	 la	metodología	de	simulación	
más	 adecuada	 al	 objetivo	 formativo	 constituye	 uno	 de	 los	 pasos	más	 importantes	 en	 el	
diseño	 de	 la	 actividad,	 pudiendo	 generar	 una	 formación	 con	 una	 alta	 transferencia	 e	
impacto	o,	por	el	contrario,	una	amalgama	de	conocimientos	difícilmente	utilizable	en	una	
situación	 real	 en	 la	 que	 se	 precisa	 la	 automatización	 de	 las	 habilidades	 entrenadas	
previamente.	
	
Los	 modelos	 de	 simulación	 más	 utilizados	 para	 el	 entrenamiento	 de	 habilidades	 en	 el	
entorno	de	las	urgencias	y	emergencias	sanitarias	son:	la	robótica	de	alta	y	baja	fidelidad,	
los	simuladores	parciales,	el	entrenamiento	con	paciente	estandarizado	y	la	simulación	in-
situ.	 Independientemente	 del	 modelo	 tecnológico	 usado	 la	 literatura	 muestra	 como	 en	
medicina	de	urgencias	la	simulación	ofrece	incrementos	significativos	en	conocimiento	y	
habilidades,	 así	 como,	 moderados	 beneficios	 en	 los	 objetivos	 clínicos	 medidos	 en	 los	
pacientes20.	 Entre	 las	 entidades	 más	 favorecidas	 podemos	 destacar	 la	 sensación	 de	
confianza	y	experiencia	 individual,	 la	coordinación	y	resultados	del	 trabajo	en	equipo,	 la	
comunicación	y,	el	perfeccionamiento	de	habilidades	 técnicas	y	quirúrgicas21.	Cuando	se	
comparan	 diferentes	 modelos	 de	 simulación,	 los	 modelos	 de	 alta	 fidelidad	 muestran	
moderados	 beneficios	 frente	 a	 los	 modelos	 de	 baja	 fidelidad	 en	 tiempo	 para	 adquirir	
conocimiento	o	en	la	facilidad	del	proceso;	resultados	coherentes	con	los	estudios	que	en	
otras	especialidades	sanitarias22,23.	No	obstante,	estos	resultados	deben	ser	interpretados	
con	cautela,	ya	que	las	comparaciones	entre	modelos	de	diferente	fidelidad	suelen	carecer	
de	significancia24.	Entre	los	modelos	de	alta	fidelidad,	destacamos	la	simulación	robótica,	
ya	 que	 en	 la	 actualidad	 son	 muchos	 los	 programas	 formativos	 que	 los	 han	 adoptado,	
permitiendo	 la	 recreación	 e	 interacción	 con	 pacientes	 en	 diferentes	 condiciones	
fisiopatológicas	que	no	podrían	ser	recreados	de	ningún	otro	modo25,26.	
	
En	 el	 caso	 de	 la	 medicina	 de	 urgencias	 y	 emergencias,	 la	 utilización	 de	 pacientes	
estandarizados	y	rol-playing	no	solo	contribuyen	a	la	interacción	médico-paciente	con	los	
mismos,	 sino	 que	 son	 capaces	 de	 generar	 y	 modificar	 un	 escenario	 de	 crisis	 tempo-
dependiente,	obligando	al	alumnado	a	la	toma	rápida	de	decisiones,	generando	un	entorno	
de	ansiedad	incompatible	con	el	pensamiento	pausado	pero,	al	mismo	tiempo,	facilitando	
la	transferencia	de	las	habilidades	entrenadas	al	generar	un	entorno	similar	al	de	trabajo	
real	 de	 los	 equipos.	 Bajo	 estos	 preceptos	 evolucionaron	 los	 cursos	 de	 ATLS	 (Advance	
Trauma	Life	Support),	cuyo	propósito	original	era	entrenar	a	médicos	que	no	atendían	a	
pacientes	politraumatizados	de	forma	continua,	pero	después	se	ha	demostrado	que	es	un	
método	efectivo	de	evaluación	y	tratamiento	inicial	de	estos	pacientes,	tanto	en	hospitales	
rurales	 o	 comarcales,	 como	 en	 los	 centros	 de	 traumatología	 más	 modernos	 y	
sofisticados27,28.	La	premisa	de	esta	formación,	que	pronto	se	adaptó	para	incluir	no	solo	al	
paciente	estandarizado	sino	para	hacer	uso	de	simulación	tecnológica,	es	establecer	como	
la	atención	con	un	cuidado	sistematizado	y	en	tiempo	adecuado	puede	significar	un	mejor	
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pronóstico	del	paciente	politraumatizado.	Estos	cursos	se	alejan	del	concepto	clásico	de	la	
medicina	 en	 el	 que	para	 estudiar	una	 enfermedad	es	 imprescindible	una	buena	historia	
clínica	con	antecedentes	personales	y	 familiares,	una	extensa	exploración	y	una	serie	de	
pruebas	 complementarias	 que	 nos	 ayuden	 a	 realizar	 un	 diagnóstico	 exacto	 de	 la	
enfermedad	 e	 instaurar	 su	 tratamiento.	 En	 ATLS	 el	 concepto	 es	 más	 simple,	 se	 trata	
primero	 la	 lesión	que	pone	en	peligro	 la	vida	del	paciente,	obviando	el	hecho	de	que	no	
tener	un	diagnóstico	definitivo	no	debe	impedir	aplicar	un	tratamiento	adecuado29.	
	
El	 abordaje	 del	 paciente	 politraumatizado,	 tanto	 con	 los	 cursos	 ATLS	 como	 con	 otras	
sistemáticas	 docentes	 más	 actuales	 son	 de	 gran	 importancia	 en	 la	 enseñanza	 de	 la	
medicina	 de	 urgencias.	 	 El	 objetivo	 de	 todas	 ellas	 es	mejorar	 la	 supervivencia	 de	 estos	
pacientes	 y	 para	 ello	 es	 fundamental	 tener	 un	 enfoque	 multidisciplinar	 basado	 en	 un	
excelente	trabajo	en	equipo	cuyas	piedras	angulares	son	el	liderazgo	eficaz,	las	habilidades	
técnicas	 y	 no	 técnicas,	 la	 comunicación	 asertiva	 y	 la	 evaluación	 sistemática	 de	 los	
resultados.	 Este	 trabajo	 en	 equipo	 debe	 basarse	 en	 protocolos	 multidisciplinares	
adaptados	al	contexto	de	cada	centro	de	trabajo.	Como	hemos	mencionado	el	aprendizaje	
basado	en	 simulación,	 en	particular	 con	 la	modalidad	de	 simulación	híbrida	o	mixta,	 ha	
venido	 a	 reforzar	 el	 manejo	 del	 politrauma	 de	 una	 manera	 más	 integrada	 y	 con	
retroalimentación	 inmediata,	 permitiendo	 reforzar	 aspectos	 cruciales	 en	 la	medicina	 de	
urgencias	 19,30.	 Sin	 embargo,	 la	 literatura	 actual	 aun	no	muestra	 con	 claridad	 como	 esta	
metodología	 y	 entrenamiento	 disminuye	 de	 manera	 significativa	 la	 morbilidad	 y	
mortalidad	en	los	centros	donde	se	aplica.	
	
En	 este	 punto	 cabe	 mencionar	 como	 los	 mejores	 modelos	 adoptados	 para	 realizar	
simulación	in-situ,	que	se	basa	en	realizar	el	entrenamiento	en	el	entorno	y	con	el	equipo	y	
material	 habitual	 de	 trabajo,	 facilita	 de	 la	 transferencia	 de	 las	 habilidades	 y	 el	 impacto	
sobre	la	seguridad	del	paciente.	El	escenario	(helicóptero,	ambulancia,	box),	los	equipos,	y	
el	equipamiento	real,	permiten	una	 inmersión	más	rápida	en	el	entorno	simulado	y	una	
respuesta	más	“natural”	ante	los	diferentes	escenarios	en	cualquier	contexto,	pero	más	si	
cabe	en	el	paciente	politraumatizado31,32.	
	
Otro	de	 los	aspectos	 fundamentales	en	 las	emergencias	sanitarias	es	el	abordaje	a	 la	vía	
aérea.		Las	diferentes	técnicas	para	el	control	de	la	vía	aérea	deben	ser	habilidades	básicas	
para	 un	médico	 en	 urgencias.	 El	 entrenamiento	 de	 estas	 puede	 realizarse	 con	modelos	
sencillos	de	simulación	parcial	o	de	baja	fidelidad,	Sin	embargo,	el	alto	grado	de	dificultad	
anatómica	o	el	entrenamiento	de	habilidades	asociadas	al	abordaje	de	cuerpo	extraño	en	
orofaringe	o	fracturas	maxilofaciales,	precisa	de	modelos	de	simulación	más	complejos1,33.	
	
Procesos	en	el	tórax,	como	neumotórax	a	tensión,	taponamientos	cardiacos	o	hemotórax	
masivos,	 también	deben	ser	entrenados	mediante	modelos	simulados	de	 forma	repetida	
hasta	 conseguir	 la	 suficiente	 habilidad	 para	 poder	 enfrentarlos	 con	 seguridad	 en	 un	
paciente	real.	Si	bien,	hace	años	se	utilizaban	para	este	entrenamiento	modelos	animales	
(cerdo	mayormente),	 la	 ética	 en	 el	 uso	 animal,	 la	 legislación	 relativa	 y	 el	 desarrollo	 de	
simuladores	 cada	 vez	 más	 complejos	 permite	 realizar	 la	 mayoría	 de	 las	 técnicas	 en	
simuladores	 robóticos	 de	 mayor	 o	 menor	 complejidad,	 evitando	 los	 anteriormente	
mencionados	problemas	éticos,	legales	y	de	dificultad	en	la	preparación	del	escenario	para	
los	modelos	animales34.	
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- Soporte	Vital	Avanzado	(SVA)	

	
Finalmente,	 es	 preciso	 destacar	 el	 entrenamiento	 de	 Soporte	 Vital	 Avanzado	 como	 tal,	
cuyo	concepto	 implica	 la	realización	de	diversas	 técnicas,	de	diferente	complejidad,	que,	
mediante	 un	 algoritmo	 adecuado,	 permiten	 la	 correcta	 atención	 del	 paciente	 y	 la	
capacidad	para	preservar	su	vida.	Sin	duda,	se	trata	de	una	situación	que	genera	elevado	
nivel	de	stress	-en	ocasiones	incapacitante-	y	que	no	permite	la	más	mínima	vacilación	o	
pérdida	de	tiempo.		
	
El	éxito	de	la	misma	depende	de	la	velocidad	y	precisión	en	la	actuación,	y	ésta	sólo	puede	
conseguirse	 mediante	 la	 automatización	 del	 profesional,	 con	 capacidad	 y	 competencia	
suficiente,	para	la	puesta	en	práctica	de	todos	los	pasos	necesarios	del	algoritmo	SVA35.	
	
La	simulación	integral	o	mixta,	que	sea	capaz	de	combinar	escenarios	de	alta	complejidad,	
pacientes	 estandarizados,	 simuladores	 parciales	 para	 técnicas	 como	 vía	 aérea	 o	
tratamiento	 de	 hemorragias	 y	 simuladores	 robóticos	 complejos	 para	 la	 aplicación	 de	
protocolo	 SVA	 incluyendo	 farmacología,	 se	 destaca	 como	 el	 modelo	 más	 útil	 para	 este	
entrenamiento29,36,37.	
	
Además,	 considerando	 la	 idiosincrasia	 de	 los	 equipos	 de	 trabajo	 en	 urgencias,	
especialmente	 extrahospitalarias,	 cobra	 especial	 relevancia	 el	 entrenamiento	 en	
habilidades	no	 técnicas.	El	 liderazgo,	 trabajo	 en	equipo,	distribución	de	 tareas	o	 trabajo	
multidisciplinar,	son	tan	necesarias	como	las	habilidades	puramente	técnicas.		
	
Este	entrenamiento	puede	realizarse	de	manera	 integral	con	el	entrenamiento	técnico,	o	
de	 forma	 específica	 mediante	 rol-playing	 o	 actores	 entrenados	 para	 desempeñar	
diferentes	 perfiles	 profesionales	 que	 provoquen	 la	 puesta	 en	 práctica	 de	 estas	
competencias	por	parte	del	alumnado,	pudiendo	realizar	un	debriefing	posterior	para	 la	
sustitución	de	los	patrones	de	trabajo	inadecuados	por	otros	compatibles	con	la	filosofía	
de	trabajo	en	equipo	multidisciplinar30,38.		
	
	
	
	

o Conclusión	
	

El	aprendizaje	basado	en	simulación	es	la	única	metodología	que	permite	la	adquisición	de	
competencias	 de	 habilidad,	 básicas	 para	 la	medicina	 de	 urgencias	 y	 emergencias,	 en	 un	
entorno	 seguro	 para	 el	 profesional	 y	 para	 el	 paciente.	 La	 especial	 idiosincrasia	 de	 esta	
rama	de	la	medicina,	requiere	respuestas	rápidas,	multidisciplinares,	bajo	una	situación	de	
estrés	y	ansiedad	y	con	una	importante	variable	tiempo-dependiente.		
	
La	 inclusión	 de	 un	 aprendizaje	 reglado	 mediante	 simulación,	 obligatorio	 y	 previo	 al	
trabajo	 con	 el	 paciente	 real	 en	urgencias	 y	 emergencias,	 garantizaría	 una	mejora	de	 los	
resultados,	una	disminución	de	la	iatrogenia,	errores	de	diagnóstico	y	consecuencias	de	la	
falta	de	seguridad	o	problemas	relacionados	con	un	incorrecto	trabajo	en	equipo.	
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Si	 bien	 la	 incorporación	 de	 este	 modelo	 de	 formación	 transversal	 y	 reglado,	 en	 los	
procesos	formativos	tiene	un	coste	superior	a	la	formación	tradicional,	el	beneficio	social	
supera,	 con	creces,	 cualquier	reticencia	que	pueda	encontrarse	entre	 los	profesionales	o	
los	gestores	de	formación.	
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Capítulo	6	
	

Simulación	Clínica	en	Cuidados	Intensivos	
	

Elena	Trujillo1,	M.	Carmen	Martínez1	y	Alejando	Barroso2	
	

	

1Hospital	Regional	Universitario	de	Málaga.	Unidad	de	Medicina	Intensiva	y	Cuidados	Críticos.	
2Hospital	Regional	Universitario	de	Málaga.	Anestesiología,	Reanimación	y	Terapia	del	Dolor.	

	
	

	
En	un	sistema	sanitario	cada	vez	más	complejo	e	innovador	es	obligatorio	no	solo	ofrecer	
la	mejor	asistencia	posible,	sino	asegurar	la	seguridad	del	paciente1.	En	ambos	puntos	la	
simulación	clínica	tiene	importantes	objetivos,	tanto	como	herramienta	de	entrenamiento	
docente	con	capacidad	de	reproducir	contextos	reales	y	minimizar	iatrogenias,	como	para	
formar	a	los	equipos	profesionales	en	competencias	específicas	y	transversales.	
	
La	simulación	cumple	con	el	objetivo	de	formar	a	través	de	la	experiencia,	la	práctica	y	la	
reflexión	protegiendo	al	paciente.	Junto	con	el	debriefing,	el	entrenamiento	con	simulación	
facilita	el	desarrollo	profesional,	competencial	y	amortiguan	los	cambios	en	los	procesos	y	
procedimientos	que	 la	cultura	organizacional	resistente	puede	dificultar	afectando	a	una	
prestación	de	calidad	y	segura	en	la	atención	del	paciente	crítico2.	
	
En	el	caso	de	la	Medicina	Intensiva	la	simulación	permite	garantizar	el	proceso	asistencial	
del	 paciente	 crítico,	 facilitando	 el	 abordaje	 diagnóstico	 y	 terapéutico.	 Se	 reducirán	 las	
complicaciones	 potencialmente	 previsibles	 y	 el	 manejo	 de	 aquéllas	 no	 previsibles	
mediante	 el	 uso	de	 las	distintas	herramientas	de	 simulación	 clínica,	 abarcando	modelos	
como	 biorreactivos,	 robótica	 simple	 y	 avanzada,	 pacientes	 estandarizados,	 simulación	
virtual,	 etc3,4.	 El	 objetivo	 de	 la	 simulación	 aplicado	 a	 los	 cuidados	 críticos	 pasa	 por	 la	
capacidad	 de	 replicar	 un	 escenario	 de	 la	 forma	 más	 real	 posible,	 aplicando	 los	
conocimientos	ya	adquiridos	y,	posteriormente,	recibir	feedback	con	asesoramiento	sobre	
los	aciertos	y	errores	que	se	cometieron	durante	el	ejercicio	de	simulación	por	personal	
experimentado5.	 En	 términos	 prácticos	 en	Medicina	 Intensiva	 podemos	decir	 que	 busca	
desarrollar	habilidades	en	procedimientos	rutinarios,	manejar	situaciones	de	emergencia,	
fomentar	el	 liderazgo	y	trabajo	en	equipo,	e	 incrementar	 la	capacidad	para	anticiparse	a	
eventos	críticos	poco	frecuentes	sin	comprometer	la	seguridad	del	paciente6.		
	
La	 relación	 entre	 los	 cuidados	 críticos	 y	 la	 simulación	 ha	 evolucionado	 enormemente	
desde	que	Gaba	y	su	equipo	diseñaron	un	completo	simulador	de	alta	fidelidad	con	el	fin	
de	estudiar	la	respuesta	del	anestesiólogo	en	situaciones	críticas	tanto	en	quirófano	como	
fuera	 de	 el5,7.	 Este	 modelo	 abrió	 la	 puerta	 a	 muchos	 otros	 modelos	 de	 simulación	 que	
permitieron	 evolucionar	 esta	 herramienta	 en	 los	 cuidados	 críticos,	 consiguiendo	 que	 la	
simulación	 posea	 un	 importante	 reconocimiento	 como	 técnica	 docente	 en	 la	 actualidad.	
Tanto	en	cuidados	intensivos	como	en	el	resto	de	las	especialidades	no	existe	un	modelo	
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de	 simulación	 ideal,	 siendo	 la	 aplicación	 del	 modelo	 adecuado	 determinado	 por	 los	
objetivos	que	se	deseen	conseguir	8,9.	
	
Durante	 la	 realización	 de	 un	 procedimiento	 en	 un	 paciente	 crítico,	 o	 tras	 la	 toma	 de	
decisiones	 de	 gran	 trascendencia	 en	 una	 situación	 de	 compromiso	 vital,	 pueden	 surgir	
multitud	de	 complicaciones,	 generalmente	 poco	 frecuentes,	 por	 lo	 que	 es	 complicado	 el	
entrenamiento	real	en	estos	supuestos,	y	en	consecuencia	estar	óptimamente	preparado	
con	 los	modelos	docentes	 tradicionales.	La	simulación	permite	 identificar	situaciones	de	
riesgo,	 desarrollar	 las	 habilidades	 necesarias	 para	 afrontarlas	 y	 analizar	 las	 actuaciones	
sin	riesgo	alguno	para	el	paciente.	Se	ha	comprobado	que	 la	repetición	y	experiencia	en	
situaciones	 críticas	 simuladas	 fomenta	 la	 adquisición	 y	 retención	 de	 conocimientos/	
habilidades	 reales	 potencialmente	 aplicables.	 Afrontar	 una	 situación	 nueva	 con	
información	 teórica	 ya	 aprendida	 aporta	 utilidad	 al	 aprendizaje,	 es	 un	 estímulo	 para	
continuar	 formándose,	 genera	 y	 resuelve	dudas	 sobre	 circunstancias	 concretas	 y	 aporta	
seguridad	a	la	hora	de	afrontar	la	situación	real10–12.	
	
La	 simulación	 presenta	 pocas	 limitaciones	 docentes	 dentro	 del	 área	 de	 la	 medicina	
intensiva.	 No	 sustituye	 al	 estudio	 teórico	 de	 una	materia,	 ya	 que	 el	 alumno	 precisa	 de	
conocimientos	 suficientes	 para	 que	 la	 simulación	 pueda	 ser	 efectiva,	 aportándole	
seguridad	 a	 su	 práctica	 clínica.	 Es,	 por	 tanto,	 una	 herramienta	más	 a	 disposición	 de	 los	
sanitarios	 para	 la	 adquisición	 de	 conocimientos	 y	 habilidades.	 Además,	 para	 que	 en	
entrenamiento	 con	 simulación	 sea	 realmente	 productivo	 este	 debe	 realizarse	 en	 un	
ambiente	 adecuado	 (importancia	 de	 la	 inmersión	 en	 la	 situación	 clínica),	 con	 material	
altamente	 específico	 y	 por	 un	 personal	 docente	 entrenado	 en	 estas	 situaciones	 que	
favorezca	la	participación	y	el	feedback7,10.		

	 	
o Aplicación	de	la	simulación	en	Cuidados	Críticos.	

	
En	 el	 transcurso	del	 proceso	 asistencial	 de	Medicina	 Intensiva	 son	 varias	 y	 diversas	 las	
complicaciones	que	pueden	ocurrir,	pudiendo	llegar	a	ser	fatales.	La	potencial	gravedad	de	
esta	 situación	 hace	 que	 el	 clínico	 deba	 estar	 entrenado	 ante	 diferentes	 situaciones	
emergentes	para	que	sea	capaz	de	poner	en	práctica	diferentes	esquemas	de	pensamiento	
que	desemboquen	en	una	actuación	rápida,	concisa	y	eficaz.	Esta	situación	se	vuelve	algo	
más	estresante	y	 “dramática”	 cuando	el	 clínico	es	el	 responsable	de	un	equipo	sanitario	
(enfermeros,	 técnicos,	 auxiliares,	 especialistas	 en	 formación,	 etc.)	 al	 que	 debe	 dirigir	 de	
forma	ordenada	y	eficaz	de	acuerdo	con	los	algoritmos	específicos	para	cada	situación13,14.		
	
Atendiendo	 a	 esta	 necesidad	 la	 simulación	 clínica,	 en	 especial	 la	 simulación	 robótica	
avanzada,	nos	ha	permitido	avanzar	en	el	entrenamiento	de	diferentes	situaciones	clínicas	
transversales	en	la	especialidad:	
	
- Manejo	 de	 la	 vía	 aérea	 difícil:	 La	 permeabilidad	 de	 la	 vía	 aérea	 es	 una	 prioridad	 en	

cualquier	 situación	 emergente.	 Habiendo	 demostrado	 el	 entrenamiento	 con	
simulación	 ya	 sea	 en	 modelos	 de	 baja	 fidelidad	 como	 de	 alta	 fidelidad	 una	 mejora	
significativa	tanto	en	la	realización	de	la	técnica	como	en	el	conocimiento	y	manejo	de	
guías	de	actuación	clínica15,16.	
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- Inestabilidad	 hemodinámica/parada	 cardiorrespiratoria:	 Al	 enfrentarse	 a	 un	
escenario	de	estas	características	será	especialmente	importante	seguir	los	algoritmos	
de	soporte	vital	avanzado	(SVA)	para	asegurar	el	éxito	de	la	reanimación.	La	literatura	
actual	respalda	el	uso	de	la	simulación	clínica	como	herramienta	docente	efectiva	para	
la	 obtención	 de	 conocimientos	 y	 puesta	 en	 práctica	 de	 los	 diferentes	 protocolos	 de	
actuación	en	SVA17.		

	
- Actuación	 frente	 pacientes	 críticos:	 La	 resucitación	 inicial	 en	 situación	 de	 shock,	 el	

paciente	 politraumatizado,	 el	 inicio	 de	 tratamiento	 antibiótico	 precoz,	 la	
búsqueda/drenaje	 del	 foco	 en	 shock	 séptico	 o	 el	 mantenimiento	 de	 órganos	 para	
donación	son	situaciones	importantes	que	se	requiere	entrenar	ocasionalmente	con	el	
fin	de	dotar	al	 clínico	de	un	manejo	eficaz	y	 seguro.	Estas	 situaciones	entre	otras	 se	
han	 demostrado	 potencialmente	 mejorables	 con	 entrenamiento	 con	 simulación,	
siendo	especialmente	efectiva	la	simulación	con	modelos	de	alta	fidelidad3,18,19.	

		
A	continuación,	detallaremos	brevemente	algunas	de	las	áreas	donde	la	simulación	clínica	
ha	demostrado	mayores	beneficios	como	herramienta	docente:		
	

• Soporte	Vital	Avanzado	
	

Los	 beneficios	 de	 la	 simulación	 en	 la	 docencia	 del	 SVA	 son	 múltiples	 como	 queda	
plasmado	 en	 la	 literatura	 actual6,20.	 Los	 avances	 se	 han	 demostrado	 desde	 el	 óptimo	
conocimiento	 de	 las	 guías	 de	 actuación,	 hasta	 la	 correcta	 técnica	 en	 la	 realización	 del	
masaje	cardiaco,	pasando	por	un	mejor	manejo	de	 la	vía	aérea	o	utilización	de	 fármacos	
durante	 la	 situación	 de	 crisis.	 Cabe	 destacar	 que	 no	 todos	 los	 aspectos	 a	 mejorar	 son	
técnicos,	 y	 que	 aptitudes	 no	 técnicas	 como	 el	 establecimiento	 de	 roles	 o	 la	 capacidad	
comunicativa	es	 fundamental	en	estas	situaciones21.	En	el	año	2010	 las	guías	de	 la	AMA	
(American	Heart	Association)	enfatizaban	el	entrenamiento	del	liderazgo	en	los	cursos	de	
soporte	 vital	 avanzado.	 Estudios	 posteriores	 intentaban	 determinar	 la	 importancia	 del	
liderazgo	 en	 la	 reanimación	 cardiopulmonar	 (RCP)	 y	 si	 su	 entrenamiento	 mediante	
simulación	era	efectivo.	Estudios	como	el	de	Hunziker	et	al.	certificaban	la	eficacia	de	esta	
simulación	apoyándose	en	que	 la	grabación	y	reproducción	de	 las	situaciones	simuladas	
permitía	un	examen	riguroso	de	la	relación	y	coordinación	de	un	equipo,	particularmente	
en	situaciones	tan	vulnerables	como	la	RCP22.	En	el	estudio	de	2018	de	este	mismo	grupo,	
se	 compara	 el	 liderazgo	 individual/espontáneo	 durante	 una	 parada	 cardiorrespiratoria	
contra	 el	 liderazgo	 de	 un	 equipo	 de	RCP	 entrenado	mediante	 simulación,	 observándose	
que	aquel	equipo	entrenado	organizativamente	presentaba	unos	tiempos	más	cortos	hasta	
desfibrilación	y	valoración	del	ritmo,	pero	peor	calidad	de	RCP23.	
	

• Cuidados	Postoperatorios	de	Cirugía	Cardiaca	
	
La	aplicación	de	la	simulación	en	el	manejo	del	postoperatorio	de	cirugía	cardiaca	y	de	sus	
complicaciones	es	relativamente	nueva,	pero	 la	evidencia	acumulada	soporta	su	uso24–26.	
La	 simulación	 ofrece	 oportunidades	 de	 entrenamiento	 en	 cuatro	 áreas	 importantes:	
trabajo	en	equipo,	habilidades	técnicas,	comunicación	y	mejora	de	la	calidad	asistencial.		
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Respecto	 al	 entrenamiento	 de	 equipo	 la	 simulación	 puede	 ayudar	 a	 resolver	 múltiples	
problemas	que	se	generan	en	situaciones	de	estrés.	Permite	conocer	un	entorno	de	trabajo	
similar,	 anticipar	 y	 coordinar	 un	 plan	 de	 actuación,	 prevenir	 errores	 y	 establecer	
prioridades,	 realizar	en	doble	chequeo	de	confirmación,	distribuir	el	 trabajo	y	ejercer	el	
liderazgo,	 considerar	 otras	 opciones	 y	 opiniones,	 así	 como	 movilizar	 los	 recursos	
disponibles	21,22.		
	
En	 relación	 a	 las	 habilidades	 técnicas,	 la	 simulación	 permite	 la	 realización	 de	múltiples	
procedimientos	 (inserción	 de	 catéter	 centrales	 y	 de	 arteria	 pulmonar,	 inserción	 y	
colocación	 de	 marcapasos	 endovenosos,	 realización	 de	 ecocardiografía	 transtorácica	 y	
transesofágica,	 inserción	 de	 un	 balón	 de	 contrapulsación	 intraaórtica,	 canulación	 para	
técnicas	 extracorpóreas,	 pericardiocentesis,	 inserción	 de	 tubos	 pleurales,	 esternotomía)	
con	seguridad	para	adquirir	confianza	y	prevenir	errores27.		
	
En	el	 año	2006	Anderson	et	al.28,	 publicaron,	por	primera	vez	 sobre	 la	 simulación	en	el	
aprendizaje	 y	manejo	 de	 la	 ECMO	 (extracorporeal	 membrane	 oxygenation).	 Este	 grupo	
observó	una	disminución	significativa	de	los	errores	y	complicaciones	en	el	personal	que	
había	 sido	 entrenado	 mediante	 simulación.	 El	 entrenamiento	 permitió	 mejorar	 la	
inserción	 de	 las	 cánulas	 (venoarterial	 y	 venovenosa)	 y	 la	 mejora	 significativa	 en	 una	
amplia	 variedad	 de	 situaciones	 gracias	 al	 entrenamiento	 en	 escenarios	 con	 elevada	
trasferencia29.		
	
El	diagnóstico	de	gran	parte	de	las	complicaciones	que	acontecen	en	el	postoperatorio	de	
cirugía	 cardiaca	 se	 puede	 realizar	 mediante	 ecocardiografía,	 siendo	 la	 precisión	 del	
diagnóstico	 altamente	 dependiente	 de	 la	 habilidad	 del	 examinador.	 La	 adquisición	 de	
habilidad	 ecográfica	 mediante	 simulación	 permite	 adquirir	 un	 conocimiento,	
entrenamiento,	 certificación	 y	 adquisición	 de	 competencias	 estandarizadas.	 Además,	
permite	 la	 homogeneización	 del	 entrenamiento	 en	 ecografía	 y	 evita	 las	 complicaciones	
derivadas	de	la	realización	de	este	entrenamiento	en	pacientes	reales.	Se	han	desarrollado	
simuladores	 de	 alta	 fidelidad	 con	 aplicaciones	 para	 ecocardiografía	 y	 ecografía	 vascular	
con	doppler	que	permite	mediciones	de	velocidad,	análisis	de	 la	morfología	de	 la	onda	e	
identificación	de	anormalidades30.		
	

• Neurocríticos	
	

En	 el	 campo	 de	 los	 neurocríticos,	 educadores,	 profesiones	 y	 sociedades	 reconocidas	 no	
consideraron	 adecuados	 y	 reproducibles	 los	 conocimientos	 potencialmente	 adquiribles	
mediante	 simulación	 hasta	 comienzos	 de	 los	 años	 2000.	 Sin	 embargo,	 tras	 observar	 el	
éxito	de	los	programas	formativos	en	SVA	o	ATLS,	la	simulación	en	esta	subespecialidad	ha	
comenzado	 a	 tomar	 un	 papel	 más	 relevante.	 La	 formación	 con	 simulación	 de	 los	
profesionales	en	diversas	patologías	neurológicas,	emergencias	neurológicas	y,	dentro	de	
la	UCI,	 en	 los	 cuidados	neurocríticos,	 se	ve	actualmente	 respalda	por	múltiples	estudios	
con	el	objetivo	de	realizar	un	abordaje	multidisciplinar,	integral	y	seguro18.		
	
Los	cuidados	críticos	presentan,	desde	hace	años,	un	incremento	de	la	subespecialización.	
Los	 cuidados	 neurocríticos	 son	 un	 ejemplo	 de	 ésta,	 y	 están	 enfocados	 en	 la	
neuroprotección	cerebral	y	manejo	de	las	patologías	urgentes	con	daño	neurológico31.	Un	
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ejemplo	 del	 potencial	 beneficio	 que	 presenta	 el	 entrenamiento	 con	 simulación	 es	
presentado	 por	 Keller	 et	 al.4.	 En	 el	 curso	 2016/17	 se	 evaluó	 a	 los	 profesionales	 de	
cuidados	 críticos	 de	 la	 Universidad	 de	 Washington	 sobre	 su	 actuación	 en	 diferentes	
escenarios	 simulados	 de	 emergencias	 neurológicas	 como	 parte	 de	 su	 formación.	
Observándose	al	 finalizar	 la	 formación,	un	 incremento	de	 la	 confianza	y	 seguridad	en	el	
manejo	de	estos	pacientes,	así	como	una	mejoría	en	la	adquisición	de	habilidades	frente	a	
aquellos	que	no	habían	recibido	este	entrenamiento	en	años	precederos.	
	

• Politraumatizado	
	
En	 la	asistencia	clínica	al	paciente	crítico	y	politraumatizado	 la	valoración	y	 tratamiento	
inicial	 debe	 ser	 llevada	 cabo	 por	 un	 equipo	 multidisciplinar	 idealmente32.	 El	
entrenamiento	con	simulación	clínica	ha	demostrado	ser	una	herramienta	de	gran	utilidad	
no	solo	en	 la	 capacitación	de	habilidades	y	 técnicas,	 sino	en	el	ejercicio	del	 liderazgo,	 la	
comunicación	entre	miembros	del	equipo,	así	como	en	el	análisis	y	valoración	del	trabajo	
realizado	por	todo	el	equipo19.	
	
La	 simulación	 en	 el	 contexto	 del	 politrauma	 permite	 gran	 variedad	 de	 posibilidades	
debido	 a	 la	 presencia	 habitual	 de	 múltiples	 alteraciones	 fisiopatológicas,	 lo	 que	 le	
convierte	 en	 un	 modelo	 muy	 útil	 para	 simulación.	 Posibilita	 el	 entrenamiento	 de	
habilidades	 tanto	 individuales	 como	 colectivas,	 siendo	 la	 asistencia	 multidisciplinar	
imprescindible	en	este	tipo	de	situaciones,	así	como	la	existencia	de	un	coordinador	que	
dirija	el	equipo	asistencial.		
	
La	asistencia	al	paciente	crítico	politraumatizado	es	compleja,	 considerándose	el	 tiempo	
en	la	toma	de	decisiones	de	gran	importancia.	La	rapidez	en	la	deliberación	no	solo	afecta	
al	 resultado	 clínico	 final,	 sino	 que	 genera	 un	 importante	 grado	 de	 estrés	 en	 el	 médico	
responsable,	 favorece	 la	 comunicación	 con	otros	 especialistas	 o	miembros	del	 equipo,	 y	
disminuye	 la	aparición	de	complicaciones	derivadas	de	 la	 situación	per	 se	o	de	aquellas	
surgidas	 de	 las	 decisiones	 clínicas21,32.	 La	 simulación	 clínica	 ha	 demostrado	 mejorar	 la	
premura	 en	 la	 toma	 de	 decisiones,	 así	 como	 la	 asertividad	 en	 la	 comunicación	 con	 el	
equipo	y	determinadas	actitudes	de	liderazgo	21,33,34.		
	
Desde	hace	más	de	dos	décadas	el	Comité	de	Trauma	del	Colegio	Americano	de	Cirujanos,	
a	 través	 de	 sus	 cursos	 Advanced	 Trauma	 Life	 Support	 (ATLS),	 emplea	 diversas	
metodologías	 de	 simulación	 con	 protocolos	 altamente	 reconocidos	 para	 enseñar	 la	
valoración	y	atención	inicial	al	politraumatizado.	Estos	cursos	utilizan	fundamentalmente	
modelos	con	paciente	simulado,	siendo	su	principal	limitación	la	imposibilidad	de	simular	
alteraciones	 fisiopatológicas	 graves	 o	 determinadas	 exploraciones	 físicas,	 lo	 que	 puede	
obstaculizar	la	inmersión	en	la	situación	clínica.		
	
Se	 han	 analizado	 de	 forma	 sistemática	 los	 resultados	 de	 la	 formación	 del	 ATLS,	
encontrándose	un	elevado	grado	de	aceptación	y	reconocimiento	entre	los	alumnos,	pero	
sin	diferencias	significativas	en	mortalidad	en	aquellos	hospitales	en	los	que	se	aplicó35.	En	
los	últimos	años	los	cursos	ATLS,	al	igual	que	otros	muchos	donde	se	pone	especial	foco	en	
el	paciente	politraumatizado,	han	implementado	su	formación	con	sistemas	de	simulación	
robótica.	 Estos	 modelos	 robóticos	 de	 alta	 fidelidad	 integran	 modelos	 matemáticos	 y	
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mecánicos	que	permiten	determinar	variables	fisiológicas,	permitiendo	observar	cambios	
hemodinámicos,	 respiratorios	 y/o	 neurológicos	 tan	 frecuentes	 en	 estos	 pacientes.	
Además,	 permiten	 analizar	 la	 situación	 clínica	 y	 la	 respuesta	 a	 los	 tratamientos	
administrados,	así	 como	 interactuar	y	modificar	 la	 situación	de	acuerdo	a	 las	decisiones	
tomadas	por	el	alumno36,37.		
	
Todo	ello	en	seguimiento	por	el	coordinador	o	instructor	del	caso	que	puede	adaptarlo	de	
forma	continúa	al	nivel	de	competencias	del	alumno,	permitiendo	ser	parte	del	escenario	
si	procede	o	estar	fuera	de	él	para	una	mejor	inmersión	clínica.	Es	complicado	valorar	la	
efectividad	 o	 los	 resultados	 de	 la	 formación	 dada	 la	 variabilidad	 de	 situaciones	 clínicas	
que	 engloba	 el	 paciente	 politraumatizado,	 pero	 en	 general,	 se	 han	 observado	 mejores	
tiempos	 de	 respuesta	 y	 toma	 de	 decisiones	 en	 profesionales	 instruidos	 mediante	
simulación	robótica35,38.		
	

o Evaluación	de	competencias	docentes	en	Medicina	Intensiva.		
	
La	 evaluación	 constituye	 un	 aspecto	 esencial	 de	 cualquier	 proceso	 educativo	 siendo	
especialmente	relevante	en	el	caso	de	la	formación	mediante	técnicas	de	simulación	por	su	
papel	doble:	formativo	y	aditivo.	Mediante	el	primero	permitimos	al	alumno	aprender	de	
los	 errores	 cometidos,	 mientras	 que,	 a	 través	 del	 papel	 aditivo	 de	 la	 evaluación	
permitimos	 al	 discente	 incorporar	 nuevas	 formas	 de	 comportamiento	 mediante	 la	
reflexión	 crítica.	 Estas	 características	 son	 tan	 esenciales	 en	 la	 formación	 médica	 con	
simulación	 como	 la	 capacidad	de	 evaluación	 rigurosa	 con	 eficaces	 criterios	 de	 validez	 y	
reproducibilidad39.		
	
El	 CoBaTrICE	 (Competency	 Based	 Training	 in	 Intensive	 Care	 Medicine	 in	 Europe	
www.cobatrice.org)	 establece	 los	 conocimientos,	 habilidades	 y	 actitudes	 que	 se	 deben	
adquirir	para	la	formación	del	especialista	en	cuidados	intensivos/intensivista,	con	el	fin	
de	 unificar	 la	 formación	 de	 los	 cuidados	 intensivos	 a	 nivel	 mundial.	 Este	 programa	 se	
apoya	en	gran	parte	en	la	simulación	clínica	para	la	evaluación	de	competencias	debido	a	
los	 altos	 estándares	 que	 ha	 demostrado	 la	 simulación	 para	 la	 evaluación	 docente	 en	
diversas	especialidades	medicas38,40,41.	 	Asimismo,	actualmente	se	está	llevando	a	cabo	el	
proyecto	de	investigación	“Cobalidation”.			
	
Un	proyecto	que	surge	de	la	necesidad	de	la	evaluación	del	aprendizaje	por	competencias	
y	 cuyo	 objetivo	 fundamental	 es	 determinar	 si	 CoBaTrICE	 (formación	 basada	 en	
competencias)	proporciona	una	formación	de	mayor	calidad	que	el	modelo	de	residencia	
(MIR)	tradicional,	basado	en	la	mera	exposición	temporal	del	especialista	en	formación	a	
diversas	experiencias	 clínicas	vividas	en	 las	 rotaciones	 realizadas	por	diversos	 servicios	
hospitalarios	(ClinicalTrials.gov	NCT042778976).		
	
En	 esta	 misma	 línea	 y	 con	 el	 objetivo	 de	 validar	 la	 formación	 en	Medicina	 Intensiva	 y	
Cuidados	 Críticos,	 la	 ESICM	 (Sociedad	 Europea	 de	 Medicina	 Intensiva)	 ha	 desarrollado	
Diploma	Europeo	de	Medicina	Intensiva	(EDIC)	que	hereda	del	programa	de	acreditación	
CoBaTrICE	 los	 contenidos	 y	 competencias	 que	 deberían	 ser	 comunes	 entre	 los	médicos	
intensivistas	 europeos	 y	 los	 traslada	 a	 un	 examen	 del	 que	 también	 forma	 parte	 la	
simulación	clínica	como	herramienta	de	evaluación.		
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De	 esta	 manera	 podemos	 afirmar	 que	 la	 formación	 en	 medicina	 intensiva	 es	 muy	
heterogénea	y	área-dependiente,	pues	depende	no	sólo	de	cada	país,	sino	también	de	cada	
región	e	incluso	de	cada	hospital.	Propuestas	capaces	de	unificar	criterios	y	homogeneizar	
la	 formación,	 como	 el	 título	 EDIC,	 parecen	 necesarias	 para	 determinar	 la	 adecuada	
formación	de	los	especialistas	europeos	en	medicina	intensiva.		
	
Así	mismo	es	importante	recalcar	el	papel	creciente	que	tiene	la	simulación	clínica	no	solo	
en	 la	 formación	 de	 especialistas	 en	 medicina	 intensiva	 sino	 en	 la	 evaluación	 de	
conocimientos,	en	especial	en	un	momento	donde	la	evaluación	por	competencias	parece	
ser	la	tónica	predominante42.	
	

o Conclusiones	
	

La	 simulación	 clínica	 ha	 evolucionado	 en	 las	 últimas	 décadas	 como	 una	 herramienta	
trascendental	 en	 la	 docencia	 sanitaria.	 En	Medicina	 Intensiva	 ha	 demostrado	 tener	 una	
alta	 eficacia	 en	 la	 implementación	 de	 habilidades	 técnicas,	 comunicación,	 trabajo	 en	
equipo	y	evaluación	competencial.	Pudiendo	esto	ser	aplicado	de	un	modo	transversal	a	
diversas	 áreas	 clínicas	 de	 los	 cuidados	 críticos.	 Es	 por	 ello	 que	 la	 simulación	 se	 ha	
convertido	en	una	herramienta	básica	en	el	 currículum	de	 intensivos,	permitiendo	a	 los	
especialistas	en	formación	cumplir	un	completo	proceso	de	aprendizaje	previo	a	la	puesta	
en	práctica	en	el	escenario	real.	
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Capítulo	7	
	

Simulación	Clínica	en	Anestesiología	
	

Alejandro	Barroso1,	M.	Carmen	Martínez2	y	J.	Manuel	Sánchez-Carrión3	
	

1Hospital	Regional	Universitario	de	Málaga.	Anestesiología,	Reanimación	y	Terapéutica	del	Dolor.	
2Hospital	Regional	Universitario	de	Málaga.	Medicina	Intensiva	y	Cuidados	Críticos.	

3Hospital	Comarcal	Santa	Ana,	Motril.	Jefe	de	Servicio	de	Anestesiología,	Reanimación	y	Terapéutica	
del	Dolor	

	
	
	
La	 simulación	 aplicada	 a	 las	 ciencias	 de	 la	 salud	ha	 sido	definida	 como	 “una	 técnica,	 no	
como	 una	 tecnología,	 capaz	 de	 remplazar	 o	 amplificar	 experiencias	 reales	 a	 través	 de	
situaciones	 guiadas	 que	 evoquen	 o	 repliquen	 importantes	 aspectos	 de	 la	 vida	 real	 de	 un	
modo	 completamente	 interactivo”1.	 La	 anestesiología	 como	 profesión	 reconoció	
precozmente	el	potencial	beneficio	y	 avance	que	podría	 significar	 adoptar	 la	 simulación	
como	 herramienta	 educacional	 en	 su	 especialidad.	 Hoy	 día,	 tras	 años	 de	 estudio	
pormenorizado	 y	 múltiples	 revisiones	 académicas	 se	 señala	 a	 la	 simulación	 como	 una	
importante	 y	 exitosa	 estrategia	 de	 aprendizaje,	 enfatizando	 la	 importancia	 del	 diseño	
educacional	de	alta	calidad	y	su	integración	al	currículo	de	la	especialidad	para	fortalecer	
los	resultados2.	
	

o El	binomio	Anestesia	–	Simulación.	
	
Los	 anestesiólogos	 han	 jugado	 un	 papel	 fundamental	 en	 el	 desarrollo	 de	 la	 simulación	
clínica,	 contribuyendo	 de	 manera	 crucial	 al	 desarrollo	 de	 programas	 pedagógicos	 y	 de	
entrenamiento,	 así	 como	 a	 la	 investigación	 en	 este	 campo3.	 Esta	 íntima	 relación	 parece	
comenzar	en	los	años	50	cuando	el	Dr.	Safar	fue	capaz	de	demostrar	con	fines	pedagógicos	
la	 ventilación	 boca-a-boca	 en	 un	 sujeto	 previamente	 relajado	 neuromuscularmente4.	 El	
primer	maniquí	de	simulación	fue	ideado	por	el	anestesiólogo	S.	Denson	y	el	estudiante	J.	
S.	 Abrahamson	 en	 los	 años	 60,	 el	 SimOne.	 Una	 novedosa	 herramienta	 diseñada	 y	
manufacturada	 con	 la	 ayuda	 de	 los	 ingenieros	 de	 la	 Aerojet-General	 Corporation	 con	
fondos	procedentes	de	la	Society	of	Technology	of	Anesthesia	en	respuesta	a	la	necesidad	
de	replicar	la	máquina	de	anestesia	del	momento,	que	a	su	vez	generó	de	la	necesidad	de	
probarla	con	maniquís	capaces	de	ser	intubados	y	sometidos	a	inducciones	anestésicas	y	
ventilación	 mecánica5.	 Sin	 embargo,	 debido	 a	 lo	 aparatoso	 y	 caro	 del	 dispositivo	 no	
fructificó	 su	 utilización	 con	 fines	 académicos.	 Tras	 este	 intento	 otros	 modelos	 fueron	
desarrollándose	hasta	que	en	la	década	de	los	80	de	la	mano	del	Dr.	Gaba	se	desarrollaron	
verdaderos	 modelos	 de	 simulación	 de	 alta	 fidelidad	 5,6.	 	 Estos	 modelos,	 capaces	 de	
integrarse	 con	 los	 monitores	 de	 quirófano	 y	 a	 su	 vez	 de	 ser	 controlados	 remotamente	
permitían	 al	 operador	 trabajar	 a	 distancia	 y	 simular	 respuestas	 equivalentes	 a	 aquellas	
que	podían	aparecer	en	una	situación	real.	Este	hecho	aumentó	la	cantidad	de	habilidades	
potencialmente	entrenables,	y	consecuentemente	objetivos	docentes7.	Es	también	en	este	
periodo	cuando	emerge	en	la	docencia	de	los	anestesiólogos	el	entrenamiento	del	manejo	
de	 recursos	 en	 momentos	 críticos	 (Anesthesia	 Crisis	 Resource	 Management	 (ACRM)),	
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convirtiéndose	en	un	pilar	de	la	enseñanza	para	residentes	en	anestesiología	en	décadas	
posteriores8.	
	
A	partir	de	estos	años	se	 incrementó	el	uso	tanto	de	 la	simulación	como	herramienta	de	
enseñanza	 como	 la	 utilización	 de	 simuladores	 de	 alta	 fidelidad	 en	 la	 docencia	 de	
anestesiólogos	y	estudiantes	de	medicina9,10.	Los	residentes	de	anestesiología	entrenados	
con	técnicas	de	simulación	comenzaban	a	recoger	 los	 frutos,	siendo	estos	más	rápidos	y	
mejores	en	sus	respuestas	y	actuaciones	que	aquellos	que	habían	seguido	la	preparación	
convencional11.	 La	 ejecución	 técnica	 y	 los	 comportamientos	 en	 simulación	 podían	 ser	
grabados	 y	 posteriormente	 evaluados,	 lo	 que	 resultaba	 también	 muy	 útil	 para	 la	
valoración	de	 las	competencias	clínicas	en	el	posterior	debriefing,	herramienta	aún	poco	
desarrollada	para	 la	época12.	Es	en	esta	etapa,	mediados	de	 la	década	de	 los	90,	 cuando	
aparece	 el	 simulador	 HPS	 de	 Medical	 Education	 Technologies	 Inc.	 (METI),	 una	
herramienta	 realmente	 efectiva	 para	 la	 docencia	 en	 el	manejo	 de	 la	 vía	 aérea,	 cuidados	
ventilatorios	 y	 manejo	 hemodinámico	 del	 paciente	 critico5.	 El	 crecimiento	 de	 la	
especialidad	 posterior	 a	 la	 aparición	 de	 estos	 modelos	 ha	 llevado	 a	 que	 la	 creciente	
literatura	 actual	 muestre	 como	 el	 entrenamiento	 con	 simulación	 sea	 capaz	 de	 generar	
beneficios	significativos	en	residentes	de	anestesiología	en	capacidad	para	la	 integración	
de	conocimientos	aplicados,	análisis	de	su	actuación,	capacidad	de	repetición	de	la	acción	
satisfactoriamente	o	detección	de	variaciones	clínicas	de	 la	 situación	expuesta13,14.	Estos	
datos	 se	 correlacionan	 con	 los	 datos	 de	 Cook	 et	 al.	 donde	 se	 nos	 muestra	 que	 el	
entrenamiento	 con	 simuladores	 tecnológicos	 en	 profesionales	 de	 la	 salud	 está	
consistentemente	 asociados	 a	 mejorías	 significativas	 en	 conocimiento,	 habilidades	 y	
comportamientos15.	 Es	 por	 tanto	 lógico	 hipotetizar	 que	 estas	 mejorías	 se	 trasladen	 a	
mejores	resultados	clínicos	reales.	Sin	embargo,	a	pesar	del	gran	interés	que	estos	hechos	
tienen	para	 los	profesionales	son	pocos	 los	estudios	que	han	sido	capaces	de	mostrar	 la	
mejora	que	la	simulación	supone	para	los	pacientes	16,17.	En	esta	 línea,	el	meta-análisis	y	
revisión	sistemática	realizada	por	Lorello	et	al.18	muestra	como	en	todos	 los	parámetros	
medidos	la	simulación	fue	más	efectiva	que	la	carencia	de	intervención	(52	estudios)	y	no	
inferior	 que	 el	 entrenamiento	 realizado	 sin	 simulación	 (11	 estudios),	 exceptuando	
aquellos	 parámetros	 que	median	 resultados	 en	 los	 pacientes.	 Nuevos	 datos	 apuntan	 en	
esta	dirección9	19,	por	lo	que	más	esfuerzo	debe	ser	puesto	en	la	traslación	de	los	buenos	
resultados	en	formación	a	la	práctica	clínica.	Futuras	investigaciones	deben	ser	dirigidas	a	
establecer	 una	 relación	 definitiva	 entre	 la	 simulación	 y	 la	 mejoría	 de	 los	 resultados	
clínicos	 en	 nuestros	 pacientes.	 Además,	 cabe	 reseñar	 que	 el	 efecto	 atribuido	 a	 la	
simulación	parece	disminuir	con	el	tiempo,	tal	y	como	muestran	varios	estudios	tanto	de	
habilidades	técnicas	como	no	técnicas.	9,20	Por	tanto,	es	importante	destacar	en	este	punto	
que	 las	 habilidades	 potenciadas	 con	 simulación	 deben	 de	 ser	 mantenidas	 a	 través	 de	
practica	ya	sea	real	o	en	simulación,	apoyadas	por	un	feedback	y	evaluación	constructiva.		
	
El	 hábitat	 de	 trabajo	 en	 la	 práctica	 clínica	 para	 los	 anestesiólogos	 ha	 cambiado	
drásticamente	 en	 las	 últimas	 décadas.	 Avances	 en	 tecnología	 y	 dispositivos	 médicos	
utilizados	 para	 el	 cuidado	 de	 pacientes,	 individuos	 con	 mayor	 cantidad	 y	 gravedad	 de	
comorbilidades,	 nuevos	 métodos	 quirúrgicos,	 mayor	 capacidad	 de	 realizar	 técnicas	
invasivas,	y	cambios	en	los	patrones	de	trabajo	hospitalario;	emparejado	a	la	incesante	y	
creciente	 carga	 asistencial	 hacen	 de	 la	 labor	 del	 anestesista	 hoy	 día	 un	 trabajo	 muy	
complejo.	 Es	 en	 estas	 circunstancias	 tan	 dinámicas	 y	 con	 múltiples	 interdependencias,	
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asociadas	 a	 la	 permanente	 necesidad	 de	 tomar	 decisiones	 rápidas	 en	 un	 entorno	
altamente	 cambiante	 como	 es	 el	 área	 quirúrgica,	 donde	 el	 anestesiólogo	 debe	 estar	
preparado	 para	 actuar	 con	 determinación	 y	 destreza.	 	 Pero	 los	 anestesiólogos	 en	
formación	lejos	de	mejorar	su	educación	se	encuentran	con	una	tendencia	a	la	reducción	
del	entrenamiento	tanto	en	número	de	horas	como	en	exposición	clínica	real9,21.	Esto	ha	
llevado	 a	 plantear	 a	 algunos	 autores	 si	 hay	 suficiente	 tiempo	 durante	 los	 programas	
académicos	 y	 residencias	 actuales	 para	 aprender	 y	 desarrollar	 habilidades	
satisfactoriamente22.	 Multitud	 de	 estas	 habilidades	 mejoran	 con	 la	 simulación	 como	 ya	
hemos	 citado	 anteriormente,	 sin	 embargo,	 el	 uso	 óptimo	 de	 la	 simulación	 durante	 los	
programas	de	 formación	es	 todavía	una	 incógnita.	En	países	como	Reino	Unido,	 Japón	o	
Estados	 Unidos	 la	 certificación	 en	 anestesia	 pasa	 por	 realizar	 parte	 de	 la	 formación	 o	
determinadas	pruebas	de	nivel	con	programas	de	simulación9,10,	mientras	que	otros	países	
como	España	 esto	 aún	 solo	 se	 ha	planteado	 como	una	mera	hipótesis	 dentro	del	 nuevo	
plan	 formativo	 para	 la	 especialidad22.	 Debido	 al	 déficit	 de	 certezas	 en	 cuanto	 a	 sus	
resultados	en	 la	aplicabilidad	clínica,	varios	problemas	se	plantea	 la	sociedad	anestésica	
previa	a	su	inclusión	de	lleno	en	los	programas	de	formación.	Estos	son	fundamentalmente	
además	de	la	ya	citada	imprecisa	mejoría	de	los	resultados	clínicos,	 la	determinación	del	
mejor	tipo	de	simulador,	ya	que	son	varios	los	autores	que	han	mostrado	poca	o	ninguna	
mejoría	entre	la	realización	de	simulación	con	simuladores	de	baja	o	alta	fidelidad23,24,	y	la	
escasez	de	especialistas	en	simulación	capaces	de	conseguir	las	metas	que	la	simulación	se	
propone25.	

	 	
Es	 importante	 hacer	 hincapié	 en	 que	 muchas	 de	 las	 citadas	 habilidades	 requeridas	 en	
anestesiología	deben	ser	adquiridas	a	través	de	ejercitarlas	y	de	la	experiencia,	en	lugar	de	
a	 través	de	 los	modelos	 tradicionales	de	docencia.	Por	ello	diversos	métodos	educativos	
como	 los	 exámenes	 de	 competencias	 objetivo	 y	 estructurado	 (ECOE),	 el	 aprendizaje	
orientado	 al	 problema	 o	 los	 exámenes	 de	 competencias	 clínicas	 han	 ganado	 mucho	
terreno	en	 las	últimas	décadas.	Siendo	la	simulación	una	herramienta	clave	en	el	avance	
de	estas	técnicas	docentes	ya	que	encaja	muy	bien	en	el	modelo	docente	de	triple	fase	de	
cognición,	 integración	 y	 automatización	 abiertamente	 aceptado	 para	 la	 adquisición	 y	
desarrollo	de	habilidades	clínicas.		

	
De	 entre	 los	 modelos	 utilizados	 para	 el	 desarrollo	 de	 habilidades	 técnicas	 se	 han	
empleados	 habitualmente	 tanto	 animales	 como	 piezas	 anatómicas	 de	 cadáveres.	 Estos	
siguen	 siendo	 útiles	 para	 determinadas	 actividades	 a	 pesar	 de	 que	 pueden	 generar	
diversos	 problemas	 en	 la	 actualidad.	 	 Sin	 embargo,	 los	 simuladores	 de	 alta	 fidelidad	
permitieron	 dar	 un	 salto	 de	 calidad	 en	 la	 simulación	 ya	 que	 pueden	 emular	 mejor	 las	
características	 clínicas	 de	 un	 procedimiento	 anestésico	 real,	 siendo	 esto	 indispensable	
para	 el	manejo	 rápido	 y	 eficaz	 en	 la	 actuación	 en	 situaciones	 criticas26.	 No	 obstante,	 es	
importante	 remarcar	 que	 la	 simulación	 como	 herramienta	 pedagógica	 es	 una	 materia	
amplia	y	compleja	donde	los	simuladores	de	alta	fidelidad	aportan	gran	valor,	pero	no	son	
indispensables	 ni	 suficientes8.	 La	 simulación	 hibrida,	 una	 combinación	 de	 un	 paciente	
estándar	que	implica	la	necesidad	de	ejecutar	habilidades	de	comunicación	y	un	maniquí	
simulador	 que	 evalúa	 habilidades	 técnicas,	 es	 también	 de	 mucha	 utilidad	 en	 el	
entrenamiento	 de	 habilidades	 anestésicas27.	 En	 la	 creación	 de	 programas	 formativos	 el	
mayor	 acercamiento	 a	 la	 realidad	 a	 través	 de	 un	 modelo	 de	 simulación	 adecuado	
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proporcionará	una	herramienta	educativa	más	compleja	y	de	mayor	calidad	tanto	para	el	
desarrollo	de	habilidades	técnicas	como	no	técnicas28.		

	
En	 los	últimos	 años	 se	ha	 extendido	 el	 uso	nuevas	herramientas	 como	 la	 simulación	 en	
línea	 o	 telesimulación,	 mejorando	 de	 manera	 crucial	 la	 accesibilidad	 a	 programas	 de	
simulación	 en	 aquellos	 lugares	 con	 escasos	 recursos	 a	 pesar	 de	 que	 la	 mayoría	 de	 los	
estudios	sugieran	su	menor	efectividad	en	comparación	con	la	simulación	en	vivo29,30.	La	
telesimulación	 es	 una	 modalidad	 educativa	 emergente	 que	 combina	 la	 utilidad	 de	 la	
simulación	con	los	recientes	avances	de	la	enseñanza	virtual31.	Entre	 los	objetivos	de	 las	
iniciativas	 que	 promueven	 esta	 modalidad	 de	 simulación	 destaca	 la	 mejora	 en	
accesibilidad	a	contenidos	educativos	de	calidad	para	todos	los	profesionales,	pero	sobre	
todo	en	aquellos	lugares	con	recursos	restringidos,	así	como	la	facilitación	de	colaboración	
y	democratización	de	la	educación	médica32,33.	 	De	este	modo	con	relativa	poca	inversión	
en	 infraestructura	 la	 telesimulación	permite	mejorar	 cualidades	 tanto	 técnicas	 como	no	
técnicas,	conectando	a	docentes	con	estudiantes	a	pesar	de	la	distancia	y	de	los	recursos	
disponibles32,34.	 En	nuestra	 especialidad	 comienzan	 a	 aparecer	datos	que	demuestran	 el	
potencial	de	mejora	en	habilidades	psicomotoras	y	cognitivas,	por	ejemplo,	en	anestesia	
regional	 guiada	 por	 ecografía	 o	 en	 el	 manejo	 de	 pacientes	 críticos	 en	 situaciones	 de	
emergencia32,35.	 Derivado	 de	 la	 telesimulación	 aparecen	 nuevas	 herramientas	 de	
simulación	en	línea	que	nos	permiten	la	simulación	on-line	con	aplicaciones	novedosas	e	
incluso	 la	 posibilidad	 de	 hacer	 simulaciones	 de	 manera	 off-line	 (SimSTAT	 o	
AnestCRITIC)36.	 	 Aunque	 aún	 incipientes,	 estas	 herramientas	 pueden	 complementar	
adecuadamente	 la	 formación	 de	 los	 anestesiólogos	 en	 el	 futuro	 próximo,	 facilitando	
mucho	la	creciente	necesidad	de	educación	asíncrona	y	ayudando	aún	más	a	optimizar	la	
educación	 anestésica	 en	 aquellos	 lugares	 con	 déficit	 de	 recursos.	 Otra	 oportunidad	
importante	 que	 subyace	 de	 la	 aparición	 de	 la	 utilización	 de	 la	 telesimulación	 es	 la	
expansión	 del	 teledebriefing,	 potenciando	 así	 uno	 de	 los	 puntos	 claves	 del	 proceso	
educativo	en	simulación	y	a	 su	vez	uno	de	 sus	principales	hándicaps	para	 su	utilización	
que	como	hemos	visto	es	el	déficit	de	profesionales	preparados	para	optimizar	esta	parte	
del	proceso28,37,38	.	
	
Es	importante	incidir	en	la	importancia	de	la	simulación	clínica	en	anestesiología	para	la	
adquisición	 e	 instrucción	 de	 habilidades	 y	 competencias	 no	 técnicas.	 La	 simulación	 nos	
brinda	 la	 oportunidad	 de	 evaluar	 la	 actuación	 clínica	 en	 un	 entorno	 programado,	
estructurado	y	 orientado	 a	nuestras	necesidades.	 Esto	 junto	 la	 capacidad	de	 realizar	un	
debriefing	 posterior	 para	 analizar	 la	 actividad	 realizada	 nos	 emplaza	 a	 poseer	 una	
herramienta	 con	 unas	 capacidades	 enormes	 en	 docencia	 para	 la	 adquisición	 de	 estas	
habilidades,	definidas	como	capacidades	cognitivas,	sociales	y	personales	que	contribuyen	
a	 una	 actuación	 eficiente	 y	 segura39.	 Datos	 sobre	 efectos	 adversos	 derivados	 de	 la	
actividad	 anestésica	muestran	 que	 las	 habilidades	 no	 técnicas	 no	 solo	 son	 importantes	
para	 la	 actuación	 terapéutica,	 sino	 que	 juegan	 un	 importante	 papel	 en	 la	 seguridad	 del	
paciente9,40.	

	
Anestesiólogos	 y	psicólogos	diseñaron	el	 sistema	de	habilidades	 anestésicas	no	 técnicas	
(ANTS)	utilizando	un	análisis	de	objetivos	 similar	al	 sistema	ya	existente	para	pilotos,	y	
que	 posteriormente	 ha	 sido	 adoptado	 también	 para	 el	 entrenamiento	 en	 cirugía.	 El	
sistema	ANTS	es	una	herramienta	de	aprendizaje	que	 se	 compone	de	4	 categorías,	 cada	
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una	compuesta	a	su	vez	de	entre	3	y	5	elementos41	.	Estas	4	categorías	principales	son	la	
capacidad	para	administrar	la	tarea,	el	trabajo	en	equipo,	manejo	del	ambiente	o	contexto	
y	 toma	 de	 decisión.	 Dichas	 habilidades	 se	 han	 demostrado	 críticas	 para	 nuestra	
especialidad	 en	 la	 práctica	 clínica,	 siendo	 potencialmente	 mejorables	 con	 ejercicios	 de	
simulación	 y	 debiendo	 ser	 evaluadas	 con	marcadores	 de	 conducta	 a	 reforzar.	 Esto	 nos	
permitirá	 llevar	 el	 entrenamiento	 de	 las	 ANTS	 tanto	 a	 salas	 de	 simulación	 como	 a	
quirófano,	 pudiendo	 así	 identificar	 las	 competencias	 del	 sujeto,	 proveer	 de	 un	 feedback	
organizado	y	orientar	futuros	objetivos	de	entrenamiento.		
	
La	 simulación	 ha	 evolucionado	 en	 los	 últimos	 años	 como	 ya	 hemos	 visto	 como	 una	
instancia	 de	 aprendizaje	 que	 más	 que	 desventajas,	 tiene	 limitaciones,	 pocas,	 pero	
importantes.	La	transferencia	de	habilidades	desde	el	simulador	hacia	la	vida	real	es	una	
de	ellas,	ya	que	ni	el	más	complejo	simulador	está	capacitado	para	duplicar	totalmente	la	
imprevisibilidad,	 complejidad	 y	 sensibilidades	 que	 la	 vida	 real	 posee5.	Mientras	 que	 un	
fallo	 en	 un	 simulador	 es	 una	 experiencia	 de	 aprendizaje,	 un	 error	 similar	 durante	 un	
procedimiento	 invasivo	 puede	 ser	 catastrófico	 para	 el	 paciente.	 La	 consecuente	 carga	
emocional	que	la	práctica	clínica	tiene	es	imposible	de	reproducirse	con	un	simulador.	De	
igual	modo,	la	profundidad	de	una	reflexión	que	una	complicación	real	desencadena	en	un	
residente	es	una	enseñanza	difícil	de	borrar	que	un	simulador	no	podrá	lograr.	

	
Asimismo,	 se	 ha	 resaltado	 que	 existe	 un	 riesgo	 que	 la	 simulación	 podría	 conceder	 una	
sensación	de	 falsa	autoconfianza	a	alumnos	que	no	necesariamente	hayan	alcanzado	 las	
competencias	 necesarias	 para	 una	 tarea14,	 lo	 que	 podría	 conllevar	 un	 riesgo	 para	 los	
pacientes.	Otro	hándicap	que	se	puede	encontrar	es	que	la	simulación	también	puede	ser	
considerablemente	 costosa,	 especialmente	 si	 incluye	 modelos	 animales	 vivos	 o	
cadavéricos.	 Aparte	 de	 los	 simuladores,	 habitualmente	 su	 implementación	 requiere	 un	
costo	asociado	de	 instalación	y	entrenamiento	de	personal	para	operarlos,	 lo	cual	puede	
dificultar	su	masificación	en	facultades	o	programas	de	postgrado	que	no	cuenten	con	los	
recursos42	

	
Además,	es	importante	destacar	otras	limitaciones	como	que	la	realidad	de	la	simulación	
esté	 dada	 por	 un	 ambiente	 adecuado	 para	 el	 contexto	 a	 simular,	 que	 los	 facilitadores	
(docentes	 encargados	 del	 feedback	 final)	 deben	 estar	 capacitados	 para	 desarrollar	 su	
papel	 y	 que	 la	 participación	 de	 los	 alumnos	 sea	 lo	más	 natural	 posible.	 Actualmente,	 al	
igual	 que	 ocurría	 con	 el	 tiempo	 dedicado	 durante	 la	 preparación	 de	 anestesistas	 con	
simulación,	el	tiempo	que	se	les	da	a	profesorado	en	el	grado	de	medicina,	así	como	a	los	
tutores	 y	 docentes	 de	 residentes	 para	 poder	 especializarse	 y	 practicar	 la	 simulación	 es	
muy	 escaso,	 por	 lo	 que	 son	 pocos	 los	 que	 están	 realmente	 preparados	 para	 realizar	
reflexión	y	feedback	final	de	manera	adecuada43,44.	

	
El	 futuro	 de	 la	 simulación	 en	 anestesiología	 pasa	 por	 mejorar	 la	 evidencia	 científica	
disponible	 para	 su	 utilización	 y	 desarrollo.	 Como	 ya	 hemos	 citado,	 a	 pesar	 de	 que	 la	
literatura	 ha	 ido	 creciendo	 de	 manera	 exponencial	 estos	 últimos	 años,	 todavía	 faltan	
investigaciones	sólidas	que	fundamenten	la	simulación	como	estrategia	educativa	efectiva.	
Así	 mismo,	 existe	 escasa	 información	 en	 la	 literatura	 médica	 que	 permita	 corroborar	
mejores	resultados	en	el	cuidado	de	los	pacientes	asociados	al	uso	de	la	simulación	en	la	
formación	de	individuos	y	equipos.	Con	la	aparición	de	modelos	cada	vez	más	asequibles	
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económicamente,	 se	 espera	 que	 progresivamente	más	 centros	 educativos	 incluyan	 esta	
práctica	en	sus	programas	docentes	y,	consecuentemente,	aparezca	más	evidencia	sólida	
acerca	 de	 su	 utilidad	 en	 el	 proceso	 de	 aprendizaje	 efectivo.	 Además,	 los	 importantes	
avances	 en	 educación	 asincrónica,	 a	 distancia	 y	 en	 línea	 deben	 permitir	 que	 la	
telesimulación,	y	sus	herramientas	derivadas,	continúen	desarrollándose	como	elementos	
capaces	de	conectar	a	docentes	y	discentes	de	todo	el	mundo,	abrazando	la	colaboración	
internacional,	 y	 facilitando	 la	educación	basada	en	simulación	a	pesar	de	presentar	baja	
capacidad	de	recursos	materiales.	
	

o Simulación	aplicada	en	Anestesia	
	
A	continuación,	mostraremos	los	principales	campos	dentro	de	la	anestesiología	donde	el	
entrenamiento	 en	 simulación	 se	 ha	 demostrado	 de	 gran	 utilidad	 para	 la	 adquisición	 de	
conocimientos	 y	 habilidades,	 así	 como	 aquellos	 donde	 puede	 ser	 potencialmente	 más	
valioso.		

	 	 	
Vía	Aérea.			

	
El	 manejo	 de	 la	 vía	 aérea	 es	 una	 de	 las	 principales	 habilidades	 que	 debe	 tener	 un	
anestesista	y	como	tal	una	de	las	primeras	competencias	con	las	que	se	debe	familiarizar	
el	residente	de	anestesia.	La	simulación	ha	permitido	el	progreso	de	importantes	aspectos	
en	el	manejo	de	la	vía	aérea	tales	como	la	disminución	de	la	morbimortalidad	asociada	a	
su	 manipulación,	 consecuencia	 directa	 de	 la	 mejoría	 en	 el	 manejo	 de	 la	 vía	 aérea	 con	
simuladores	 específicos	 para	 este	 fin,	 o	 de	 modo	 indirecto,	 a	 través	 del	 apoyo	 en	 el	
desarrollo	de	guías	y	protocolos	de	manejo	de	la	vía	aérea	45,46	9,47.	El	progresivo	desarrollo	
de	 esta	 subespecialidad	 ha	 permitido	 que	 los	 discentes	 tengan	 un	 amplio	 repertorio	 de	
modelos	para	su	entrenamiento,	donde	podemos	encontrar	desde	maniquís	hasta	modelos	
de	simulación	de	ecografía	con	cabezas	animales	que	les	permitan	a	los	residentes	mejorar	
rápidamente	 su	 conocimiento	 de	 la	 anatomía	 de	 la	 vía	 aérea,	 además	 de	 aprender	 a	
identificar	la	correcta	colocación	del	tubo	endotraqueal48.	La	simulación	por	tanto	permite	
que	estos	conocimientos	se	adquieran	de	una	manera	más	segura	y	confortable	para	 los	
alumnos	 como	 indican	 revisiones	 sistemáticas	 y	metaanálisis49.	 Además	 de	 la	 literatura	
también	se	pueden	destacar	otras	importantes	virtudes	que	mejoran	la	práctica	clínica	del	
anestesiólogo	 y	 que	 aparecen	 tras	 el	 entrenamiento	 con	 simulación,	 como	 una	 mejor	
capacidad	de	análisis	de	contexto	en	situaciones	de	vía	aérea	difícil,	y	una	mejor	adhesión	
a	 los	 protocolos	 ya	 establecidos	 tanto	 en	 el	 quirófano	 como	 en	 situaciones	 fuera	 de	
quirófano	donde	se	nos	requiere	como	expertos	en	el	manejo	de	la	vía	aérea25.	
	
Otro	aspecto	importante	en	nuestra	especialidad	es	 la	 intubación	con	fibrobroncoscopio,	
una	habilidad	 crucial	para	el	manejo	de	 la	 vía	 aérea	difícil.	A	pesar	de	que	es	una	 tarea	
compleja	tanto	técnica	como	en	el	aspecto	psicomotor,	las	oportunidades	para	residentes	
y	adjuntos	de	realizarla	en	pacientes	reales	son	realmente	escasas.	La	simulación	ayuda	a	
solventar	este	problema	de	una	manera	efectiva	y	segura,	como	indican	varios	estudios49–
51.	 Diversos	 simuladores	 han	 sido	 desarrollados	 en	 los	 últimos	 años,	 incluyendo	
simuladores	de	realidad	virtual,	permitiendo	así	que	la	dificultad	y	seguridad	psicológica	
de	avanzar	en	la	curva	de	aprendizaje	de	esta	técnica	en	escenario	y	paciente	real	sea	más	
asequible.	 La	docencia	del	manejo	de	 fibrobroncoscopio	 fuera	de	quirófano	permite	por	
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tanto	reducir	la	presión	temporal	a	la	que	están	sometidos	y	consecuentemente	disminuir	
el	tiempo	de	intubación	en	la	situación	real24,52	.	

	
El	manejo	 de	 la	 vía	 aérea	 difícil	 es	 uno	 de	 los	 principales	 factores	 de	morbimortalidad	
asociado	a	anestesia	y	un	verdadero	desafío	para	la	mayoría	de	los	anestesistas.	A	pesar	de	
ello,	 numerosos	 autores	 piensan	 que	 los	 anestesistas	 en	 formación	 no	 se	 exponen	 lo	
suficiente	a	estos	casos	como	para	manejar	con	maestría	la	situación	para	cuando	llegan	a	
adjuntos53.	Más	notable	es	esto	cuanto	más	avanzamos	en	el	algoritmo	de	vía	aérea	difícil,	
siendo	 la	vía	aérea	quirúrgica	emergente	 como	 la	 cricotiroidectomía	una	de	 las	 técnicas	
menos	ensayadas	en	la	práctica	real	y	con	alto	potencial	de	ser	entrenada	en	simulación.	
Esto	 no	 es	 solo	 útil	 para	 residentes,	 sino	 que	 como	 demostraron	 Boet	 et	 co.,	 el	
entrenamiento	de	la	cricotiroidectomía	en	el	contexto	de	vía	aérea	difícil	con	simuladores	
de	alta	fidelidad	y	con	tráqueas	animales	ayudaba	a	mantener	y	mejorar	las	capacidades	
para	la	realización	de	esta	técnica	de	anestesiólogos	ya	experimentados	54.		

	
	 	 Anestesia	Obstétrica.		
	

Esta	 subespecialidad	 de	 la	 anestesia	 es	 un	 campo	 dinámico	 donde	 las	 emergencias	 con	
peligro	 vital	 pueden	 ocurrir	 en	 cualquier	momento.	Las	 emergencias	 en	 obstetricia	 son	
por	tanto	un	objetivo	ideal	en	el	entrenamiento	de	simulación,	elevado	grado	de	exigencia	
e	 importancia	 y	 baja	 capacidad	 para	 adquirir	 experiencia.	 Además,	 estas	 situaciones	
suponen	 un	 manejo	 multidisciplinar	 de	 la	 paciente	 y	 por	 tanto	 la	 necesidad	 para	 el	
anestesiólogo	 de	 poseer	 habilidades	 no	 técnicas	 cruciales	 como	 la	 capacidad	 para	
comunicar	y	de	liderazgo	en	situaciones	de	alto	estrés.	Esto	último	hace	responsable	a	los	
factores	humanos	de	la	mayor	parte	de	los	efectos	adversos	en	obstetricia55.		

	
Revisiones	 recientes	 como	 la	 de	 Schornack	 et	 al.19,56muestran	 como	 la	 simulación	 en	
anestesia	obstétrica	mejora	 las	actuaciones	tanto	 individuales	como	en	equipo,	así	como	
incrementa	 la	 confianza	 de	 los	 anestesiólogos	 que	 se	 habían	 sometidos	 a	 estos	
entrenamientos	 con	 simulación	 en	 situaciones	 críticas.	 Estas	 habilidades	 no	 técnicas	
deben	de	ser	practicadas	y	desarrolladas	durante	los	escenarios	de	simulación,	siendo	una	
tarea	compleja	de	evaluar	durante	la	prueba.	Sin	embargo,	el	grupo	de	Bracco57	desarrollo	
un	 set	 de	 ítems	 de	 comportamiento	 observables	 e	 interrelacionado	 con	 elementos	
fundamentales	 del	 manejo	 de	 situaciones	 críticas	 en	 el	 área	 de	 paritorio	 que	 permite	
evaluar	las	habilidades	no	técnicas	fundamentales	en	el	área	de	anestesia	obstétrica.	Esta	
herramienta	se	aplicó	en	un	curso	de	hemorragia	obstétrica	donde	la	simulación	formaba	
parte	importante	del	mismo.	Durante	este	curso	se	valoró	su	utilidad	por	su	facilidad	de	
uso,	 mejoría	 en	 el	 aporte	 de	 feedback	 entre	 compañeros	 y	 su	 validez	 para	 la	
autoevaluación	 de	 las	 propias	 habilidades	 no	 técnicas.	 Los	 resultados	 fueron	
satisfactorios,	 por	 lo	 que	 los	 autores	 indican	 que	 este	 instrumento	 observacional	 de	
habilidades	 no	 técnicas	 puede	 ser	 de	 gran	 ayuda	 para	 mejorar	 el	 debriefing,	 y	 en	
consecuencia	el	aprendizaje	57.	

	
Nuevas	 herramientas	 que	 mejoraban	 la	 seguridad	 de	 la	 paciente	 obstétrica	 fueron	
apareciendo,	 destacando	 entre	 otras	 un	 completo	 y	 detallado	 checklist	 para	 los	
nacimientos	 por	 cesáreas	 en	 escenarios	 de	 simulación	 de	 alta	 fidelidad,	 siendo	
posteriormente	 llevado	 a	 la	 vida	 hospitalaria	 real.	 Este	 checklist	 puso	 en	 evidencia	 la	
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actuación	 clínica	 de	 varios	 centros	 donde	 se	 implantó,	 a	 la	 vez	 que	 permitió	mejorar	 la	
adherencia	 de	 sus	 actividades	 a	 las	 guías	 de	 buena	 práctica	 clínica.	 Se	 demostró	 así	 el	
potencial	 de	 la	 eficacia	de	 la	 simulación	 en	 la	mejora	de	 la	 seguridad	del	paciente58	 .	Al	
igual	 que	 este	 caso,	 la	 simulación	 ha	 permitido	 encontrar	 vacíos	 de	 conocimiento	 o	
situaciones	de	mala	praxis	 institucional	en	diversos	ambientes,	 tanto	más	cuanto	peores	
son	 los	 recursos	 con	 los	 que	 se	 disponen.	 Es	 por	 esto	 que	 podemos	 destacar	 a	 la	
simulación	 como	 una	 herramienta	 muy	 fiable	 para	 identificar	 fallos	 de	 sistema,	 tanto	
institucional	como	clínico,	y	no	solo	en	el	campo	de	la	anestesia	obstétrica.		

	
		 	 Anestesia	Locorregional.		

	
La	 introducción	 de	 la	 ecografía	 en	 anestesia	 regional	 ha	 brindado	 la	 posibilidad	 de	
visualizar	 la	 anatomía	 típica	 y	 atípica	 de	 cada	 paciente,	 facilitando	 la	 realización	 de	
bloqueos	periféricos	y	neuroaxiales	con	considerables	 tasas	de	éxito.	Existe	actualmente	
una	 gran	 variedad	 de	 simuladores	 y	 herramientas	 educativas	 para	 la	 adquisición	 de	
habilidades	en	anestesia	regional.		

	
El	 desempeño	 de	 estas	 técnicas	 de	 una	manera	 segura	 requiere	 conocimiento	 teórico	 y	
habilidad	 técnica,	 las	 cuales	deben	ser	 logradas	mediante	el	 entrenamiento.	La	 curva	de	
aprendizaje	 de	 estas	 técnicas	 no	 es	 rápida,	 sin	 embargo,	 la	 simulación	 nos	 brinda	 la	
posibilidad	 de	 progresar	 en	 su	 aprendizaje	 en	 un	 entorno	 seguro,	 demostrando	 que	 se	
puede	 llegar	 al	 punto	óptimo	de	 la	 curva	de	 aprendizaje	de	manera	 rápida	y	 aportando	
seguridad	tanto	para	el	alumno	como	para	el	paciente,	previo	a	la	realización	de	bloqueos	
nerviosos	en	el	entorno	clínico	real59.		

	
Se	 han	 desarrollado	 múltiples	 modelos	 de	 simulación,	 los	 cuales	 han	 demostrado	 el	
requerimiento	 de	 buena	 calidad	 practica	 para	 lograr	 ciertas	 competencias.	 Al	 comparar	
estrategias	 de	 aprendizaje	 basadas	 en	 la	 simulación	 frente	 a	 la	 no	 realización	 de	
simulación,	destaca	la	mayor	efectividad	a	la	realización	de	bloqueos	periféricos	en	salas	
de	cirugía	en	aquellos	grupos	que	habían	recibido	al	menos	una	hora	de	simulación	para	
lograr	coordinación	mano-ojo60.	Asimismo,	estudiantes	con	2	horas	de	entrenamiento	en	
punciones	ecoguiadas	eran	capaces	de	realizar	técnicas	de	forma	más	rápida	y	con	menor	
cantidad	 de	 errores	 que	 aquellos	 con	 una	 hora	 de	 entrenamiento.	 Actualmente	 la	
evidencia	es	limitada	respecto	al	número	de	simulaciones	necesarias	para	la	realización	de	
bloqueos	regionales	ecoguiados	con	éxito61	.	Dicha	limitación	se	debe	en	buena	parte	a	la	
variabilidad	interindividual	en	los	procesos	de	aprendizaje.	Para	el	correcto	diagnóstico	y	
cuantificación	 de	 este	 problema	 se	 han	 desarrollado	 herramientas	 capaces	 de	 valorar	
aspectos	cualitativos	y	cuantitativos	del	proceso	de	aprendizaje,	mostradas	en	revisiones	
como	 la	 del	 Dr.	 Chuan59	 	 y	 proporcionando	 así	 información	 acerca	 de	 cómo	 el	 alumno	
progresa	en	su	formación.	Datos	extraídos	de	estas	herramientas	nos	emplazan	a	que	los	
programas	 de	 formación	 en	 ecografía	 para	 anestesia	 regional	 deben	 priorizar	 el	
aprendizaje	 basado	 en	 competencias,	 lo	 cual	 permite	 la	 intervención	 precoz	 en	 caso	 de	
fallos	repetidos	y	ajustar	la	formación	de	acuerdo	a	las	necesidades	de	cada	individual	59,62.	

	
De	 los	múltiples	modelos	de	simulación	descritos	es	 imposible	actualmente	escoger	uno	
que	reúna	todas	las	características	necesarias	para	hacerlo	un	modelo	ideal,	sin	embargo,	
es	posible	seleccionar	la	mejor	opción	para	cada	caso	dependiendo	del	requerimiento	de	
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visualización	 y	 nivel	 de	 aprendizaje.	 No	 todos	 han	 demostrado	 tener	 el	 mismo	
comportamiento	ecogénico	a	 la	visualización	de	 la	aguja	en	diferentes	ángulos.	Entre	 los	
datos	 a	 tener	 en	 cuenta	para	 la	mayoría	de	 los	modelos	disponibles	podemos	decir	que	
todas	 las	 agujas	 son	 fácilmente	 visibles	 a	 ángulos	 de	 inserción	 poco	 profundos	
independiente	 del	 medio,	 por	 lo	 cual	 se	 considera	 que	 los	 bloqueos	 regionales	
superficiales	con	ángulos	de	inserción	pequeños	son	más	fáciles	de	realizar63.	Sin	embargo,	
modelos	diferentes	como	la	utilización	de	cadáveres	o	piezas	animales,	nos	darán	ventajas	
o	desventajas	diferentes	a	la	utilización	de	modelos	como	los	phantoms	o	con	modelos	de	
gelatina63,64.		

	
Características	relacionadas	con	la	dificultad	de	los	diferentes	procedimientos	anestésicos,	
y	en	consecuencia	el	aprendizaje	de	las	habilidades	necesarias	para	realizar	cada	uno	de	
ellos	suele	ser	diferente,	modificando	así	el	tiempo	requerido	de	simulación	y	práctica,	aún	
no	estipulados	en	la	literatura.	Entre	estas	características	se	encuentran:	profundidad	del	
bloqueo,	 potencial	 para	 causar	 lesiones	 serias	 (neumotórax	 o	 inyección	 neuroaxial	 no	
intencionada),	bloqueos	que	involucran	nervios	pequeños	difíciles	de	visualizar,	bloqueos	
que	 involucran	 nervios	 con	 características	 ultrasonográficas	 inespecíficas	 difíciles	 de	
distinguir	de	los	tejidos	circundantes	y	factores	relacionados	con	el	paciente	(obesidad).	

	
Recientes	publicaciones	también	muestran	el	beneficio	de	la	simulación	en	el	aprendizaje	
de	 la	 realización	 de	 técnicas	 de	 anestesia	 espinal,	 básicas	 en	 nuestra	 especialidad65.	 La	
ecografía	 espinal	 es	 muy	 útil	 para	 la	 valoración	 de	 la	 columna	 en	 casos	 de	 obesidad,	
embarazo	 o	 anomalías	 anatómicas.	 Esto,	 junto	 al	 desarrollo	 de	 novedosos	 modelos	 de	
tanto	de	alta	como	de	baja	fidelidad	que	simulan	las	características	dorsales	han	permitido	
demostrar	 como	 el	 entrenamiento	 con	 simulación	 es	 eficaz	 y	 muy	 seguro	 a	 la	 hora	 de	
aprender	estas	técnicas	durante	la	residencia66,67.		

	
El	entrenamiento	del	manejo	de	la	ecografía	con	simuladores	tiene	también	gran	potencial	
en	 el	 campo	 de	 la	 anestesia	 pediátrica	 tal	 como	 muestran	 varios	 estudios	 donde	 se	
observa	mejoría	en	anestesistas	pediátricos	en	el	manejo	de	la	ecografía	en	su	especialidad	
tanto	en	aspectos	cognitivos	como	técnicos68,69.	

	
Anestesia	en	cirugía	cardiovascular	y	torácica.		

	
Estas	subespecialidades	suponen	un	importante	desafío	para	aquellos	anestesistas	que	se	
quieran	especializar	en	 la	materia.	Habitualmente	se	 trata	de	pacientes	con	 importantes	
comorbilidades	 que	 se	 intervienen	 de	 condiciones	 que	 son	 potencialmente	mortales.	 Es	
por	 ello	 que	 los	 anestesiólogos	 tendrán	 que	 estar	 perfectamente	 familiarizados	 con	 la	
patología	cardiotorácica,	así	como	con	múltiples	y	complejas	técnicas	que	requieren	de	ser	
utilizadas,	como	por	ejemplo	la	 inserción	de	catéteres	centrales	venosos	y	arteriales	o	el	
manejo	 de	 la	 ecografía	 transesofágica	 (ETE).	 Además	 de	 estas	 habilidades	 y	
conocimientos,	 la	 comunicación	 y	 coordinación	 con	 los	 otros	 miembros	 del	 equipo	
quirúrgico	es	clave.	La	simulación	puede	ser	una	herramienta	muy	útil	para	el	desarrollo	
de	este	complejo	entramado	de	habilidades,	como	muestran	los	varios	instrumentos	que	
han	 sido	ya	utilizados	 con	este	 fin.	Estudios	 como	el	de	Diederich	 et	al.70	 	 nos	muestran	
como	en	anestesistas	el	manejo	en	la	inserción	de	catéteres	centrales	más	efectivo,	rápido	
y	seguro	cuando	el	entrenamiento	se	realiza	con	modelos	de	simulación	de	alta	fidelidad	
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frente	a	modelos	de	baja	fidelidad	o	no	hacer	entrenamiento	alguno.	Además,	la	formación	
con	modelos	 avanzados	 de	 simulación	mejora	 sustancialmente	 en	 aquellos	 especialistas	
en	anestesia	para	cirugía	cardiovascular	el	 trato	y	resultados	del	paciente	durante	y	a	 la	
salida	del	by	pass	cardiopulmonar71	72.	

	
La	 ecografía	 transesofágica	 se	 ha	 convertido	 en	 indispensable	 en	 esta	 subespecialidad	
anestésica.	Abundante	literatura	muestra	los	beneficios	de	la	formación	con	simulación	en	
ETE.	Esta	formación	es	muy	beneficiosa	no	solo	para	enseñar	las	bases	de	la	ETE,	sino	para	
desarrollar	y	fortalecer	habilidades	en	profesionales	experimentados	en	ecografía73,74.	Por	
ejemplo,	en	cuidados	críticos	se	ha	demostrado	como	tras	la	formación	con	simulación	en	
ETE	 los	profesionales	noveles	 en	esta	 técnica,	 estos	 eran	 capaces	de	 realizar	un	manejo	
adecuado	de	ella	y	enfocado	a	este	tipo	de	paciente,	suponiendo	una	mejora	sustancial	en	
el	cuidado	del	paciente38.		

	
Otras	subespecialidades	o	técnicas		
	

También	se	han	favorecido	del	desarrollo	de	la	formación	con	simuladores	como	pueden	
ser	los	procesos	de	sedación	o	las	evaluaciones	de	emergencias	en	pediatría	por	parte	de	
los	 anestesistas68,75–77.	 	 Cabe	 destacar	 del	 mismo	 modo	 como	 en	 la	 anestesia	 para	 el	
trasplante	hepático,	la	cual	requiere	de	una	preparación	importante	y	gran	capacidad	para	
reconocer	y		reaccionar	a	condiciones	cambiantes,	el	equipo	de	Aggarwal78	mostró	como	la	
introducción	de	un	 curso	que	 combinaba	partes	 teóricas	 con	partes	prácticas	utilizando	
simulación	 robótica	 con	 maniquí	 mejoraba	 en	 los	 discentes	 su	 confianza,	 sensación	 de	
preparación,	 anticipación,	 y	 entendimiento	 de	 la	 importancia	 de	 las	 habilidades	 de	
comunicación	 y	 coordinación	 con	 el	 resto	 del	 equipo	 en	 el	 trasplante	 hepático.	 En	 el	
campo	de	la	neuroanestesia,	la	introducción	de	modelos	de	simulación	capaces	de	simular	
los	potenciales	evocados	somatosensoriales	supuso	un	gran	avance	para	la	docencia,	como	
indican	varios	estudios79,80.		

	
Finalmente,	cabe	destacar	el	beneficio	clínico	que	ha	supuesto	la	introducción	y	desarrollo	
de	 la	 ecografía	 en	 urgencias	 en	 el	 diagnóstico	 rápido	 perioperatorio	 o	 en	 la	 atención	
temprana	 al	 paciente	 politraumatizado,	 E-FAST	 (Extended	 Focused	 Assesment	 with	
Sonography	 in	Trauma).	 	Diversos	autores	advocan	por	 la	 inclusión	de	 la	 formación	con	
simulación	 de	 esta	 técnica	 como	 parte	 del	 currículo	 de	 residentes	 de	 anestesiología	 y	
cuidados	 críticos,	 ya	 que	 ha	mostrado	 claramente	mejorar	 a	 aquellos	 profesionales	 que	
realizaban	 cursos	 con	 simulación	 en	 dicha	 técnica81,82.	 Entre	 las	 cualidades	 que	 se	 han	
encontrado	 mejoría	 destacan	 la	 confianza	 y	 conocimiento	 del	 alumno,	 obviamente	 sus	
habilidades	 técnicas	 con	 el	 manejo	 del	 ecógrafo	 y,	 lo	 que	 es	 más	 importante,	 mejores	
resultados	clínicos	en	algunos	casos83.	

	
o Conclusiones	
	

La	simulación	llegó	para	quedarse	como	una	herramienta	complementaria	a	la	experiencia	
clínica.	 De	 ninguna	 manera	 reemplaza	 al	 paciente	 real,	 pero	 la	 consideramos	 como	 un	
puente	entre	 la	 teoría	y	 la	 clínica.	No	 se	debe	ver	a	 la	 simulación	como	algo	dicotómico	
(alta-baja	fidelidad),	sino	como	un	continuo	en	el	aprendizaje.	Abriéndonos	las	puertas	de	
un	 nuevo	 paradigma	 docente	 en	 anestesia	 frente	 a	 la	 metodología	 tradicional	 de	
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formación.	 Estas	 nuevas	 herramientas	 nos	 permiten	 la	 enseñanza	 de	 habilidades	 tanto	
técnicas	como	no	técnicas	de	un	modo	estandarizado	y	capaz	de	ser	organizado	e	incluido	
en	 los	 programas	 formativos	 de	 nuestra	 especialidad.	 Dichos	 avances	 deberían	 verse	
reflejados	 como	 una	 mejora	 del	 conocimiento	 y	 aumento	 de	 capacidades	 de	 nuestros	
profesionales,	 siendo	 el	 fin	 último	 la	mejor	 calidad	 y	mayor	 seguridad	 en	 la	 atención	 al	
paciente.	
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Capítulo	8	

	
Simulación	Clínica	y	Medicina	del	Dolor	

	
Alejandro	Barroso1,	Luis	Miguel	Torres2,3,	M.	Carmen	Martínez4	

	

1Hospital	Regional	Universitario	de	Málaga.	Anestesiología,	Reanimación	y	Terapia	del	Dolor	
2Universidad	de	Cádiz.	Departamento	de	Cirugía	

3Hospital	Puerta	del	Mar,	Cádiz.	Jefe	de	Servicio	de	Anestesia-Reanimación	y	Terapia	del	Dolor	
4Hospital	Regional	Universitario	de	Málaga.	Unidad	de	Cuidados	Críticos	y	Medicina	Intensiva	

	
	
El	 dolor	 es	 un	 síntoma	 que	 está	 presente	 en	 un	 importante	 número	 de	 patologías	 y	
situaciones	 clínicas,	 tanto	 agudas	 como	 crónicas.	 Es	 uno	 de	 los	 elementos	 más	
incapacitantes	para	las	personas	que	lo	sufren,	no	solo	por	su	repercusión	física	y	mental	
sino	 porque	 en	 muchas	 ocasiones	 condiciona	 el	 óptimo	 manejo	 terapéutico	 de	 otras	
patologías.	 El	 abordaje	 del	 dolor,	 en	 especial	 del	 dolor	 crónico,	 a	 menudo	 requiere	 un	
tratamiento	 complejo	 y,	 en	 la	 mayoría	 de	 las	 ocasiones,	 resulta	 necesaria	 una	
aproximación	 multidisciplinar	 que	 incluye	 sanitarios	 de	 diferentes	 especialidades,	
enfermería,	 fisioterapeutas	 y	 psicólogos1.	 La	 medicina	 del	 dolor	 por	 consiguiente	 nace	
como	 una	 subespecialidad	 donde	 se	 reúnen	 profesionales	 con	 diferente	 formación,	
experiencia	y	perspectiva	del	dolor.	Esta	heterogeneidad	debe	entenderse	como	la	piedra	
angular	del	tratamiento	integral	del	dolor,	donde	cada	una	de	las	especialidades	aporten	el	
conocimiento	necesario	para	lograr	el	manejo	adecuado	del	paciente	con	dolor2.	
	
La	 simulación,	 como	 queda	 bien	 reflejado	 en	 la	 literatura	 actual,	 ha	 supuesto	 un	
importante	avance	para	 los	profesionales	 sanitarios	 en	 la	 adquisición	de	 conocimientos,	
habilidades	clínicas	y	seguridad	del	paciente.	Al	ser	considerada	la	medicina	del	dolor	una	
especialidad	 multidisciplinar	 y	 poder	 acceder	 a	 su	 práctica	 desde	 diferentes	 vías	 de	
formación,	 la	práctica	de	 la	misma	supone	un	gran	reto	profesional	para	aquellos	que	 la	
practican,	 ya	que	 el	 abanico	de	habilidades	 y	 conocimientos	que	debe	manejar	un	buen	
clínico	dedicado	a	esta	rama	es	muy	amplio.	Estos	conocimientos	y	habilidades	van	desde	
el	 manejo	 de	 la	 farmacología	 más	 compleja	 hasta	 la	 práctica	 de	 procedimientos	
intervencionistas,	pasando	por	una	buena	habilidad	de	comunicación	médico-paciente	o	la	
capacidad	para	el	uso	de	la	terapia	manual	en	el	diagnóstico	y	tratamiento	de	patologías	
dolorosas.	 Los	 especialistas	 que	 la	 practican	 son	 fundamentalmente	 anestesistas	 en	
nuestro	medio,	 sin	 embargo,	 son	 cada	 vez	más	 los	 que	 se	 aproximan	 al	 tratamiento	del	
dolor	 desde	 otras	 especialidades.	 Este	 hecho	 conlleva	 que	 diferentes	 especialistas	 en	 el	
tratamiento	 del	 dolor	 posean	 diferentes	 habilidades	 dependiendo	 del	 bagaje	 formativo	
que	 presenten.	 Así,	 algunos	 de	 ellos	 podrán	 ser	 más	 hábiles	 con	 las	 técnicas	
intervencionistas	 como	 anestesistas	 o	 neurocirujanos,	 más	 capaces	 de	 realizar	 técnicas	
manuales	 de	 diagnóstico	 y	 tratamiento	 como,	 rehabilitadores,	 fisioterapeutas	 o	
reumatólogos,	 o	 estar	 entrenados	 para	 realizar	 un	 mejor	 abordaje	 psicológico	 de	
situaciones	 complejas	 como	 psicólogos	 o	 médico	 de	 familia.	 	 Ante	 la	 necesidad	 de	
homogenizar	 el	 conocimiento	 entre	 profesionales,	 capacitar	 con	 un	 mejor	 armamento	
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terapéutico	 y,	 finalmente,	 aportar	 un	 mejor	 abordaje,	 más	 segura	 e	 independiente,	 la	
simulación	se	presenta	como	una	importante	herramienta	en	la	formación	sanitaria.		
	
La	 educación	 basada	 en	 simulación	 encaja	muy	 bien	 con	 la	 compleja	 y	 alta	 variedad	de	
habilidades	 requeridas	 para	 la	 terapia	 del	 dolor.	 Además,	 presenta	 ciertas	 ventajas	 con	
respecto	a	 la	docencia	tradicional	y	 los	actuales	modelos	de	residencia	(MIR)	en	nuestro	
medio.	Estas	 incluyen	 la	posibilidad	practicar	 intencionadamente	 situaciones	específicas	
previo	al	trato	con	el	paciente	real,		trabajar	sobre	situaciones	o	casos	previos	que	hayan	
supuesto	un	problema	para	 el	 discente,	 revisión	de	 la	 actuación	 en	 el	 caso	 simulado	de	
manera	 individual	o	grupal	durante	 las	sesiones	de	debriefing,	o	mejorar	 las	habilidades	
tanto	 técnicas	 como	 no	 técnicas	 gracias	 	 al	 entrenamiento	 y	 repetición	 de	 ellas	 en	 un	
ambiente	 donde	 el	 error	 no	 suponga	 un	 riesgo	 para	 la	 integridad	 del	 paciente.	 Los	
educadores	son	capaces	de	evaluar	y	documentar	logros	y	progresos	mientras	ofrecen	su	
experiencia	y	conocimiento	durante	las	sesiones	de	simulación.	Se	oferta	así	la	posibilidad	
de	 aprender	 y	 mejorar	 en	 situaciones	 clínicamente	 relevantes	 para	 el	 alumno	 y	 con	
elevado	 nivel	 de	 fidelidad.	 La	 simulación	 permite	 controlar	 las	 diversas	 experiencias	
clínicas	experimentadas	por	los	alumnos	y	asegura	que	aquellas	habilidades	deseadas,	por	
raras	 que	 sean,	 son	 aprendidas,	 entrenadas	 y/o	 evaluadas.	 La	 simulación	 es	
particularmente	 útil	 en	 la	 adquisición	 de	 aquellas	 habilidades	 difícilmente	 evaluables	
durante	los	modelos	de	aprendizaje	tradicionales	como	el	manejo	del	tiempo,	la	aplicación	
de	conocimientos,	procesamiento	de	información,	razonamiento,	optima	secuenciación	de	
acciones	y	establecimiento	de	limites3.	
	
La	 literatura	 actual	 que	 relaciona	 el	 uso	 de	 la	 simulación	 con	 la	 medicina	 del	 dolor	 es	
escasa.	Son	aún	menos	numerosos	los	estudios	realizados	con	modelos	de	simulación	en	
profesionales	del	tratamiento	del	dolor,	siendo	la	mayor	parte	de	los	estudios	dedicados	a	
la	docencia	de	esta	rama	previa	a	la	especialización.	Sin	embargo,	a	pesar	de	esta	escasez,	
podemos	 ver	 como	 Hoelzer	 et	 al.4	 pusieron	 la	 primera	 piedra	 en	 la	 creación	 de	 un	
currículum	 basado	 en	 simulación	 en	 medicina	 del	 dolor.	 Este	 se	 sustentaría	
fundamentalmente	en	el	 input	del	alumno,	ensalzando	especialmente	la	relación	médico-
paciente	y	un	algoritmo	para	la	resolución	de	emergencias	potencialmente	presentes	en	la	
unidad	 del	 dolor.	 Brenner	 et	 al.5	 también	 presentaron	 una	 serie	 de	 casos	 simulados	
relacionados	 con	 aquellos	 puntos	 clave	 en	 la	 educación	 de	 la	 terapia	 del	 dolor	 con	
pretensión	de	que	fueran	añadidos	en	un	posible	currículum	docente	en	esta	especialidad.	
Sin	 embargo,	 ambos	 hicieron	 hincapié	 en	 la	 resolución	 de	 emergencias	 y	 situaciones	
difíciles.	Vital	a	 la	hora	de	resolver	 importantes	problemas	en	nuestra	 labor	clínica	pero	
muy	alejado	de	todo	el	potencial	que	la	simulación	puede	aportar	la	docencia	en	la	terapia	
del	 dolor.	 	 Los	 citados	 trabajos,	 junto	 a	 escasas	 revisiones6,	 hacen	 de	 la	 literatura	 de	
simulación	en	la	docencia	del	dolor	un	bien	insuficiente	con	necesidad	de	ser	ampliado.	
	
De	entre	las	capacidades	o	técnicas	potencialmente	entrenables	con	diversos	modelos	de	
simulación	en	medicina	del	dolor	se	pueden	destacar	las	habilidades	a	adquirir	para	una	
buena	 comunicación,	 tanto	 médico-paciente	 como	 interprofesional.	 Los	 errores	 en	
comunicación	tienen	un	impacto	muy	negativo	en	la	seguridad	del	paciente.	Es	por	tanto	
esencial	 que	 los	 profesionales	 del	 dolor	 tengan	 capacidades	 y	 confianza	 suficiente	 para	
hablar	 de	 manera	 asertiva	 sobre	 una	 patología	 tan	 incapacitante	 como	 es	 el	 dolor.	 La	
literatura	actual	 refuerza	 la	 importancia	de	 la	 comunicación	 como	medida	 terapéutica	y	
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muestra	 como	 la	 simulación	 es	 una	 herramienta	 muy	 útil	 a	 la	 hora	 de	 mejorar	 la	
comunicación7–9.		
	
En	 consonancia	 con	 una	 buena	 relación	 médico-paciente	 sustentada	 en	 la	 buena	
comunicación	está	ligada	la	adhesión	al	tratamiento.	Una	adhesión	que	será	más	probable	
si	la	prescripción	de	este	tratamiento	es	adecuada10.	En	las	unidades	del	dolor	el	grupo	de	
fármacos	más	prescrito	 son	 los	opioides,	 lo	 cual	ha	 ido	 acompañado	en	muchos	 lugares	
como	 los	 Estados	 Unidos	 de	 una	 gran	 problemática,	 hablándose	 incluso	 de	 epidemia	
sanitaria	 relacionada	 con	 la	 sobreutilización	 de	 opioides11.	 Varios	 son	 los	 estudios	 en	
medicina	del	dolor	que	relacionan	tanto	en	estudiantes	de	medicina	como	en	médicos	 la	
dificultad	a	la	hora	de	prescribir	opioides	de	manera	óptima	con	la	falta	de	habilidades	y	
conocimientos	adquiridos	durante	 la	carrera,	durante	 la	residencia	e	 incluso	en	médicos	
especialistas	12,13.	La	simulación	se	ha	postulado	como	una	herramienta	docente	efectiva	a	
la	 hora	 de	 conseguir	 mejorar	 aspectos	 como	 estos	 dentro	 de	 la	 especialidad	 del	 dolor,	
ayudando	a	las	organizaciones	profesionales	responsables	desde	la	docencia	a	promover	
el	manejo	 seguro	 de	 los	 opioides,	 fomentando	 el	 estudio	 de	 las	 guías	 clínicas,	 el	 uso	 de	
herramientas	de	evaluación	de	riesgo	y	grado	de	alivio	o	los	protocolos	para	la	rotación	de	
opioides	 en	 pacientes	 con	 dolor	 crónico.	 Además,	 también	 se	 ha	 demostrado	 efectiva	
mejorando	 la	 comunicación	activa	 sobre	el	uso	de	 fármacos	en	pacientes	complejos	y	el	
mejor	uso	de	tratamientos	compasivos14,	dos	aspectos	claves	en	el	tratamiento	del	dolor	
crónico.	
	
Otra	 de	 las	 técnicas	 que	 también	 se	 benefician	 claramente	 del	 entrenamiento	 con	
simulación	 es	 el	 uso	 de	 la	 anestesia	 regional	 ecoguiada	 (ARE).	 Un	 procedimiento	
relativamente	reciente,	pero	que	se	ha	convertido	claramente	en	un	standard	de	calidad	
en	 la	medicina	 del	 dolor.	 Revisiones	 basadas	 en	 evidencia	muestran	 como	 los	 bloqueos	
analgésicos	 ecoguiados	 mejoran	 las	 tasas	 de	 éxito,	 promueven	 una	 analgesia	 precoz,	
producen	 menos	 cantidad	 de	 efectos	 adversos	 y	 facilitan	 la	 logística	 dentro	 de	 las	
unidades	del	dolor	al	no	necesitar	de	un	quirófano	para	proceder	con	esta	técnica15,16.	El	
óptimo	manejo	 de	 las	 habilidades	 y	 conocimientos	 requeridos	 para	manejar	 la	 ARE	 de	
manera	segura	y	eficaz	se	debe	adquirir	con	la	práctica	y	estudio	de	las	diferentes	técnicas.	
La	 simulación	 se	 ha	 abierto	 camino	 dentro	 de	 este	 campo	 como	 una	 estrategia	 muy	
efectiva	para	adquirir	estos	conocimientos	de	manera	segura	debido	a	los	modelos	de	alta	
fidelidad	aparecidos	 en	 los	últimos	años17–19.	 Tal	 es	 la	 importancia	que	 se	 le	 otorga	que	
varios	estudios	muestran	como	en	el	currículum	durante	la	especialidad	que	incorpora	la	
docencia	 en	 ARE	 basada	 en	 simulación	 acarrea	múltiples	 ventajas	 tanto	 en	 habilidades	
técnicas	como	no	técnicas	frente	a	métodos	didácticos	tradicionales	20,21.	Se	puede	concluir	
por	tanto	afirmando	que	la	simulación	aplicada	la	ARE	es	una	herramienta	muy	productiva	
y	 con	 elevado	 potencial	 para	mejorar	 uno	 de	 los	 puntos	 clave	 en	 el	 abordaje	 del	 dolor	
tanto	agudo	como	crónico	en	 la	actualidad22.	Si	continuamos	ascendiendo	en	el	ascensor	
terapéutico	 de	 la	 terapia	 del	 dolor	 encontramos	 procedimientos	 intervencionistas	 tales	
como	la	neuromodulación	medular	o	periférica,	la	implantación	de	bombas	de	perfusión,	
la	 radiofrecuencia	 o	 la	 epiduroscopia.	 Todas	 ellas,	 técnicas	 complejas	 de	 realizar	 que	
necesitan	de	un	buen	aprendizaje	y	numerosas	horas	de	entrenamiento	para	su	correcto	
uso23–25.	 La	 educación	 basada	 en	 simulación	 aparece	 en	 los	 últimos	 años	 como	 una	
herramienta	que	permite	ayudar	a	los	profesionales	de	las	clínicas	del	dolor	a	mejorar	la	
adquisición	 del	 conocimiento	 y	 habilidades	 necesarias	 para	 realizar	 estas	 terapias	 sin	
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necesidad	 de	 poner	 en	 riesgo	 la	 seguridad	 del	 paciente	 y	 acelerando	 su	 curva	 de	
aprendizaje.	 Sin	 embargo,	 los	modelos	 cadavéricos	 y	 animales,	 los	más	 usados	 hasta	 la	
fecha	exhiben	 importantes	problemas	de	disponibilidad,	éticos,	económicos	y	de	tiempo.	
Por	 lo	 que	 los	 simuladores	 robóticos	 de	 alta	 fidelidad	 se	 presentan	 como	 un	 apoyo	
fundamental,	aportando	grandes	prestaciones	a	la	docencia	de	estas	técnicas26,27.	Hasta	la	
fecha	 son	 escasos	 los	 modelos	 de	 simulación	 robótica	 indicados	 para	 estos	
procedimientos,	 sin	 embargo,	 los	 pocos	 que	 hay	 arrojan	 resultados	muy	 prometedores.	
Entre	ellos	caben	destacar	los	que	tienen	un	recorrido	más	largo	entre	los	neurocirujanos,	
capaces	de	simular	modelos	de	neuromodulación	nerviosa	y	de	mejorar	notablemente	los	
resultados	y	eficacia	obtenida	en	la	práctica	posterior26,28,29.	Así	mismo,	también	destacan	
en	los	últimos	años	modelos	de	simulación	virtual	como	la	simulación	para	epiduroscopia,	
que	 han	 demostrado	 ayudar	 a	 aquellos	 participantes	 en	 los	 estudios	 a	 mejorar	 su	
conocimiento	de	la	estructura	anatómica	y	el	procedimiento	de	epiduroscopia	per	se30,31.	
	
Finalmente,	parece	importante	aludir	al	papel	que	están	cobrando	las	nuevas	tecnologías	
no	solo	en	la	docencia	de	especialistas	en	el	tratamiento	del	dolor,	sino	para	el	tratamiento	
del	dolor	en	si	mismo32–34.		El	uso	de	las	nuevas	tecnologías,	ya	no	tan	nuevas,	en	el	manejo	
del	 dolor	 es	 una	 realidad	 que	 habrá	 que	 considerar	 en	 los	 pacientes	 con	 dolor	 crónico	
especialmente	como	parte	de	su	abordaje	multidisciplinar.	Y	es	por	esto	es	por	 lo	que	la	
formación	de	los	profesionales	para	el	uso	de	estas	nuevas	técnicas	dentro	del	armamento	
terapéutico	 cobra	 mayor	 importancia	 en	 la	 actualidad,	 siendo	 imperiosa	 la	 formación	
continuada	por	el	bien	y	seguridad	de	nuestros	pacientes.	De	entre	todas	las	herramientas	
disponibles	en	la	actualidad	se	puede	destacar	 la	realidad	virtual,	un	ambiente	generado	
por	 ordenador	 que	 introduce	 al	 usuario	 en	 un	 mundo	 artificial	 e	 interactivo.	 Esta	
capacidad	 de	 distanciar	 de	 la	 realidad	 al	 individuo	 fue	 rápidamente	 identificada	 y	
evaluada	 por	 su	 potencial	 para	 modular	 la	 sensación	 dolorosa.	 Como	 herramienta	
tecnológica	rápidamente	maduró,	y	fue	incorporada	al	estudio	y	uso	por	especialistas	en	
tratamiento	 del	 dolor	 en	 su	 afán	 de	 aumentar	 nuestro	 arsenal	 terapéutico.	 Diversos	
estudios	se	han	realizado	encontrando	reducción	del	dolor	agudo	a	nivel	intraoperatorio35,	
en	proceso	de	parto36,	como	en	patologías	que	cursan	con	dolor	crónico37,38.	Sin	embargo,	
a	pesar	de	 los	prometedores	 resultados	 la	evidencia	hasta	 la	 fecha	es	aún	poco	robusta,	
contando	 con	 unos	 18	 estudios	 heterogéneos	 en	 su	metodología,	 población	 y	 patología	
basal	estudiada.	Es	por	tanto	 la	realidad	virtual	una	excitante	oportunidad	no	solo	como	
método	docente	sino	como	herramienta	terapéutica	donde	futuros	estudios	deben	ayudar	
a	definir	su	aplicabilidad	y	efectividad	como	método	coadyuvante	en	un	manejo	del	dolor	
multimodal39,40.		
	
Para	concluir	es	cardinal	reseñar	el	papel	esencial	de	la	formación	en	los	actuales	y	futuros	
especialistas	en	el	 tratamiento	del	dolor,	 independientemente	de	su	bagaje	médico,	para	
que	posean	 las	habilidades	necesarias	para	 tratar	a	 los	pacientes	 con	dolor	de	un	modo	
seguro,	 eficaz	 e	 integral.	 La	 simulación	 es	 una	 herramienta	 docente	 capaz	 de	mejorar	 e	
incrementar	 los	 conocimientos	 de	 todos	 aquellos	 profesionales	 que	 en	una	 especialidad	
tan	extensa	necesitan	de	formación	continua	de	calidad,	aportando	soluciones	para	cubrir	
aquellas	áreas	más	desconocidas	o	con	mayor	margen	de	mejora.	En	la	actualidad	aún	se	
desconoce	 como	 de	 significativa	 puede	 llegar	 a	 ser	 la	 practica	 con	 simulación	 en	
correlación	 a	 parámetros	 clínicos	 medidos	 en	 el	 paciente	 con	 dolor34.	 Sin	 embargo,	
estudios	 de	 alto	 rigor	 científico	 nos	 demuestran	 que	 la	 docencia	 basada	 en	 simulación	
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mejora	 significativamente	 diversos	 objetivos	 técnicos	 y	 clínicos	 comparados	 con	 la	
ausencia	de	simulación	en	otras	especialidades	tan	cercanas	como	la	anestesiología	41.		
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Capítulo	9	
	

Simulación	Clínica	en	Cirugía	General	
	

Paula	Domínguez1,	Carolina	González1,	Yoelimar	Guzmán1,	F.	Borja	de	Lacy1	
	

1Hospital	Clinic	de	Barcelona.	Cirugía	General	y	Digestiva.	
	
	
	
La	 simulación	 es	 la	 recreación	 total	 o	 parcial	 de	 un	 evento	 o	 situación	 comparable	 a	 la	
realidad.	En	el	 ámbito	educacional,	permite	 crear	un	ambiente	 ideal	para	el	 aprendizaje	
bajo	 el	 diseño	 de	 actividades	 predecibles,	 estandarizadas,	 seguras	 y	 reproducibles1.	
Durante	 las	 últimas	 dos	 décadas,	 la	 adopción	 de	 la	 simulación	 en	 medicina	 ha	
incrementado	 de	 manera	 exponencial	 debido	 a	 un	 mayor	 enfoque	 en	 la	 seguridad	 del	
paciente,	 encuentros	 limitados	 con	 los	 mismos	 y	 mayor	 demanda	 de	 horas	 de	
capacitación.	Todo	ello	conduce	a	un	nuevo	paradigma	de	educación	en	atención	sanitaria,	
que	 involucra	 cada	 vez	 más	 tecnología	 innovadora	 dentro	 un	 plan	 de	 estudios	
estandarizado	para	la	adquisición	de	competencias2.	
	
En	ese	sentido,	el	modelo	de	educación	en	cirugía	está	también	siendo	transformado.	Los	
programas	 de	 residencia	 antiguos	 no	 consideraban	 el	 ritmo	 de	 aprendizaje	 ni	 las	
necesidades	 particulares	 de	 cada	 residente	 quirúrgico3.	 Consecuentemente,	 el	 nuevo	
modelo	 contempla	 una	 mayor	 implicación	 de	 los	 educadores	 a	 la	 hora	 de	 fomentar	 la	
práctica	y	el	perfeccionamiento	de	habilidades	en	un	entorno	controlado.	
	

o Incorporación	de	la	simulación	a	la	cirugía	
William	 Halsted	 impulsó	 el	 cambio	 en	 la	 formación	 quirúrgica,	 pasando	 de	 un	 sistema	
desorganizado	donde	el	alumno	aprendía	a	través	de	 la	observación	y	 la	asistencia,	a	un	
nuevo	programa	donde	éste	 trabajaba	directamente	en	un	hospital	bajo	 supervisión4.	El	
modelo	 Halstediano	 de	 más	 de	 100	 años	 continúa	 siendo	 el	 fundamento	 básico	 de	 la	
mayoría	de	los	programas	de	estudio	quirúrgicos	actuales.	
	
Previo	a	la	era	digital,	 los	modelos	biológicos	basados	en	cadáveres	humanos	y	animales	
constituían	 las	 principales	 herramientas	 disponibles	 para	 simular	 procedimientos	
quirúrgicos5.	Aunque	por	su	fiabilidad	anatómica	siguen	aplicándose	en	algunos	ámbitos,	
su	elevado	coste,	difícil	disponibilidad,	diferencias	 respecto	el	 tejido	vivo	y	 restricciones	
éticas	en	algunos	países	limitan	cada	vez	más	su	utilización6.	
	
En	1988,	la	revolución	de	la	cirugía	laparoscópica	y	evidencia	de	sus	ventajas	respecto	el	
abordaje	 abierto	 en	 términos	 de	 tasa	 de	 complicaciones	 y	 duración	 de	 la	 estancia	
hospitalaria,	 derivó	 en	 la	 búsqueda	 de	 métodos	 de	 entrenamiento	 alternativos	 a	 los	
utilizados	 hasta	 entonces	 en	 cirugía7.	 Especialistas	 formados	 requerían	 dominar	 este	
nuevo	abordaje	quirúrgico,	que	exigía	habilidades	técnicas	muy	diferentes	a	las	conocidas	
en	 cirugía	 abierta,	 siendo	 el	 estímulo	 para	 desarrollar	 simuladores	 que	 permitieran	
mejorar	la	adquisición	de	las	competencias.	
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La	 colecistectomía	 laparoscópica	 fue	 el	 primer	 procedimiento	 quirúrgico	 para	 el	 que	 se	
construyó	 un	 simulador	 tipo	 “caja”8.	 Consistía	 en	 un	marco	 cuadrado	 y	 una	 bandeja	 de	
acero	 inoxidables	 que	 presentaba	 unas	 aberturas	 para	 la	 introducción	 de	 instrumentos	
laparoscópicos	y	una	cámara	de	video	conectada	al	monitor	para	su	proyección.	Aunque	
los	 modelos	 actuales	 se	 han	 modernizado	 notoriamente	 respecto	 a	 la	 primera	 caja	 de	
simulación	 laparoscópica,	 este	 dispositivo	 constituye	 la	 herramienta	 de	 aprendizaje	
simulado	más	extendida	en	el	ámbito	quirúrgico.	
	
Posteriormente,	 el	 desarrollo	 de	 tecnologías	 digitales	 permitió	 la	 incorporación	 de	 la	
animación	 tridimensional	 en	 la	 simulación	 quirúrgica.	 El	 primer	 trabajo	 en	 discutir	 un	
“Simulador	 quirúrgico	 de	 realidad	 virtual”	 fue	 presentado	 en	 1993	 por	 Satava9.	 El	
aumento	 de	 la	 capacidad	 de	 procesamiento	 de	 los	 ordenadores	 ha	 dado	 lugar	 a	 una	
animación	 fluida	 que	 responde	 a	 tiempo	 real	 a	 las	 acciones	 realizadas	 por	 el	 operador.	
Actualmente,	 la	 realidad	 virtual	 en	 simulación	 se	 beneficia	 de	 los	 continuos	 avances	
tecnológicos,	 ofreciendo	 no	 solo	 modelos	 más	 fieles	 sino	 métodos	 de	 capacitación	 y	
evaluación	sofisticados10.		
	

o Formación	quirúrgica	basada	en	simulación	
Los	nuevos	modelos	de	educación	sanitaria	se	basan	no	solo	en	completar	un	periodo	de	
tiempo	 formativo	 sino	 en	 la	 valoración	 de	 la	 adquisición	 progresiva	 de	 competencia	
básicas5-11.	 Actualmente,	 numerosos	 programas	 formativos	 emplean	 el	 concepto	 de	
actividades	 profesionales	 confiables	 (APC),	 procedimientos	 que	 deben	 ejecutar	 los	
profesionales	de	 forma	 independiente,	para	evaluar	el	 aprendizaje	del	 residente12.	Dado	
que	no	todos	los	estudiantes	son	capaces	de	dominar	estas	habilidades	técnicas	al	mismo	
ritmo,	este	sistema	permite	garantizar	la	adquisición	de	las	competencias	necesarias13.		
	
Otro	 de	 los	 pilares	 fundamentales	 en	 el	 cambio	 de	 sistema	 formativo	 implica	 una	
actualización	del	“feedback”.	A	diferencia	del	modelo	educacional	clásico,	que	dependía	de	
la	valoración	subjetiva	del	mentor	y	tendía	a	tener	un	carácter	desestructurado	y	variable,	
actualmente	 se	 aboga	 por	 una	 retroalimentación	 regular,	 oportuna,	 centrada	 en	 tareas	
específicas	o	partes	de	 la	 intervención	quirúrgica	y	basada	en	 la	observación	directa14,15.	
Para	ello,	contar	con	una	herramienta	de	evaluación	objetiva	que	recoja	el	rendimiento	y	
los	 avances	 realizados	 resulta	 fundamental.	 La	 aplicación	 de	 escalas	 prácticas	 de	
evaluación	 de	 habilidades	 tales	 como	 la	 Observación	 Directa	 de	 Habilidades	
Procedimentales	(DOPS)16	y	la	Evaluación	Estructurada	Objetiva	de	Habilidades	Técnicas	
(OSATS)17	se	considera	esencial	en	la	valoración	de	la	destreza	manual.	La	medición	de	los	
múltiples	 atributos	 técnicos	 del	 estudiante	 proporciona	 una	 mejor	 idea	 de	 su	 destreza	
quirúrgica	y	en	qué	etapa	del	proceso	de	aprendizaje	se	encuentra.		
	
El	laboratorio	de	simulación	ofrece	el	lugar	ideal	para	introducir	a	los	residentes	en	estas	
técnicas	y	permitirles	practicar	en	un	ambiente	relajado	y	nutritivo18-20.	La	formación	de	
principiantes	 en	 simuladores	 sintéticos	 ha	 demostrado	 facilitar	 la	 adquisición	 de	 las	
habilidades	 quirúrgicas	 necesarias	 y	 transmisión	 de	 esas	 competencias	 a	 los	
quirófanos21,22.	 Los	 modelos	 ficticios	 permiten	 a	 los	 aprendices	 centrarse	 en	 el	
componente	cognitivo	de	un	procedimiento	más	que	su	componente	psicomotor	y	ofrecen	
un	entorno	seguro	para	 la	práctica	de	estas	habilidades	 técnicas23.	Además,	 facilita	a	 los	
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docentes	evaluar	el	rendimiento	y	medir	el	progreso	de	 los	alumnos	de	manera	objetiva	
utilizando	un	instrumento	validado	como	la	OSATS24.		
	

o Endotrainers	y	pelvitrainers:	fundamentos	en	simulación	laparoscópica	
La	cirugía	laparoscópica	es	hoy	en	día	un	abordaje	fundamental	que	debe	incluirse	en	las	
competencias	de	cualquier	cirujano	general25,26.	Sin	embargo,	debido	a	su	mayor	curva	de	
aprendizaje	 y	 menor	 número	 de	 intervenciones	 laparoscópicas	 en	 algunos	 centros,	 los	
residentes	 pueden	 verse	 expuestos	 a	 insuficientes	 procedimientos	 durante	 su	 etapa	
formativa,	 siendo	 obligados	 a	 completar	 el	 entrenamiento	 de	 esta	 técnica	 como	
especialistas.	 Además,	 el	 avance	 tecnológico	 y	 aparición	 de	 nuevas	 indicaciones	 para	 el	
abordaje	laparoscópico	exige	a	los	cirujanos	buscar	métodos	de	formación	continuada	sin	
poner	en	peligro	la	seguridad	de	los	pacientes.			
	
Por	este	motivo,	 la	 simulación	desempeña	un	papel	 clave	en	 la	 formación	 laparoscópica	
tanto	 para	 residentes	 como	 especialistas	 que	 quieran	 aprender	 nuevas	 técnicas	
mínimamente	 invasivas,	 como	 la	 laparoscopia	 de	 un	 solo	 puerto	 (SILS),	 cirugía	
endoscópica	 transluminal	 a	 través	 de	 orificios	 naturales	 (NOTES)	 o	 incorporación	 de	
nuevos	 dispositivos	 o	 instrumental	 laparoscópico.	 Entrenar	 habilidades	 quirúrgicas	
específicas	 previa	 a	 la	 realización	 de	 procedimientos	 completos	 en	 quirófano	 ha	
demostrado	un	aprendizaje	más	eficaz27,28.		
	
Los	 “endotrainers”	 o	 “pelvitrainers”	 constituyen	 el	modelo	de	 simulación	más	 sencillo	 y	
distribuido	para	el	aprendizaje	laparoscópico.	Permiten	entrenar	una	amplia	variedad	de	
ejercicios,	desde	movimientos	sencillos	como	coger	y	soltar	objetos,	practicar	patrones	de	
corte	 o	 nudos,	 hasta	 procedimientos	 complejos	 como	 la	 realización	de	 una	 anastomosis	
sobre	 objetos	 inertes	 (caucho	 o	 esponja)	 o	 tejidos	 ex-vivo	 (intestino	 animal)29.	 Pese	 la	
simplicidad	 de	 este	 simulador,	 los	 programas	 formales	 de	 capacitación	 en	 laparoscopia	
básica,	como	el	curso	Fundamentos	de	la	Cirugía	Laparoscópica,	y	algunos	programas	de	
capacitación	en	laparoscopia	avanzada	han	demostrado	la	transferencia	de	las	habilidades	
adquiridas	al	quirófano30.		
	

o Realidad	virtual:	simulación	quirúrgica	contemporánea	
Desde	los	años	90,	paralelamente	al	crecimiento	exponencial	e	inversión	económica	en	la	
industria	 de	 los	 videojuegos,	 la	 sofisticación	 de	 los	 programas	 informáticos	 y	 gráficos	
digitales	ha	permitido	el	desarrollo	de	simuladores	basados	en	realidad	virtual	y	realidad	
aumentada	en	el	ámbito	quirúrgico.	Estas	recreaciones	digitales	permiten	no	solo	generar	
múltiples	sesiones	didácticas,	sino	también	incorporar	diferentes	escenarios	clínicos	que	
aportan	realismo	a	la	experiencia	formativa3.			
	
Existen	 distintos	 modelos	 de	 simulación	 virtual	 en	 el	 mercado	 según	 los	 objetivos	 del	
entrenamiento.	Mientras	 los	 simuladores	de	 “baja	 fidelidad	o	 realismo”	 se	 centran	en	el	
desarrollo	 de	 habilidades	 básicas	 psicomotoras	 y	 entrenamiento	 de	 pasos	 concretos,	
aquellos	de	“alta	fidelidad”	permiten	incluso	la	realización	de	procedimientos	quirúrgicos	
completos10.	 Minimally	 Invasive	 Surgery	 Trainer-Virtual	 Reality	 (Mentice,	 Gothenburg,	
Sweden;	1997)	consiste	en	una	interfaz	laparoscópica	sencilla	que	permite	la	realización	
de	 tareas	 psicomotoras	 abstractas31.	 LapSim	 (Surgical	 Science,	 Gothenburg,	 Sweden;	
2000),	 incorpora	 en	 el	 programa	 tareas	 relevantes	 como	 clipaje,	 sección	 y	 sutura,	
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destacando	 por	 una	 simulación	 más	 realista	 que	 ilustra	 el	 sangrado	 del	 tejido	 al	
manipularlo32.	 LAP	 Mentor	 surgery	 simulator	 (Simbionix,	 Chicago,	 USA;	 2002)	 incluye	
desde	módulos	 de	 tareas	 psicomotoras	 abstractas	 hasta	 procedimientos	 laparoscópicos	
completos,	tanto	básicos	como	avanzados33,34.	ProMIS	VR	(Haptica,	Dublín,	Irlanda;	2002)	
destaca	 por	 el	 rastreo	 de	 los	movimientos	 durante	 el	 ejercicio,	 permitiendo	 analizar	 el	
rendimiento	 de	 habilidades	 laparoscópicas	 mediante	 métricas	 validadas	 como	 los	
tiempos,	longitud	de	ruta,	economía	de	movimiento,	dominio	manual	y	errores	específicos	
de	la	tarea,	y	emitiendo	un	informe	de	retroalimentación	al	finalizar	el	entrenamiento35,36.	
La	 capacidad	 del	 programa	 para	 evaluar	 el	 rendimiento	 del	 alumno	 y	 dar	 un	 feedback	
inmediato,	 permite	 corregir	 errores	 comunes	 y	 reduce	 la	 necesidad	 de	 un	 tutor	
presente37.			
	

o Simulación	en	cirugía	robótica		
La	 incorporación	 de	 la	 cirugía	 laparoscópica	 asistida	 por	 robot	 (RAS)	 es	 cada	 vez	 más	
frecuente	en	los	hospitales.	Desde	su	nacimiento	en	1999,	el	robot	da	Vinci	fue	dotado	de	
un	simulador	de	realidad	virtual	intrínseco:	da	Vinci	Skills	Simulator.	Actualmente,	existen	
otros	 3	 simuladores	 (SEP-Robot,	 RoSS	 y	 dV-Trainer)	 que	 emplean	 una	 infraestructura	
independiente	imitando	el	robot38.			
	
Dado	 se	 consideran	 de	 baja	 fidelidad,	 sólo	 permiten	 la	 práctica	 de	 tareas	 quirúrgicas	
individuales39.	 Incorporan	 en	 su	 sistema	 una	 evaluación	 de	 la	 actividad	 basada	 en	 el	
tiempo	de	 finalización,	 los	 fallos	y	el	 análisis	de	movimiento38.	Por	 su	 facilidad	de	uso	y	
métricas	 disponibles,	 estos	 simuladores	 ofrecen	 una	 excelente	 herramienta	 de	
entrenamiento	 para	 residentes	 y	 especialistas	 que	 se	 inician	 en	 RAS.	 Sus	 estudios	 de	
validez	 no	 solo	 han	 demostrado	 acelerar	 la	 adaptación	 inicial	 a	 la	 consola,	 sino	 que	
sugieren	 que	 el	 simulador	 da	 Vinci	 Skills	 podría	 emplearse	 para	 la	 evaluación	 de	 las	
habilidades	quirúrgicas	en	RAS38	y	credencialización	de	los	cirujanos	para	esta	técnica40.		
	

o Perspectivas	futuras:	prototipos	personalizados	y	cirugía	5g	
Las	 innovaciones	 en	 el	 ámbito	 de	 la	 simulación	 quirúrgica	 encaminan	 sus	 esfuerzos	 al	
desarrollo	 de	 modelos	 con	 alto	 nivel	 de	 fidelidad	 y	 facilitar	 la	 colaboración	 entre	
profesionales.	 Más	 allá	 de	 los	 objetivos	 formativos,	 los	 avances	 tecnológicos	 buscan	
replicar	 de	 forma	 precisa	 las	 variaciones	 anatómicas	 y	 patologías	 específicas	 de	 forma	
individual	en	los	pacientes,	permitiendo	al	equipo	quirúrgico	planificar	y	practicar	cirugías	
complejas41.		
	
Las	 impresoras	 3D,	 capaces	 de	 emplear	 múltiples	 materiales,	 constituyen	 un	 nicho	 de	
desarrollo	 para	 la	 producción	 de	 prototipos	 con	 diferentes	 tejidos	 que	 repliquen	 las	
estructuras	anatómicas.	Los	estudios	preliminares	han	demostrado	que	estos	modelos	son	
fáciles	de	utilizar	y	superiores	al	uso	de	imágenes	tradicionales	por	sí	solas41,42.	
	
Por	 otra	 parte,	 basada	 en	 las	 técnicas	 diagnósticas	 de	 imagen,	 la	 realidad	 virtual	 ofrece	
una	 alternativa	 para	 generar	 representaciones	precisas	 y	 rápidas,	 construyendo	 en	 solo	
2,5h	simuladores	para	hepatectomía	y	pancreatectomía43.	Aunque	todavía	son	necesarios	
estudios	de	validación,	esta	tecnología	ofrecería	como	ventajas	añadidas	su	capacidad	de	
reutilización	y	la	ausencia	de	consumo	de	recursos.			
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Finalmente,	 la	 realidad	 aumentada	 combinada	 con	 la	 tecnología	 inalámbrica	 está	
erigiendo	la	telecirugía	como	una	excelente	herramienta	para	la	asistencia	remota	de	los	
expertos	a	los	más	noveles	en	intervenciones	quirúrgicas	complejas.	Mediante	la	presencia	
virtual	 interactiva	 con	 realidad	 aumentada	 (VIPAR),	 el	 campo	 visual	 del	 cirujano	 se	
convierte	 en	una	 simulación	que	 se	proyecta	 a	 otro	 compañero	 en	otro	 emplazamiento,	
permitiendo	 la	 cooperación	 a	 tiempo	 real44.	 La	 incorporación	 del	 5G	 a	 esta	 tecnología	
permite	 reducir	 la	 latencia	 hasta	 ser	 imperceptible,	 acercando	 cada	 vez	 más	 la	
telementorización	al	presente45.			
	

o Conclusiones	
La	 simulación	 en	 cirugía	 se	 está	 convirtiendo	 en	 una	 necesidad	 para	 el	 correcto	
aprendizaje	 de	 las	 habilidades	 técnicas.	 Los	 avances	 tecnológicos,	 referidos	 tanto	 al	
continuo	 flujo	 de	 nuevos	 dispositivos	 específicos	 en	 el	mercado	 como	 a	 la	 aparición	 de	
procedimientos	altamente	especializados,	deberán	enseñarse	y	entrenarse	en	un	entorno	
seguro	 en	 el	 que	 se	 puedan	 mitigar	 los	 riesgos	 para	 el	 paciente.	 Las	 herramientas	 de	
simulación,	cada	vez	más	sofisticadas	y	validadas,	no	solo	ofrecen	el	soporte	para	practicar	
un	determinado	procedimiento	antes	de	aplicarlo,	sino	que	permiten	realizar	un	análisis	
objetivo	del	proceso	de	aprendizaje	y	un	obtener	un	feedback	en	base	a	los	resultados.	Con	
ese	 objetivo,	 es	 necesaria	 la	 realización	 de	 futuros	 estudios	 sobre	 los	 beneficios	 de	 la	
simulación	 en	 cirugía	 y	 la	 estructura	 formativa	 recomendada	 que	 facilite	 la	 creación	 de	
planes	 de	 estudios,	 basados	 en	 la	 evidencia,	 adaptados	 a	 las	 necesidades	 formativas	 de	
cada	cirujano.	
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Capítulo	10	
	

Simulación	Clínica	en	Neurocirugía	
	

Fidel	Jiménez1,	Majed	J.	Katati2,3,	Elena	Trujillo4	y	Alejandro	Barroso5	
	

1Hospital	Universitario	Virgen	de	las	Nieves,	Granada.	Neurocirugía.	
2Hospital	Universitario	Virgen	de	las	Nieves,	Granada.	Jefe	de	Servicio	de	Neurocirugía.	

3Departamento	de	Cirugía	y	sus	Especialidades.	Facultad	de	Medicina.	Universidad	de	Granada.	
4Hospital	Regional	Universitario	de	Málaga.	Unidad	de	Cuidados	Críticos	y	Medicina	Intensiva.	

5Hospital	Regional	Universitario	de	Málaga.	Anestesiología,	Reanimación	y	Terapéutica	del	Dolor.	
	
	
	
La	 simulación	 ha	 evolucionado	 rápidamente	 en	 las	 últimas	 décadas	 como	 herramienta	
docente,	 permitiendo	 su	 aplicabilidad	 creciente	 a	 las	 ciencias	 de	 la	 salud.	 Esta	 ha	
fomentado	sólidamente	una	mayor	rapidez	en	la	adquisición	de	habilidades	y	el	desarrollo	
de	otras	capacidades	técnicas	y	no	técnicas	que	hace	tiempo	se	asumían	solo	mejorables	
con	 la	 experiencia	 clínica1	 En	 un	 contexto	 de	 creciente	 innovación	 en	 modelos	 de	
simulación	 la	 neurocirugía	 se	 postula	 como	 un	 área	 particularmente	 difícil,	 donde	 la	
variedad	y	dificultad	de	sus	procedimientos	continúa	aumentando	al	mismo	tiempo	que	el	
margen	 de	 error	 es	 menor,	 pudiendo	 estos	 fallos	 costar	 la	 vida	 o	 tener	 importantes	
repercusiones	 funcionales	 para	 el	 paciente2.	 Por	 consiguiente,	 cualquier	 esfuerzo	 para	
mejorar	 la	 labor	del	neurocirujano	 sin	poner	en	peligro	 la	vida	del	paciente	es	más	que	
valido.	
	
La	 simulación	 en	 neurocirugía	 juega	 en	 la	 actualidad	 importante	 papel	 en	 la	 formación	
tanto	 de	 estudiantes,	 como	 de	 médicos	 residentes	 y	 especialistas	 debido	 a	 la	 alta	
complejidad	que	posee	la	adquisición	de	habilidades	de	manera	que	puedan	ser	puestas	en	
práctica	 sin	 peligro	 para	 el	 paciente.	 El	 hecho	 de	 tener	 a	 disposición	 distintas	
herramientas	que	puedan	recrear	 tanto	 la	neuroanatomía	como	el	acto	quirúrgico	es	de	
gran	utilidad	para	los	especialistas	en	formación,	que	han	visto	reducido	el	tiempo	desde	
que	 comienzan	 a	 practicar	 desde	 cero	 hasta	 que	 la	 pueden	 poner	 en	 práctica	 en	 la	
realidad3.	 Esto	 es	 gracias	 a	 que	 las	 habilidades	 y	 conocimientos	 que	 potencialmente	 se	
incrementan	 con	 el	 entrenamiento	 en	 simulación	 presentan	 connotaciones	
eminentemente	 prácticas	 y	 tangibles	 en	 su	 labor	 diaria.	 Ofreciendo	 por	 consiguiente	 al	
paciente	una	asistencia	de	calidad	y	de	las	mayores	garantías	tanto	terapéuticas	como	de	
seguridad.	
	
A	pesar	de	esto,	en	neurocirugía	 la	evolución	de	 la	 simulación	ha	sido	más	 lenta	que	en	
otras	áreas.	Esto	es	en	parte	explicado	por	el	escepticismo	institucional	y	profesional	de	
gran	 parte	 del	 sector	 a	 cambiar	 de	modelo	 docente.	 Sin	 embargo,	 en	 los	 últimos	 20-25	
años	multitud	 de	 nuevos	modelos	 de	 simulación	 han	 sido	 desarrollados,	 generando	 un	
cambio	necesario	en	la	docencia	neuroquirúrgica.	
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Los	distintos	tipos	de	simuladores	utilizados	en	la	neurocirugía	van	desde	modelos	físicos	
hasta	 novedosos	 modelos	 de	 simulación	 virtual.	 En	 los	 modelos	 físicos	 destaca	 la	
utilización	de	animales,	piezas	de	cadáveres	y	modelos	sintéticos,	habiendo	sido	 los	más	
utilizados	 a	 lo	 largo	 de	 la	 historia	 aun	 poseyendo	 grandes	 limitaciones	 éticas,	 en	
bioseguridad,	 preservación	 y	 disponibilidad.	 La	 realidad	 virtual	 como	 modelo	 de	
simulación	está	desarrollada	gracias	a	 los	grandes	avances	en	estudios	de	 imagen	como	
tomografía	axial	computarizada	(TAC)	y	resonancia	magnética	(RMN)	,	que	permiten	por	
medio	 de	 diferentes	 programas	 informáticos	 las	 reconstrucciones	 3D	 de	 estructuras	
anatómicas	 	con	una	gran	validez	práctica,	pero	con	 la	 limitante	de	no	desarrollarse	por	
completo	el	componente	táctil	de	la	estructura	en	cuestión.	Por	último,	cabe	mencionar	los	
simuladores	híbridos,	que	mezclan	una	experiencia	física	y	virtual	donde	el	entrenamiento	
goza	 de	 una	 coexistencia	 de	 ambos	 componentes	 para	 una	 mejora	 considerable	 en	
fidelidad4,5.	Para	cualquier	rama	de	la	medicina	en	donde	se	intente	utilizar	algún	modelo	
de	simulación,	dicho	modelo	tiene	que	ser	sometido	a	una	evaluación	que	se	determine	la	
validez	 (semejanza	con	 la	 realidad)	y	 la	 fiabilidad	 (capacidad	de	reproducir	el	 resultado	
obtenido	 bajo	 las	mismas	 condiciones	 en	 ensayos	 repetidos)6.	 Es	 en	 estos	 elementos	 es	
donde	 recae	 la	 dificultad	 y	 a	 su	 vez	 la	 excelencia	 de	 los	 distintos	modelos	 utilizados	 en	
neurocirugía.		
	

o Aplicación	de	la	Simulación	Clínica	en	Neurocirugía	
	

Para	 ordenar	 y	 entender	 cómo	 está	 compuesta	 la	 neurocirugía	 podemos	 dividirla	 en	 9	
subgrupos,	cada	uno	de	los	cuales	es	susceptible	de	aplicar	técnicas	de	simulación	para	su	
aprendizaje	 o	mejora.	 Cada	 uno	 de	 estos	 grupos	 serán	 especificados	 a	 continuación,	 así	
como	los	modelos	de	simulación	aplicados	a	cada	una	de	estas	áreas.	
	
- Procedimientos	neuroquirúrgicos	generales	

	
Estos	procedimientos	hacen	referencia	a	aquellos	conocimientos	y	habilidades	que	debe	
poseer	 un	 neurocirujano	 para	 actuar	 de	 manera	 eficaz,	 salvaguardando	 ante	 todo	 la	
seguridad	del	paciente.	El	manejo	medico/quirúrgico	de	los	pacientes	neurocríticos	es	una	
base	 fundamental	 para	 estudiantes	 y/o	 especialista	 en	 formación	 tanto	 de	 neurocirugía	
como	de	otras	especialidades	tales	como	medicina	intensiva	o	neurología7.	Para	ello	se	han	
desarrollado	 simuladores	 de	 alta	 fidelidad	 que	 pueden	 recrear	 situaciones	 como	 shock	
espinal,	traumatismos	craneoencefálicos	cerrados	o	vasoespasmos	cerebrales,	entre	otros.	
Diferentes	 modelos	 docentes	 de	 diversas	 especialidades	 basados	 en	 simulación	 se	 han	
implementado	en	los	últimos	años,	sobre	todo	partir	del	año	2010	gracias	al	programa	de	
formación	de	cuidados	intensivos	diseñado	por	Musacchio	y	colaboradores8,	transversal	a	
varias	áreas	médicas.	
	
En	 relación	 a	 habilidades	 técnicas	 más	 concretas,	 diversas	 técnicas	 quirúrgicas	 básicas	
como	 la	hemostasia	de	 tejidos	pueden	ser	ya	entrenadas	gracias	 tanto	a	 simuladores	de	
baja	 fidelidad	 como	 de	 realidad	 virtual9,10.	 No	 solo	 habilidades	 técnicas	 como	 la	
coordinación	 “ojo-mano-profundidad	 de	 la	 estructura	 sangrante”,	 sino	 habilidades	 no	
técnicas	 también	han	permitido	 ser	 implementadas	 tales	 como	comunicación,	 capacidad	
de	 liderazgo	 o	 gestión	 de	 los	 tiempos	 quirúrgicos.	 Para	 otras	 técnicas	 quirúrgicas	 de	
emergencia	 como	 la	 trepanación	 para	 evacuación	 de	 hematomas,	 o	 la	 implantación	 de	



Manual de Simulación Clínica en Especialidades Médicas 

 97 
 

drenajes	 ventriculares	 existen	 modelos	 físicos	 que	 han	 demostrado	 su	 eficacia	 como	
modelo	 docente.	Modelos	 tales	 como	 los	 diseñados	 en	 la	Universidad	 de	Bethesda	 para	
residentes	 y	 cirujanos	 militares.11	 Los	 drenajes	 ventriculares	 o	 espinales	 también	 son	
procedimientos	 básicos	 en	 neurocirugía	 que	 deben	 ser	 entrenados	 ya	 que	 pueden	 ser	
técnicas	terapéuticas	de	elevado	potencial	en	pacientes	con	trastornos	en	la	circulación	de	
líquido	cefalorraquídeo	(LCR),	distintos	modelos	físicos	e	híbridos	se	han	patentado	y	se	
encuentran	 actualmente	 en	 el	 mercado	 permitiendo	 un	 aprendizaje	 práctico	 para	 la	
implantación	de	estos	sistemas12,13	.	
	
- Patología	vascular		

	
En	este	subgrupo	podemos	encuadrar	el	tratamiento	de	malformaciones	arteriovenosas	y	
aneurismas,	así	 como	 los	distintos	 tipos	de	 técnicas	de	revascularización.	El	 tratamiento	
de	estas	anomalías	vasculares	ha	sufrido	un	cambio	sustancial	en	los	últimos	30	años	por	
la	llegada	y	desarrollo	de	técnicas	endovasculares14.	El	entrenamiento	constante	de	estas	
técnicas	quirúrgicas	es	de	gran	importancia	para	profesionales	en	formación	y	sobre	todo	
para	los	especialistas	en	la	materia.	Desde	principios	de	la	década	de	los	2000	se	pueden	
realizar	 distintos	 tipos	 de	 entrenamientos	 en	 modelos	 físicos	 cadavéricos	 con	 fluidos	
artificiales	 bajo	 presión	 pulsátil	 simulando	 una	 cirugía	 real.	 Diversas	 alternativas	 han	
aparecido	desde	entonces	como	la	utilización	de	placenta	humana	para	técnicas	de	clipaje	
y	tratamiento	endovascular14,15.	
	
Para	 las	 técnicas	 de	 revascularización	 (también	 conocido	 con	 términos	 como	 bypass	 o	
anastomosis	vasculares),	existen	desde	modelos	 físicos	en	animales	vivos	hasta	 realidad	
virtual.	 Es	 bien	 conocido	 el	 entrenamiento	 en	 ratas	 utilizando	 disecciones	 cervicales	 y	
abdominales	 para	 la	manipulación	de	 vasos	 arteriales	 como	 carótida	 y	 aorta	 abdominal	
respectivamente16.	 Uno	 de	 los	 países	 más	 desarrollados	 y	 con	 uso	 habitual	 de	 este	
entrenamiento	es	Japón,	como	por	ejemplo	las	técnicas	 	 implementadas	en	el	servicio	de	
neurocirugía	de	la	Universidad	de	Sapporo	de	la	mano	de	Takeshi	Mikami	y	colaboradores	
,	donde	afirman	que	la	utilización	de	modelos	vivos	como	entrenamiento	en	 	técnicas	de	
anastomosis	vasculares	mejora	 significativamente	habilidades	 técnicas	 como	no	 	 técnica	
del	cirujano	en	situaciones	donde	el	tiempo	apremia,	como	en	el	control	de	hemostasia	o	
resistencia	 psicológica,	 condiciones	 necesarias	 para	 este	 tipo	 de	 cirugías	 superando	 a	
otros	modelos	de	realidad	virtual17.		
	
El	avance	en	estudios	tipo	AngioTAC	con	reconstrucción	3D	y	angiografía	con	sustracción	
digital	 permiten	 la	 creación	 de	 simuladores	 complejos	 de	 aneurismas	 y	 otras	
malformaciones	vasculares	que	a	su	vez	permiten	el	desarrollo	de	modelos	3D	sintéticos18.	
Este	hecho	facilita	la	planificación	del	abordaje	quirúrgico	bajo	una	visión	estereoscópica	
(visión	conseguida	con	la	utilización	del	microscopio	neuroquirúrgico).		
	
	
Por	consiguiente,	podemos	concluir	que	el	entrenamiento	en	modelos	vivos	es	clave	para	
el	 desarrollo	 de	 las	 habilidades	 quirúrgicas	 en	 este	 subtipo	 de	 patologías.	 Siendo	 los	
modelos	 virtuales	 de	 simulación	 excelentes	 herramientas	 para	 un	 mejor	 conocimiento	
anatómico	de	la	lesión	y	permitiendo	una	mejor	planificación	quirúrgica.	
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- Neurocirugía	mínimamente	invasiva	
	

La	realización	de	abordajes	quirúrgicos	menos	invasivos	junto	a	la	utilización	de	portales	
neuroendoscópicos	a	través	de	orificios	de	trepanación	han	demostrado	igualar	o	mejorar	
los	resultados	clínicos	y	reducir	considerablemente	los	efectos	secundarios	propios	de	la	
cirugía19.	Nuevas	técnicas	y	herramientas	en	cirugía	implican	nuevos	procedimientos,	y	en	
consecuencia	más	 formación	 especializada	para	 la	 realización	de	 estos	 con	 garantías	 de	
seguridad	y	eficacia.	
	
Distintos	tipos	de	simuladores	de	alta	fidelidad,	entre	los	que	destacan	los	simuladores	de	
realidad	 virtual	 han	 aparecido	 en	 el	 mercado	 con	 el	 fin	 de	 desarrollar	 procedimientos	
neuroendoscópicos	 con	 elevada	 fidelidad3,18.	 Simuladores	 con	 mejoras	 importantes	 en	
tecnología	háptica,	han	aparecido	recientemente	para	el	entrenamiento	de	técnicas	como	
ventriculostomía	 endoscópica	 del	 tercer	 ventrículo	 y	 para	 abordajes	 endoscópicos	
transesfenoidales.	 	 De	 entre	 los	modelos	 que	 en	 la	 actualidad	 podemos	 encontrar	 en	 el	
mercado	 destacamos	 productos	 como:	 ROBO-SIM,	 VIVENDI,	 Neuro	 Touch	 Endo,	 The	
Medtronic	StealthStation,	3D	hydrocephalus	model,	Rowena	model	 for	EVD	placement	o	
ImmersiveTouch,	SickKids	simulator19,20	
	
- Patología	tumoral		

	
La	patología	tumoral	es	sin	duda	un	procedimiento	por	desgracia	cada	vez	más	habitual	en	
la	práctica	clínica	del	neurocirujano.	La	planificación	del	abordaje	y	el	conocimiento	de	las	
estructuras	anatómicas	relacionadas	con	la	técnica	quirúrgica	y	el	área	afecta	son	la	base	
para	este	tipo	de	intervenciones.	Distintos	modelos	de	realidad	virtual	se	han	desarrollado	
con	el	fin	de	implementar	la	preparación	del	especialista	en	el	acto	quirúrgico.	Entre	ellos	
podemos	nombrar:		
	

§ The	Dextroscope,	una	herramienta	 capaz	de	ofrecer	 con	gran	 fidelidad	múltiples	
situaciones	clínicas	potencialmente	entrenables,	como	anomalías	vasculares,	casos	
de	descompresión	de	pares	craneales,	resecciones	tumorales	o	procedimientos	en	
la	epilepsia21,22.	

§ VIVIAN:	 un	 sistema	 de	 navegación	 3D	 que	 su	 innovación	 radica	 en	 patología	 de	
base	de	cráneo.	

§ NeuroTouch	Cranio:	un	simulador	con	tecnología	háptica	para	resección	tumoral23.	
§ S.I.M.O.N.T.	 simulator:	 como	 modelo	 físico	 para	 patología	 neuroncológica	 entre	

otros24	.	
	
	
- 	Neurocirugía	pediátrica	

	
Las	 craneosinóstosis	 y	 los	 defectos	 del	 cierre	 del	 tubo	 neural	 son	 las	 patologías	 más	
características	 de	 la	 edad	 pediátrica.	 Para	 el	 entrenamiento	 de	 las	 mismas	 se	 han	
desarrollado	 modelos	 de	 simulación	 que	 mejoran	 las	 capacidades	 técnicas	 de	 los	
discentes,	ofreciendo	un	mejor	pronóstico	del	acto	quirúrgico25	 .	En	el	año	2007,	Rodt	y	
col.	desarrollaron	diversos	modelos	de	simulación,	entre	los	que	se	encontraban	modelos	
de	 realidad	 virtual	 para	 el	 progreso	 en	 el	 tratamiento	 de	 pacientes	 pediátricos	 con	
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trigonocefalias,	los	resultados	al	realizar	este	tipo	de	entrenamiento	aún	no	han	mostrado	
repercusión	clínica	objetivable,	pero	si	han	demostrado	mejoras	en	la	preparación	de	los	
especialistas	para	este	tipo	de	patología26.	
	
Otros	 modelos	 de	 simulación	 han	 sido	 desarrollados	 en	 los	 últimos	 años	 como	 el	 de	
Coelho	y	colaboradores,	un	modelo	sintético	para	craneosinóstosis	(especialmente	para	la	
escafocefalia)	 diseñado	 para	 mejorar	 de	 modo	 específico	 este	 tipo	 de	 reconstrucción	
quirúrgica25,27	Asimismo,	Mattei	y	colaboradores,	junto	con	el	departamento	de	ingeniería	
de	 la	Universidad	de	 Illinois,	han	materializado	un	modelo	que	 recrea	distintos	 tipos	de	
patologías	asociadas	al	cierre	del	tubo	neural	como	el	mielomeningocele	y	el	síndrome	de	
médula	anclada28.	
	
- Radiocirugía		

	
La	 radiocirugía	 estereotáxica	 es	 una	herramienta	 fundamental	 en	 la	 neurocirugía	 actual	
que	 se	 ofrece	 como	una	 alternativa	menos	 invasiva	 a	 la	 cirugía.	 En	 la	 última	década	 ha	
avanzado	 como	 tratamiento	 de	 lesiones	 de	 pequeño	 tamaño	 y/o	 localización	 compleja.	
Siendo	principalmente	utilizada	en	la	patología	vascular,	tumoral	y	dolor	neuropático,	y	no	
estando	 ausente	 de	 complicaciones	 secundarias	 potencialmente	 graves,	 como	 la	
radionecrosis29,30	 Distintos	 tipos	 de	 modelos	 de	 simulación,	 entre	 los	 que	 destacan	
novedosos	sistemas	de	realidad	virtual	se	han	diseñado	para	perfeccionar	las	habilidades	
técnicas	 en	 este	procedimiento.	Diseños	 como	Montecarlo	 Simulation,	 con	herramientas	
3D	para	dosimetría,	sistemas	de	radiocirugía	robótica,	o	la	introducción	de	la	tractografía,	
junto	a	los	múltiples	modelos	de	realidad	virtual	que	hay	en	el	mercado	son	algunos	de	las	
herramientas	aparecidas	recientemente	con	el	fin	de	implementar	la	técnica	y	ofrecer	a	los	
neurocirujanos	un	instrumento	más	en	su	armamento	terapéutico30,31.	
	
- Base	de	cráneo		

	
Posiblemente	el	subgrupo	de	patología	más	compleja	en	cuanto	a	habilidades	quirúrgicas	
y	conocimiento	anatómico.	Hace	años	este	tipo	de	intervenciones	eran	realmente	cruentas	
por	la	necesidad	de	desmontar	el	macizo	facial	para	acceder	a	estructuras	que	hoy	en	día	
se	 pueden	 abordar	 de	 manera	 endoscópica.	 Los	 nuevos	 accesos	 endoscópicos	 han	
permitido	 no	 solo	 mejorar	 la	 eficacia	 del	 acto	 quirúrgico,	 sino	 disminuir	
considerablemente	la	aparición	de	complicaciones	secundarias	a	la	cirugía	y	aumentar	la	
esperanza	de	vida	de	nuestros	pacientes32,33.	
	
Lo	modelos	de	simulación	en	tejido	humano	siguen	siendo	una	alternativa	óptima	para	el	
aprendizaje	de	 los	distintos	abordajes	utilizados	actualmente	en	 la	patología	de	base	de	
cráneo	(transesfenoidal,	presigmoideo,	etc.).	El	componente	óseo	de	estas	piezas	es	uno	de	
los	 escollos	 más	 importantes	 que	 los	 cirujanos	 tienen	 que	 salvar	 para	 hacer	 un	 buen	
abordaje	quirúrgico,	siendo	estos	modelos	idóneos	para	adquirir	conocimiento	y	habilidad	
sin	 poner	 en	 riesgo	 la	 seguridad	 del	 paciente34.Sin	 embargo	 otras	 alternativas	 como	
modelos	de	 realidad	virtual	 en	3D	y	modelos	híbridos	 	han	evolucionado	en	 los	últimos	
años	como	opciones	a	los	modelos	cadavéricos.	Algunos	ejemplos	de	estos	pueden	ser	el	
diseño	volumétrico	del	 hueso	 temporal	 de	Voxel-Man	Group,	 un	prototipo	híbrido	 en	 el	
cual	 simulan	 circulación	 cerebral	 y	 tumores	 en	 piezas	 de	 cadáveres	 con	 la	 infusión	 de	



Manual de Simulación Clínica en Especialidades Médicas 

 100 
 

polímeros	 o	 el	 NeuroTouch	 endoscopic	 endonasal	module	 con	 tecnología	 háptica.	 Estas	
nuevas	opciones	permiten	a	los	especialistas	en	formación	salvar	algunos	de	los	hándicaps	
de	la	simulación	en	cadáveres,	aunque	su	efectividad	aún	no	ha	quedado	demostrada	en	la	
práctica	clínica32,33,35–37.	
	
- Columna		

	
Sin	lugar	a	duda	corresponde	a	la	patología	quirúrgica	más	frecuente	en	la	neurocirugía38.	
Las	 nuevas	 técnicas	 de	 instrumentación	 quirúrgica	 han	 generado	 la	 necesidad	 en	 los	
últimos	 años	 de	 progresar	 en	 el	 entrenamiento	 de	 las	 mismas	 por	 medio	 de	 modelos	
físicos	y	de	 realidad	virtual.	El	objetivo	 fundamental	que	persiguen	estos	diseños	 son	 la	
identificación	de	referencias	anatómicas	para	la	entrada	y	dirección	de	material	quirúrgico	
de	 osteosíntesis,	 una	 correcta	 interpretación	 radiográfica	 de	 la	 anatomía	 espinal	 y,	 por	
último,	 incrementar	 los	 conocimientos	 asociados	 a	 los	 sistemas	 de	 navegación39.	 En	 el	
mercado	 podemos	 encontrar	 simuladores	 de	 gran	 fidelidad	 que	 permiten	 a	 los	
especialistas	 en	 formación	 incrementar	 su	 confianza	 en	 la	 realización	 de	 estas	
herramientas	 quirúrgicas	 en	 la	 realidad	 a	 la	 par	 que	 mejoran	 sus	 conocimientos	 y	
habilidades	en	 la	cirugía	de	columna.	Por	citar	algunos	de	estos	modelos	podemos	tener	
simuladores	mixtos	para	procedimientos	en	columna	cervical	como	el	creado	por	Bova	y	
col.40	o	diseños	de	entrenamientos	virtuales	para	procedimientos	percutáneos	como	los	de	
Luciano	y	col.	41	
	
- Neurocirugía	funcional		

	
Este	 subgrupo	 de	 creciente	 importancia	 en	 neurocirugía	 engloba	 técnicas	 como	 la	
estimulación	cerebral	profunda	(ECP),	que	pivotado	por	los	principios	de	estereotaxia	son	
utilizadas	 en	 el	 tratamiento	 de	 patologías	 como	 el	 Parkinson,	 el	 temblor	 esencial,	 la	
epilepsia	o	 la	descompresión	microvascular.	La	similitud	que	tiene	estos	procedimientos	
en	 cuanto	 a	 abordaje	 quirúrgico	 y	 a	 su	 mínima	 necesidad	 invasiva	 con	 la	 técnica	 de	
implantación	 de	 sistemas	 de	 drenaje	 ventricular	 permite	 que	 hayan	 sido	 basados	 en	 la	
misma.	Algunos	ejemplos	de	modelos	de	entrenamiento	 con	 simulación	de	neurocirugía	
funcional	 serían	 los	 diseñados	 por	 Nowinski	 y	 colaboradores	 con	 una	 plataforma	 de	
simulación	 en	 3D	 para	 la	 ECP42o	 los	 múltiples	 softwares	 diseñados	 con	 el	 fin	 de	
implementar	la	planificación	prequirúrgica	de	implantación	de	electrodos	en	la	epilepsia43.	
Al	 igual	que	ocurre	con	otras	muchos	modelos	de	entrenamiento	recientes	 la	 relevancia	
clínica	 aún	 no	 ha	 sido	 demostrada	 en	 la	 literatura	 actual,	 por	 lo	 que	más	 estudios	 son	
necesarios	para	implementar	el	uso	de	la	simulación	en	este	subgrupo	de	la	neurocirugía.		
	

o Dirección	de	la	simulación	neuroquirúrgica	en	el	futuro		
	

La	posición	de	la	neurocirugía	respecto	a	la	formación	con	estas	novedosas	herramientas	
de	aprendizaje	se	debe	basar	en	búsqueda	constante	de	reducir	al	máximo	las	diferencias	
con	 la	 realidad	del	acto	quirúrgico.	Para	ello	 los	esfuerzos	que	se	están	realizando	en	el	
desarrollo	 y	 perfeccionamiento	 de	 diferentes	 modelos	 de	 simulación	 deben	 seguir	
avanzando,	persiguiendo	más	y	mejores	estudios	de	 calidad	que	deben	aportar	 certezas	
sobre	 la	 efectividad	 del	 uso	 de	 la	 simulación	 como	 herramienta	 docente	 efectiva	 en	
neurocirugía.	Avances	como	las	impresoras	3D	para	confeccionar	modelos	anatómicos	con	
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materiales	equiparables	a	los	de	un	ser	vivo,	o	modelos	de	alta	fidelidad	done	se	mejore	la	
calidad	háptica	serían	de	gran	utilidad	en	todas	las	patologías	tratadas	en	la	neurocirugía.		
	

o Conclusiones		
	

La	neurocirugía	es	una	de	 las	áreas	médicas	más	complejas	y	demandantes,	 requiriendo	
una	elevada	habilidad	técnica	para	su	práctica	ya	que	el	más	mínimo	erros	puede	acarrear	
consecuencias	infaustas.	Con	presiones	o	restricciones	de	tiempo,	éticas	y	médico-legales	
cada	vez	mayores	en	la	práctica	clínica,	a	la	vez	que	menores	oportunidades	de	operar	en	
el	modelo	docente	 tradicional,	es	de	crucial	 importancia	encontrar	alternativas	docentes	
para	los	especialistas	en	formación.	A	pesar	de	que	nada	puede	reemplazar	perfectamente	
la	experiencia	de	estar	en	una	cirugía	real	con	un	paciente	real,	la	simulación	permite	a	los	
discentes	mejorar	 en	 su	 confianza,	 conocimientos	 y	 habilidades.	 Además,	 permite	 a	 los	
expertos	practicar	nuevas	aproximaciones	quirúrgicas	para	mejorar	su	calidad	técnica,	los	
resultados	clínicos	y	la	seguridad	del	paciente.	
	
Hasta	 el	 momento	 presente,	 los	 modelos	 físicos	 de	 simulación,	 encabezados	 por	 los	
modelos	cadavéricos,	representan	el	“gold	estándar”	en	la	simulación	neuroquirúrgicos	a	
pesar	de	sus	ya	conocidas	limitaciones.	A	pesar	de	esto,	la	situación	en	los	últimos	años	ha	
evolucionado	 rápidamente	 y	nuevos	modelos	de	 simulación	avanzada	 se	postulan	 como	
mejores	 modelos	 de	 simulación	 para	 determinadas	 cirugías.	 Los	 rápidos	 avances	 en	
innovación	 e	 investigación	 tecnológica	 han	 permitido	 a	 la	 realidad	 virtual	 posicionarse	
como	modelo	preferido	para	determinados	procedimientos.	Los	costes	permanecen	como	
el	inconveniente	principal	para	los	modelos	de	simulación	avanzada,	ya	que	la	adquisición	
de	 los	modelos	disponibles	es	 aún	muy	costosa	y	 los	estudios	que	avalen	 su	efectividad	
son	aun	casi	inexistentes.	La	diversidad	y	número	de	procedimientos	neuroquirúrgicos,	así	
como	 la	 diversidad	 y	 numero	 de	 tejidos	 reproducibles,	 son	 también	 un	 importante	
inconveniente.		
	
En	 general,	 la	 simulación	 ha	 adquirido	 un	 papel	 elemental	 en	 la	 educación	 médica,	 y	
neurocirugía	 no	 es	 una	 excepción.	 Sin	 embargo,	 a	 pesar	 de	 los	 grandes	 avances	 que	 ha	
habido	en	el	campo	del	entrenamiento	con	simulación	en	neurocirugía	en	los	últimos	años,	
estudios	 de	 calidad	 que	 muestren	 su	 efectividad	 son	 carentes,	 por	 lo	 que	 estos	 deben	
fomentarse	para	que	estas	herramientas	descansen	sobre	unos	cimientos	científicos	claros	
donde	 poder	 crecer	 y	 avanzar	 junto	 con	 las	 crecientes	 necesidades	 del	 tratamiento	
quirúrgico	en	neurocirugía.	
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Capítulo	11	
	

Simulación	Clínica	en	Urología	
	

Néstor	M.	Sánchez1	y	María	Díaz2		
	

1Hospital	Regional	Universitario	de	Málaga.	Urología	
2Hospital	Regional	Universitario	de	Málaga.	Cirugía	Pediátrica	

	
	
La	 amplia	 gama	 de	 procedimientos	 instrumentales	 en	 urología	 ha	 convertido	 esta	
especialidad	en	un	campo	idóneo	para	el	desarrollo	de	técnicas	de	simulación.		
	
El	avance	en	la	mejora	de	los	dispositivos	y	programas	de	simulación	en	urología,	como	en	
otros	 campos,	 nace	 de	 la	 necesidad	 de	 preparar	 las	 habilidades	 técnicas	 de	 manera	
progresiva,	 donde	 el	 objetivo	 final	 de	 este	 entrenamiento	 secuencial	 sea	 realizar	 los	
procedimientos	con	la	mayor	garantía	y	seguridad	para	el	paciente	y	el	menor	estrés	para	
el	cirujano.		
	
Bien	 es	 conocido	 que	 es	 en	 las	 primeras	 fases	 de	 las	 curvas	 de	 aprendizaje,	 cuando	 se	
desarrollan	la	mayor	parte	de	las	complicaciones1.	Por	ello	la	simulación	en	estas	técnicas	
trata	de	reproducir	y	preparar	al	cirujano	para	su	traslación	a	una	situación	real	con	los	
suficientes	 recursos	 para	 minimizar	 las	 complicaciones	 asociadas	 a	 esa	 curva	 de	
aprendizaje.		
	
Actualmente	 la	 mayoría	 de	 programas	 de	 formación	 de	 residentes	 a	 nivel	 europeo	
incluyen	 cursos	 específicos	 de	 entrenamiento/evaluación	 en	 simulación.2-4	 Si	 bien	 no	
existe	una	estandarización	de	esta	formación,	existe	la	tendencia	más	que	justificada,	que	
el	 modelo	 clásico	 de	 aprendizaje	 en	 el	 paciente	 debe	 ser	 sustituido	 por	 una	 formación	
controlada	y	piramidal,	siendo	la	base	de	la	pirámide	la	iniciación	en	pelvitrainers	físicos	o	
virtuales,	progresando	en	segundo	lugar	al	desarrollo	de	la	técnica	en	modelo	animal,	tras	
la	 cual	 se	 avanza	 a	 la	 fase	 hospitalaria	 donde	 se	 visualiza	 la	 técnica	 en	 el	 paciente,	
progresivamente	 se	 realizan	 ayudantías	 y	 finalmente	 se	 realiza	 el	 procedimiento	 con	
supervisión5-6.		
	
Este	modelo	de	adquisición	supervisada	y	estandarizada	de	 las	habilidades,	es	el	que	ha	
demostrado	 obtener	 mejores	 resultados,	 siempre	 asociado	 a	 un	 mantenimiento	 en	 la	
práctica	de	las	habilidades	ganadas7.		
	
Hasta	 la	 fecha,	 el	 handicap	 negativo	 del	 que	 adolecen	 los	 estudios	 que	 evalúan	 la	
formación	 en	 simulación	 en	 el	 campo	de	 la	 urología,	 es	 una,	 la	 falta	 de	un	 alto	 nivel	 de	
evidencia	que	respalde	su	uso8,9.		
	
En	este	capítulo	trataremos	de	describir	los	procedimientos	de	simulación	que	se	realizan	
a	día	de	hoy	de	manera	más	frecuente	en	las	distintas	técnicas	urológicas.		
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o Simuladores	en	exploración:	
	

-Desde	 hace	 más	 de	 una	 década,	 existen	 modelos	 de	 simulación	 de	 tactos	 rectales	
prostáticos.	No	por	ser	simuladores	muy	básicos	son	menos	útiles,	permitiendo	al	iniciado	
en	 la	 exploración	 recibir	 conceptos	 básicos	 de	 la	 consistencia	 que	 puede	 palpar	 y	 del	
tamaño	prostático	a	evaluar.	Estos	modelos	han	sido	utilizados	en	facultades	de	medicina	
para	 adquirir	 y	 evaluar	 competencias	 sobre	 este	 tipo	 de	 exploración,	 evitando	 la	
variabilidad	de	una	evaluación	sobre	distintos	pacientes.		 	 	 	

	 	 	 Simulador	de	examen	rectal	Mk2	
	

o Simuladores	en	técnicas	no	quirúrgicas:		
	
En	 el	 ámbito	 de	 los	 procedimientos	 instrumentales	 no	 quirúrgicos,	 existen	modelos	 de	
simulación	para	el	aprendizaje	de	sondajes	uretrales.	Estos	modelos	permiten	conocer	los	
pasos	básicos	de	esta	técnica,	como	la	asepsia,	colocación	del	campo,	 lubricación	uretral,	
paso	de	la	sonda	e	inflado	del	globo.		
	
Los	escasos	estudios	que	reflejan	su	uso	dentro	de	una	formación	más	amplia10,	coinciden	
en	 que	 mejoran	 la	 confianza	 de	 los	 alumnos	 a	 la	 hora	 de	 realizar	 sondajes11,	 pero	 los	
modelos	 han	 de	 ser	 mejorados	 para	 reflejar	 las	 distintas	 resistencias	 que	 podemos	
encontrar	entre	pacientes,	o	en	las	distintas	zonas	de	la	uretra	masculina.		

Simulador	de	sondaje	vesical	Medical	simulator	Ref.	D1650	
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o Simulación	en	técnicas	quirúrgicas:		
	

§ Laparoscopia:		
	

Dentro	del	campo	de	la	simulación	quirúrgica,	la	vía	laparoscópica	es	con	diferencia	la	que	
ha	desarrollado	un	abanico	más	amplio	de	procedimientos	de	simulación	y	por	ello	es	en	
la	que	más	nos	vamos	a	extender.	Esto	es	debido	a	que	es	una	técnica	que	requiere	de	un	
desarrollo	de	habilidades	escalonado	de	manera	natural.		
	
Ante	esta	vía	y	al	igual	que	en	la	vía	endoscópica,	la	primera	traba	que	suelen	encontrar	los	
iniciados	 en	 la	 materia	 es	 la	 pérdida	 de	 coordinación	 mano-ojo.	 Dado	 que	 en	 nuestra	
actividad	 diaria	 y	 quizás	 con	 la	 salvedad	 del	 uso	 de	 teclados	 en	 ordenadores,	
prácticamente	 el	 100%	 de	 nuestras	 acciones	 suponen	 centrar	 la	 visión	 en	 la	 zona	 de	
trabajo	 de	 nuestras	 manos.	 El	 trabajo	 en	 un	 campo	 que	 queda	 fuera	 de	 nuestra	 área	
intuitiva	de	visión,	centrándonos	en	una	pantalla,	a	unos	90º	de	donde	estamos	realizando	
las	 acciones	 manuales,	 se	 convierte	 en	 un	 escollo	 que	 requiere	 de	 un	 primer	
entrenamiento	 para	 trabajar	 la	 coordinación	 mano-ojo.	 Si	 además	 añadimos	 que	 en	 la	
mayoría	de	ocasiones	vamos	a	trabajar	en	una	pantalla	en	2D,	la	situación	se	complica	aún	
más,	al	perder	la	profundidad	del	campo.			
	
Para	 el	 desarrollo	 de	 estas	 habilidades	 iniciales	 se	 han	 concebido	 los	 distintos	 tipos	 de	
pelvitrainer	que	existen	en	el	mercado.	Desde	los	dispositivos	físicos	a	los	virtuales.	

	
§ Pelvitrainer	físicos:		

	
Se	trata	de	elementos	cuboideos,	con	una	cámara	fija	o	móvil,	que	permite	la	colocación	de	
trócares	que	quedan	fijos	para	trabajar	en	un	área	delimitada	del	pelvitrainer.		
	
Existen	modelos	de	distintos	grados	de	complejidad,	que	permiten	trabajar	solo	o	con	la	
ayuda	de	un	compañero	que	lleve	la	cámara,	de	manera	que	se	entrene	la	coordinación	en	
el	trabajo	laparoscópico.	No	por	ser	quizás	el	elemento	más	elemental	del	entrenamiento	
laparoscópico	se	trata	de	una	herramienta	menos	importante.	Por	contra,	el	trabajo	en	el	
pelvitrainer	 es	 la	 base	 para	 afianzar	 unas	 correctas	 destrezas	 manuales	 que	 permitan	
progresar	al	trabajo	en	modelo	animal.	De	hecho,	la	parte	habitualmente	más	compleja	de	
cualquier	 cirugía,	 suele	 ser	 la	 parte	 reconstructiva;	 esto	 es	 especialmente	 cierto	 en	 la	
laparoscopia,	 donde	 el	 cargado	 de	 la	 aguja	 y	 el	 anudado	 intracorpóreo	 son	 de	 especial	
dificultad	 y	 requieren	más	horas	 de	 entrenamiento.	 Es	 por	 ello,	 que	 los	 procedimientos	
que	suponían	realizar	suturas	 intracorpóreas	han	sido	 las	cirugías	con	una	 implantación	
más	tardía	dentro	del	campo	de	la	laparoscopia.	El	uso	de	pelvitrainer	para	practicar	estas	
habilidades	ha	permitido	a	 los	cirujanos	sentirse	más	cómodos	en	el	campo	quirúrgico	y	
poder	 ampliar	 los	 procedimientos	 con	 partes	 reconstructivas	 que	 se	 realizaban	
previamente.		
	
La	 ventaja	 de	 los	 pelvitrainer	 físicos,	 es	 que,	 dado	 su	 sencillo	 diseño,	 se	 han	 divulgado	
modos	para	 incluso	 realizarlos	de	manera	artesanal	 y	 así	 aumentar	 la	disponibilidad	de	
estos	dispositivos12.			
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Existe	la	posibilidad	de	realizar	procedimientos	con	tejido	y	órganos	cadavéricos	(vejigas	
porcinas,	estómago,	corazón…)	en	este	tipo	de	pelvitrainers,	lo	que	mejora	el	realismo	de	
los	ejercicios	de	disección	y	sutura.		
	
También	pueden	usarse	pelvitrainers	con	forma	de	maniquíes,	que	simulan	el	trabajo	en	el	
abdomen	 de	 un	 paciente,	 permitiendo	 el	 trabajo	 en	 parejas.	 Éstos	modelos	 se	 conocen	
coloquialmente	como	phantomas.		

	
	

§ Pelvitrainer	virtuales:		
	

Siguiendo	 el	 mismo	 principio	 de	 los	 pelvitrainer	 físicos,	 disponen	 de	 un	 software	 que	
entrena	los	pasos	básicos	de	la	laparoscopia:	la	coordinación	mano-ojo,	profundidad	de	las	
pinzas,	fuerza	de	agarre,	ambidiestralidad	en	campo…		
	
Existen	modelos	 con	 distinto	 grado	 de	 sofisticación	 permitiendo	 tener	 algunos	 de	 ellos	
una	retroalimentación	háptica	que	nos	informa	del	grado	de	presión	que	ejercemos	con	las	
pinzas.	 Así	 mismo	 tienen	 la	 ventaja	 de	 medir	 de	 manera	 objetiva	 el	 número	 de	
movimientos	 realizados,	 la	 idoneidad	 de	 los	 mismos,	 el	 daño	 generado,	 porcentaje	 de	
movimientos	con	cada	mano…		
	
Dentro	 de	 este	 tipo	 de	 pelvitrainer	 se	 dispone	 de	 ejercicios	 con	 una	 complejidad	
progresiva,	 que	 permiten	 entrenar	 la	 disección	 de	 tejidos,	 corte,	 cargado	 de	 aguja,	
anudado…		
	
E	 incluso	 realizar	 procedimientos	 completos	 como	 una	 colecistectomía	 o	 una	
apendicectomía.		

Simulación en modelo phantomas 
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§ Modelos	animales:		

	
El	modelo	 animal	 es	 sin	duda	 el	modelo	de	mayor	 complejidad	dentro	de	 la	 simulación	
quirúrgica,	ya	que	requiere	a	su	vez	de	un	manejo	anestésico.	Es	un	modelo	idóneo	para	
desarrollar	 los	 procedimientos	 que	 deseamos	 reproducir	 en	 el	 paciente	 y	 debe	
garantizarse	que	su	uso	se	realiza	cuando	se	dispone	de	las	habilidades	técnicas	básicas,	
adquiridas	previamente	con	el	trabajo	en	modelos	pelvitrainer.		
	
El	 uso	 de	 modelo	 animal	 nos	 acerca	 a	 un	 escenario	 mucho	 más	 real,	 donde	 cada	
movimiento	tiene	consecuencias	en	los	tejidos,	debiendo	controlar	de	manera	mucho	más	
precisa	la	disección,	cauterio,	coordinación	con	el	ayudante…		
	
Este	 tipo	de	 entrenamiento	 está	mucho	más	 limitado	 en	 su	disponibilidad	y	 sometido	 a	
una	estrecha	 legislación,	que	garantiza	el	 correcto	 trato	de	 los	 animales	que	 se	ponen	a	
nuestra	disposición	para	mejorar	unas	habilidades	que	deben	redundar	en	el	beneficio	de	
nuestros	 pacientes.	 Es	 por	 esto	 y	 debemos	 insistir	 que	 no	 se	 trata	 de	 un	 modelo	 de	
entrenamiento	básico,	sino	que	se	trata	de	la	cúspide	de	la	simulación	y	el	paso	previo	al	
trabajo	en	humanos.		
	
El	modelo	animal	permite	reproducir	casi	todas	las	técnicas	quirúrgicas	que	se	realizan	en	
la	persona.	Además,	es	un	modelo	ampliamente	estudiado	y	que	ha	demostrado	la	mejora	
de	las	habilidades	entrenadas	en	multitud	de	estudios13,14.		
	
	
Dependiendo	del	procedimiento	que	deseemos	entrenar	es	 importante	hacer	una	buena	
selección	 del	 biorreactivo	que	 usemos.	 Los	modelos	más	 frecuentemente	 usados	 son	 el	
porcino	y	el	ovino.		
	

§ Modelo	porcino:		
	

En	urología	el	modelo	porcino	permite	reproducir	de	manera	bastante	 fiel	nefrectomías,	
tanto	radicales	como	parciales,	pieloplastias,	cistorrafias,	prostatectomías…	es	el	modelo	
sin	duda	más	versátil	con	una	anatomía	bastante	similar	a	la	humana.	Las	diferencias	que	
suelen	encontrarse	respecto	al	procedimiento	en	humanos	dependen	del	área	a	abordar.	
En	concreto	en	las	nefrectomías,	las	principales	diferencias	podrían	resumirse	en:			
	
-Una	menor	cantidad	de	grasa	perirrenal	y	retroperitoneal.	
-Una	mayor	frecuencia	de	anomalías	vasculares,	con	mayor	número	de	vasos	renales.	
-Una	 coagulación	 por	 lo	 general	 mucho	 más	 efectiva	 que	 la	 humana,	 que	 hace	 que	 el	
sangrado	suela	ser	más	limitado.		
El	abordaje	en	pelvis	se	diferencia	del	humano	en:		
	
-Dificultad	 para	 el	 sondaje	 a	 la	 hora	 de	 realizar	 procedimientos	 pélvicos	 debido	 a	
particularidades	anatómicas	de	la	uretra	tanto	de	la	hembra	como	del	macho.	
-Vejiga	completamente	intraperitoneal,	a	diferencia	de	la	humana,	donde	sólo	la	cúpula	es	
intraperitoneal.		
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-Próstata	 de	 menor	 tamaño,	 con	 una	 anatomía	 sustancialmente	 distinta,	 donde	 la	
vascularización	viene	en	su	mayor	parte	de	unas	arterias	bien	definidas	dependientes	de	
la	pudenda;	no	existiendo	un	complejo	venoso	de	Santorini	de	la	entidad	del	humano	para	
su	disección,	ni	unos	pedículos	lateroprostáticos	como	tal.		
	
-Útero	de	menor	 tamaño,	 con	unas	 trompas	muy	 largas	que	 remedan	un	 segmento	 ileal	
cuando	se	está	 trabajando	en	pelvis.	No	es	el	modelo	que	solamos	usar	por	defecto	si	el	
objetivo	es	el	entrenamiento	en	anatomía	pelviana	femenina.		
	
	A	pesar	de	las	diferencias	que	hemos	descrito,	el	modelo	porcino	es	la	base	en	la	mayor	
parte	 de	 los	 centros	 de	 entrenamiento	 de	 laparoscopia.	 Si	 atendemos	 a	 la	 estructura	
piramidal	de	formación	que	comentábamos	al	principio	del	capítulo,	este	modelo	permite	
realizar	 los	primeros	procedimientos	 in	 vivo,	 generalmente	 centrados	 en	 la	nefrectomía	
radical,	donde	se	trabaja	la	disección	y	el	corte.	Una	vez	que	se	dominan	las	competencias	
básicas	 en	 nefrectomía,	 también	 nos	 permite	 trabajar	 renal	 avanzada	 (nefrectomías	
parciales	 y	 pieloplastias),	 así	 como	 suturas	 intracorpóreas	 en	 pelvis:	 cistorrafias,	
reimplantes,	prostatectomías…	Cada	modelo	debe	ser	aprovechado	al	máximo	y	 realizar	
todos	los	procedimientos	posibles	antes	de	sacrificar	al	animal.		
	
En	 el	 caso	 concreto	 de	 querer	 trabajar	 en	 la	 realización	 de	 pieloplastias,	 aconsejamos	
comenzar	 con	 la	 disección	distal	 del	 uréter	 y	 proceder	 a	 su	 ligadura,	 para	 permitir	 una	
dilatación	de	la	pelvis	renal	a	lo	largo	del	procedimiento,	que	nos	facilite	el	corte	y	sutura	
de	la	misma,	dado	que	no	existe	una	estenosis	de	la	unión	previa.		
	

§ Modelo	ovino:		
	

La	 gran	 ventaja	 del	 modelo	 ovino	 es	 que	 la	 anatomía	 pelviana	 de	 la	 hembra	 es	 más	
parecida	a	la	humana	que	en	el	porcino.	La	principal	diferencia	estriba	en	una	vagina	más	
larga	y	una	pelvis	más	estrecha	que	nos	puede	dificultar	dar	los	puntos	en	pelvis	menor.	
Este	modelo	está	especialmente	indicado	para	el	entrenamiento	de	la	colposacropexia.		
	

o Endoscopia	
	
Los	modelos	 de	 entrenamiento	más	 extendidos	 en	 cirugía	 endoscópica	 o	 percutánea	 en	
urología	son	virtuales.	Del	mismo	modo	que	vimos	con	el	laparomentor,	el	uromentor	está	
enfocado	a	realizar	abordajes	de	cistoscopias	y	ureterorrenoscopias	simulando	los	pasos	
de	 estos	 procedimientos:	 el	 acceso	 a	 través	 de	 uretra,	 exploración	 de	 vejiga,	 localizar	
meatos	 ureterales,	 cateterización	 con	 guía,	 ascenso	 y	 tratamiento	 de	 litiasis	 o	 tumores.	
Permiten	 medir	 tiempos,	 daños	 en	 tejidos,	 efectividad	 del	 uso	 de	 la	 fibra	 láser…	 Su	
semejanza	con	el	procedimiento	real	es	más	que	aceptable	y	permite	al	alumno	desarrollar	
los	 principios	 básicos	 de	 uso	 del	 material,	 habiendo	 demostrado	 el	 traslado	 de	 estas	
habilidades	al	procedimiento	real.			
	
Este	dispositivo	dispone	también	de	un	modelo	de	simulación	de	acceso	percutáneo	para	
entrenar	las	nefrolitotomías	(VR	PERC	Mentor	(Simbionix,	Lod,	Israel)).	
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Es	 precisamente	 el	 uromentor	 el	 que	 recibe	 un	 nivel	 de	 recomendación	 1	 de	 todos	 los	
modelos	descritos	en	este	capítulo	para	la	revisión	realizada	por	Aydin	y	colaboradores8.			
	
Si	 bien	 menos	 usados	 por	 lo	 habitual,	 los	 modelos	 cadavéricos15	 y	 animal	 constituyen	
métodos	complementarios	de	simulación	con	distintas	ventajas	respecto	al	modelo	virtual.		
Estudios	 como	 los	 de	 Chou16	 y	 Ogan17	 centraban	 la	 primera	 línea	 de	 simulación	 en	
modelos	virtuales	para,	posteriormente,	evaluar	las	mejoras	que	se	producían	al	realizar	el	
procedimiento	en	modelos	animal	(porcino)	y	cadavérico	respectivamente.		
	
En	 el	 estudio	de	 Jagtap18	 se	 evaluaron	 conceptos	 como	 la	utilidad	del	modelo	 virtual	 vs	
modelo	porcino	para	el	entrenamiento	de	la	nefrolitotomía	percutánea.	En	sus	resultados	
describen	un	mayor	realismo	del	modelo	porcino	evaluado	por	los	participantes	(4.44/5	
vs	2.75)	y	lo	consideraron	una	herramienta	de	aprendizaje	superior	a	la	virtual	(4.68/5	vs	
2.75),	 siendo	 la	 principal	 ventaja	 del	modelo	 virtual	 la	 posibilidad	del	 uso	 repetido	 y	 la	
facilidad	de	uso	disposición	del	mismo.		
	

o Microcirugía	
	
En	estas	simulaciones	es	frecuente	usar	ratas	para	trabajar	con	microscopio	o	con	gafas	de	
aumento	y	acostumbrarse	a	usar	material	de	microcirugía.		
	
El	entrenamiento	en	modelo	animal	para	microcirugía	no	es	el	más	habitual	en	urología,	si	
bien	 tiene	cabida	y	algunos	programas	de	 formación	 lo	contemplan,	para	desarrollar	 las	
habilidades	requeridas	para	realizar	una	vaso-vasostomía	e	incluso	la	cirugía	de	banco	del	
trasplante	renal.		
	

o Simuladores	de	Robótica	
	
En	el	campo	de	la	cirugía	robótica	existen	modelos	de	simulación	físicos	y	virtuales	(DV-
Trainer©),	que	permiten	ante	todo	desarrollar	un	primer	contacto	con	la	movilización	de	
los	brazos	del	robot,	el	uso	de	la	óptica	y	familiarizarse	con	el	cambio	del	brazo	asistente	
con	el	brazo	principal.	En	ejercicios	más	avanzados	se	entrena	el	cargado	de	la	aguja	y	la	
sutura,	 lo	 cual	 es	 de	 especial	 importancia	 en	 la	 cirugía	 robótica	mediante	 el	 sistema	Da	
Vinci	©,	debido	que	no	existe	una	retroalimentación	háptica	en	el	uso	de	las	pinzas,	lo	cual	
lleva	a	que	la	presión	ejercida	con	los	manipuladores	y	su	traslación	al	campo	de	trabajo	
sea	 uno	 de	 los	 procedimientos	 que	 más	 deben	 practicarse	 antes	 de	 realizarlos	 en	
condiciones	 de	 trabajo	 en	 humano.	 No	 se	 han	 visto	 diferencias	 en	 la	 formación	 con	 los	
modelos	virtuales	respecto	a	los	modelos	físicos19.		
	
La	ventaja	del	modelo	virtual	es	la	mayor	disponibilidad	y	la	posibilidad	de	múltiples	usos,	
asociado	a	un	mayor	número	de	ejercicios.	Si	por	contra	usamos	 los	 simuladores	 físicos	
estaremos	 más	 limitados	 a	 la	 hora	 de	 su	 uso	 por	 el	 menor	 número	 de	 ejercicios	 que	
podemos	 realizar,	 y	 si	 queremos	 practicar	 ejercicios	 en	 modelo	 animal	 existen	 pocos	
centros	a	nivel	mundial	que	nos	permiten	esta	opción.		
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Simulación en modelo porcino en CMAT IAVANTE  

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

o Conclusiones	
	
La	simulación	ha	ganado	por	derecho	propio	un	espacio	predominante	en	la	urología.	La	
formación	 en	 simulación,	 a	 falta	 de	 una	 estandarización	 en	 los	 modelos	 formativos	
europeos,	 se	 vértebra	 de	 modo	 casi	 espontáneo	 por	 niveles	 de	 complejidad.	 Para	 casi	
todas	 las	 técnicas	 existen	modelos	 físicos	 o	 virtuales	 que	 son	 la	 base	 de	 la	 formación	 y	
entre	los	cuales	no	se	han	encontrado	diferencias	en	generar	mejoras	en	el	aprendizaje20.	
Tras	ello	en	algunos	casos	en	los	que	no	es	preciso	la	capacidad	de	sangrado	del	tejido,	se	
usa	 la	simulación	cadavérica,	que	hoy	por	hoy	es	 la	menos	extendida	en	 la	urología	y	se	
finaliza	 con	 la	 simulación	 en	 modelo	 animal	 como	 paso	 previo	 al	 desarrollo	 de	
competencias	en	el	ámbito	asistencial.		
	
Los	estudios	en	esta	área	deben	ir	enfocados	a	diseñar	la	estrategia	óptima	de	formación,	
analizando	 el	 número	 de	 horas	 mínimo	 necesario	 en	 simulación	 antes	 del	 paso	 a	 la	
situación	clínica,	así	como	a	mejorar	el	nivel	de	la	evidencia	de	esta	información.		
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Capítulo	12	
	

Simulación	en	Obstetricia	y	Ginecología	
	

Manuel	Gómez1,	Lorena	Sabonet1	y	Andrea	Y.	Pedraza1.	
	

1Hospital	Regional	Universitario	de	Málaga.	Servicio	de	Ginecología	y	Obstetricia.	
	

	
Las	emergencias	obstétricas	son	impredecibles	y	evolucionan	rápidamente.	Para	resolver	
exitosamente	 las	emergencias	obstétricas	 se	precisa	de	una	 respuesta	 coordinada	de	un	
equipo	 multidisciplinar	 ad	 hoc,	 compuesto	 por	 individuos	 con	 diferentes	 grados	 de	
experiencia	 clínica.	 Diferentes	 estudios	 han	 señalado	 la	 falta	 de	 coordinación	 y	
entrenamiento	 dentro	 del	 equipo	 obstétrico,	 como	 responsables	 de	 resultados	 no	
satisfactorios	en	el	manejo	de	estas	situaciones.1	La	simulación,	proporciona	capacitación	
en	 urgencias	 obstétricas	 dentro	 de	 un	 entorno	 seguro	 y	 focalizado	 en	 el	 problema	 a	
resolver,	con	el	objetivo		de		mejorar		los		resultados	clínicos	y	la	capacitación	del	discente.	
La	 simulación	 en	 obstetricia	 es	 una	 herramienta	 ampliamente	 aceptada	 y	 valiosa	 que	
beneficia	 a	 todos	 los	 niveles,	 desde	 estudiantes	 de	 medicina,	 hasta	 subespecialistas	 de	
medicina	materno-fetal2.	Lo	que	comenzó	como	un	complemento	a	 la	educación	médica,	
ahora	 tiene	un	papel	en	rápida	expansión	en	 la	adquisición	de	procedimientos	nuevos	e	
innovadores,	capacitación	en	equipo	y	unidad,	e	iniciativas	de	seguridad	y	calidad.3	
	

o Simulación	en	Ginecología.	
	

Si	 bien	 hay	 cada	 vez	 más	 opciones	 quirúrgicas	 para	 las	 mujeres,	 ha	 habido	 una	
disminución	 en	 la	cirugía	 ginecológica	general	 en	 los	 últimos	 30	 años.	Este	 problema,	
combinado	 con	 cambios	 en	 la	 educación	 de	 residencia,	 ha	 llevado	 a	 un	 aumento	 en	 la	
dificultad	 de	 formación	 y	 adquisición	 de	 habilidades	 en	 el	 desarrollo	 de	 la	 cirugía	
ginecológica	 para	 	 los	 residentes	 de	 obstetricia	 y	ginecología		Afortunadamente,	 la	
formación	 en	 simulación	 está	 disponible	 para	 complementar	 la	 educación	 quirúrgica	 y	
para	abordar	las	complejas	necesidades	de	los	programas	de	capacitación.	
	
Aunque	el	Dr.	Halsted	fue	fundamental	para	sacar	la	educación	de	los	residentes	del	salón	
de	 clases	 y	 entrar	 en	 el	 quirófano,	 la	 tendencia	 actual	 de	 disminución	 del	 volumen	
quirúrgico	 requiere	 un	 cambio	 en	 el	 aprendizaje	 de	 nuevo	 al	 aula.	 Además,	 la	 rápida	
innovación	 quirúrgica	 en	 procedimientos,	 dispositivos	 y	 técnicas	
quirúrgicas	mínimamente	 invasivos	 ha	 complicado	 el	 panorama	 del	 aprendizaje.	 Los	
cirujanos	 ginecológicos	 están	 inundados	 de	 nuevos	 productos,	 por	 lo	 que	 debemos	
proporcionar	 a	 nuestros	 residentes	 un	 sólido	 conocimiento	 y	 una	 base	 quirúrgica	 para	
evaluar	 nuevas	 técnicas	 y	 tecnología,	 similar	 a	 criticar	 un	 artículo	 de	 la	 revista4.	 La	
simulación	 quirúrgica	 permite	 a	 los	 aprendices	 practicar	 y	 desarrollar	 habilidades	
quirúrgicas,	 solucionar	 problemas	 y	 probar	 equipos,	 y	 comparar	 dispositivos	 de	 la	
competencia.	La	capacitación	de	los	residentes	debe	preparar	a	 los	nuevos	médicos	para	
ofrecer	la	cirugía	más	segura,	eficiente	y	rentable	disponible.	
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o Modelos	y	metodología	de	simulación	en	Obstetricia.	
	

El	uso	de	la	simulación	en	el	entrenamiento	obstétrico	tiene	siglos	de	antigüedad.	Modelos	
de	 	 	entrenamiento	de	partería	hechos	de	madera,	cuero	o	tela	se	exhiben	en	museos	de	
Sudamérica	 y	 Europa	 y	 se	 cree	 que	 datan	 del	 siglo	 XVI.	 La	 formación	 en	 simulación	 en	
obstetricia	va	desde	simuladores	muy	simples	como	una	pelvis	ósea	con	un	bebé	 	 	hasta	
simuladores	 sofisticados	 complejos	 como	 los	 modelos	 SimMomTM	 o	 NOELLE.	 	 Los	
entrenadores	 de	 tareas	 parcial	 se	 pueden	 utilizar	 solos	 para	 enseñar	 tareas	 específicas	
como	 la	entrega	 instrumental	o	 las	maniobras	de	distocia	del	hombro	o	en	combinación	
con	un	 	paciente	simulado	en	forma	de	simulación	híbrida.	 	Además,	existen	modelos	de	
simulación	 de	 realidad	 virtual	 basados	 en	 computadoras	 que	 incorporan	 capacidades	
hápticas,	 proporcionando	 retroalimentación	 cinética	 a	 los	 alumnos,	 además	 de	
retroalimentación	 visual.	 	 La	 formación	 en	 simulación	 se	 puede	 proporcionar	 en	
instalaciones	 de	 simulación	 construidas	 específicamente	 o	 como	 simulación	 in	 situ	 en	
unidades	 locales	 utilizando	 áreas	 clínicas	 	 	 	 como	 salas	 de	 pabellones	 de	 trabajo.	 Los	
estudios	vinculan	la	simulación	con	una	reducción	de	la	lesión	del	plexo	braquial	neonatal,	
el	 trauma	 materno	 relacionado	 con	 el	 parto	 de	 fórceps,	 la	 respuesta	 a	 la	 hemorragia	
posparto,	 la	eficiencia	en	 la	 realización	del	parto	por	cesárea	emergente	y	 la	mortalidad	
neonatal.	 Los	 usos	 de	 la	 formación	 de	 simulación	 pueden	 incluir	 la	 enseñanza	 de	
habilidades	 	 	 técnicas,	 la	 promoción	 del	 trabajo	 en	 equipo	 eficaz	 y	 la	 identificación	 de	
cuestiones	 de	 seguridad	 del	 paciente	 como	 la	 colocación	 de	 recursos	 específicos,	
incluyendo	medicamentos,	equipos	y	personal.	
	
En	obstetricia,	hay	una	serie	de	situaciones	en	las	que	la	metodología	de	la	simulación	y	el	
entrenamiento	han	demostrado	su	utilidad	de	manera	destacada.	
	
- Distocia	del	 hombro5.	 	 	 La	mejor	 evidencia	para	 la	 simulación	en	obstetricia	 es	 en	 la	

implementación	 de	 entrenamiento	 de	 simulación	 para	 resolución	 de	 la	 distocia	 del	
hombro,	lo	que	conduce		a		una		reducción		en	las	lesiones	del	plexo	braquial	en	recién	
nacidos.	En	2008,	Draycott	et	al	 compararon	el	manejo	y	 la	 lesión	neonatal	asociada	
con	la	distocia	del	hombro	antes	y	después	del	entrenamiento	con	simulación,	siendo	
claramente	 significativa	 la	 mejoría	 en	 todos	 los	 parámetros	 medidos.	 Este	 estudio	
retrospectivo	 y	 observacional	 comparó	 el	 manejo	 y	 el	 resultado	 neonatal	 de	 los	
nacimientos	 complicados	 por	 la	 distocia	 del	 hombro	 antes	 y	 después	 de	 la	
introducción	 del	 entrenamiento	 anual	 de	 distocia	 del	 hombro.	 Todos	 los	
entrenamientos	 se	 realizaron	 en	 una	 hemipelvis	 maniquí.	 La	 capacitación	 cubrió	
factores	de	 riesgo,	 reconocimiento	y	demostración	de	maniobras	en	el	 simulador.	El	
entrenamiento	consistió	en	un	enfoque	escalonado	para	manejar	el	momento	de	pedir	
ayuda,	posición	de	McRoberts,	presión	suprapúbica	y	maniobras	internas	(entrega	del	
brazo	 posterior	 o	 rotación	 de	 los	 hombros	 fetales).	 	 Usando	 un	maniquí	 con	 la	 piel	
hacia	atrás	y	un	hombro	anterior	 impactado	en	una	pelvis	ósea.	Se	 instruye	sobre	 la	
necesidad	de	no	realizar	tracciones	forzadas	y	hacia	abajo	que	se	han	demostrado	muy	
lesivas.	 Así	mismo	 se	 entrenan	 la	maniobra	de	McRoberts,	 la	 presión	 suprapúbica	 y	
maniobras	 de	 un	 nivel	 y	 complejidad	 superior	 como	 la	 maniobra	 de	 Rubin,	 Wood	
Screw,	 Jaquemier	 o	 de	 Barnum,	 así	 como	 la	 de	 Gaskin.	 También	 es	 factible	 el	
entrenamiento	de	las	maniobras	de	tercer	nivel	o	de	Rescate,	como	la	de	Zavaneli.6	
	



Manual de Simulación Clínica en Especialidades Médicas 

 117 
 

Además,	 se	 mostró	 como	 la	 realización	 de	 estos	 escenarios	 con	 paciente	 simulado	
tienen	un	interesante	resultado	en	cuanto	a	la	coordinación	del	equipo	con	vistas	a	un	
escenario	real.	
	

- Parto	de	 fórceps.	 	 	 	Otro	ejemplo	de	entrenamiento	de	 simulación	que	 influye	en	 los	
resultados	 clínicos	 es	 el	 entrenamiento	 de	 simulación	 para	 el	 parto	 vaginal	 asistido	
por	 fórceps	y	 la	reducción	del	 trauma	materno	perineal.	 	 	El	grupo	de	Northwestern	
University	 diseñó	 un	 plan	 de	 estudios	 para	 capacitar	 a	 los	 residentes	 en	 el	 uso	 del	
fórceps	de	Simpson.	El	entrenamiento	de	simulación	se	realizó	en	un	maniquí	de	parto.			
Con	este	tipo	de	entrenamiento	se	consigue	una	reducción	del	26%	en	las	laceraciones	
de	tercer	y	cuarto	grado,	al	tiempo	que	aumentaba	la	confianza	de	los	residentes	en	el	
uso	del	fórceps.7,8	
	

- Cesárea	 de	 emergencia.	 	 Es	 habitual	 en	 obstetricia	 la	 indicación	 de	 una	 cesárea	 de	
emergencia.	 En	 estos	 casos,	 el	 tiempo	 de	 reacción	 es	 fundamental	 pues	 los	minutos	
cuentan.	 La	 coordinación	del	 equipo	para	 optimizar	 el	 tiempo	de	 respuesta	 y	 poder	
extraer	 al	 feto	 en	 el	menor	 tiempo	 posible	 con	 seguridad	 es	 un	 campo	 en	 el	 que	 la	
simulación	juega	también	un	papel	importante.	El	Departamento	de	Defensa	evaluó	el	
efecto	de	la	capacitación	en	equipo	sobre	los	resultados	adversos	materno-neonatales	
en	15	hospitales.		Aunque				no	había	diferencias	estadísticamente			significativas	entre	
grupos	 en	 resultados	 maternos	 y	 neonatales	 individuales,	 existía	 una	 reducción	
importante	en	el	tiempo	desde	la	decisión	de	realizar	la	incisión,	de	33	a	21	minutos.	
	
Como	 ocurre	 en	 la	 distocia	 de	 hombro,	 la	 realización	 de	 role	 play	 y	 recreación	 de	
escenarios	ayuda	a	tener	una	mejor	coordinación	ante	situaciones	reales.	

	
- Hemorragia	 posparto9.	 Especial	 interés	 tiene	 la	 simulación	 para	 la	 prevención	 y	

tratamiento	de	la	hemorragia	postparto.	
	
Tanto	 la	 evaluación	 de	 las	 pérdidas	 hemáticas,	 a	 menudo	 infravaloradas,	 como	 el	
manejo	médico	 y	 farmacológico	 de	 la	 hemorragia	masiva,	 así	 como	 las	 conductas	 y	
recomendaciones	para	prevenir	que	esto	ocurra	 como	es	el	 alumbramiento	dirigido,	
ofrecen	 una	 oportunidad	 para	 el	 adiestramiento	 de	 residentes	 y	 especialistas.	 Así	
mismo,	también	se	realizan	talleres	prácticos	para	el	correcto	uso	del	balón	de	Bakri	
tiene	una	demostrada	utilidad	hoy	día	para	el	tratamiento	de	la	hemorragia	postparto.		
	
Creo	de	especial	utilidad	la	práctica	por	parte	de	los	residentes	de	las	distintas	técnicas	
de	 sutura	 capitonaje	 para	 el	 tratamiento	 de	 la	 hemorragia	 postparto.	 Destacan	 las	
técnicas	 de	 B-Lynch,	 Hayman	 y	 Cho	 que	 son	 fáciles	 de	 practicar	 sobre	 modelos	
uterinos	en	goma	espuma	u	otros	materiales	que	simulen	la	morfología	y	consistencia	
uterina10.	
	

- Eclampsia.		La	eclampsia	es	una	situación	poco	frecuente	pero	extremadamente	grave	
en	obstetricia	y	 la	simulación	puede	aportar	una	habilidad	en	su	manejo	que	de	otra	
forma	 serían	 muy	 difíciles	 de	 adquirir.	 Usando	 simuladores	 y	 maniquís	 ad	 hoc,	
podemos	entrenarnos	en	el	manejo	del	sulfato	de	magnesio,	secuencia	de	fármacos	a	
administrar,	manejo	de	vía	aérea	y	manejo	combinado	del	binomio	madre-feto.	
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- Prolapso	de	cordon11.	 	La	salida	del	cordón	a	 través	del	cérvix	 tras	 la	amniorrexis,	es	

una	 situación	 grave	 que	 compromete	 la	 vida	 del	 feto.	 El	 manejo	 adecuado	 de	 esta	
situación	requiere	el	uso	de	maniobras	como	la	elevación	de	la	cabeza	fetal	vía	vaginal,	
posición	 de	 Trendelenburg	 forzada,	 así	 como	 un	 manejo	 particular	 de	 la	 cesárea.	
Podemos	 practicar	 estas	 maniobras	 y	 recrear	 esta	 situación	 usando	 maniquís	 y	
escenarios	 simulados	 con	 objeto	 de	 mejora	 nuestros	 tiempos	 de	 respuesta	 y	
resultados	en	este	tipo	y	situaciones	que	sin	son	relativamente	frecuentes.	

	
- Reanimación	 neonatal.	 Aunque	 quizás	 pertenezca	 más	 al	 área	 de	 la	 pediatría,	 es	

interesante	para	el	obstetra	y	la	matrona	un	entrenamiento	básico	en	la	reanimación	
neonatal.	 Usando	maniquís	 que	 representen	 a	 recién	 nacidos	 podemos	 entrenar	 los	
pasos	a	seguir	en	una	teórica	reanimación	neonatal	(manejo	de	medicación,	maniobras	
de	resucitación,	evaluación	de	signos	vitales,	acceso	a	la	vía	aérea	…etc.)	
	

Por	lo	tanto,	existe	un	enorme	número	de	informes	que	describen	y	estudian	la	simulación	
en	 obstetricia.	 	 Aunque	 	 pocos	 	 abordan	 los	 efectos	 	 reales	 	 de	 	 la	 	 simulación	 	 en	 los	
resultados	clínicos,	la		simulación		ha		tenido	una	influencia		positiva		en		lesiones	del	plexo		
braquial	 resultantes	 	 de	 la	 distensión	 del	 hombro,	 traumatismo	materno	 	 con	 	 fórceps,		
manejo	 	 de	 	 hemorragia	 posparto,	 rapidez	 en	 	 	 del	 	 parto	 por	 cesárea	 	 emergente	 y	
reanimación	neonatal		Sobre	la	base		del		creciente		número	de	informes	de		simulación,	el	
efecto	 	positivo	de	 la	simulación	en	estos	resultados	 la	 implementación	de	 la	simulación	
parece	inevitable.	
	
o Modelos	y	metodología	de	simulación	en	Ginecología	

	
En	 cirugía	 laparoscópica	 la	 simulación	 ha	 adquirido	 un	 rol	 fundamental	 en	 el	
entrenamiento	 quirúrgico,	 tanto	 para	 residentes	 en	 formación	 como	para	 cirujanos	 que	
deseen	 entrenarse	 en	 nuevas	 técnicas	 mínimamente	 invasivas	 de	 manera	 previa	 a	 su	
implementación	 en	 pacientes,	 como	 la	 laparoscopia	 por	 puerto	 único,	 la	 cirugía	natural	
orifice	 transluminal	 endoscopic	 surgery	(NOTES),	 o	 en	 la	 incorporación	 de	 nuevas	
tecnologías	e	 instrumental	 laparoscópico.	La	simulación	 laparoscópica	 incluso	puede	ser	
utilizada	 para	 el	 entrenamiento	 básico	 durante	 la	 carrera	 de	medicina12.	 La	 prolongada	
curva	 de	 aprendizaje	 de	 esta	 técnica,	 junto	 a	 los	 elevados	 riesgos	 y	 costos	 de	 aprender	
técnicas	complejas	como	sutura	 intracorpórea	en	pacientes,	han	 llevado	al	desarrollo	de	
centros	 de	 simulación	 especializados,	 permitiendo	 a	 los	 cirujanos	 aprender	 en	 forma	
segura	y	eficiente.	El	entrenamiento	de	las	destrezas	quirúrgicas	previo	a	la	operación	ha	
demostrado	un	aprendizaje	más	eficiente	en	el	quirófano,	permitiendo	al	aprendiz	enfocar	
la	 atención	 en	 los	 detalles	 técnicos	 del	 procedimiento,	 sin	 la	 necesidad	 de	 aprender	 la	
totalidad	 de	 estos	 por	 primera	 vez	 en	 un	 paciente8.	 Respecto	 a	 las	 limitaciones	 del	
entrenamiento	 simulado,	 este	 tipo	 de	 programas	 requieren	 laboratorios	 especializados,	
con	 tutores	 acreditados	 y	 entrenados	 en	 esta	 nueva	 metodología	 de	 aprendizaje.	 Lo	
anterior	demanda	altos	costos	de	implementación	y	mantenimiento,	los	cuales	no	están	al	
alcance	 de	 todos	 los	 centros.	 Por	 otra	 parte,	 los	 simuladores	 actuales	 no	 son	 lo	
suficientemente	 fidedignos,	 debido	 a	 la	 escasa	 retroalimentación	 táctil	(sensación	 táctil	
que	 simula	 el	 contacto	 con	 los	 objetos,	 también	 conocida	 como	 fuerza	 háptica)	de	 los	
simuladores	virtuales	y	a	lo	limitado	de	los	procedimientos	simulados	en	los	modelos	en	



Manual de Simulación Clínica en Especialidades Médicas 

 119 
 

caja.	Por	último,	en	el	entrenamiento	simulado	el	alumno	habitualmente	entrena	una	tarea	
en	 condiciones	 «ideales»	 en	 forma	 repetitiva,	 pudiendo	 crear	 una	 falsa	 seguridad	 en	 el	
cirujano	en	el	momento	de	estar	en	el	quirófano,	al	pensar	que	el	procedimiento	es	más	
sencillo	 de	 lo	 que	 realmente	 es.	 Por	 todo	 lo	 anterior,	 el	 entrenamiento	 simulado	 es	
recomendado	 como	complemento	del	 entrenamiento	 tradicional	 y	 en	ningún	 caso	 como	
una	alternativa	excluyente	de	este13.	
	
o Simuladores:	

	
1. Modelos	inanimados	

	
• Cajas	 de	 simulación	 laparoscópica	(del	 inglés:	 endotrainers,	 pelvitrainers	o	bench	

models):	estos	modelos	de	entrenamiento	sirven	para	una	gran	variedad	de	ejercicios,	
desde	 los	 más	 simples	 como	 «tomar	 y	 soltar	 objetos»	 hasta	 procedimientos	 más	
complejos	 como	 diversas	 anastomosis.	 Estos	 modelos	 pueden	 ser	 diseñados	
utilizando	objetos	 inertes	(trozos	de	goma	o	esponja,	cuerdas	pequeñas,	etc.)	o	tejidos	
ex-vivo	como	intestino	animal	u	otros.	Las	ventajas	de	estos	modelos	son	su	bajo	costo,	
rápida	 implementación	 y	 la	 capacidad	de	 entrenar	 en	 forma	 eficiente	 los	 pasos	más	
complejos	 de	 un	 procedimiento	 completo,	 de	 forma	 reiterada,	 en	 poco	 tiempo	 (por	
ejemplo,	una	anastomosis	intestinal.	
	

• Modelos	 cadavéricos:	 estos	pueden	ser	de	origen	animal	o	humano,	dependiendo	del	
procedimiento	a	entrenar.	Presentan	fidelidad	aceptable	y	la	ventaja	de	poder	simular	
la	totalidad	de	la	cirugía,	sin	embargo,	su	alto	costo	y	disponibilidad	limitada,	así	como	
sus	diferencias	con	el	tejido	vivo	y	restricciones	éticas	en	algunos	países	han	limitado	
su	utilización	en	forma	más	extendida.	
	

• Simuladores	virtuales:	estos	modelos	poseen	 la	capacidad	de	realizar	procedimientos	
completos	 en	 una	 estación,	 a	 diferencia	 de	 las	 «cajas	 de	 simulación»	 (donde	 no	 se	
puede	 realizar,	 por	 ejemplo,	 una	 histerectomía).	 Además,	 poseen	 retroalimentación	
inmediata	 a	 medida	 que	 se	 logran	 etapas,	 lo	 que	 permite	 corregir	 los	 errores	 más	
comunes	 durante	 el	 entrenamiento.	 En	 el	 caso	 de	 programas	 específicos	 de	
entrenamiento	(por	ejemplo,	cirugía	para	el	manejo	de	 las	 formaciones	anexiales),	 la	
simulación	 virtual	 ha	 permitido	 disminuir	 los	 tiempos	 de	 entrenamiento	 y	 la	
necesidad	 de	 un	 tutor	 en	 forma	 constante.	 Los	 estudios	 en	 realidad	 virtual	 han	
demostrado	 la	 transferencia	 al	 pabellón	quirúrgico	de	 la	mayoría	 de	 las	 habilidades	
laparoscópicas	básicas,	no	así	para	cirugía	laparoscópica	avanzada.	
	
2. Histeroscopia	

	
La	histeroscopia	operativa	implica	una	coordinación	mano-ojo	significativa,	 la	utilización	
de	 fuentes	 de	 energía,	 imágenes	 de	 vídeo	 y	 el	 control	 seguro	 de	 los	 medios	 de	
desfiguración.	Existen	varios	modelos	para	el	entrenamiento	histeroscópico	que	van	desde	
úteros	de	vaca	y	vejigas	hasta	modelos	de	realidad	virtual.	
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o Conclusión	
	

La	simulación	obstétrica	y	ginecología	tiene	un	papel	en	la	certificación	de	los	médicos,	y	
los	 cursos	prácticos	de	 simulación	se	pueden	utilizar	para	 cumplir	 con	 los	 requisitos	de	
mantenimiento	de	la	certificación.	A	medida	que	se	validan	las	plataformas	de	simulación,	
es	 probable	 que	 se	 incorporen	 al	 proceso	 de	 certificación	 como	medio	 para	 evaluar	 las	
habilidades	técnicas	y	de	comunicación.	Las	organizaciones	de	acreditación,	certificación,	
profesional,	calidad	y	seguridad	han	invertido	en	comités	de	simulación,	grupos	de	interés,	
planes	 de	 estudio	 y	 cursos	 de	 educación	 médica	 continua.	 Se	 necesita	 apoyo	 a	 la	
investigación,	 incluidos	 los	 grandes	 ensayos	 multicéntricos,	 para	 informar	 sobre	 la	
implementación	 posterior.	 La	 investigación	 y	 el	 desarrollo	 deben	 conducir	 a	 menores	
costos	y	simuladores	mejorados.	A	medida	que	el	público,	el	gobierno,	las	instituciones	de	
concesión	de	licencias	y	credenciales	exploran	los	medios	para	mejorar	la	seguridad	de	los	
pacientes,	la	expansión	de	la	simulación	en	obstetricia	es	inevitable	
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Capítulo	13	
	

Simulación	Clínica	en	Cirugía	Plástica	
	

José	Martín	Losilla1,	Cristóbal	Diaz1,	Oriol	Cases1	y	José	Miguel	Labrador1.	
	

Hospital	Virgen	de	las	Nieves.	Granada.	Servicio	de	Cirugia	Plástica	
	
	
	

La	especialidad	de	Cirugía	Plástica,	Estética	y	Reparadora	se	define	como	una	especialidad	
médica	 que	 se	 ocupa	 de	 la	 corrección	 quirúrgica	 de	 todo	 proceso	 congénito,	 adquirido,	
tumoral	o	involutivo,	que	requiere	reparación	o	reposición	de	estructuras	que	afectan	a	la	
forma	y	función	corporal	y	que	en	su	faceta	estética	trata	alteraciones	que	sin	constituir	en	
sí	 mismas	 un	 proceso	 patológico,	 provocan	 un	 deterioro	 de	 la	 salud	 en	 la	 medida	 que	
interfieren	en	el	bienestar	físico	y	psíquico	de	las	personas1.	
	
Un	 modelo	 es	 una	 representación	 física,	 lógica	 o	 matemática	 de	 un	 sistema,	 entidad,	
fenómeno	 o	 proceso	 (en	 medicina	 podría	 ser	 una	 representación	 tridimensional	 de	 un	
pulmón,	 un	 modelo	 matemático	 de	 la	 deformación	 de	 un	 tejido	 por	 la	 presión	 de	 un	
instrumento	quirúrgico,	etc.).		
	
Una	simulación	es	un	modelo	implementado	sobre	el	tiempo,	desde	nanosegundos	a	siglos,	
representado	 tanto	 en	 “tiempo	 real”,	 como	 más	 rápido	 o	 más	 lento,	 por	 ejemplo,	 una	
simulación	climática	puede	representar	los	cambios	de	un	glaciar	sobre	100	años,	o	los	de	
una	tormenta	de	varios	días	en	20	segundos.	Las	simulaciones	ilustran	dinámicamente	un	
sistema	o	aparato	bajo	diversas	circunstancias.	Un	simulador	es	un	dispositivo	que	utiliza	
la	 simulación	 para	 reemplazar	 un	 sistema	 o	 aparato	 del	mundo	 real,	 permitiendo	 a	 sus	
usuarios	obtener	experiencia	y	observar	e	interactuar	con	la	simulación	a	través	de	señales	
realistas	de	tipo	visual,	auditivo	o	táctil2.	
	
La	 simulación	 ha	 sido	 consustancial	 con	 la	 cirugía	 plástica	 desde	 la	 antigüedad	 en	 un	
intento	 de	 adquirir	 habilidades	 sin	 poner	 en	 riesgo	 a	 los	 pacientes,	 así	 los	 primeros	
simuladores	quirúrgicos	 fueron	modelos	de	hojas	y	arcilla	utilizados	en	 India	el	año	600	
antes	 de	 Cristo,	 cuando	 la	 reconstrucción	 nasal	 con	 el	 colgajo	 frontal	 fue	 la	 primera	
operación	registrada3.	Desde	hace	mucho	tiempo	se	ha	utilizado	la	simulación	como	medio	
de	obtener	habilidades	en	operaciones	o	técnicas	de	alta	complejidad	habituales	en	cirugía	
plástica,	a	sabiendas	de	que	 la	competencia	en	una	habilidad	 técnica	se	consigue	en	 tres	
fases:	 percepción,	 integración	 y	 automatización4	 y	 el	 simulador	 permite	 repetir	 la	
intervención	sin	daño	para	el	paciente,	así	se	consigue	la	habilidad	sin	iatrogenia	y	esto	es	
lo	 que	 justifica	 la	 simulación5-7.	 Por	 lo	 referido,	 la	 educación	 médica	 basada	 en	 la	
simulación	 ha	 revolucionado	 el	 aprendizaje	 y	 entrenamiento	 de	 los	 futuros	 cirujanos	
plásticos8.	
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o Metodologías	de	simulación	susceptibles	de	aplicar.	
	

	Rosen	 publicó	 en	 2009	 una	 lista	 de	 procedimientos	 y	 habilidades	 disponibles	 en	
simulación	para	ser	aplicados	en	la	formación	de	residentes	de	cirugía	plástica	de	1º	y	2º	
años,	basado	en	las	directrices	del	American	College	of	Surgeons	Surgical	Training2,	en	esta	
publicación	se	incluyeron	9	habilidades:	Manejo	avanzado	de	tejidos:	colgajos	e	injertos	de	
piel,	 	 anastomosis	 vascular,	 	 asepsia	 e	 identificación	 del	 instrumental,	 atar	 nudos,	
principios	 de	 fijación	 ósea	 y	 ferulizaciones,	 biopsia	 quirúrgica,	 suturas,	 manipulación	
tisular,	 disección,	 cierre	 de	 heridas	 y	 su	manejo,	 tratamiento	 de	 heridas.	 Para	 cubrir	 las	
necesidades	 fueron	 utilizados	 modelos	 de	 banco	 (esponja),	 animal	 (primates,	 cerdos,	
ratas),	cadáver,	maniquíes	(para	anestesia)	y	simuladores	informáticos	(realidad	virtual).	
Otros	autores	han	reportado	la	utilización	de	pacientes	normalizados	(actores)	en	cirugía	
plástica	en	simulación	de	pacientes	quemados	y	politraumatizados	incluyendo	“debriefing”	
y	cuestionario	de	validación9.	
	
Una	 decena	 de	 años	 después,	 se	 ha	 ampliado	 la	 simulación	 en	 la	 educación	 médica	 en	
cirugía	plástica,	como	lo	han	demostrado	Tejos	et	al.10	que	en	un	amplio	trabajo	de	revisión	
sistemática	de	modelos	reportados	para	simulación	en	cirugía	plástica,	tomaron	como	guía	
la	 lista	 de	 competencias	 que	 el	 Accreditation	 Council	 for	 Graduate	 Medical	 Education	
(ACGME)	 de	 Estados	Unidos,	 considera	 necesarias	 para	 la	 formación	 en	 cirugía	 plástica,	
identificando	81	competencias,	de	las	cuales,	tras	un	completo	estudio,	determinaron	que	
existen	un	total	de	34	dominios	aptos	para	aplicarles	el	aprendizaje	mediante	simulación.	
De	las	34	competencias	del	ACGME	susceptibles	de	entrenamiento	mediante	simulación	en	
cirugía	plástica,	19	son	para	cirugía	reparadora	y	15	están	enfocadas	a	la	cirugía	estética.	
Pues	 bien,	 existen	 modelos	 de	 entrenamiento	 mediante	 simulación	 en	 16	 de	 las	 19	
competencias	de	cirugía	reparadora	susceptibles	de	ser	entrenadas	mediante	simulación	y	
en	5	de	15	competencias	para	cirugía	estética	susceptibles	de	entrenamiento	simulado.		
	
Los	materiales	empleados	para	simulación	en	cirugía	plástica	abarcan:	modelos	sintéticos,	
animal	ex	vivo,	animal	vivo,	virtual,	cadáver	humano	y	actores.	
	
Si	nos	atenemos	a	 las	competencias	susceptibles	de	ser	entrenadas	mediante	simulación,	
disponemos	de	16	sobre	un	total	de	19	posibles,	en	cirugía	reparadora:		
	

1.	Reparación	de	 labio	 leporino	y	paladar	hendido:	modelos	 sintéticos	y	modelos	
virtuales11.	
2.	Colgajos	locales	en	reconstrucción	de	cabeza	y	cuello:	modelos	sintéticos,	animal	
ex	vivo,		cadáver	humano12-14.	
3.	 Reconstrucción	 mamaria	 autóloga	 con	 colgajos	 pediculados:	 modelo	 cadáver	
humano14.	
4.	 Reconstrucción	mamaria	 con	 colgajos	 libres:	modelo	 sintético,	modelo	 animal	
vivo,	modelo	cadáver	humano,	modelo	animal	ex	vivo15-17,20.	
5.	Reconstrucción	del	complejo	areola-pezón:	Modelo	cadáver	humano18.	
6.	 Colgajos	 para	 reconstrucción	 de	 la	 pared	 torácica:	 Modelo	 animal	 vivo19	 y	
cadáver	humano15.	
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7.	 Colgajos	 locales	 para	 reconstrucción	 del	 miembro	 superior:	 Modelo	 cadáver	
humano14,21	
8.	Reparación	de	tendones	flexores	y	extensores:	Modelo	sintético,	modelo	animal	
ex	vivo,	modelo	cadáver	humano21-23.	
9.	Reparación	de	nervios	con	y	sin	injertos	nerviosos:	Modelo	sintético,	animal	ex	
vivo,	animal	vivo	y	modelo	cadáver	humano21,24-26.	
10.	Reparación	de	miembros	amputados:	Modelo	animal	vivo27.	
11.	 Colgajos	 locales	 en	 reconstrucción	 del	 miembro	 inferior:	 Modelo	 cadáver	
humano14,15.	
12.	 Colgajos	 libres	 en	 reconstrucción	 del	 miembro	 inferior:	 Modelo	 cadáver	
humano14,15.	
13.	 Anastomosis	 microquirúrgicas:	 Modelo	 sintético,	 Modelo	 animal	 ex	 vivo,	
Modelo	animal	vivo,	Modelo	cadáver	humano14,28-30.	
14.	Técnicas	de	 injertos	de	piel:	Modelo	sintético,	Modelo	animal	ex	vivo,	Modelo	
cadáver	humano31-34.	
15.	Escarotomías	en	quemados:	Modelo	sintético35.	
16.	 Colgajos	 locales	 simples:	 Modelo	 sintético,	 Modelo	 animal	 ex	 vivo,	 Modelo	
cadáver	humano18,34,36,37.	
	

En	 cuanto	 a	 las	 competencias	 susceptibles	 de	 ser	 entrenadas	 mediante	 simulación	 en	
cirugía	estética,	disponemos	de	5	sobre	un	total	de	15	posibles	dominios:	

• Lifting	facial:	Modelo	cadáver	humano15.	
• Rinoplastia:	Modelo	animal	ex	vivo	y	modelo	cadáver	humano15,38.	
• Otoplastia:	Modelo	sintético39-40	
• Mamoplastia	de	aumento:	Modelo	sintético41-43	
• Mamoplastia	de	reducción:	Modelo	sintético	y	modelo	cadáver	humano18,44.	

	
Competencias	 sin	 modelo	 definido	 actual	 de	 entrenamiento	 mediante	 simulación	 en	
cirugía	reparadora	de	entre	las	susceptibles	de	serlo:	

§ Expansión	tisular.	
§ Reconstrucción	mamaria	mediante	implantes.	
§ Reparación	de	nariz	leporina.	

	
Competencias	 sin	 modelo	 definido	 actual	 de	 entrenamiento	 mediante	 simulación	 en	
cirugía	estética	de	entre	las	susceptibles	de	serlo:			

- Blefaroplastia.			
- Liposucción	cérvicofacial	
- Inyección	de	toxina	botulínica.		
- Abdominoplastia.		
- Mastopexia.		
- Braquioplastia.		
- Lifting	de	muslos.		
- Lifting	de	tronco.		
- Liposucción	de	tronco.		
- Transferencia	de	grasa.		
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o Aplicando	la	simulación	
	
Como	hemos	comprobado,	el	avance	en	entrenamiento	simulado	en	cirugía	plástica	abarca	
una	parte	de	la	formación	del	especialista	de	esta	disciplina,	donde	podemos	reconocer	e	
identificar	 las	 facetas	 que	más	 interés	 suscitan	 dentro	 de	 la	 especialidad,	 ya	 sea	 por	 su	
dificultad	 técnica	 (microcirugía	 y	 colgajos	 libres)	 o	 por	 su	 baja	 frecuencia	 en	 países	
desarrollados	(patología	congénita).		
	
Los	 cirujanos	 en	 formación	 pueden	 adquirir	 y	 refinar	 sus	 habilidades	 quirúrgicas	 en	
modelos	sintéticos,	virtuales,	animales	vivos	y	modelos	ex	vivo.	Idealmente,	un	simulador	
quirúrgico	debería	 imitar	 el	 tamaño,	 color,	 textura,	 retroceso	 y	 entorno	del	 quirófano45,	
pero	 la	 tecnología	 de	 la	 simulación	 no	 ha	 conseguido	 aún	 replicar	 con	 precisión	 los	
atributos	físicos	de	la	anatomía	humana.		
	
Lo	más	parecido	al	paciente	real	han	sido	los	caros	modelos	cadáver	humano	con	sistemas	
de	 perfusión,	 aunque	 los	 modelos	 publicados	 son	 heterogéneos	 y	 sólo	 dos	 de	 ellos	
cumplen	5	de	6	criterios	de	 realismo,	a	 saber:	pulsatilidad,	uso	de	ventilación,	producto	
coloreado	 que	 simule	 sangre,	 perfusión	 del	 tronco,	 cadáver	 a	 temperatura	 ambiente	 y	
buena	 presión	 arterial,	 que	 fueron	 incluidos	 en	 un	 estudio	 sistemático	 al	 respecto46-48.	
Independientemente	 de	 estos	 defectos,	 se	 reconoce	 ampliamente	 el	 valor	 del	
entrenamiento	basado	en	la	simulación,	con	mejoras	en	la	competencia	y	en	la	actuación	
de	 los	médicos	 residentes	 en	 el	 quirófano,	 tanto	 en	 las	 fases	 iniciales	 como	en	 las	 fases	
finales	de	su	formación	como	especialistas45,49.	
	
A	 pesar	 del	 gran	 potencial	 existente	 en	 la	 posible	 utilización	 de	 la	 simulación	 para	 la	
formación	 en	 cirugía	 plástica,	 su	 aplicación	 a	 día	 de	 hoy	 es	 limitada,	 así	 en	 un	 estudio	
sistemático	en	Estados	Unidos	publicado	en	201630,	 se	 reportó	que	en	una	 competencia	
tan	importante	y	que	necesita	entrenamiento	fuera	de	quirófano	como	la	microcirugía	en	
cirugía	plástica,	de	89	programas	de	microcirugía,	la	observación	clínica	fue	el	más	común	
método	de	entrenamiento,	implementada	con	una	tasa	del	72%,	comparada	con	modelos	
en	pequeños	animales	del	67%,	cursos	de	entrenamiento	o	vídeos	en	el	33%,	cadáveres	en	
28%	y	microcirugía	en	simuladores	de	alta	fidelidad	en	el	2%.	
	
La	 era	 digital,	 a	 través	 del	 avance	 tecnológico	 ha	 expandido	 enormemente	 el	 potencial	
para	 enriquecer	 los	 programas	 de	 entrenamiento	 quirúrgico,	 pero	 la	 mayoría	 de	 las	
técnicas	disponibles	para	la	enseñanza	y	el	entrenamiento	de	habilidades	quirúrgicas	y	la	
simulación	de	experiencias	quirúrgicas	están	desarrollados	para	especialidades	distintas	
de	la	cirugía	plástica.		
	
La	 escasez	 de	 herramientas	 de	 simulación	 en	 cirugía	 plástica	 puede	 ser	 debida	 a	 la	
dificultad	 para	 crear	 modelos	 de	 tejidos	 blandos	 con	 color,	 consistencia	 y	 textura	
parecidos	al	modelo	real	porque	la	replicación	de	la	experiencia	táctil	quirúrgica	es	uno	de	
los	 mayores	 obstáculos	 en	 entrenamiento	 con	 simuladores	 y	 aún	 no	 se	 dispone	 de	 un	
modelo	que	lo	haya	resuelto25.		
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Los	modelos	sintéticos	son	rentables,	si	se	comparan	con	el	gasto	de	un	quirófano,	y	son	
útiles	para	mejorar	las	habilidades	quirúrgicas	y	remedar	fielmente	la	anatomía	quirúrgica	
más	 relevante.	 Mientras	 muchos	 modelos	 se	 han	 centrado	 en	 habilidades	 quirúrgicas	
concretas	como	la	realización	de	suturas,	los	modelos	sintéticos	a	gran	escala,	pueden	ser	
desarrollados	para	evaluar	procedimientos,	 lo	cual	daría	a	los	especialistas	en	formación	
la	 oportunidad	 de	 aprender	 procedimientos	más	 complejos	 en	 un	 ambiente	 controlado	
fuera	del	quirófano.		
	
Se	 están	 desarrollando	 modelos	 sintéticos	 a	 escala	 real	 para	 procedimientos	 como	 la	
reconstrucción	mamaria	con	colgajos	libres	de	origen	abdominal51.	
	
En	 el	 futuro,	 para	 asegurar	 la	 adquisición	 de	 habilidades	 fundamentales	 previas	 a	 la	
aplicación	clínica,	se	podría	empezar	con	exámenes	que	evaluasen	el	conocimiento	de	 la	
anatomía,	 de	 planos	 tisulares,	 procedimientos	 clave,	 indicaciones,	 contraindicaciones,	 y	
complicaciones	 habituales.	 Seguidamente	 y	 dependiendo	 del	 nivel	 demostrado	 por	 los	
médicos	en	formación,	esto	deberían	continuar	con	simuladores	que	incluyeran	un	amplio	
rango	 de	 materiales,	 como	 modelos	 sintéticos	 en	 las	 fases	 iniciales	 de	 formación	 para	
aprender	y	refinar	el	manejo	del	instrumental	quirúrgico.		
	
En	años	posteriores,	los	residentes	podrían	entrar	en	la	fase	de	animal	ex	vivo,	seguido	de	
la	utilización	de	animal	vivo	para	adquisición	de	habilidades	más	complejas,	finalmente,	se	
emplearía	 modelo	 cadáver	 humano	 para	 simulación	 de	 procedimientos	 completos.	 Se	
deberían	 emplear	 parámetros	 de	 evaluación	 claramente	 diseñados	 y	 definidos	 y	
monitorizados	 por	 instructores	 acreditados.	 Adicionalmente	 los	 residentes	 mayores	
podrían	tener	asignada	la	tarea	de	enseñar	y	evaluar	a	los	residentes	menores	sobre	hitos	
formativos	ya	alcanzados	por	ellos.		
	
Los	 residentes	 solo	 avanzarían	 mediante	 la	 superación	 de	 determinados	 hitos	
previamente	definidos.	Sería	muy	beneficioso	realizar	debriefing	inmediatamente	después	
de	 interactuar	 con	 los	 simuladores.	Además	de	 lo	 referido,	podrían	 realizarse	exámenes	
teóricos	 de	 evaluación	 del	 progreso	 de	 los	 residentes	 y	 cada	 hito	 formativo	 debería	
culminar	 con	 evaluaciones	 de	 la	 actuación	 del	 médico	 en	 formación	 en	 intervenciones	
quirúrgicas	 reales.	 Este	 sistema	 de	 enseñanza	 que	 deliberadamente	 implementa	 el	
entrenamiento	simulado	que	culmina	en	un	entorno	quirúrgico	real,	mejoraría	la	eficacia	
de	la	obtención	de	competencias	basadas	en	el	entrenamiento	en	cirugía	plástica51.	
	
La	teoría	enunciada	antes	se	topa	con	ciertos	obstáculos,	así,	el	entrenamiento	mediante	
simulación	 aún	 está	 en	 su	 fase	 de	 desarrollo,	 en	 lo	 referente	 a	 los	 modelos	 sintéticos,	
aunque	 esperanzadores,	 siguen	 siendo	 caros,	 y	 no	 proporcionan	 correctamente	 el	 feed-
back	táctil	de	los	tejidos	blandos,	y	no	existe	la	evidencia	de	que	mejoren	la	transferencia	
de	conocimientos	de	una	forma	rentable.		
	
También	es	muy	importante	saber	que	la	puesta	en	marcha	de	un	currículum	apoyado	en	
el	 entrenamiento	 basado	 en	 la	 simulación	 exige	 un	 gran	 gasto	 de	 tiempo	 para	 los	
participantes	en	él,	tanto	de	los	residentes	como	de	los	docentes,	que	ya	tienen	una	agenda	
repleta	de	trabajo	y	deberes	asistenciales.	
	



Manual de Simulación Clínica en Especialidades Médicas 

 126 
 

	
	

o Conclusiones	
	
Para	 justificar	 esta	 propuesta	 de	 futuro	 en	 la	 que	 la	 formación	 de	 los	 especialistas	 en	
cirugía	plástica	se	base	en	el	entrenamiento	mediante	simulación,	seguido	de	evaluación	
de	dichas	habilidades	primero	en	 la	teoría,	después	en	 la	práctica	simulada	y	 finalmente	
en	 la	 vida	 real,	 es	 necesario	 tener	 una	 fuerte	 evidencia	 que	 demuestre	 la	 utilidad	 de	 la	
tecnología	 de	 simulación	 en	 el	 desempeño	 del	 currículum	 en	 cirugía	 plástica	 y	 en	 este	
momento	 aún	 no	 disponemos	 de	 esta	 evidencia.	 Sin	 embargo,	 parece	 claro	 que	 la	
simulación	 puede	 ser	 fundamental	 en	 la	 obtención	 de	 determinadas	 habilidades	
fundamentales	para	la	correcta	formación	del	cirujano	plástico	en	un	entorno	seguro.	
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Capítulo	14	
	

Simulación	en	Cirugía	Ortopédica	y	Traumatología	
	

Jesús	López	Morcillo	
	

Hospital	Universitario	Virgen	de	las	Nieves.	Granada.	
Jefe	de	Servicio	Cirugía	Ortopédica	y	Traumatología.	

	
	

	
En	 su	 libro	 titulado	 “Fundamentals	 of	 Surgical	 Simulation”,	 Gallagher	 and	 O’Sullivan1	
definen	 simulación	 como	 la	 imitación	 de	 una	 cosa	 real,	 el	 estado	 de	 alguna	 cosa	 o	 un	
proceso	 y	 describen	 una	 serie	 de	 características	 que	 son	 comunes	 a	 los	 modelos	 de	
simulación	desde	los	usados	en	aviación	a	la	medicina.		
	
La	 adquisición	 de	 habilidades	 quirúrgicas	 es	 uno	 de	 los	 principales	 retos	 no	 solo	 en	 la	
formación	de	nuestra	especialidad,	también	lo	es	al	presentarse	nuevas	técnicas,	así	como	
el	aumento	de	la	complejidad	de	estas.		
	
La	formación	se	ha	fundamentado,	hasta	la	fecha,	en	la	acumulación	de	horas	de	quirófano	
en	 casos	 reales,	 primero	 como	 ayudante	 y	 después	 como	 cirujano	 principal,	 bajo	 la	
supervisión	 del	 cirujano	 responsable	 de	 su	 formación2.	 	 Desde	 el	 punto	 de	 vista	 del	
paciente	y	de	la	ética	¿Cómo	disminuir	el	riesgo	inherente?,	¿cómo	facilitar	el	aprendizaje	
y	reducir	el	tiempo	requerido	para	la	adquisición	de	habilidades?3.		Cada	vez	se	está	dando	
más	 importancia	 a	 la	 simulación,	 tanto	 en	 el	 entrenamiento	 quirúrgico	 como	 en	 la	
evaluación	 de	 la	 adquisición	 de	 competencias	 para	 una	 adecuada	 toma	 de	 decisiones4	
encaminada	a	conseguir	una	mejora	en	nuestra	eficiencia	y	una	disminución	del	número	
de	errores	en	nuestra	práctica.		
	
Nuestra	especialidad,	con	sus	dos	ramas	bien	diferenciadas,	ha	tenido	un	enorme	progreso	
debido	 a	 la	 aparición	 de	 nuevos	 materiales,	 así	 como	 nuevas	 técnicas	 quirúrgicas	 que	
requieren	 de	 la	 simulación	 para	 la	 disminución	 del	 tiempo	 de	 aprendizaje,	 así	 como	 la	
mejora	del	rendimiento	de	estas.		Además,	la	simulación	añade	calidad,	seguridad	y	valor	
ya	que	mejora	la	eficiencia	y	disminuye	las	complicaciones5.		
	
No	 obstante,	 la	 simulación	 es	 ideal	 para	 la	 formación	 especializada	 siendo	 necesario	 la	
integración	de	esta	en	la	formación	de	los	futuros	especialistas	como	señala	Gustafsson	e	
identificando	 hasta	 33	 procedimientos	 que	 deberían	 ser	 integrados	 en	 el	 currículo	 de	
formación	(6).		
	
La	 primera	 técnica	 de	 simulación	 en	 nuestra	 especialidad	 fueron	 las	 disecciones	 en	
cadáveres	que	nos	permitió	disecar	planos,	 vías	de	 abordaje,	 etc.	 Los	modelos	 animales	
(ovino	y	canino)	se	iniciaron	con	los	trabajos	de	la	Asociación	para	la	Osteosíntesis	(AO)	
en	la	década	de	los	años	50-60	del	siglo	pasado	cuando	se	estudió	la	consolidación	de	las	
fracturas.	Los	primeros	simuladores	mecánicos,	lo	fueron	en	el	campo	de	la	Traumatología	
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cuando	se	inició	el	estudio	de	la	estructura	ósea	y	su	resistencia.	Igualmente	se	recrearon	
en	el	laboratorio	distintos	patrones	de	fracturas	mediante	la	aplicación	de	distintas	cargas,	
así	 como	 la	 dirección	 de	 las	 mismas	 en	 aras	 de	 la	 comprensión	 del	 mecanismo	 de	
producción	de	 las	 lesiones,	 lo	que	posteriormente	conllevó	 la	generación	de	dispositivos	
que	 permitían	 la	 simulación	 de	 la	 reducción	 de	 estas7.	 Nada	 que	 ver	 con	 la	 cirugía	
robotizada	de	uso	reciente	para	 la	 implantación	de	prótesis	de	cadera	y	rodilla	y	que	ha	
sido	posible	con	el	cambio	en	la	tecnología	de	adquisición	de	imágenes	en	3D.		
	
Cuando	 en	 los	 años	 60	 el	 profesor	 Watanabe	 redescubre	 de	 la	 mano	 de	 su	 nuevo	
artroscopio	la	cirugía	artroscopia	de	la	rodilla,	se	inicia	una	de	las	ramas	de	la	cirugía	de	
nuestra	 especialidad	más	 importante	 en	 la	 actualidad	 tanto	 por	 el	 volumen	 de	 técnicas	
quirúrgicas	así	como	su	aplicación	a	prácticamente	todas	las	articulaciones	sinoviales	de	
nuestro	cuerpo,	evitando	la	apertura	de	las	mismas	lo	que	disminuye	abrumadoramente	el	
número	de	complicaciones	y	uno	de	los	campos	más	amplios	en	la	simulación	médica	de	
nuestra	especialidad.		
	
Actualmente	 existen	 múltiples	 opciones	 para	 la	 simulación	 en	 ortopedia,	 desde	 los	
modelos	 de	 cadáver,	 modelos	 protésicos,	 simuladores	 artroscópicos,	 Realidad	 virtual	 y	
herramientas	de	software	en	3D.8	
	
	
2.	Aplicación	de	la	Simulación	en	Ortopedia	y	Traumatología.		
	
2.1.	 Simulación	 en	 Toma	 de	 Decisiones.	 En	 este	 tipo	 de	 simulación	 se	 trabajan	
fundamentalmente	habilidades	y	competencias	en	entrevista	clínica,	en	comunicación,	de	
cuidados,	prácticas	basadas	en	evidencias,	etc.		
	
Utilizan	modelos	de	paciente	estandarizado	o	bien	de	profesional	estandarizado	como	los	
programas	OSCE	 (Examen	Clínico	Estructurado)9	 y	que	 consiste	entre	5	y	12	escenarios	
habituales	en	la	práctica	de	nuestra	especialidad	y	por	los		que	debe	pasar	el	entrevistado	
e	interactuar	con	pacientes	o	cirujanos.	
	
2.2.	 Simuladores	 de	 Bajo	 costo	 o	 Complejidad10.	 Desarrollados	 para	 adquirir	 habilidades	
psicomotrices	 básicas	 evitando	 el	 coste	 que	 suponen	 algunos	 de	 los	 simuladores	
avanzados.	Dentro	de	estos	podemos	destacar:		
	
- Modelos	 en	 silicona/plástico	 para	 entrenamiento	 en	 sutura	 y	 cuidados	 de	 heridas.	

Igualmente	 pueden	 utilizarse	 para	 el	 inicio	 de	 los	 conocimientos	 de	 la	 exploración	
ecográfica.		

- Fantomas	 articulares	 dotados	 de	 sensores	 eléctricos	 y	 que	 permiten	 adquirir	
habilidades	en	 la	punción	de	estructuras	anatómicas	y	que	no	pueden	realizarse	en	
pacientes.		

- Simuladores	Artroscópicos	como	el	de	Colaco11	y	López12			
- Simuladores	 de	Reducción	 de	 Fracturas	 con	modelos	 de	 hueso	 artificial	 o	 sawbone	

(Mayne13	y	Egan14)	y	que	han	sido	utilizados	en	toda	la	segunda	mitad	del	siglo	XX	por	
su	bajo	coste,	facilidad	de	almacenamiento	y	la	ausencia	de	conflicto	ético	en	su	uso,	
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en	contrapartida	no	 tienen	 reproducen	 las	 capacidades	hápticas	del	hueso	y	 tejidos	
blandos	perióseos.			

	
2.3.	Cursos	de	Entrenamiento	en	habilidades	quirúrgicas	con	el	objeto	de	familiarizarse	con	
nuevos	 procedimientos,	 herramientas	 o	 nuevos	 materiales	 como	 los	 de	 Sonnadara15	 y	
Karam16	y	en	los	que	se	complementan	el	uso	de	cadáver	y	sawbone.		
	
Los	modelos	más	utilizados	es	el	entrenamiento	de	la	inserción	de	tornillos	pediculares	en	
la	columna	sobre	modelo	cadáver	(Bergeson17)	o	los	modelos	de	osteosíntesis	con	placa	y	
tornillos	a	compresión	en	modelo	animal	(porcino	y	ovino),	enclavado	intramedular,	etc18.		
	
Dentro	de	este	apartado	existen	modelos	de	simulación	mixta,	modelo	cadáver	y	fantomas	
en	formato	e-learning	como	el	del	CMAT/IAVANTE19	dedicado	a	la	infiltración	tanto	ciega	
como	ecoguiada	de	estructuras	articulares	y	periarticulares.			

			
2.4.	Simulación	en	Artroscopia.	La	artroscopia	es	uno	de	los	procedimientos	más	utilizados	
en	ortopedia	 con	un	aumento	progresivo	 tanto	de	 las	 indicaciones	 como	de	 las	 técnicas	
utilizadas.	 Los	 beneficios	 de	 la	 técnica	 artroscópica	 están	 bien	 documentados,	 pero	 a	
cambio	 se	 precisa	 un	 tiempo	 largo	 de	 entrenamiento	 para	 adquirir	 las	 habilidades	
necesarias	para	su	implementación20.		
	
Además,	 este	 entrenamiento	 es	 particular	 ya	 que	 se	 requiere	 el	 entrenamiento	
propioceptivo	 y	 visual	 de	 una	 estructura	 tridimensional	 en	 una	 imagen	 en	 dos	
dimensiones	para	poder	conseguir	la	deseada	capacidad	de	“triangulación”.		
	
La	simulación	en	artroscopia	tradicionalmente	se	ha	realizado	en	modelo	cadáver	al	que	
se	han	ido	incorporando	modelos	sin	capacidades	hápticas	como	con	capacidades	hápticas	
y	basados	en	realidad	virtual	(Insight	Arthro	VR,	Simbionics	USA)21.		
	
2.5.	Simulación	mediante	Realidad	Virtual.	Los	avances	tecnológicos	fundamentalmente	en	
la	 captura	 y	 procesamiento	 de	 imágenes	 en	 3D,	 han	 permitido	 el	 uso	 de	 la	 simulación	
mediante	realidad	virtual	desde	 la	planificación	preoperatoria	hasta	 la	asistencia	dentro	
del	tiempo	quirúrgico22.		
	
Aunque	 los	 simuladores	no	permiten	un	grado	de	 realismo	adecuado	es	de	esperar	que	
puedan	 incorporarse	 capacidades	 hápticas	 en	 un	 futuro	 muy	 cercano	 con	 los	 avances	
tecnológicos	venideros.		
	
Se	ha	 criticado	 respecto	al	uso	de	 simuladores	 sobre	 la	 capacidad	de	aprendizaje	de	 las	
personas	que	 lo	 usan	 y	 la	 aplicación	de	 los	 conocimientos	 y	 habilidades	 adquiridas	 a	 la	
cirugía	in	vivo,	pero	datos	recientes	avalan	su	uso	así	como	las	habilidades	adquiridas	por	
las	personas	que	los	han	usado	(Agyeman)10.		
	
En	 la	tabla	adjunta	tomada	de	este	autor	se	resumen	los	principales	simuladores	usados	
en	Ortopedia	y	sus	características.	
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Procedimiento	 Fecha	 Simulador	 Intervención	 Capacidades	
Hápticas	

Artroscopia	
Tobillo	 Martin	2015	

Baja	
Complejidad	

Habilidades	en	la	
realización	 Si	

Artroscopia	
Rodilla	 Dwyer	2015	

Sawbones	y	L.	
Cruzado	
Anterior	

Reconstrucción	lig.	
cruzado	 Si	

Artroscopia	
Hombro	 Angelo	2015	 Sawbones	

Sutura	manguito	
rotador	 Si	

Artroscopia	
Cadera	 Philips	2017	 Sawbones	 Sutura	Labrum	 Si	

	
Khanduja	
2017	

Simbionix	
Arthro	Mentor	

Visualización	
cadera	mediante	
Realidad	Virtual	

Si	

Fractura	Cadera	 Blyth	2008	 Bonedoc	
realidad	Virtual	

Osteosíntesis	
fractura	cadera	 No	

	
Sugand	
2015	

TraumaVision	
(SimBones	AB)	

Osteosíntesis	
fractura	cadera	con	

DHS	
Si	

	 Rambani	
2013	

Sistema	de	
navegación	
basado	en	

intensificador	de	
imágenes	

Osteosíntesis	
fractura	cadera	con	

DHS.	
No	

	 Nousiainen	
2014	

Navegador	Brain	
Lab	en	modelo	
sawbones	

Osteosíntesis	
Fractura	cadera	con	
diversos	sistemas	

de	fijación	

No	

	 Froelich	
2011	

TraumaVision	+	
Fluoroscopia	
computerizada	

Osteosíntesis	
fractura	cadera	con	

DHS.	
Si	

Osteosíntesis	
Fracturas	

Leblanc	
2013	

Simulador	
realidad	Virtual	

Osteosíntesis	
Fractura	Cúbito	

Si	

Enclavado	
Intramedular	

Fémur	

Sugand	
2015	

Software	
Realidad	Virtual	 Enclavado	femoral	 No	

Inserción	
Tornillos	
pediculares	

Xiang	2015	 Softwar	en	3D	
Inserción	tornillo	
en	pedículo	

columna	lumbar	
No	

	
	

2.6.	Simulación	Cognitiva.	De	nueva	incorporación	en	la	simulación	quirúrgica	en	nuestra	
especialidad	se	define	como	el	proceso	mental	de	ensayar	acciones	sin	movimiento	físico	y	
dónde	 se	 postula	 la	 mejoría	 y	 adquisición	 de	 habilidades	 quirúrgicas	 a	 través	 de	 la	
incorporación	de	habilidades	cognitivas	preoperatorias	 tal	y	 como	se	usa	en	actividades	
deportivas	de	élite8.	Aunque	la	evidencia	de	su	efectividad	aún	es	limitada,	los	resultados	
preliminares	parecen	prometedores.		
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A	modo	de	conclusión	y	en	una	especialidad	eminentemente	quirúrgica	como	la	nuestra,	la	
simulación	 es	 imprescindible	 en	 una	 doble	 vertiente,	 la	 primera	 es	 el	 aprendizaje,	
haciendo	éste	más	seguro	y	rápido	ante	el	descenso	de	horas	disponibles	de	 trabajo,	 los	
costes	derivados	del	aprendizaje,	 la	necesidad	de	salvaguardar	 la	seguridad	del	paciente	
así	como	el	aumento	de	número	de	técnicas	mínimamente	invasivas		y	que	redundará	en	
profesionales	mejor	formados	y	con	una	mayor	seguridad	en	su	ámbito	de	trabajo.		
	
La	 segunda	 vertiente	 y	 derivado	 del	 carácter	 instrumental	 de	 nuestra	 especialidad,	 la	
simulación	nos	es	útil	para	la	elección	del	 implante	y	 la	adecuada	colocación	de	estos	ya	
que	de	ello	depende	en	gran	medida	el	 resultado	a	 largo	plazo	y	 la	supervivencia	de	 los	
mismos.		
	
La	simulación	en	ortopedia	irá	ganando	espacio	conforme	los	avances	técnicos	lo	permitan	
y	queda	un	gran	 campo	de	 investigación	 sobre	 el	 diseño	de	herramientas	que	permitan	
medir	la	adquisición	de	las	habilidades	quirúrgicas.		
	 	
El	 futuro	 posiblemente	 no	 será	 la	 simulación	 sino	 el	 uso	 de	 tecnología	 que	 irá,	 no	 solo	
enseñándonos,	sino	incluso	sustituyéndonos	como	empiezan	a	hacer	distintos	modelos	de	
robots.	
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Capítulo	15	
	

Simulación	Clínica	en	Cirugía	de	Tórax	
	

Florencio	Quero1,	Inmaculada	Piedra1	y	Francisco	Hernández1.	
	

Hospital	Universitario	Virgen	de	las	Nieves	de	Granada.	Servicio	de	Cirugía	Torácica.	

	
	

Ya	 en	 2017,	 tanto	 la	 Sociedad	 Española	 de	 Cirugía	 Torácica-Cardiovascular	 como	 la	
Comisión	 Nacional	 de	 la	 Especialidad	 de	 Cirugía	 Cardiovascular	 determinaron	
explícitamente	 la	necesidad	de	 la	 formación	mediante	metodologías	de	 simulación	en	 la	
cirugía	 torácica	en	un	artículo-editorial	 titulado	“Entrenamiento	basado	en	 la	simulación:	
un	cambio	necesario	en	la	formación	de	nuestra	especialidad”1.	
	
Los	grandes	beneficios	de	 la	aplicación	de	 los	modelos	de	simulación,	en	general,	son	de	
sobra	conocidos	por	los	profesionales	sanitarios.	Sin	duda,	se	trata	de	una	revolución	que	
ha	permitido	adquirir	competencias	y	habilidades	en	entornos	seguros	sin	riesgo	para	los	
pacientes	sometidos	a	dichas	técnicas.	En	referencia	a	la	simulación	quirúrgica,	en	opinión	
de	Centella	y	Hornero	los	principales	objetivos	de	la	incorporación	de	la	simulación	en	el	
entorno	quirúrgico,	son1:	
	

1. Facilitar	la	exposición	del	profesional	a	procedimientos	reales,	entrenándole	en	la	
toma	de	decisiones	desde	el	punto	de	vista	cognitivo	y	de	trabajo	y	colaboración	en	
equipo.	

2. Implementar	la	adquisición	de	habilidades	y	destrezas	técnicas	disminuyendo	así	
el	tiempo	de	la	curva	de	aprendizaje	y	mejorando	el	resultado	técnico	final.	

3. Complementar	el	aprendizaje	en	enfermedades	de	baja	prevalencia,	en	 las	cuales	
resultaría	 casi	 imposible	 adquirir	 las	 competencias	 necesarias	 para	 su	manejo	 y	
dominio	con	garantías.	

4. La	adaptación	personal	en	el	entrenamiento	progresivo,	pudiendo	ajustar	las	fases	
de	 dicho	 entrenamiento	 y	 emplear	 el	 tiempo	 necesario	 en	 cada	 caso	 para	 la	
adquisición	de	cada	competencia.	

5. La	posibilidad	de	realizar	exámenes	clínicos	objetivos	y	estructurados	como	parte	
importante	de	la	evaluación	de	los	residentes	o	en	la	acreditación	de	la	formación	
continuada	de	los	profesionales.	

6. Disminuir	 los	 errores	 en	 la	 práctica	 sanitaria,	 las	 complicaciones	 y	 los	 eventos	
derivados	de	la	práctica	asistencial	de	una	medicina	cada	vez	más	compleja.	

	
En	 el	 campo	 de	 la	 Cirugía	 Torácica,	 los	 modelos	 de	 simulación	 pueden	 ayudar	 a	 un	
desarrollo	 más	 rápido	 en	 el	 aprendizaje	 de	 las	 técnicas	 quirúrgicas.	 El	 aprendizaje	
mediante	simulación	se	realiza	a	partir	de	diferentes	modelos	quirúrgicos	que	permiten,	
por	 un	 lado,	 adquirir	 un	 nivel	 de	 competencia	 necesarios	 y	 por	 otro	 garantizar	 la	
seguridad	del	paciente,	evitando	los	errores	inherentes	al	proceso	de	aprendizaje2,3.	
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Además,	 permiten	 diseñar	 itinerarios	 formativos	 adaptados,	 aceleran	 y	 estimulan	 el	
proceso	de	aprendizaje,	permiten	estandarizar	el	mismo	y	aportan	mayor	eficiencia	a	los	
servicios	clínicos2-4.	
	

o Metodologı́as	de	Simulación		
	
La	 clasificación	 de	 los	 modelos	 de	 simulación	 no	 difiere	 de	 la	 empleada	 en	 otras	
especialidades,	 pudiendo	 agruparse	 por	 el	 grado	 de	 exactitud	 en	 la	 reproducción	 de	 la	
realidad	 (baja	 fidelidad,	 fidelidad	 intermedia	o	alta	 fidelidad)5,	 o	por	el	 tipo	de	modelos	
utilizados	(simuladores	parciales,	virtuales,	o	completos)6,7.	
	
En	 los	 últimos	 años	 se	 han	 desarrollado	 numerosos	 simuladores	 para	 intervenciones	
quirúrgicas	abiertas,	VATS	o	robóticas	con	especial	desarrollo	de	éstas	últimas4,5.	Aunque	
debido	 a	 las	 características	 anatómicas	 de	 trabajo	 en	 la	 especialidad,	 son	 los	 modelos	
animales	 los	 más	 utilizados	 por	 la	 fidelidad	 y	 la	 capacidad	 de	 trabajo	 vascular	 y	
hemostático,	 a	 continuación,	 vamos	 a	 referirnos	 a	 todos	 aquellos	 que	 puedan	 ser	 de	
utilidad,	en	diferentes	momentos	del	entrenamiento	en	cirugía	torácica.	
	
1. Aprendizaje	del	cirujano	torácico	con	modelo	biológico		

	
Es	 el	 método	 de	 simulación	 más	 utilizado	 en	 Cirugía	 Torácica	 hasta	 el	 momento.	 Este	
modelo,	ha	demostrado	una	gran	fidelidad	y	validez	a	lo	largo	de	diferentes	estudios4.	Los	
modelos	 anatómicos	 más	 utilizados	 para	 el	 entrenamiento,	 con	 evidentes	 diferencias	
anatómicas	entre	ellos	son	el	porcino,	el	bovino	y	el	modelo	cadáver	humano.	
	
Los	 modelos	 animales,	 permiten	 practicar	 todos	 los	 pasos	 quirúrgicos	 como	 en	 una	
intervención	 estándar.	 Además,	 el	 control	 hemostático,	 así	 como	 los	 movimientos	
respiratorios	 y	 cardíacos	 recrean	 un	 entorno	 quirúrgico	 completamente	 realista,	 que	
requiere	 las	 mismas	 medidas	 de	 control	 -y	 posibilita	 los	 mismos	 errores-	 que	 en	 una	
cirugía	real	en	humano.	
	
El	modelo	porcino,	 se	 ha	postulado	 como	especialmente	útil	 en	 técnicas	 toracoscópicas,	
diagnósticas	y	terapéuticas,	como	la	neumonectomía	o	timectomía	totales	con	precisión	y	
seguridad.	 Además,	 considerando	 las	 diferencias	 anatómicas	 entre	 el	 cerdo	 y	 el	 ser	
humano,	 también	 permite	 la	 disección	 aórtica	 con	 arteriotomía,	 pericardiectomía,	
clampaje	de	vasos	coronarios,	ligadura	del	conducto	arterioso,	neumonectomía,	disección	
esofágica	y	esofagectomía,	biopsia	de	ganglios	 linfáticos	 torácicos,	 ligadura	del	 conducto	
torácico,	discectomía	total,	creación	de	hernias	diafragmáticas	y	herniorrafia	y	la	toma	de	
biopsias	de	diversos	órganos,	como	el	pulmón	o	el	timo8,9.	
	
Si	bien	el	modelo	óvido	es	de	elección	por	la	facilidad	de	manejo	de	los	animales	al	tratarse	
de	 individuos	 muy	 pacíficos,	 las	 características	 anatómicas,	 sobre	 todo	 por	 la	 rumia,	
pueden	generar	dificultades	añadidas	durante	la	inducción	anestésica10.	
	
El	cadáver,	preferentemente	con	preservación	“Thiel	Soft	Fix”	mediante	la	cual	se	logra	una	
preservación	 prolongada	 del	 cadáver	 sin	 los	 efectos	 tóxicos	 del	 formaldehído	 y	
conservando	casi	en	su	totalidad	la	textura	de	los	tejidos	in	vivo,	es	otro	de	los	modelos	de	
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elección.	 Si	 bien,	 evidentemente,	 carece	 de	 movimiento	 cardíaco	 y	 respiratorio,	 y	 no	
permite,	per	se,	la	gestión	hemostática,	es	posible	incorporarles	relleno	vascular	mediante	
la	canalización	de	los	vasos	pulmonares11,12.	
	
Sin	embargo,	a	pesar	que	se	trata	de	los	modelos	de	mayor	fidelidad,	también	presentan	
inconvenientes	 que	 dificultan	 el	 trabajo	 con	 ellos,	 como	 los	 elevados	 costos	 y	 una	
disponibilidad	 limitada4,12.	 En	 relación	 al	 trabajo	 con	 cadáveres,	 hay	 pocos	 centros	 que	
permitan	el	mismo	en	condiciones	de	calidad	suficiente	para	un	 trabajo	que	se	nutre	de	
hitos	anatómicos	que	deben	encontrarse	en	la	mejor	de	las	condiciones.	
	
El	trabajo	con	modelos	animales,	es	aún	más	complejo.	Además	de	las	condiciones	legales	
bioéticas	 que	 rodean	 el	 trabajo	 con	 animal	 de	 experimentación,	 es	 preciso	 añadir	 la	
necesidad	de	mantenimiento	anestésico	y	analgésico	del	 animal,	 evitando	cualquier	 tipo	
de	 sufrimiento.	 Además,	 el	mantenimiento	 del	mismo	 debe	 garantizar	 que	 el	 animal	 se	
encuentre	con	vida	durante	la	intervención,	que	puede	llegar	a	ser	especialmente	agresiva	
en	 algún	 entrenamiento	 y	 provocar	 el	 fallecimiento	 del	 mismo.	 Por	 este	 motivo,	 es	
especialmente	 importante	 contar	 con	 un	 equipo	 experimentado	 y	 un	 diseño	 formativo	
adaptado	a	las	técnicas	a	realizar	y	que	permita	continuar	la	formación,	en	cualquier	caso.	
	
Existen	 varios	 centros	 de	 simulación	 en	 España	 con	 capacidad	 para	 ofertar	 formación	
específica	con	estos	modelos,	siendo	los	más	reconocidos	el	Centro	de	Simulación	Clínica	
Avanzada	de	Iavante	en	Granada	o	el	Centro	Jesús	Usón	en	Cáceres.	
	
	

	
Figura	1.	Modelo	biológico	ovino	para	lobectomía	VATS.	Iavante	Granada	
	
2.-	Modelos	de	banco	simples	
	

Existen	varios	modelos	que,	 con	baja	 o	 intermedia	 fidelidad,	 pueden	aplicarse	de	 forma	
específica	 en	 Cirugía	 Torácica.	 Si	 bien	 algunos	 de	 ellos	 se	 encuentran	 aún	 en	 fase	 de	
validación	 y	 desarrollo,	 es	 posible	 encontrar	 desde	 modelos	 muy	 básicos	 para	 el	
entrenamiento	en	la	resección	de	bullas	a	otros	más	interesantes	para	el	aprendizaje	de	la	
lobectomía	pulmonar	mediante	abordaje	abierto	o	videotoracoscópico2,4.	
	
Este	tipo	de	simuladores	son	de	gran	utilidad	en	las	primeras	fases	del	aprendizaje,	ya	que	
poseen	una	disponibilidad	permanente	y	son	muy	económicos	frente	a	otros	modelos	más	
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complejos.	 Sin	 embargo,	 presentan	 una	 baja	 validez	 aparente,	 menor	 parecido	 a	 la	
realidad	y	los	pasos	realizados	no	son	iguales	a	los	realizados	en	procedimiento	real4,14.	Es	
decir,	su	utilidad	se	restringe	a	las	primeras	fases	del	entrenamiento	o	a	la	adquisición	de	
habilidades	simples.		
	
Estos	modelos	son	diseñados	con	un	propósito	de	habilidad	específico,	en	lugar	de	hacerse	
de	 forma	generalista.	 Por	 ejemplo,	 uno	de	 los	modelos	más	 conocidos	 fue	 realizado	por	
Iwasaki	 et	 al.15,	 quien	 diseñó	 un	 modelo	 de	 banco	 que	 consta	 de	 vasos	 pulmonares	
pulsátiles	reemplazables	y	parénquima	pulmonar	de	poliuretano	dentro	de	un	tórax.	Sato	
et	al.16,	por	su	parte,	describió	un	modelo	que	contiene	pulmones	de	hidrogel	polivinílico	
en	una	caja	torácica	artificial.	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
Figura	2.	Modelo	de	banco	para	lobectomı́a	de	Iwasaki	A.	et	al.	

- La	impresión	3D	en	la	formación	quirúrgica	
	
Este	 tipo	 de	 formación	 consiste	 en	 la	 creación,	 mediante	 impresoras	 3D,	 di	 diferentes	
estructuras	 anatómicas	 a	 las	que	 se	 les	 anexa	 estructuras	de	otros	materiales,	 e	 incluso	
orgánicas,	 permitiendo	 abordajes	 de	 baja	 complejidad	 de	 una	 forma	 relativamente	
sencilla.	
	
Este	modelo,	ya	ha	sido	utilizado	por	la	Sociedad	Española	de	Cirugia	Torácica	(SECT)	para	
el	 entrenamiento	 de	 especialistas	 de	 toda	 España	 en	 la	 realización	 de	 procedimientos	
quirúrgicos,	especialmente	en	broncoplastias	y	angioplastias.	
	
Estos	 modelos	 de	 impresiones	 tridimensionales	 son	 una	 importante	 herramienta	 de	
práctica	y	de	entrenamiento,	ya	que	permite	trabajar	sobre	una	caja	torácica	o	sus	órganos	
reproduciendo	diferentes	técnicas	de	resección	y	reconstrucción.	El	parecido	presenta	un	
nivel	elevado	y	el	coste	es	bajo17.	
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Figura	3.	Modelo	de	caja	torácica	para	formación	de	la	SECT	

	
	
No	obstante,	y	a	pesar	de	todas	las	mejoras	tecnológicas	(como	los	sistemas	que	simulan	el	
latido	cardiaco	o	la	circulación	sanguínea),	no	hay	un	modelo	que	simule	a	la	perfección	un	
tejido	vivo,	ni	una	intervención	quirúrgica	en	un	paciente	real,	lo	que	hace	que	los	modelos	
con	 parte	 física	 tengan	 una	 limitación	 de	 base	 evidente	 y	 que	 no	 sea	 posible	 entrenar	
técnicas	complejas,	o	que	requieran	control	sanguíneo	y	hemostasia,	en	los	mismos.	
	
3.	Simuladores	virtuales			

		
Este	 tipo	 de	 simuladores	 son	 los	 que	 más	 interés	 están	 suscitando	 en	 el	 campo	 de	 la	
Cirugía	 Torácica2,3,18-20.	 Se	 han	 desarrollo	 varios	 modelos	 con	 diferente	 fidelidad	 y	
complejidad,	 incluyendo	 el	 simulador	 integrado	 en	 los	 nuevos	modelos	 del	 Sistema	 “Da	
Vinci”.	
	
Los	 modelos	 más	 conocidos	 son	 los	 de	 Solomon	 et	 al.	 que	 describieron	 un	 modelo	 de	
realidad	 virtual	 para	 la	 práctica	 de	 una	 lobectomía	 superior	 derecha	mediante	 VATS18.	
Jensen	 et	 al.	 basándose	 en	 un	 software	 de	 laparoscopia,	 desarrollaron	 un	 modelo	 de	
lobectomía	 VATS20.	 Whittaker	 G	 et	 al.	 han	 desarrollado	 un	 simulador	 de	 lobectomía	
robótica	con	gran	sensación	de	realidad19.	
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Figura	4.	Simulador	virtual	para	lobectomía	robótica	de	Whittaker	G,	et	al.	
	
La	 validez	 de	 contenido	 en	 estos	 simuladores	 es	 especialmente	 útil	 para	 evaluar	 la	
exactitud	 con	 los	 pasos	 en	 una	 intervención	 real.	 Por	 este	 motivo,	 su	 utilidad	 real	
dependerá	de	su	similitud	con	la	intervención	quirúrgica	real	y	su	capacidad	de	generar	un	
entorno	 simulado	 envolvente.	 Sin	 embargo,	 son	 escasos	 por	 el	 momento	 los	 estudios	
existentes	 para	 demostrar	 su	 confiabilidad	 y	 validez	 a	 fin	 de	 garantizar	 su	 utilidad	
real4,17,21.		
	
El	modelo	de	simulación	ideal	para	cirugía	torácica	deberá	recoger	los	diferentes	métodos	
de	enseñanza	que	disponemos	aunando	las	ventajas	de	cada	uno	de	ellos,	sin	descartar	la	
asociación	de	diferentes	modelos	dependiendo	la	fase	de	aprendizaje.		
	

	
Figura	5.		Aprendizaje	en	sistema	Da	Vinci	xi	
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o Conclusiones	

	
Los	simuladores	quirúrgicos	son	una	herramienta	esencial	para	la	formación,	desarrollo	y	
práctica	de	nuevas	técnicas	quirúrgicas	en	un	ambiente	de	seguridad.	
	
Existen	 numerosos	 dispositivos	 para	 la	 simulación	 quirúrgica	 en	 cirugía	 torácica,	
incluyendo	 tanto	 modelos	 biológicos	 como	 virtuales	 que	 facilitan	 la	 adquisición	 y	
desarrollo	de	competencias	de	habilidad	quirúrgica	en	cirugía	torácica.	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

Simuladores	 en	 cirugía	
torácica	

Tipo	 Ventajas	 Desventajas	

Modelo	Biológico	
Modelo	
anatómico	
animal	o	cadáver	

Gran	 realidad.	
Fidelidad	 y	
validez	

Costo	elevado	
Escasa	
disponibilidad	

Modelo	de	banco	simple	
Modelo	 físico	
simple.		
Tareas	concretas.	

Bajo	coste	
Maniobras	
sencillas	

Poca	 fidelidad.	
Solo	 aprendizaje	
inicial	

Realidad	Virtual		

Basado	 en	 un	
entorno	
totalmente	
virtual	

Permite	variación	
de	 situaciones	 y	
complejas.	
Fácilmente	
reproducible	
Entrenamiento	
individual	 o	 en	
equipo		

	
Alto	coste	inicial	
Debe	 mejorar	 la	
sensación	 de	
realidad	
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Capítulo	16	
	

Simulación	Clínica	en	Cirugía	Pediátrica	
	

María	Díaz1	y	Néstor	M.	Sánchez2	
	

1Hospital	Regional	Universitario	de	Málaga.	Cirugía	Pediátrica	
2Hospital	Regional	Universitario	de	Málaga.	Urología	

	
	
	
	

o Historia	de	la	simulación	en	cirugía	pediátrica	y	necesidades	actuales	
	
Oigo	y	me	olvido,	veo	y	recuerdo,	hago	y	entiendo.	Confucio	

	
Desde	que	en	el	año	2000	se	publicó	To	err	is	human	1,	informe	en	el	que	se	describe	como	
en	Estados	unidos	hasta	98000	pacientes	fallecían	al	año	por	errores	en	hospitales	(más	
que	por	accidentes	de	coche,	cáncer	de	mama	o	SIDA),	se	puso	en	evidencia	la	importancia	
de	 la	 formación	de	 los	profesionales	de	 la	 salud	para	mejorar	 la	 seguridad	del	paciente,	
poniendo	el	foco	en	la	autocrítica	(aprender	de	nuestros	errores)	y	presuponiendo	que	el	
problema	no	es	que	haya	malos	profesionales,	 si	no	buenos	profesionales	 trabajando	en	
un	sistema	mal	organizado.		
	
Si	bien	hay	reportes	a	 lo	 largo	de	 la	historia	sobre	simulación	aplicada	a	 la	ciencia	de	 la	
salud,	es	en	1931	cuando	Edward	Albert	Link	desarrolla	la	patente	de	su	primer	simulador	
de	vuelo,	del	que	posteriormente	será	utilizado	en	masa	para	la	formación	de	pilotos	en	la	
Segunda	 Guerra	Mundial2,	 desde	 entonces	 se	 afianzó	 la	 simulación	 como	 un	modelo	 de	
enseñanza	quirúrgico	3.	
	
La	cirugía	pediátrica	se	desarrolló	en	sus	inicios	ligada	a	la	cirugía	general,	de	manera	que	
históricamente	las	técnicas	de	simulación	aplicadas	a	la	cirugía	general	son	extrapolables	
a	la	cirugía	pediátrica	4,	sin	embargo,	debemos	tener	en	cuenta	varios	aspectos	como	son:	
-El	 amplio	 campo	 de	 acción	 de	 la	 cirugía	 pediátrica:	 nuestra	 especialidad	 abarca	 la	 vía	
aérea	 y	 el	 tórax,	 el	 abdomen,	 la	 urología	 y	 la	 cirugía	 plástica	 de	 los	 pacientes	 recién	
nacidos	hasta	los	14	años.			
	
La	variabilidad	de	los	pacientes:	los	pacientes	pediátricos	tienen	necesidades	anestésicas	y	
quirúrgicas	 distintas	 de	 las	 del	 paciente	 adulto,	 y	 muy	 particularmente	 el	 paciente	
neonatal	precisa	un	manejo	exquisito	a	nivel	intrahospitalario.		
	
En	lo	que	respecta	a	 la	 laparoscopia	pediátrica	5,	se	considera	a	Gans	como	precursor	en	
1969.	Más	 tarde	 se	 hace	 una	 revisión	 extensa	 de	 los	 avances	 de	 endoscopia	 en	 el	 niño,	
detallada	 por	 Gans	 y	 Berci	 en	 1971,	 que	 comunican	 sobre	 los	 distintos	 avances	 de	 la	
técnica	en	este	grupo	de	edad.	En	1974	Cognat	reporta	sobre	60	casos	de	peritoneoscopia	
pélvica,	con	exploraciones	en	los	pacientes	más	jóvenes,	hasta	los	6	meses	de	edad.	Desde	
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entonces,	 la	 evolución	 de	 la	 laparoscopia	 fue	 ganando	 popularidad	 hasta	 la	 explosión	
ocurrida	a	principios	de	los	años	90	con	un	desarrollo	global	de	la	cirugía	laparoscópica.	
	
En	 España,	 los	 hospitales	 “El	 Niño	 Jesús”	 (Madrid,	 L.	 De	 Mingo),	 “La	 Paz”	 (Madrid,	 P.	
Olivares),	“Valle	de	Hebron”	(Barcelona,	J.	Broto,	C.	Marhuenda),	“12	de	Octubre”	(Madrid,	
F.J.	 Berchi),	 y	 otros	 cirujanos	 como	Obiol	 (Sabadell)	 o	Ribó	 (Badalona)	 se	 suman	 a	 este	
gran	avance	mundial	de	la	cirugía	mínimamente	invasiva.	Así	pues,	en	1994	se	organiza	el	
Grupo	Español	de	Endocirugía	Pediátrica	(GEEP)	fundado	en	Barcelona	y	cuyos	pioneros	
fueron	los	Dres.	Broto,	Berchi,	Marhuenda,	Mingo,	Obiols,	Blanco,	Olivares	y	Ribó.	
	
Desde	 entonces	 la	 cirugía	mínima	 invasiva	 está	 en	 continua	 expansión,	 y	 esto	 nos	 lleva	
incluir	 un	 programa	 estructurado	 en	 la	 formación	 del	 residente	 como	 existe	 en	 otros	
países6,	 en	 el	 que	 se	 estructura	 una	 formación	 técnica	 con	 perfil	 eminentemente	
laparoscópico	y	un	perfil	no	técnico,	en	el	que	se	forma	al	residente	en	 la	prevención	de	
errores	en	quirófano	sin	olvidar	la	formación	continuada	para	el	especialista.		
	
Al	 ser	 una	 especialidad	 tan	 amplia	 es	 necesario	manejar	 principios	 quirúrgicos	 básicos	
extrapolables	 a	 todas	 las	 patologías	 prevalentes,	 algunas	 de	 las	 cuales	 será	 necesario	
manejar	desde	residente,	mientras	que	otras	precisan	perfeccionamiento	con	los	años.	Es	
por	esto	necesario	que	existan	métodos	de	evaluación	que	midan	el	 impacto	que	puede	
tener	un	sistema	organizado	de	simulación	7	para	objetivar	el	perfeccionamiento	durante	
la	residencia	en	técnicas	como:		
	

-Apendicectomía	laparoscópica	
-Resolución	torsión	ovario		
-Tratamiento	del	mal	descenso	testicular	con	testes	intraabdominales	
-Tratamiento	varicocele	
-Toracoscopia	básica	

	
Mientras	que	como	adjunto	debe	haber	un	perfeccionamiento	y	total	manejo	de:		

-Antirreflujo	laparoscópico,	cirugía	bariátrica	
-Resolución	 de	 procesos	 hepáticos:	 Colecistectomía,	 hepatectomías,	 portoentero-	
anastomosis	
-Heminefrectomías,	enterocistoplastia	
-Toracoscopia	avanzada	
-Tratamiento	de	atresias	intestinales,	quistes	de	duplicación,	divertículo	de	Meckel	

	
La	incorporación	de	programas	de	simulación	y	experimentación	con	animales	vivos	en	el	
programa	 formativo	 del	 residente	 permite	 mejoría	 de	 la	 formación	 técnica,	 una	
disminución	de	 la	 curva	 de	 aprendizaje	 y	 un	 aumento	 en	 la	 competencia	 en	 la	 toma	de	
decisiones,	de	forma	que	se	consigue	mejorar	la	seguridad	de	los	pacientes	8.	
		

o Metodologías	de	simulación	susceptibles	de	aplicar	
	
La	práctica	de	la	cirugía	de	mínima	invasión	necesita	que	el	aprendizaje	sea	estructurado	y	
progresivo	9:		
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-En	 el	 primer	 nivel	 se	 adquieren	 habilidades	 básicas	 en	 simulador	 comenzando	 por	 un	
pelvic	 trainer	 con	 ejercicios	 básicos	 para	 el	 aprendizaje	 de	 la	 coordinación	 mano-vista,	
técnicas	de	anudado,	coagulación,	corte	y	disección	para	después	iniciar	entrenamiento	en	
técnicas	de	sutura,	de	forma	que	la	repetición	de	los	ejercicios	consolide	las	habilidades	10.	
Una	vez	iniciada	esta	etapa	del	aprendizaje	se	puede	avanzar	a	un	simulador	digital	para	el	
perfeccionamiento.	El	progreso	de	la	realidad	virtual	permite	que	aumente	la	competencia	
en	la	toma	de	decisiones	anticipando	eventuales	complicaciones.	
	
-En	el	siguiente	nivel	se	desarrollan	técnicas	quirúrgicas	específicas	en	modelos	animales,	
siempre	cumpliendo	con	la	normativa	vigente	11.	
	
-En	el	último	nivel	el	alumno	asentará	conocimientos	en	contacto	con	su	tutor,	mediante	
telemedicina	 y	 telementorización,	 antes	 de	 aplicar	 lo	 aprendido	 en	 el	 paciente,	 siempre	
con	supervisión	experimentada.	
	

¿Qué	modelo	animal	se	pueden	usar	en	experimentación	en	cirugía	pediátrica?	
	
El	uso	de	modelo	animal	en	la	simulación	en	cirugía	pediátrica	debe	seguir	el	uso	de	las	3R	
11:	Principio	de	reemplazo,	reducción	y	refinamiento	de	manera	que:		
	

1. Se	 utilizarán	 siempre	 que	 sea	 posible,	 en	 lugar	 de	 un	 procedimiento,	métodos	 o	
estrategias	de	ensayo	científicamente	satisfactorios	que	no	conlleven	la	utilización	
de	animales	vivos.	

2. El	 número	 de	 animales	 utilizados	 se	 reducirá	 al	 mínimo	 siempre	 que	 ello	 no	
comprometa	los	objetivos	del	proyecto.		

3. Las	actividades	relacionadas	con	la	cría,	el	alojamiento	y	los	cuidados,	así	como	los	
métodos	utilizados	 en	procedimientos,	 se	 refinarán	 tanto	 como	 sea	posible	 para	
eliminar	o	reducir	al	mínimo	cualquier	posible	dolor,	sufrimiento,	angustia	o	daño	
duradero	a	los	animales.	

	
Ratas:	se	pueden	realizar	disecciones	y	microanastomosis	permitiendo	familiarizarse	con	
el	empleo	de	gafas	de	aumento	y	material	de	microsutura,	cuyo	manejo	será	muy	útil	en	el	
pediatría12.	
	
Cerdo:	 es	 un	 animal	 accesible	 y	 de	 gran	 semejanza	 anatómica	 con	 el	 ser	 humano13.	
Aquellos	con	peso	de	unos	15	kg	son	ideales	para	simular	las	técnicas	a	realizar	en	cirugía	
pediátrica.	 Además,	 es	 un	 animal	 domesticable,	 de	 crecimiento	 rápido	 y	 reproducción	
numerosa,	 lo	 que	 lo	 hace	 fácilmente	 disponible	 para	 su	 adquisición.	 Permite	 el	
entrenamiento	 en	 múltiples	 técnicas,	 digestivas,	 urológicas,	 ginecológicas,	 así	 como	
simulación	de	traumatismos	o	colocación	de	accesos	venosos	y	arteriales.	
	
Conejo:	 constituye	 un	 animal	 de	 fácil	 crianza	 y	mantenimiento,	 de	 bajo	 costo	 y	 de	 alta	
disponibilidad	 en	 nuestro	 medio	 que,	 por	 su	 tamaño,	 puede	 simular	 las	 mismas	
condiciones	 que	 encontraría	 el	 cirujano	 pediátrico.	 Si	 bien	 no	 es	 el	 modelo	 ideal	 para	
realizar	 colecistectomías	 o	 antirreflujos,	 se	 puede	 practicar	 adecuadamente	
apendicectomías,	ooforectomías	o	anastomosis	intestinales	14.		
	



Manual de Simulación Clínica en Especialidades Médicas 

 146 
 

o Aplicando	la	simulación		
	
Si	 bien	 la	 cirugía	 laparoscópica	 es	 el	 campo	 que	 precisa	 más	 formación	 en	 nuestra	
especialidad,	 no	 es	 el	 único	 en	 el	 que	 la	 simulación	 puede	 jugar	 un	 papel	 importante,	
puesto	 que	 el	 especialista	 en	 formación	 de	 cirugía	 pediátrica	 precisará	 también	
entrenamiento	 con	 microscopio	 para	 aprendizaje	 de	 microcirugía,	 así	 como	 formación	
para	la	realización	de	endoscopias	y	fibrobroncoscopias	sin	olvidar	la	formación	avanzada	
en	reanimación	cardio	pulmonar	o	en	atención	inicial	al	paciente	politraumatizado.	
	

• Laparoscopia		
	

El	 desarrollo	 global	 de	 la	 cirugía	mínimamente	 invasiva	 permite	 que	 exista	 consenso	 y	
amplia	experiencia	en	procesos	que	afectan	nuestras	subespecialidades:		
	

- Cirugía	 Torácica:	 realización	 de	 toracoscopias	 para	 empiemas,	 resecciones	
pulmonares,	simpatectomías,	tratamiento	de	bullas	o	de	malformaciones	de	la	vía	
aérea	 pulmonar	 (MVAP)	 así	 como	 de	 herniorrafias	 diafragmáticas	 en	 caso	 de	
hernia	diafragmática	o	anastomosis	esofágica	en	pacientes	con	atresia	de	esófago.		
	

- Cirugía	Digestiva:	apendicectomías,	antirreflujo	laparoscópico,	o	cirugía	bariátrica,	
resección	 intestinal	 y	 anastomosis	 en	 procesos	 como	 quistes	 de	 duplicación,	
divertículo	 de	 Meckel,	 atresias	 intestinales.	 Procesos	 sobre	 el	 hígado	 como	
portoenteroanastomosis	de	Kasai,	coledocoyeyunostomías,	o	hepatectomias.	

	
- Cirugía	 Urológica:	 heminefrectomías	 y	 nefrectomías	 laparoscópicas,	 tratamiento	

del	 varicocele	 y	 orquidopexia,	 reimplante	 ureteral,	 procesos	 endourológicos	
(dilatación	ureteral,	colocación	de	catéter	doble	J),	enterocistoplastia	

	
- Vía	Digestiva:	 entrenamiento	en	 realización	de	endoscopias	digestivas	 altas	para	

extracción	de	cuerpos	extraños	esofágicos	y	gástricos,	colocación	de	gastrostomía	
endoscópica	 percutánea	 o	 sondas	 gastroyeyunales,	 realización	 de	 colonoscopias	
para	procesos	diagnósticos	y	terapéuticos.		

	
- Vía	Aére:	fibrobroncoscopia	diagnóstica	y	terapéutica.		

	
- Atención	 inicial	 al	 trauma	 pediátrico	 y	 reanimación	 cardiopulmonar.	 El	 cirujano	

pediátrico	se	debe	entrenar	en	situaciones	de	simulación	especiales	como	son	los	
pacientes	 politraumatizados	 o	 en	 parada,	 para	 realizar	 una	 coordinación	 óptima	
del	manejo	inicial.	Para	esto	es	fundamental	el	entrenamiento	en	la	colocación	de	
accesos	vasculares	periféricos	y	centrales	15.		

	
Perspectivas	futuras.	Podemos	decir	que	el	futuro	está	ya	aquí;	el	desarrollo	de	tecnología	
4k,	 modelos	 robóticos,	 realidad	 aumentada	 y	 virtual	 está	 permitiendo	 una	
democratización	de	la	cirugía	mínimamente	invasiva.	Dada	la	variabilidad	de	patología	y	
de	pacientes	que	abarca	nuestra	especialidad	es	necesario	individualizar	cada	caso,	pues	si	
bien	el	uso	del	robot	Da	Vinci	está	en	expansión	por	sus	grandes	ventajas	(menor	curva	de	
aprendizaje,	visión	3	D…)	no	es	aplicable	en	algunos	casos	por	su	tamaño	y	limitación	de	
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tamaño	y	movimientos	16.	Por	el	contrario,	 la	 laparoscopia	se	ve	cada	vez	más	reforzada	
por	 la	 comercialización	 progresiva	 de	 material	 de	 3mm	 adaptado	 a	 los	 pacientes	 más	
pequeños	y	la	posibilidad	de	visión	en	tres	dimensiones.			
	
Especial	mención	merece	el	verde	de	indocianina	(indoniacyne	Green-ICG)	que	es	un	tinte	
fluorescente	 desarrollado	por	Kodak	para	 uso	 fotográfico.	 En	1959	 fue	 aprobado	por	 la	
FDA	(Food	and	Drugs	Administration)	y	desde	entonces	se	han	reportado	efectos	adversos	
menores	 al	 0,01%,	 por	 lo	 que	 su	 seguridad	 está	 más	 que	 demostrada.	 Presenta	 una	
absorción	pico	espectral	en	torno	a	los	800	nm,	por	lo	tanto	se	puede	ver	con	luz	cercana	a	
infrarrojo	en	la	ventana	entre	700	y	900	nm	(NIR	(near	infrared)	window)17.	Es	un	anión	
orgánico	 de	 excreción	 exclusivamente	 hepática	 sin	 presentar	 biotransformación	 ni	
recirculación	hepática.	Es	transportado	en	el	hígado	por	las	proteínas	OATP	y	NTCP	18,	y	en	
los	 vasos	 se	 une	 a	 las	 lipoproteínas	 plasmáticas.	 Existen	 diferentes	 preparados	 y	 en	
general	 va	 unido	 a	 sales	 de	 sodio	 acompañado	 de	 un	 5%	 de	 sales	 yodadas.	 Tiene	 una	
penetrancia	en	los	tejidos	de	unos	5-10	mm19	por	lo	que	su	uso	en	lesiones	más	profundas	
puede	dar	lugar	a	falsos	negativos.	Es	accesible	y	fácil	de	administrar,	siendo	múltiples	sus	
usos	en	cirugía	pediátrica	y	por	tanto	aplicable	a	simulación	en	modelo	animal:		
	

• Cirugía	Digestiva	
	
- Vía	biliar:	en	 la	colecistectomía	 laparoscópica	durante	 la	disección	en	el	 triángulo	de	

calot	 se	 ha	 descrito	 lesión	 del	 conducto	 colédoco	 (0,3-0,7%)20.	 La	 inyección	 de	 ICG	
permite	una	correcta	 identificación	de	 la	anatomía,	así	como	de	eventuales	variantes	
anatómicas	y	sustituye	al	uso	de	colangiografía,	disminuyendo	por	tanto	la	radiación.	
En	 la	 atresia	 de	 vía	 biliar	 permite	 valorar	 en	 tiempo	 real	 la	 efectividad	 de	 la	
intervención.	La	dosis	propuesta	por	la	Universidad	de	california	para	este	uso	es	de	
0,25mg/kg	 vía	 iv	 45	minutos	 antes	 de	 la	 intervención,	 permitiendo	 la	 visualización	
hasta	5	horas	después.		

	
Limitaciones:	 imposibilidad	 de	 visualizar	 conductos	 biliares	 cuando	 hay	 5-10	 mm	
grasa,	tejido	neoplásico,	inflamatorio	o	parénquima.	Tampoco	se	puede	usar	para	la	vía	
biliar	intrahepática.		

	
- Otros	 usos	 intestinales:	 permite	 comprobar	 perfusión	 en	 anastomosis	 e	 identificar	

tumores	digestivos	o	linfomas	al	presentar	acumulación	pasiva	de	ICG	por	el	aumento	
de	la	perfusión	y	el	daño	de	los	vasos	linfáticos.	En	nuestro	caso	también	esta	descrito	
su	uso	para	identificación	de	bolsones	esofágicos	en	las	atresias	de	esófago.		

	
• Cirugía	Oncológica	

	
Uso	 ampliamente	 reconocido	 en	 la	 cirugía	 del	 hepatoblastoma	 y	 del	 carcinoma	
hepatocelular,	identificando	también	las	metástasis	asociadas.	La	dosis	recomendada	es	de	
0,5mg/	unas	48	horas	antes.	Se	han	descrito	un	40%	de	falsos	positivos	de	manera	que	se	
recomienda	 en	 caso	 de	 hallazgo	 de	 lesiones	 no	 descritas	 previamente	 en	 pruebas	 de	
imagen	realizar	ecografía	intraoperatoria	o	palpar	las	mismas.		
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Los	tumores	retienen	el	tinte	al	aumentar	la	permeabilidad	de	los	tejidos,	de	forma	que	su	
uso	también	está	descrito	para	identificación	del	ganglio	centinela.		
	
En	caso	de	lesiones	pulmonares	su	uso	está	limitado	por	la	profundidad	(no	se	puede	usar	
en	lesiones	más	profundas	de	1cm	por	el	riesgo	de	falsos	negativos)	y	por	la	interferencia	
del	 aire	 en	 la	 intensidad	 de	 la	 señal,	 por	 lo	 que	 se	 precisa	 intubación	 selectiva	 para	 el	
colapso	 pulmonar	 total.	 En	 caso	 de	 lesiones	 pulmonares	 profundas	 se	 puede	 inyectar	
alrededor	 de	 la	 lesión.	 	 Inyectado	 en	 un	 nódulo	 linfático	 nos	 permite	 ver	 el	 conducto	
torácico.		
	

• Cirugía	Urológica	
	
-Varicocele:	 Patología	 asociada	 al	 varón	 adolescente	 que	 puede	 provocar	 hipotrofia	
testicular	en	un	15-20%.	Para	evitarlo	se	procede	a	 la	sección	de	los	vasos	espermáticos	
(intervención	de	Palomo).	Sin	embargo,	este	proceso	asocia	una	incidencia	postquirúrgica	
de	 hidrocele	 del	 20-30%	por	 lesión	 de	 los	 vasos	 linfáticos.	 Esposito	 et	 al21	 proponen	 la	
inyección	 intratesticular	 intraoperatoria	de	2	ml	de	 ICG	(5	mg	diluído	en	10	ml	de	agua	
estéril)	con	abbocath	de	23G	para	la	correcta	visualización	de	los	vasos	linfáticos.		
	
-Nefrectomía:	 Si	 bien	 no	 se	 ha	 demostrado	 beneficios	 del	 uso	 de	 ICG	 en	 nefrectomías	
totales,	sí	está	ampliamente	descrito	su	uso	en	heminefrectomías	22.	Inyectando	0,5mg/kg	
en	vena	periférica	intraoperatoria,	se	mejora	la	visión	de	la	anatomía	del	hilio	hepático,	así	
como	el	plano	de	disección	entre	el	riñón	no	funcionante,	permitiendo	ver	la	perfusión	del	
riñón	funcionante.	Su	uso	también	está	descrito	en	la	exéresis	de	los	quistes	renales.	
	

• Otros	Usos	
	
-Angiografía	 intraoperatoria:	 permite	 la	 visualización	 de	 los	 vasos	 durante	 la	 disección,	
identificando	posibles	variantes	anatómicas.	Dado	que	 tiene	una	vida	media	corta	y	una	
baja	toxicidad	se	puede	administrar	en	bolos.		
	
-Intradermal,	subcutáneo	o	intersticial:	gracias	al	aclaramiento	linfático	permite	valorar	la	
perfusión	de	injertos	y	colgajos.		
	
	

o Conclusiones	
	

Asumiendo	la	extrema	complejidad	el	paciente	pediátrico	y	la	baja	frecuencia	de	algunas	
patologías,	 determinadas	 intervenciones	 pueden	 suponer	 todo	 un	 reto	 para	 el	 cirujano	
pediátrico.	Poder	practicar	previamente	en	modelo	virtual	o	animal	aumenta	la	confianza	
del	 cirujano	 que	 puede	 ejercitar	 repeticiones	 y	 aprender	 de	 los	 errores,	 favoreciendo	
mejores	 resultados	 in	 vivo	 y	 por	 tanto	 aumentando	 la	 seguridad	del	 paciente	 23.	 Es	 por	
tanto	 necesario	 ofrecer	 al	 especialista	 en	 formación	 un	 programa	 de	 aprendizaje	
estructurado	para	que	adquiera	progresivamente	las	habilidades	necesarias,	manteniendo	
la	opción	de	la	formación	continuada	para	los	especialistas.		
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Capítulo	17	
	

Simulación	Clínica	en	Otorrinolaringología	
	

Ignacio	Santaella	
	

Hospital	Universitario	Virgen	de	las	Nieves,	Granada.	Subdirección	Médica	y	Otorrinolaringología.	
	
	
	
La	 simulación	 aplicada	 a	 las	 ciencias	de	 la	 salud	ha	 sido	definida	 como	 “una	 técnica,	 no	
como	 una	 tecnología,	 capaz	 de	 reemplazar	 o	 amplificar	 experiencias	 reales	 a	 través	 de	
situaciones	guiadas	que	evoquen	o	repliquen	 importantes	aspectos	de	 la	vida	real	de	un	
modo	completamente	interactivo”1.	
	

La	 simulación	 en	 la	 Educación	 Médica	 ha	 presentado	 un	 desarrollo	 importante	 a	 nivel	
mundial,	 convirtiéndose	 en	 una	 herramienta	 que	 favorece	 la	 adquisición	 de	 habilidades	
clínicas	previo	al	contacto	real	con	el	paciente	y	fomenta	la	seguridad	para	éste,	mediante	
la	realización	de	destrezas	que	disminuyen	la	posibilidad	de	errores	o	complicaciones	en	
la	realización	de	procedimientos.		
	
Los	avances	en	la	tecnología	de	la	simulación	han	creado	un	cambio	en	el	paradigma	de	la	
educación	 y	 se	 ha	 dirigido	 la	 atención	 en	 la	 adquisición	 de	 competencias	 y	 habilidades	
necesarias	 para	 la	 práctica	 médica.	 Las	 aplicaciones	 de	 la	 simulación	 son	 múltiples	 y	
cuentan	 con	 un	 potencial	 ilimitado,	 la	 mayoría	 de	 las	 experiencias	 involucran	 el	
entrenamiento	de	habilidades	y	la	adquisición	del	conocimiento	cognitivo.	
	
En	 Otorrinolaringología,	 especialidad	 médico-quirúrgica,	 como	 en	 otras	 disciplinas	
médicas,	 es	 creciente	 el	 interés	 en	 desarrollar	 métodos	 de	 simulación	 que	 permitan	 la	
adquisición	 de	 destrezas	 y	 habilidades,	 dando	 más	 seguridad	 a	 los	 pacientes	 y	 mayor	
confianza	a	los	profesionales	en	formación.	Según	esto,	la	simulación	permite:	
	
	 -Cometer	errores	sin	poner	en	riesgo	al	paciente.	

-Medir	 el	 rendimiento	 de	 forma	 objetiva	 y	 estandarizar	 los	 procesos	 de	
aprendizaje.	

	 -Crear	 las	 condiciones	 que	 den	 al	 proceso	 de	 simulación	 la	 máxima	 realidad	
posible2,3.	

	
Los	métodos	de	simulación	que	se	desarrollan	en	la	mayoría	de	las	especialidades	pueden	
ser	en	modelos	de	 fantoma,	paciente-maniquí,	modelos	animales	y	cadáveres,	 simulador	
computacional	 o	 modelos	 híbridos	 que	 combinan	 la	 forma	 física	 con	 un	 interfaz	
computacional.	
	
A	 continuación,	 vamos	 a	 presentar	 los	 modelos	 que	 se	 están	 desarrollando	 en	 nuestra	
especialidad,	 incluyendo	 algunos	 de	 los	 avances	 actuales	 en	 las	 distintas	 áreas	 de	 la	
Otorrinolaringología.	
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o Otología.		

	
a) Otoscopia.	 -	 Es	 uno	 de	 los	 modelos	 que	 más	 interés	 suscitan	 como	 método	 de	

aprendizaje	 en	 formación	 continua	 para	 estudiantes	 de	 medicina	 y	 médicos	 en	
formación	de	distintas	especialidades.	

	
Existen	 diversos	 modelos	 de	 otoscopia	 validados	 para	 adquirir	 las	 habilidades	
necesarias	 en	 esta	 técnica.	 Tal	 es	 el	 caso	 de	 un	 modelo	 japonés	 EAR	 Examination	
Simulator	que	permite	el	aprendizaje	otoscópico	en	diversas	situaciones	patológicas,	
como	es	el	caso	de	conductos	sinuosos,	colesteatomas,	perforaciones	timpánicas….	
Otro	 modelo	 de	 aprendizaje	 de	 otoscopia	 es	 el	 Otosim,	 validado	 para	 alumnos	 de	
Medicina,	permite	ilustrar	imágenes	normales	y	patológicas	del	oído.	A	partir	de	estos	
modelos	se	crearon	modelos	comerciales	como	el	Life/form	Diagnostic	an	Procedural	
Era	 Trainer	 que	 permite	 enseñar	 y	 evaluar	 habilidades	 diagnósticas	 en	 patología	
otológica,	 extraer	 cuerpos	 extraños	 del	 CAE,	 realizar	 otoscopia	 neumática	 e	 incluso	
realizar	 procedimientos	 de	 miringotomía	 con	 diversos	 Kits	 que	 se	 incorporan	 al	
básico.	Este	modelo	ha	sido	validado	en	alumnos	de	medicina4.	

	
b) Cirugía	 de	 Hueso	 Temporal.	 -	 Tradicionalmente	 la	 especialidad	 ha	 desarrollado	

métodos	de	simulación	desde	hace	muchos	años	con	prácticas	de	disección	en	cadáver,	
utilizando	huesos	 temporales	para	el	aprendizaje	de	 la	 cirugía	otológica.	Desde	hace	
algunos	 años,	 se	 están	 incorporando	 modelos	 virtuales	 de	 simulación	 para	
complementar	el	aprendizaje	de	esta	cirugía,	buscando	ambientes	quirúrgicos	en	3D	
validados	y	utilizando	TC	de	cadáveres	o	imágenes.	Básicamente	todos	estos	modelos	
se	basan	en	un	software	asociado	a	unos	dispositivos	manuales	con	control	de	fuerza	
que	 permiten	 desarrollar	 un	 ambiente	 lo	 más	 real	 posible.	 Algunos	 de	 los	 más	
conocidos	 son	 VOXEL-MAN	 ENT,	 el	 simulador	 de	 la	 Universidad	 de	 Stanford,	 el	
simulador	OSU	y	el	Mediseus	entre	otros.	
	

o Rinología	
	

a) Taponamiento	 Nasal.	 -	 La	 epistaxis	 es	 una	 de	 las	 Urgencias	 ORL	 más	 frecuentes	 y	
precisan	 de	 un	 aprendizaje	 en	 un	marco	 de	 seguridad	 y	 garantía	 de	 adquisición	 de	
habilidades	que	han	permitido	el	desarrollo	de	múltiples	modelos	de	simulación.	
	
Estos	modelos	van	desde	los	de	bajo	coste	y	fácil	elaboración	hasta	los	más	complejos.	
Todos	ellos	pretenden	que	el	alumno	adquiera	las	destrezas	y	habilidades	necesarias	
para	 controlar	 epistaxis	 anteriores	 y	 posteriores,	 incluyendo	 procedimientos	 de	
taponamiento	nasal	anterior	y	posterior	y	cauterización	de	puntos	sangrantes5.	Alguno	
de	ellos	es	el	modelo	de	List	et	al.6,	útil	en	el	aprendizaje	de	taponamientos	anteriores	
y	que	precisa	sólo	de	un	globo,	papel	y	cartón.	Y	el	de	Soso-Noso7	que	se	utiliza	tanto	
para	 taponamientos	 anteriores	 y	 posteriores,	 cauterización	 y	 extracción	 de	 cuerpos	
extraños.	

	
b) Cirugía	Endoscópica	Nasosinusal.	-	El	abordaje	quirúrgico	a	los	senos	paranasales	es	un	

procedimiento	 habitual	 en	 otorrinolaringología	 que	 precisa	 de	 un	 aprendizaje	
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estandarizado	dado	el	riesgo	que	suponen	algunas	de	las	complicaciones	determinada	
por	la	vecindad	con	estructuras	como	la	órbita,	base	de	cráneo	y	cerebro.	Por	todo	ello,	
ha	 sido	 habitual	 desde	 el	 desarrollo	 de	 la	 cirugía	 endoscópica	 nasosinusal	 el	
aprendizaje	 mediante	 cadáver.	 Actualmente	 se	 están	 desarrollando	 modelos	 de	
simulación	para	el	aprendizaje	de	estas	técnicas.	
	
El	primero	en	desarrollarse	fue	el	ES3	que	cuenta	con	una	gráfica	computarizada	y	una	
plataforma	manual	que	permite	crear	un	ambiente	quirúrgico,	además	de	que	permite	
el	uso	de	distintos	instrumentales	quirúrgicos	durante	la	simulación.	
	
El	simulador	VOXEL-MAN	ENT	ya	comentado	anteriormente,	cuenta	con	un	módulo	de	
uso	en	Cirugía	nasosinusal.		Asimismo,	se	ha	desarrollado	un	modelo	real	de	disección	
endoscópica	llamado	sinus	model	otorhino-neuro	trainer	(SIMONT)	de	Nogueira	et	al.	
basado	en	estructuras	anatómicas	reales	y	vídeos	de	disección	en	cadáver,	ha	sido	un	
modelo	validado	y	ha	mostrado	su	eficacia	y	ventajas	en	el	uso	de	 instrumental	muy	
similar	 a	 la	 cirugía	 real.	 Este	modelo	 permite	 además	 el	 aprendizaje	 de	 técnicas	 en	
base	de	cráneo	y	sinuplastias	con	balón9.	
	
En	 base	 a	 estos	 modelos	 desarrollados,	 se	 ha	 comenzado	 a	 utilizar	 sistemas	 que	
mejoran	 la	 planificación	 de	 los	 procedimientos	 quirúrgicos	 endoscopios	 nasales	

utilizando	 Osirix®	 como	 visor	 y	 gestor	 de	 imágenes	 DICOM	 en	 3	 dimensiones,	 este	
modelo	 está	 siendo	 implantado	 de	 forma	 sistemática	 en	 algunos	 servicios	 de	
Otorrinolaringología	para	 todo	 tipo	de	 cirugías	 endonasales	 con	mejora	 significativa	
en	la	confianza	y	seguridad	del	procedimiento.10	
	

Encontramos	 también	 un	 nuevo	método	 de	 cirugía	 virtual	 que	 se	 ha	 desarrollado	 a	
partir	 de	 un	 software	 basado	 en	 dinámica	 de	 flujos	 que	 permite	 simular	 resultados	
quirúrgicos	y	viajar	por	el	interior	virtual	de	la	fosa	nasal,	estos	otros	softwares	son	el	
MeComLand,	NoseLand	y	DigBody.	11	
	

o Laringología	
	

a) Cricotiroidotomía	 y	 Traqueostomía.	 -	 Los	 primeros	 modelos	 en	 laringología	 fueron	
desarrollados	 concretamente	 en	 esta	 área,	 con	 el	 fin	 de	 mejorar	 y	 garantizar	 la	
seguridad	de	estas	técnicas.	Hay	diversos	modelos	en	fantoma/maniquí	y	simuladores	
virtuales.	
	

b) Cirugía	 de	 Laringe.	 -	 Son	 varios	 los	 modelos	 desarrollados	 y	 validados	 para	 tal	 fin,	
estos	modelos	permiten	utilizar	el	instrumental	para	el	desarrollo	de	cirugía	laríngea	
incluido	el	microscopio	utilizando	cuerdas	sintéticas	como	laringe.		

	
Estos	 modelos	 son	 los	 de	 Contag	 et	 al.	 y	 el	 ORIMS	 (Operating	 Room	 Immersing	
Microlaryngoscopy	 Simulator),	 ambos	 permiten	 la	 disección	 y	 toma	 de	 biopsias	 de	
estructuras	laríngeas.		
	
También	existen	programas	virtuales	que	simulan	movimientos	de	cuerdas	vocales	y	
glotis,	útiles	en	fonocirugía.	
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o Simulación	Con	Animales.		

	
Estos	 modelos	 son	 una	 alternativa	 como	 método	 de	 aprendizaje	 y	 son	 múltiples	 las	
especies	utilizadas.	
	
Son	 habituales	 los	 modelos	 ovinos	 y	 caprinos	 para	 aprendizaje	 de	 cirugía	 cervical,	
glandular	 mayor	 y	 traqueostomía	 y	 cricotiroidotomía.	 Otros	 modelos	 como	 conejos,	
cobayas	y	cerdos	en	miniatura	se	han	usado	para	la	práctica	de	implantes	de	oído	medio,	
implantes	cocleares	y	trasplante	de	células	madre	en	hipoacusias	neurosensoriales12-16.	
	
Un	 novedoso	 modelo	 descrito	 recientemente	 es	 el	 del	 uso	 de	 cabeza	 de	 cerdo	 para	 la	
extracción	de	litiasis	en	las	glándulas	salivares	llamado	“Omepralith”17.		
	

o Ventajas	y	Desventajas	de	los	Distintos	Modelos	de	Simulación.	
	

La	principal	 limitación	del	modelo	fantoma	o	maniquí	es	que	no	permite	la	visualización	
completa	y	real	del	paciente,	además	de	que	al	ser	inanimados	no	permiten	establecer	una	
retroalimentación	 o	 evaluación	 de	 resultados.	 Por	 su	 parte,	 la	 ventaja	 principal	 se	
encuentra	 en	 la	 facilidad	 para	 aprendizaje	 de	 procedimientos	 sencillos	 y	 permite	
estandarizar	habilidades.	
	
Los	modelos	animales	cuentan	con	la	ventaja	del	bajo	costo	en	comparación	con	el	cadáver	
y	 permite	 una	manipulación	 realista	 en	 comparación	 con	modelos	 inertes,	 permitiendo	
desarrollar	habilidades	como	la	destreza	manual,	uso	de	instrumentos	y	el	conocimiento	
de	 la	 profundidad.	 Como	 contrapartida	 se	 encuentran	 las	 limitaciones	 en	 similitud	
anatómica	 con	 el	 cadáver,	 el	 coste	 del	 mantenimiento	 de	 los	 animales	 y	 las	 cuestiones	
éticas	y	legales	que	pueden	generar	su	uso.	
	
La	 realidad	 virtual	 cuenta	 con	 un	 futuro	 prometedor	 en	 la	 especialidad	 de	
otorrinolaringología,	 permite	 la	 interactuación	 con	 el	 desarrollo	 de	 habilidades	 en	 un	
plano	tridimensional	y	además	permite	reconstrucciones	precisas	en	un	entorno	virtual	de	
forma	 preoperatoria,	 aumentando	 la	 seguridad	 del	 paciente	 (caso	 del	 modelo	 Osirix	
comentado	anteriormente).	
	
	

o Conclusiones.			
	

Como	se	ha	visto	a	lo	largo	del	capítulo,	son	múltiples	los	modelos	virtuales	en	desarrollo	y	
cada	vez	con	nuevas	perspectivas	y	mejoras	para	obtener	un	aprendizaje	y	un	desarrollo	
de	habilidades	lo	más	similar	a	la	actividad	clínica.	
	
Es	 importante	 seguir	 fomentando	 el	 desarrollo	 de	 nuevos	modelos	 que	 sustituyan	 a	 los	
animales	dadas	las	desventajas	que	éstos	presentan.	
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Pese	a	que	la	simulación	nunca	podrá	sustituir	a	la	práctica	clínica,	este	modelo	permitirá	
desarrollar	 habilidades	 en	 un	 contexto	 replicable	 y	 seguro.	 Es	 un	 gran	 soporte	 para	 el	
aprendizaje	y	un	complemento	al	trabajo	clínico.	
	
	
	
	
Bibliografía	
	
1.	Gaba		DM.	The	future	Vision	of	Simulation	in	Healthcare.			2007	Jul		1;2(2):126.	
2.	Wiet	G,	 Stredney	D,	Wan	D.	 Training	 and	 simulation	 in	Otolaryngology.	Otolaryngol	 ClinNorth	
Am.	2011;44:1333-50.		
3.	 Johnson	 E.	 Surgical	 simulators	 and	 simulated	 surgeons:	 Reconstituting	 medical	 practice	 and	
practitioners	in	simulations.	Soc	Stud	Sci.	2007;37:585-608.		
4.	 Morris	 E,	 Kesser	 BW,	 Peirce-Cottler	 S,	 Keeley	 M.	 Development	 and	 validation	 of	 a	 novel	 ear	
simulator	to	teach	pneumatic	otoscopy.	Simul	Healthc.	2012;7:22-6.		
5.	Hoffman	M,	Krey	M,	Iwanicki	M,	Cooper	J,	Jones	S,	Ochoa	P,	et	al.	Innovative	simulation	training	
models.	Dis	Mon.	2011;57:807-26.		
6.	List	R,	Biggs	T,	Postans	L.	Anterior	nasal	packing	simulators.	Clin	Otolaryngol.	2011;36:593-4.		
7.	 Sefein	M,	Naing	DKS,	Mariappan	M.	Training	 on	management	 of	 	 ENT	 emergencies	 using	 low-
fidelity	nasal	simulator.	Int	Res	J		Medical	Sci.	2013;1:1-6.		
8.	 Abou-Elhamd	K,	 Al-Sultan	A,	 Rashad	U.	 Simulation	 in	 ENT	medical	 education.	 J	 Laryngol	Otol.	
2010;124:237-41.		
9.	 Nogueira	 JF	 J,	 Cruz	 DN.	 Real	 models	 and	 virtual	 simulators	 in	 otolaryngology:	 Review	 of	
literature.	Braz	J	Otorhinolayngol.	2010;76:129-35.		
10.	Serafín	Sánchez-Gómez,	Tomás	F.	Herrero-Salado,	et	al.	Mejora	de	la	planificación	de	las	cirugías	
endoscópicas	nasosinusales	a	partir	de	 imágenes	en	3	dimensiones	con	Osirix	y	estereolitografía.	
Acta	Otorrinolaringológica	Esp.	2015;66(6):317-325.	
11.	 Manuel	 A.	 Burgos,	 Maria	 Agustina	 Sevilla	 García,	 et	 al.	 Cirugía	 virtual	 para	 pacientes	 con	
obstrucción	nasal:	empleo	de	un	software	basado	en	dinámica	de	fluidos	(MeComLand,	Digbody

	
&	

Noseland)	para	documentar	parámetros	objetivos	de	flujo	y	optimizar	resultados	quirúrgicos.	Acta	
Otorrinolaringol	Eso.	2018;69(3):125-133	
12.	 Paladino	 L,	 DuCanto	 J,	 Manoach	 S.	 Development	 of	 a	 rapid,	 safe,	 fiber-optic	 guided,	 single-
incision	cricothyrotomy	using	a	large	ovine	model:	A	pilot	study.	Resuscitation.	2009;80:1066-9.		
13.	 Arch	 E,	 Collado	M,	 Verduzco	 A.	 Producción	 y	 uso	 de	modelos	 ani-	 males	 en	 el	 campo	 de	 la	
audiología.	Cir	Ciruj.	2004;72:427-33.		
14.	Yi	HJ,	Guo	W,	Wu	N,	Li	JN,	Liu	HZ,	Ren	LL,	et	al.	The	temporal	bone	microdissection	of	miniature	
pigs	as	a	useful	large	animal	model	for	otologic	research.	Acta	Otolaryngol.	2014;134:26-33.		
15.	Miller	 FR,	Guay	ME,	Bauer	T,	 Tucker	HM.	 Long-term	 flap	 tracheostomy	 in	 a	 pediatric	 animal	
model.	Arch	Otolaryngol	Head	Neck	Surg.	1995;121:743-8.	
16.	Prado	HM,	Pombo	A,	Calderón	O,	García	MA,	García	R,	de	la	Concha	F.	Primer	modelo	porcino	in	
vivo	de	adiestramiento	para	reconstrucción	laringotraqueal.	An	Orl	Mex.	2012;57:216-9.		
17.	 C.	 Saga-Gutierrez,	 C.M.	 Chiesa-Estomba,	 E.	 Larruscain	 et	 al.,	 «Omepralith»:	 un	 modelo	 de	
simulación	 novedoso	 para	 el	 entrenamiento	 en	 sialoendoscopia,	 Acta	 Otorrinolaringológica	
Española,	https://doi.org/10.1016/j.otorri.2020.11.005		
18.	 Natalie	 Thone,	 Matías	 Winter,	 Raimundo	 J.	 García-Matte	 y	 Claudia	 González.Simulación	 en	
Otorrinolaringología:	una	herramienta	de	ensenanza	y	entrenamiento.	 	Acta	Otorrinolaringol	Esp.	
2017;68(2):115-120		
	
	



Manual de Simulación Clínica en Especialidades Médicas 

 156 
 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Manual de Simulación Clínica en Especialidades Médicas 

 157 
 

Capítulo	18	
	

Simulación	Clínica	en	Oftalmología	
	

Jose	Díaz1,	Ignacio	García1,	José	Mora1,	Antonio	Moreno2	
	

1Hospital	Universitario	Virgen	de	la	Victoria,	Málaga	
2Clínica	Oftalmológica	Antonio	Moreno	

	
	
	
El	 aprendizaje	 en	 oftalmología,	 como	 en	 otras	 especialidades,	 se	 basa	 en	 el	 modelo	
Halstediano	 desde	 18891.	 Los	 residentes	 se	 considera	 que	 están	 formados	 cuando	
finalizan	un	determinado	número	de	cirugías	completas.	Sin	embargo,	cambios	recientes	
tanto	en	el	 entorno	clínico	 como	a	nivel	de	 la	especialidad,	 los	avances	 tecnológicos,	 así	
como	 las	 crecientes	presiones	 en	 el	 entorno	 clínico	han	provocado	una	 revisión	de	 este	
enfoque1.	Esas	presiones	incluyen	una	semana	laboral	más	corta	para	los	residentes	y	un	
mayor	 énfasis	 en	 la	 eficiencia	 del	 quirófano,	 los	 cuales	 disminuyen	 los	 tiempos	 de	
docencia.	 Además,	 los	 pacientes	 actualmente	 son	 tratados	 de	 problemas	 de	 mayor	
complejidad	 que	 en	 el	 pasado.	 Esta	mayor	 complejidad	 ligada	 a	 una	 subespecialización	
cada	vez	mayor	y	el	énfasis	creciente	en	disminuir	errores	médicos	limita	la	capacidad	de	
enseñar	a	residentes	en	formación.		
	
Asimismo,	 hay	 que	 tener	 en	 cuenta	 que	 existe	 una	 serie	 de	 desventajas	 asociadas	 al	
modelo	de	aprendizaje	tradicional.	En	este	sentido	destaca	la	inconsistencia	en	niveles	de	
conocimiento	 y	 habilidades	 quirúrgicas	 alcanzadas	 debido	 a	 las	 variaciones	 en	 la	
exposición	 clínica	 y	 a	 las	 oportunidades	 formativas	 que	 dependen	 del	 flujo	 variable	 de	
pacientes2.	Actualmente	esto	queda	 reflejado	durante	 la	pandemia	de	COVID,	durante	 la	
cual	se	ha	suspendido	la	actividad	quirúrgica	y	docente	de	residentes	en	formación3.	Por	
otra	 parte,	 emplear	 el	 número	 total	 de	 procedimientos	 realizados	 como	 garante	 de	
habilidad	 tiene	 el	 problema	 de	 que	 cantidad	 no	 equivale	 a	 calidad,	 por	 lo	 que	 la	
competencia	no	puede	ser	deducida	de	esta	forma3.	
	
Por	otro	lado,	hay	que	tener	presentes	los	aspectos	éticos	sobre	el	uso	de	pacientes	para	
propósitos	de	formación,	sobretodo	en	fases	iniciales	de	la	curva	de	aprendizaje4.	Se	han	
realizado	 estudios	 que	 demuestran	 la	 estrecha	 correlación	 existente	 entre	 el	 grado	 de	
experiencia	y	 complicaciones	quirúrgicas5,6.	 La	 simulación	permite	al	 residente	 tener	un	
ambiente	menos	estresante	para	mejorar	 sus	habilidades	quirúrgicas3.	Además,	hay	que	
tener	 en	 cuenta	 aspectos	 como	 las	 variaciones	 anatómicas	 y	 los	 costes	 económicos	 y	
humanos	derivados	de	este	tipo	de	aprendizaje.	
	
Por	 todo	 ello,	 el	 interés	 en	 planes	 de	 estudio	 específicamente	 diseñados	 para	 enseñar	
habilidades	quirúrgicas	mediante	simulación	ha	aumentado	de	forma	exponencial.	En	este	
nuevo	marco	el	objetivo	es	preparar	a	los	residentes	para	su	llegada	al	quirófano,	llegando	
con	mayores	habilidades	a	la	hora	de	intervenir	al	paciente	que	antes	de	que	la	simulación	
estuvieses	disponible7.	
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Dentro	de	 la	especialidad	de	oftalmología,	 la	cirugía	de	cataratas	tiene	un	papel	clave	ya	
que	constituye	uno	de	los	procedimientos	más	realizados	en	el	mundo,	además	de	ser	 la	
cirugía	intraocular	más	frecuente8.	Se	estima	que	la	ratio	de	complicaciones	de	esta	cirugía	
cuando	 es	 desempeñada	 por	 residentes	 oscila	 entre	 el	 2	 y	 el	 14%,	 disminuyendo	 este	
porcentaje	a	medida	que	aumenta	la	experiencia6.		
	
Para	 mejorar	 la	 seguridad	 de	 pacientes	 intervenidos	 por	 cirujanos	 noveles	 se	 emplean	
diferentes	 herramientas	 de	 simulación.	 Por	 un	 lado,	 destacan	 los	 “wet	 lab”	 empleando	
modelos	animales	antes	de	entrar	a	quirófano	con	pacientes	reales.	Por	otro	 lado,	en	 las	
últimas	 décadas	 cabe	 destacar	 el	 papel	 creciente	 la	 realidad	 virtual	 cada	 vez	 más	
sofisticada	en	la	simulación	de	cirugía	oftalmológica9-11.	
	

o Metodología	de	simulaciones	susceptibles	a	aplicar.	
	
La	 teoría	 del	 aprendizaje	 motor	 en	 tres	 etapas	 de	 Fitts	 and	 Poster	 está	 ampliamente	
aceptada	en	 la	 literatura.	Esta	 teoría	 incluye	 tres	 fases.	En	 la	primera	 fase	o	cognitiva	el	
sujeto	 intelectualiza	 y	 realiza	 la	 actividad	 de	 forma	 errática	 en	 diferentes	 pasos.	 En	 la	
segunda	fase	o	de	integración	el	sujeto	realiza	la	actividad	de	forma	más	fluida,	pero	tiene	
que	 ir	pensando	en	 los	diferentes	pasos.	En	 la	 tercera	 fase	 finalmente	el	 sujeto	no	 tiene	
que	pensar	en	los	pasos	y	se	puede	concentrar	en	otros	aspectos	del	procedimiento,	ya	es	
capaz	 de	 ejecutar	 la	maniobra	 con	 velocidad,	 eficiencia	 y	 precisión.	 	 En	 este	 sentido,	 la	
simulación	 permite	 a	 los	 cirujanos	 adquirir	 habilidades	 para	 realizar	 nuevos	
procedimientos	o	bien	realizar	un	procedimiento	ya	establecido	con	un	nuevo	dispositivo.	
Esta	última	aplicación	es	útil	en	formación	continuada	
	

o Aplicando	la	simulación	en	oftalmología	
	
Los	modelos	en	oftalmología	basados	en	 “dry	 labs”	 son	 limitados	 comparados	 con	otras	
especialidades	 quirúrgicas,	 sin	 existir	 evidencia	 que	 sugiera	 ningún	 modelo	
particularmente	 efectivo12.	 Hasta	 ahora	 el	 método	 de	 simulación	 más	 extendido	 era	
mediante	 el	 empleo	 de	 ojos	 porcinos,	 que	 son	 anatómicamente	 muy	 similares	 a	 la	
anatomía	humana	y	también	los	ojos	de	cabra.	La	desventaja	principal	de	los	wet-lab	que	
emplean	ojos	de	cerdo	es	que,	a	pesar	de	ser	anatómicamente	similares,	no	son	idénticos	
al	ojo	humano.	De	hecho,	la	cápsula	anterior	es	mucho	más	elástica,	siendo	más	difícil	de	
realizar	la	capsulorrexis	en	la	cirugía	de	cataratas	que	en	ojos	humanos	(sobre	todo	en	las	
primeras	fases	de	aprendizaje),	la	córnea	es	mucho	menos	transparente	post	morten	y	el	
núcleo	 es	 poco	 denso.	 Todo	 ello	 hace	 que	 la	 simulación	 sea	 menos	 real,	 además	 de	
acarrear	 aspectos	 éticos	 relacionados	 con	el	 uso	de	 tejido	animal	 y	del	 reto	 técnico	que	
supone	recrear	un	wet	lab3.	
	
El	sector	sanitario	y	sus	recientes	avances	han	permitido	el	desarrollo	de	nuevos	modelos	
de	simulación,	aunque	el	papel	actual	de	ellos	es	limitado	por	la	falta	de	estandarización	e	
integración	 curricular	 de	 estos	 programas.	 La	 simulación	 en	 cirugía	 oftalmológica	
comenzó	en	1992	con	un	simulador	de	inyecciones	retrobulbares	y	continuó	en	1993	con	
el	primer	simulador	quirúrgico	oftalmológico9.	Recientemente	se	han	incorporado	nuevos	
simuladores	de	realidad	virtual	para	el	desarrollo	de	cirugía	oftalmológica	concretamente	
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para	 inyección	de	 anestesia	 retrobular,	 capsulorexis,	 facoemulsificación,	 fotocoagulación	
retiniana	y	cirugía	vitreorretiniana10.			
	
Revisiones	 sistemáticas	 recientes	 sobre	 simulación	 muestran	 como	 los	 simuladores	 de	
realidad	 virtual	 son	 los	 más	 extendidos	 y	 evaluados,	 concretamente	 Eyesi	 Surgical	
simulator11.	Actualmente	el	dispositivo	más	empleado	para	simulación	de	procedimientos	
quirúrgicos	 oftalmológicos	 es	 el	 Eyesi9,	 siendo	 el	 único	 sobre	 el	 que	 se	 han	 realizado	
estudios	sólidos11.	Este	simulador	se	emplea	para	 la	 formación	en	cirugía	de	cataratas	y	
cirugía	 de	 retina	 y	 vítreo.	 En	 cambio,	 la	 evaluación	 de	 simuladores	 en	 otras	 cirugías	
oftalmológicas	 es	 mucho	 más	 limitada11.	 El	 dispositivo	 consiste	 en	 un	 modelo	 de	 ojo	
acoplado	a	una	cabeza	de	maniquí	conectada	a	un	microscopio	mediante	una	cámara	y	una	
interfaz	 computacional.	 Tiene	 sensores	 internos	 para	monitorizar	 los	movimientos	 y	 la	
posición	 de	 los	 instrumentos	 quirúrgicos,	 lo	 que	 produce	 una	 imagen	 virtual	 que	 se	
observa	 a	 través	 del	 microscopio	 y	 en	 la	 pantalla	 situada	 al	 lado	 (figura	 1).	 Genera	
puntuaciones	y	retroalimentación	permitiendo	perfeccionar	la	técnica.	Estudios	recientes	
muestran	 como	 incrementan	 las	 habilidades	 quirúrgicas	 y	 disminuye	 el	 número	 de	
complicaciones,	 concretamente	 en	 cirugía	 de	 cataratas9.	 Además,	 es	 posible	 realizar	
procedimientos	difíciles	de	manera	repetida,	ya	que	permite	hacer	frente	a	complicaciones	
derivadas	de	 la	propia	 cirugía9.	El	Eyesi	ha	demostrado	mejorar	habilidades	quirúrgicas	
tanto	en	“wet-labs”	como	en	realidad	virtual.	De	hecho,	muestra	una	mejor	realización	de	
capsulorrexis	 en	 “wet-labs”	 de	 residentes	 que	 previamente	 han	 entrenado	 con	 el	 Eyesi	
system10.	
	
	
	
	

	
	
Figura	 1:	 Simulador	 Eyesi.	 A)	 Disposición	 del	 simulador.	 B)	 Imagen	 virtual	 a	 través	 de	
microscopio	y	en	pantalla	del	simulador.	
	
	
Es	por	ello	que	el	gold	estándar	en	estudios	de	simulación	lo	constituyen	los	simuladores	
de	 realizad	 virtual.	 Sin	 embargo,	 la	 simulación	 con	 realidad	 virtual	 en	 oftalmología	
actualmente	no	 constituye	una	 alternativa	 asequible,	 aunque	progresivamente	 será	más	
abordable.	Trabajos	recientes	muestran	como	el	coste	de	incorporar	el	modelo	Eyesi	a	un	
hospital	 con	 residentes	 en	 formación	 tarda	 entre	10	 y	34	 años	 en	 ser	 amortizado13.	 Sin	
embargo,	 este	plazo	puede	 ser	menor	 si	 se	 tienen	en	 cuenta	 los	 costes	derivados	de	 las	
complicaciones	evitables	(hasta	1,5%	menos	de	complicaciones)	si	se	usara	este	modelo	
de	forma	reglada	para	el	aprendizaje11.	
	

A B 
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La	 simulación	 a	 nivel	 de	 subespecialidad	 en	oftalmología	 también	ha	 experimentado	un	
marcado	 aumento.	 El	 uso	 de	 ojos	 de	 cerdo	 para	 determinar	 parámetros	 de	 nuevos	
procedimientos	con	láser	constituye	un	método	seguro	y	efectivo	para	su	optimización14.		
	
A	continuación,	se	muestra	ejemplo	real	de	simulación	de	diseño	de	túneles	intracorneales	
en	 ojo	 porcino	 mediante	 láser	 de	 femtosegundo	 para	 el	 implante	 de	 anillos	 corneales	
intraestromales	en	el	tratamiento	de	queratocono	
.	

	
Figura	2	A-D:	A)	Wet	lab	con	ojo	porcino.	B)	Colocación	de	la	sonda	de	láser	femtosegundo	
para	diseño	de	túnel	intraestromal	C)	implante	del	anillo	en	túnel	previamente	diseñado.	
D)	Imagen	de	OCT	intraoperatoria	donde	se	muestra	anillo	intraestromal	colocado	en	ojo	
porcino.	Cortesía	Dres	Antonio	Moreno	y	José	Mora.	
	
	

o Conclusiones	
	
La	 importancia	 creciente	 de	 la	 simulación	 en	 oftalmología	 se	 refleja	 en	 el	 número	 y	
variedad	de	modelos	descritos	en	la	literatura.	Eyesi	Surgical	sigue	siendo	el	único	modelo	
que	se	ha	sometido	a	pruebas	exhaustivas	y	sobre	el	cual	existe	evidencia	necesaria	que	
respalde	 su	uso.	La	 tendencia	 será	por	 tanto	 integrar	de	 forma	sistemática	 la	 formación	
con	 realidad	 virtual	 en	 un	 programa	 cuidadosamente	 construido	 que	 objetivamente	
evalúe	las	habilidades	quirúrgicas	en	la	experiencia	de	aprendizaje.		
	

D 

A B 
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Por	todo	ello	las	plataformas	de	simulación	pueden	llegar	a	ofrecer	una	forma	de	mejorar	
a	 los	 residentes	 sus	 habilidades	 clínicas	 y	 quirúrgicas	 enmarcado	 en	 un	 programa	
unificado	en	competencias	sin	necesidad	de	poner	pacientes	en	riesgo.		
	
Situaciones	 sanitarias	 como	 la	 vivida	 recientemente	 por	 la	 pandemia	 actual	 hacen	
necesario	un	nuevo	enfoque	respecto	al	modelo	de	aprendizaje	actual.		
	
Se	 necesitan	 más	 estudios	 en	 el	 futuro	 para	 asegurar	 que	 el	 aprendizaje	 basado	 en	 la	
simulación	se	incorpore	de	forma	correcta	en	los	programas	de	formación	de	oftalmología,	
sobre	todo	a	nivel	de	acreditación	y	de	evaluación.	
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Capítulo	19	
	

Simulación	Clínica	en	Medicina	Digestiva:	
Aprendizaje	de	la	Endoscopia	Digestiva	con	Simulación	

	
Eduardo	Redondo	Cerezo1	y	Manuel	Valenzuela	Barranco2	

	

1	Jefe	de	Servicio	de	Aparato	Digestivo.	Hospital	Universitario	Virgen	de	las	Nieves.	Granada.	
2	Catedra	de	Medicina	Digestiva.	Universidad	de	Granada.	

	
	

	
	

o Simulación	y	Endoscopia	Digestiva	
	

Hacer	una	endoscopia,	entendida	como	el	gesto	manual	de	poner	un	endoscopio	en	ciego	o	
en	 segunda	porción	duodenal	 no	 es	 excepcionalmente	 complejo.	De	hecho,	 una	persona	
con	habilidades	de	psicomotricidad	normal	puede	aprenderlo.	Con	esto	quedaría	zanjada	
la	polémica	de	qué	profesionales	deben	realizar	endoscopia,	que	es	la	misma	de	la	de	los	
profesionales	 que	podrían	hacer	 hemodinámica,	 o	 intervenir	 en	una	 cirugía	 torácica.	 La	
endoscopia	digestiva	debe	realizarse	por	tanto	tras	una	formación	reglada	en	el	contexto	
de	los	programas	de	formación	específica	en	Gastroenterología.	
	
No	 cabe	 duda	 de	 que	 toda	 habilidad	manual,	 la	 artesanía,	 se	 aprende	 sin	 necesidad	 de	
muchos	conocimientos	previos,	sin	que	esto	no	configure	o	defina	a	un	endoscopista.	Sin	
embargo,	 otras	 habilidades	 cognitivas	 y	 rasgos	 de	 actitud	 son	 esenciales	 para	 el	
endoscopista,	y	así	ha	sido	reconocido	en	la	inmensa	mayoría	de	las	guías	publicadas	por	
sociedades	científicas,	y	consensos	de	expertos1.	

	
	

	
Como	expresa	bien	el	gráfico	que	aparece	reiteradamente	en	la	literatura,	un	endoscopista	
integra	 competencias	 técnicas	 concretas	 en	 relación	 con	 el	 acto	 endoscópico,	
competencias	 integrativas,	 características	 muchas	 de	 ellas	 exclusivamente	 del	



Manual de Simulación Clínica en Especialidades Médicas 

 164 
 

gastroenterólogo	y	 también	competencias	cognitivas,	que	recogen	 los	pre-requisitos	que	
hay	que	conocer	para	realizar	una	endoscopia	correctamente.		
	
Basta	mirar	 con	 detenimiento	 lo	 que	 la	 comunidad	 endoscópica	mundial	 considera	 que	
debe	ser	un	endoscopista	para	comprender	rápidamente	que	debe	ser	un	médico	situado	
dentro	de	un	programa	de	formación	en	Gastroenterología,	de	Aparato	Digestivo.	
	 	
El	 modo	 de	 alcanzar	 una	 práctica	 endoscópica	 independiente	 y	 solvente	 se	 realiza	
mediante	 un	 entrenamiento	 continuo,	 con	 monitorización	 del	 progreso,	 un	 feedback	
dirigido,	motivación	y	planificación	instrumental2.	Para	ello,	la	simulación	es	un	elemento	
crucial,	 que	 permite	 iniciarse	 en	 procedimientos	 invasivos	 con	 un	 riesgo	 intrínseco	
incuestionable	en	un	entorno	seguro	y	muy	eficiente	para	la	formación	de	especialistas.	El	
problema	con	la	simulación	es	que,	en	muchos	casos,	carece	de	una	validación	eficiente	y	
falta	 estandarización	 de	 este	 entrenamiento,	 aunque	 ya	 se	 han	 desarrollado	 algunos	
currículos	serios	para	la	estructuración	de	esta	formación	en	endoscopia	básica3.	
	 	
En	 endoscopia	 digestiva,	 los	 primeros	 simuladores	 surgen	 en	 1969,	 simples	 maniquíes	
diseñados	para	el	aprendizaje	de	la	sigmoidoscopia4.	La	evolución	en	estos	dispositivos	ha	
sido	muy	rápida,	con	una	experiencia	cada	vez	más	aproximada	a	la	realidad	endoscópica	
que	ha	hecho	que	las	principales	sociedades	consideren	necesaria	la	formación	con	ellos.		
	
Los	 problemas	 fundamentales	 del	 aprendizaje	 sin	 ellos	 son	 que	 el	 alumno	 se	 inicia	
directamente	 en	 pacientes,	 con	 las	 molestias	 y	 posibles	 complicaciones	 que	 pueden	
derivarse	 de	 esto5.	 Los	 simuladores	 confieren	 un	 entorno	 sin	 riesgos	 para	 adquirir	
competencias	 técnicas	 globales	 al	 ritmo	 del	 aprendiz,	 sin	 incidencia	 alguna	 en	 los	
procedimientos	endoscópicos	con	pacientes	tanto	desde	el	punto	de	vista	de	la	seguridad,	
como	 la	 duración	 de	 los	mismos,	 que	 lastra	 la	 primera	 y	 también	 la	 eficiencia	 de	 unas	
agendas	considerablemente	ocupadas.		
	
Además,	la	simulación	permite	ofrecer	una	métrica	objetiva	de	la	evolución	y	desempeño	
del	alumno.	Su	introducción	puede	garantizar	las	competencias	mínimas	del	que	aprende	
antes	de	iniciarse	con	pacientes	reales.	La	simulación	endoscópica	puede	no	solo	constatar	
las	habilidades	mínimas	de	 los	aprendices,	sino	servir	para	demostrar	el	mantenimiento	
de	 estas	 habilidades	 a	 lo	 largo	 de	 la	 carrera	 profesional	 y	 garantizar	 un	 desempeño	
adecuado6.	
	
Se	ha	tratado	reiteradamente	de	cuantificar	el	mínimo	de	procedimientos	necesarios	para	
adquirir	 la	 competencia	 endoscópica.	 Estos	 valores	 oscilan	 entre	 100-300	 para	 la	
colonoscopia7	y	unos	200	para	la	gastroscopia8.	La	simulación	puede	reducir	el	número	de	
exploraciones	necesarias	para	alcanzar	este	umbral.	
	
	

o Metodología	de	simulación	en	endoscopia.	
	

Actualmente	hay	varias	plataformas	disponibles	para	la	simulación	en	endoscopia.	Pueden	
considerarse	como	las	más	importantes	tres	categorías:	
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• Simuladores	mecánicos	
• Simuladores	computarizados.	
• Modelos	animales	in-vivo	y	ex-vivo.	

	
Estos	 métodos	 cubren	 tanto	 tracto	 superior	 como	 inferior,	 incluyendo	
colangiopancreatografía	 retrógrada	 endoscópica	 (CPRE)9,	 ultrasonografía	 endoscópica	
(USE)10y	disección	endoscópica	submucosa	(DSE)11.		

	
	
	
	
	
	
	
	
	

1. Simuladores	mecánicos:	
	

Reproducen	 órganos	 anatómicos	 empleando	 una	 combinación	 de	material	 sólido	 y	más	
blando	(siliconas).	Las	cavidades	en	el	 interior	de	 los	modelos	permiten	 la	 inserción	del	
endoscopio,	 simulando	 un	 procedimiento	 endoscópico	 real.	 Cada	 plataforma	 ofrece	 un	
elenco	 limitado	 de	 procedimientos,	 porque	 cada	 escenario	 clínico	 ha	 de	 ser	
adecuadamente	 reproducido,	 motivo	 por	 el	 que,	 en	 general,	 son	 adecuados	 para	 fases	
iniciales	del	entrenamiento12.	Los	modelos	son	variados,	y	existen	algunos	desarrollados	a	
tal	efecto,	aunque	también	se	han	publicado	experiencias	de	bajo	coste	que	permiten	un	
entrenamiento	endoscópico	de	similar	calidad13.	

Fig	2.	Modelo	low-cost	de	entrenamiento	en	endoscopia	propuesto	por	Koo	et	al.13.	
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Fig	3:	Simulador	para	entrenamiento	de	colonoscopias	MW24	NKS	de	Kyoto	Kagayu	Co.	

	
	
2. Simuladores	computarizados	para	endoscopia	digestiva.	

	
Son	 sistemas	 robóticos	 que	 combinan	 el	manejo	manual	 del	 endoscopio	 con	 escenarios	
intraluminares	 virtuales,	 que	 pueden	 ser	 por	 su	 naturaleza	 virtual	 muy	 versátiles.	 Los	
primeros,	 en	 los	 años	 80,	 procedían	 de	 adaptaciones	 de	 los	 videojuegos,	 apareciendo	
posteriormente	 el	 GI	 Mentor	 (3D	 Systems,	 Littleton,	 Colorado,	 US)	 y	 el	 CAE	 EndoVR	
Simulator	(CAE	Healthcare,	Montreal,	Quebec,	Canadá).	
	
	

	
Fig	4.	Plataforma	GI	Mentor	y	GI	Mentor	Express	de	Simbionix®	
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Fig	5.	CAE	EndoVR	Simulator	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

Hoy	 en	 día,	 los	 dispositivos	 de	 realidad	 virtual	 para	 procedimientos	 intraluminares	
combinan	 componentes	 de	 hardware	 y	 software,	 buscando	 simular	 los	 escenarios	 más	
realistas	posibles.		
	
Todas	 las	plataformas	ofrecen	medidas	objetivas	del	desempeño	del	endoscopista,	dolor	
provocado	al	paciente,	porcentaje	de	mucosa	explorada,	tiempo	de	exploración	y	cantidad	
de	aire	insuflado.	
	
	

3. Modelo	animal.	
	

Los	modelos	 animales	 han	 sido	 una	 constante	 en	 el	 entrenamiento	médico.	 La	 primera	
CPRE	en	un	modelo	canino	vivo	se	realizó	en	197414.	Las	limitaciones	fundamentales	del	
entrenamiento	in-vivo	son	éticas,	por	dedicar	los	animales,	cuyo	sufrimiento	debe	siempre	
tenerse	en	cuenta,	a	 labores	de	entrenamiento,	además	de	logísticas,	por	ser	compleja	 la	
cría	específica,	estabulación	y	preparación	del	animal,	que	incrementan	significativamente	
el	coste	del	entrenamiento.	Los	modelos	ex	vivo	presentan	otras	dificultades,	derivadas	de	
la	 conservación	 y	 preparación	 de	 los	 especímenes.	 Estas	 limitaciones	 han	 hecho	 que	 el	
entrenamiento	con	modelos	animales	se	haya	limitado	a	técnicas	como	la	ecoendoscopia10,	
DSE11,	hemostasia15	o	CPRE9.	
	
En	 este	 sentido,	 el	 aprendizaje	 en	 modelo	 animal	 debe	 estar	 correctamente	 regulado,	
refiriéndose	 al	 Organización	 Mundial	 para	 la	 Salud	 Animal	 a	 tres	 elementos	 que	 son	
esenciales16:	 La	 existencia	 de	 un	 proyecto	 formativo	 o	 propósito	 desarrollado	 con	 una	
aproximación	 basada	 en	 el	 riesgo,	 identificación	 de	 procedimientos	 de	 inspección	
transparentes	 de	 las	 instalaciones	 para	 asegurar	 su	 adecuación	 para	 el	 proyecto	 y	 una	
evaluación	 ética	 de	 todos	 los	 procedimientos	 en	 los	 que	 se	 vean	 envueltos	 animales	
(metodología,	 origen	 de	 los	 animales,	 competencia	 del	 staff,	 transporte…).	 Los	
entrenamientos	 in	 vivo	 deben	 ser	 por	 tanto	 correctamente	 planificados,	 justificados	 y	
organizados	a	la	luz	de	la	legislación	y	condiciones	estrictas	de	trabajo.	
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Los	modelos	ex	vivo	son	mucho	más	sencillos	de	organizar	con	menos	problemas	éticos.	
Las	muestras	pueden	proceder	re	la	industria	carnicera.	Modelos	de	simuladores	como	el	
Erlanger	Endo	Trainer®	presenta	una	estructura	plástica	que	reproduce	un	torso	humano	
en	 las	 que	 se	 incluyen	 las	muestras	 de	 tracto	 digestivo	 superior.	 Cuenta	 incluso	 con	 un	
sistema	de	perfusión	para	simular	hemorragias,	controlado	con	una	bomba	eléctrica.		
	
Estos	modelos	ex	vivo	ofrecen	una	experiencia	visual	y	táctil	de	mayor	calidad,	comparada	
con	 los	 mecánicos,	 moderando	 costes.	 No	 obstante,	 requieren	 una	 preparación	
significativa,	 con	 cierta	 limitación	de	 las	 situaciones	 clínicas	 que	pueden	 entrenarse.	No	
existe	 tampoco	 la	 posibilidad	 de	 disponer	 de	 métricas	 automatizadas	 para	 realizar	 un	
feedback	de	la	formación.		
	

4. Simuladores	en	desarrollo	
	

En	la	actualidad	hay	diversas	plataformas	que	se	desarrollan	en	varios	sentidos.	Por	una	
parte,	se	han	desarrollado	simuladores	mediante	materiales	sencillos	de	la	vida	diaria	que	
permiten	responder	a	un	entrenamiento	básico	de	los	endoscopistas.	Otra	tendencia	es	la	
creación	 de	modelos	 con	 impresoras	 3D	 con	 software	 libre	 tipo	 3D	 Slicer®	o	Autodesk	
Meshmixer®.	Recientemente	 se	ha	desarrollado	otra	plataforma	híbrida,	 conocida	como	
Mikoto®,	 que	 es	 una	 plataforma	 avanzada	 que	 permite	 cambios	 de	 posición,	
compresiones	abdominales,	medición	de	distensibilidad	(que	se	correlacionan	con	el	dolor	
del	 paciente),	 que	 permiten	 una	 trazabilidad	 online	 del	 desarrollo	 del	 aprendiz	 de	
endoscopia17.		
	
En	el	caso	de	 los	simuladores	virtuales,	actualmente	se	busca	 incrementar	su	realismo	y	
reducir	 sus	 costes.	 Existe	 actualmente	 un	 modelo	 prometedor	 en	 desarrollo	 por	 la	
Australian	Commonwealth	Scientific	and	Industrial	Research	Organization	(CSIRO)	para	la	
colonoscopia.		
	
En	este	sistema	el	endoscopio	se	inserta	en	una	pequeña	caja,	fácilmente	conectada	a	un	
portátil	que	monitoriza	el	aprendizaje.	La	experiencia	visual	está	muy	mejorada	y	el	tacto	
está	optimizado	para	el	entrenamiento,	siendo	las	dimensiones	del	dispositivo	modestas18.	
	
	

o Aplicaciones	de	la	simulación	en	endoscopia	digestiva	
	

Los	simuladores	no	deben	emplearse	a	 libre	disposición	del	aprendiz	de	endoscopia,	sin	
supervisión	 o	 un	 programa	 concreto,	 pues	 de	 este	modo	 se	 han	 demostrado	 ineficaces.	
Realmente,	la	adquisición	de	habilidades	en	cualquier	técnica	se	rige	por	el	principio	de	la	
práctica	deliberada19,	 entendida	esta	 como	 la	adquisición	de	horas	de	entrenamiento	en	
una	 habilidad	 compleja	 con	 objetivos	 concretos	 marcados,	 hitos	 determinados	 que	 se	
deben	alcanzar	en	cada	fase,	un	feedback	adecuado	y	una	instrucción	reglada	y	adaptada	al	
alumno.	 Los	 elementos	 esenciales	 para	 organizar	 un	 entrenamiento	 en	 simulación	 de	
calidad	son:	
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a) Formación	de	instructores:	
	

El	 correcto	 desempeño	 de	 una	 habilidad	 concreta	 no	 faculta	 para	 su	 enseñanza,	
extendiéndose	esto	desde	el	simple	 leer	y	escribir	a	habilidades	más	complejas.	En	UK	y	
Canadá	 se	 establecieron	 cursos	 tipo	 ‘train	 the	 trainer’,	 en	 los	 que	 se	 forma	 a	 los	
instructores	 de	 endoscopia.	 En	 estos	 cursos,	 se	 entrenan	 competencias	 técnicas	 y	 no	
técnicas,	desde	la	preparación	de	la	sala	de	endoscopia,	manejo	del	endoscopio,	inserción	
y	retirada	etc.	Su	ventaja	 fundamental	es	que	suponen	un	entrenamiento	 formal,	 con	un	
currículo	 ordenado	 y	 con	 aprendizaje	 de	métodos	 de	 feedback	 y	 evaluaciones	 eficaces.	
Para	 ser	 formador	 en	 endoscopia	 debe	 garantizarse	 y	 acreditarse	 inicialmente	 un	
excelente	desempeño	de	 la	 técnica	que	se	va	a	enseñar.	Si	 es	preciso,	 el	 instructor	debe	
someterse	a	cursos	de	actualización.		
	
En	segundo	 lugar,	se	establecen	cursos,	en	programas	de	dos	días	con	3-6	participantes,	
siguiendo	el	modelo	de	aprendizaje	de	Peyton20	(Fig.	6)	que	debe	aplicarse	luego	también	
a	la	formación	con	residentes.	En	ellas	se	dedica	el	primer	día	a	una	formación	más	teórica,	
dedicada	 a	 la	 formación	 en	 conceptos	 clave	 en	 el	 proceso	 formativo	 como	 son	 la	
evaluación,	 el	 alineamiento	 de	 las	 expectativas	 del	 residente	 de	 endoscopia	 con	 el	
instructor,	 objetivos	 de	 aprendizaje,	 feedback	 etc.	 La	 primera	 jornada	 se	 sigue	 de	 una	
práctica,	que	permite	emular	un	marco	en	el	que	desarrollar	la	formación	en	endoscopia	
en	un	hospital21.	
	

	

	
	

	Figura	6:	Modelo	de	Peyton	(20).	
	
	

b) Formación	en	endoscopia	básica:	
	

Actualmente	 es	 absolutamente	 razonable	 es	 programar	 una	 actividad	 previa	 con	
simuladores,	 que	 no	 tienen	 por	 qué	 ser	 los	 más	 avanzados,	 para	 que	 comprenda	 los	
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rudimentos	del	 funcionamiento	de	un	endoscopio	en	un	entorno	seguro,	y	 sin	un	estrés	
añadido22.		
	
Como	 señalábamos	 previamente,	 el	 aprendizaje	 debe	 estructurarse	 con	 el	 modelo	 de	
Peyton,	con	un	contrato	formativo	en	el	que	se	especifiquen	normas	y	roles	durante	todo	
el	 aprendizaje,	 instruyendo	 desde	 la	 ergonomía	 a	 los	 componentes	 cognitivos	 de	 la	
endoscopia.		
	
En	 esta	 fase	 debe	 establecerse	 el	 lenguaje	 que	 se	 empleará	 en	 la	 sala	 de	 endoscopia	
durante	todo	el	aprendizaje,	y	que	ha	sido	previamente	desarrollado	y	publicado23.	Tanto	
el	feedback	como	la	evaluación	se	deben	realizar	con	un	formato	concreto,	estableciéndose	
un	sistema	de	evaluación	de	competencias	de	entre	 los	múltiples	publicados	para	obviar	
subjetividades	y	conseguir	homogeneizar	la	formación24.		
	

c) Simulación	en	la	formación	endoscópica	avanzada:	
	

Como	 hemos	 expuesto	 previamente,	 la	 simulación	 cobra	 un	 papel	 esencial	 en	 algunas	
técnicas	 avanzadas,	 con	 simuladores	mecánicos	 y	 virtuales	 para	 el	 inicio	 de	 la	 CPRE,	 y	
simulación	 ex	 vivo	 e	 in	 vivo	 para	 procedimientos	 como	 ESD	 o	 EMR.	 También	 existen	
modelos	para	algunos	procedimientos	de	ecoendoscopia9-11.14.		
	
Al	iniciarse	en	estas	técnicas,	sea	en	el	contexto	de	programas	de	formación	tipo	fellowship	
o	 en	 cursos	 de	 formación	 específica,	 es	 crucial	 planificar	 toda	 la	 formación,	 desde	 el	
entrenamiento	 en	 simuladores	 con	 un	modelo	 similar	 al	 previamente	 expuesto	 para	 la	
endoscopia	 básica,	 y	 el	 inicio	 de	 la	 práctica	 clínica	 real,	 en	 principio	 tutorizada	 y	 luego	
independiente.		
	
El	modelo	 de	 Peyton	 debe	 aplicarse	 también	 como	 esquema	 general	 en	 esta	 formación,	
que	 debería	 integrarse	 en	 un	 programa	 formativo	 nacional	 en	 el	 que	 se	 incluyan	 los	
centros	en	los	que	es	posible	la	simulación	endoscópica.		
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

Figura	7:	Formación	en	modelo	in-vivo	y	mecánico/ex	vivo	en	cursos	avanzados	y	básicos	
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o Conclusiones	

	
La	 simulación	 es	 un	 elemento	 hoy	 por	 hoy	 esencial	 en	 la	 formación	 ene	 endoscopia	
digestiva,	tanto	en	fases	iniciales,	como	en	procedimientos	más	complejos	y	específicos.	En	
este	contexto	resulta	clave	la	estructuración	de	actividades	formativas	universales	en	cada	
uno	de	los	escenarios	en	los	que	se	aplica	la	simulación,	integrado	tanto	en	los	programas	
de	formación	de	residentes	como	en	el	entrenamiento	específicos	de	otros	procedimientos	
endoscópicos	complejos.		
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Capítulo	20	
	

Simulación	Clínica	en	Cardiología	
	

Jordi	Bañeras1,2	
	

1Coordinador	del	Vall	d´Hebron	Centro	de	simulación	Clínica	Avanzada,	Barcelona.	
2Hospital	Vall	d´Hebron,	Barcelona.	Cardiología	

	
	
	
	

Las	 enfermedades	 cardiovasculares	 siguen	 siendo	 la	 primera	 causa	 de	 muerte	 y	
hospitalización	en	la	mayor	parte	del	mundo,	realizándose	cada	vez	más	procedimientos	
cardiológicos	 de	 alta	 complejidad	 y	 sobre	 pacientes	 con	 múltiples	 comorbilidades.	 Los	
pronósticos	 sugieren	que	para	2030,	 las	 enfermedades	 cardiovasculares	podrían	afectar	
hasta	al	40%	de	la	población1.	Además,	el	estado	del	paciente	cardiológico	puede	cambiar	
rápidamente	 con	 posibles	 complicaciones	 potencialmente	 mortales,	 y	 decisiones	
terapéuticas	 complejas	 deben	 ser	 tomadas	 inmediatamente.	 Ante	 estos	 escenarios	 es	
prioritario	que	los	cardiólogos	reciban	una	formación	continuada	de	excelencia	en	todos	
los	ámbitos	de	la	atención	al	paciente.	
	
	La	 educación	médica	 ha	 experimentado	 un	 cambio	 en	 las	 últimas	 décadas,	 pasando	 de	
manuales	 basados	 en	 texto	 a	 educación	multimedia	 fácilmente	 accesible	 por	 e-learning.		
Las	 Sociedades	 Europeas	 y	 Americanas	 de	 Cardiología	 han	 seguido	 este	 paradigma,	
desarrollando	 programas	 de	 aprendizaje	 en	 línea	 con	 numerosos	 seminarios	 web2.	 Sin	
embargo,	 estos	 programas	 de	 e-learning	 no	 dan	 respuesta	 a	 todas	 las	 necesidades	 de	
aprendizaje	 y	 mantenimiento	 de	 habilidades	 y	 competencias	 de	 los	 cardiólogos.	 La	
metodología	de	“aprender	teoría-ver-hacer”,	pone	en	riesgo	la	seguridad	del	paciente	y	la	
del	profesional.	En	este	contexto,	emerge	la	simulación	clínica	como	una	metodología	que	
mejora	la	seguridad,	el	rendimiento	asistencial	y	el	grado	de	retención	de	lo	aprendido3.		
	
En	los	últimos	años	se	ha	puesto	de	manifiesto	la	necesidad	de	integrar	la	simulación	en	
los	programas	formativos	de	Cardiología4,5,	y	aunque	se	recomienda	fuertemente,	todavía	
no	se	ha	integrado	de	manera	formal	en	el	currículo	formativo6.	Incluso	en	la	Edición	del	
2020	 del	 Core	 Currículum	 de	 la	 Sociedad	 Europea	 de	 Cardiología	 la	 simulación	 es	
considerada	simplemente	como	un	ejemplo	de	posible	método	de	enseñanza7.		La	mayoría	
de	 cardiólogos	 recuerdan	 la	 primera	 vez	 que	 atendieron	 un	 shock	 cardiogénico,	 o	
realizaron	una	pericardiocentesis,	implantaron	un	electrodo	de	marcapasos	transvenoso	o	
cateterizaron	su	primera	arteria	coronaria	en	un	paciente,	sin	la	posibilidad	de	realizar	la	
técnica	previamente	mediante	un	 simulador.	Con	 suerte,	 la	mayoría	de	estos	eventos	 se	
completaron	sin	complicaciones.		
	
En	 este	 contexto,	 sociedades	 como	 la	 Sociedad	 Española	 de	 Cardiología	 o	 la	 British	
Cardiovascular	 Society,	 recomiendan	 encarecidamente	 y	 ofrecen	 una	 serie	 de	 cursos	 de	
formación	mediante	 simulación8,9.	 Incluso	 el	 Consejo	 de	 Acreditación	 para	 la	 Educación	
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Médica	 de	 Graduados	 (ACGME),	 entidad	 que	 establece	 y	 monitorea	 los	 estándares	
educativos	 profesionales	 esenciales	 para	 preparar	 a	 los	 médicos	 para	 brindar	 atención	
médica	 segura	 y	 de	 alta	 calidad	 a	 todos	 los	 estadounidenses,	 establece	 	 que	 los	 fellows	
deben	participar	en	la	formación	mediante	simulación	en		su	programa	para	la	educación	
médica	de	posgrado	en	enfermedades	cardiovasculares10.	
	
Sin	 embargo,	 datos	 recientes	 muestran	 este	 déficit	 en	 formación.	 En	 una	 encuesta	
internacional	reciente	a	172	cardiólogos	de	43	países,	solo	el	48%	había	participado	en	un	
programa	 de	 simulación,	 mientras	 que	 el	 91%	 consideraba	 que	 este	 método	 de	
aprendizaje	era	necesario	en	Cardiología11.			
	
En	otra	encuesta	a	614	jóvenes	cardiólogos	de	39	países	los	resultados	fueron	todavía	más	
desalentadores,	 poniéndose	 de	manifiesto	 que	 sólo	menos	 del	 20%	 de	 los	 encuestados	
tuvieron	la	oportunidad	de	aprender	mediante	simulación12.	
	

o Simuladores	en	cardiología	
	

Los	 simuladores	 aplicados	 a	 la	 Cardiología	 no	 son	 una	 novedad,	 pues	 llevan	
desarrollándose	hace	más	de	5	décadas.		
	
En	las	sesiones	científicas	de	la	American	Heart	Association	de	1968	se	presentó	a	Harvey,	
el	 primer	 maniquí	 moderno	 capaz	 de	 simular	 27	 condiciones	 cardiacas	 para	 entrenar	
habilidades	 médicas13.	 Aún	 así,	 el	 desarrollo	 de	 nuevos	 simuladores	 con	 aplicación	
cardiológica	ha	presentado	un	crecimiento	exponencial	claramente	en	la	última	década.		
	
Hoy	en	día	disponemos	de	una	amplia	gama	de	simuladores	en	Cardiología,	desde	los	más	
simples	 y	 artesanales	 hasta	 simuladores	 de	 alta	 fidelidad,	 tanto	 robóticos	 como	 de			
realidad	virtual.			
	
Es	fundamental	que	el	tipo	de	simulador	seleccionado	esté	en	función	de	los	objetivos	de	
aprendizaje	 fijados.	Así,	 por	 ejemplo,	 para	 entrenarse	 en	 la	 auscultación	 cardiaca	puede	
ser	suficiente	una	pequeña	biblioteca	de	grabación	de	sonidos,	pero	si	el	objetivo	definido	
es	alcanzar	la	competencia	del	manejo	de	una	enfermedad	cardiaca,	donde	la	auscultación	
es	 una	 sólo	 un	 ítem	 del	 proceso,	 	 entonces	 el	 sonido	 puede	 estar	 integrado	 en	 un	
simulador	de	alta	fidelidad	que	permita	ofrecer		las	demás	características	que	el	escenario	
requiera	 o	 se	 puede	 recurrir	 a	 un	 paciente	 estandarizado	 junto	 a	 un	 fonendoscopio	
electrónico.		
	
Las	 combinaciones	 son	múltiples,	 y	 el	 punto	 crítico	 recae	 en	 el	 diseño	 del	 escenario	 en	
función	de	los	objetivos	de	aprendizaje14.	
	
Los	 simuladores	 permiten	 que	 el	 alumno	 adquiera	 un	 rol	 activo	 en	 su	 proceso	 de	
aprendizaje	 y	 pueda	 organizar	 gran	 parte	 de	 su	 tiempo	 formativo	 adaptado	 a	 sus	
necesidades,	en	un	ambiente	seguro	para	el	paciente	y	el	profesional,	con	la	posibilidad	de	
practicar	casos	infrecuentes	todas	las	veces	necesarias	hasta	alcanzar	la	competencia,	así	
como	planificar	casos	de	intervencionismo	cardiológico	complejos.	
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o Tipos	de	simuladores:		
	
• Simuladores	de	tareas	parciales	o	específicas.		

	
Disponemos	de	una	amplia	variedad	de	estos	simuladores	en	Cardiología.	Algunos	de	ellos	
han	mostrado	su	efectividad,	como	el	simulador	de	punción	vascular	en	 la	 formación	de	
los	fellows	de	cardiología	de	primer	año,	mostrando	su	uso	una	mejora	en	la	competencia	y	
una	reducción	clínicamente	significativa	de	las	complicaciones	vasculares15.		
	
Otros	 simuladores,	 permiten	 entrenar	 procedimientos	 que	 se	 realizan	 de	 manera	
infrecuente	en	la	práctica	clínica	y	que	son	de	alto	riesgo,	pero	vitales	para	salvar	la	vida	
del	 paciente.	 Como	 ejemplo,	 la	 pericardiocentesis	 en	 el	 paciente	 con	 taponamiento	
cardiaco,	 donde	 además	 se	 ha	 reportado	que	 en	 ocasiones	 existe	 una	 falta	 de	 confianza	
para	realizar	estos	procedimientos	por	parte	del	operador12.		
	
• Simuladores	robóticos.		

	
Hoy	en	día	dotados	con	una	capacidad	háptica	excelente	y	con	el	potencial	de	reproducir	
casos	 clínicos	 complejos	 reales.	 En	 este	 sentido,	 los	 simuladores	 robóticos	 de	
intervencionismo	 endovascular	 son	 una	 buena	 herramienta	 de	 entrenamiento,	 con	
beneficios	como	la	reducción	a	la	radiación	y	la	adquisición	de	habilidades	necesarias	para	
realizar	 un	 cateterismo	 cardiaco16,17.	 También	 se	 pueden	 entrenar	 habilidades	 para	
estudios	electrofisiológicos,	 implantación	de	prótesis	aórtica	percutánea	y	muchos	otros	
procedimientos	seleccionados	de	una	biblioteca	de	procedimientos.	
	
• Simuladores	de	paciente	de	alta	fidelidad.		
	
Disponemos	de	maniquís	 capaces	de	 replicar	 cambios	 fisiológicos	 complejos	 integrados,	
como	 la	 evolución	 de	 un	 paciente	 hacia	 un	 shock	 cardiogénico,	 integrando	 la	
monitorización	 hemodinámica	 específica,	 movimientos,	 todo	 tipo	 de	 sonidos	 para	 la	
auscultación	y	signos	clínicos.	De	esta	manera	se	pueden	programar	distintas	respuestas	
evolutivas	en	función	de	las	decisiones	de	los	participantes	en	la	simulación.	
	
• Realidad	virtual.		

	
Los	 rápidos	 avances	 de	 hardware	 impulsados	 por	 la	 revolución	 de	 la	 informática	móvil	
finalmente	han	creado	dispositivos	que	son	manejables	para	aplicaciones	médicas.	Estos	
dispositivos	tienen	el	potencial	de	proporcionar	a	los	médicos	una	interfaz	que	les	permita	
controlar	 imágenes	en	3D.	Los	primeros	datos	obtenidos	son	 favorables,	mostrando	que	
esta	 visualización	mejorada	permitirá	 al	médico	 aprender	más	 rápidamente,	 interpretar	
imágenes	con	mayor	precisión	y	realizar	intervenciones	en	menos	tiempo.	
	
La	realidad	virtual	puede	facilitar	las	tareas	y	la	comunicación	del	cardiólogo.	Por	ejemplo,	
puede	 facilitar	 la	 educación	 del	 paciente	 y	 la	 familia,	 o	 puede	 	 	 ayudar	 a	 las	 familias	 a	
comprender	 mejor	 la	 anatomía	 cardíaca	 del	 paciente	 que	 se	 va	 a	 intervenir,	 ya	 que	
actualmente	 se	 limita	 a	 dibujos	 y	 modelos	 de	 plástico.	 También	 los	 estudiantes	 se	
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benefician,	ya	que	pueden	inspeccionar	y	manipular,	con	una	mejor	comprensión	para	su	
aprendizaje18.	
	
Por	 otra	 parte,	 no	 podemos	 dejar	 de	 citar	 la	 técnica	 de	 imagen	 más	 utilizada	 en	
Cardiología,	 el	 ecocardiograma,	 donde	 disponemos	 de	 simuladores	 transtorácicos	 y	
transesofágicos	 con	 realidad	 virtual,	 que	 nos	 ayudan	 a	 interpretar	 casos	 muy	 poco	
frecuentes.	 De	 interés	 ha	 sido	 sobretodo	 el	 desarrollo	 de	 estos	 simuladores	 para	 la	
ecocardiografía	neonatal19.	
	
• Simulación	híbrida.		

	
Hace	referencia	a	la	aplicación	de			la	mezcla	de	modalidades	de	simuladores	para	mejorar	
la	 experiencia.	 En	 ocasiones	 es	 necesario	 para	 el	 objetivo	 del	 escenario	 de	 simulación	
disponer	de	un	paciente	estandarizado,	para	combinar	objetivos	de	habilidades	técnicas	y	
no	técnicas,	sobre	todo	para	 la	comunicación,	pero	al	mismo	tiempo	se	requiere	realizar	
intervenciones	sobre	el	paciente,	por	lo	que	se	usa	una	modalidad	mixta	para	reforzar	la	
experiencia.	 Por	 ejemplo,	 podemos	 disponer	 de	 un	 escenario	 de	 simulación	 integrado,	
tanto	 para	 trabajar	 las	 habilidades	 técnicas	 y	 las	 no	 técnicas,	 como	 en	 un	 escenario	 de	
taponamiento	 cardiaco,	 donde	 se	 puede	 trabajar	 la	 comunicación	 y	 el	 liderazgo	 como	
habilidades	 no	 técnicas	 sobre	 un	 paciente	 estandarizado,	 y	 la	 pericardiocentesis	 como	
habilidad	técnica	sobre	un	maniquí	o	un	simulador	de	tareas	parciales.	
	
• Serious	games		

	
Se	 trata	 de	 una	 metodología	 que	 implica	 la	 colaboración	 de	 profesionales	 sanitarios,	
informáticos	y	diseñadores.		El	campo	de	aplicación	es	inmenso,	pero	justo	estamos	en	sus	
orígenes,	aunque	con	un	emocionante	rápido	crecimiento,	y	son	necesarios	estudios	que	
prueben	su	efectividad.	El	potencial	abarca	a	un	número	tan	importante	de	personas	como	
en	 el	 caso	 de	 trabajar	 la	 prevención	 y	 rehabilitación	 en	 personas	 con	 enfermedad	
cardiovascular	para	mejorar	 los	resultados,	especialmente	para	apoyar	un	estilo	de	vida	
saludable,	el	reconocimiento	y	el	manejo	de	síntomas20.	En	un	estudio	en	el	que	pacientes	
con	 insuficiencia	 cardíaca	 participaron	 en	 un	 serious	 game	 de	 casino,	 se	 reportó	 un	
aumento	 significativo	 en	 el	 conocimiento	 de	 la	 insuficiencia	 cardíaca	 de	 los	 pacientes	
después	 de	 la	 experiencia21.	 Otro	 estudio	 en	 pacientes	 con	 síndrome	 coronario	 agudo	
utilizó	una	aplicación	que	utilizaba	un	avatar	para	educar	sobre	la	patología,	obteniéndose	
como	resultado	mejoras	significativas	en	el	 conocimiento	de	 los	síntomas	y	actitudes	de	
los	pacientes22.		
	
• Impresión	3D.		

	
En	una	era	en	la	que	la	“medicina	de	precisión”	se	ha	convertido	en	sinónimo	de	atención	
al	 paciente	 de	 alta	 calidad,	 debemos	 esforzarnos	 por	 ofrecer	 opciones	 de	 tratamiento	
optimizadas	que	se	adapten	a	las	características	únicas	de	cada	paciente.	La	tecnología	de	
impresión	 3D,	 ya	 sea	 en	 forma	 de	 modelos	 cardíacos	 que	 muestran	 una	 cardiopatía	
coronaria	 compleja	 o	 un	 parche	 de	 células	 bioimpresas	 que	 pueden	 ayudar	 a	 curar	 el	
miocardio	 infartado,	 ofrece	 un	 gran	 potencial	 para	 ayudarnos	 a	 hacer	 esa	 medicina	
personalizada.		
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Aunque	 todavía	 no	 hay	 datos	 definitivos	 disponibles	 que	 demuestren	 que	 los	 modelos	
impresos	 en	3D	mejoran	 los	 resultados	 en	pacientes	 con	 cardiopatía	 coronaria,	 si	 se	 ha	
demostrado	que	los	modelos	impresos	en	3D	cambian	el	enfoque	quirúrgico	utilizado,	y	se	
ha	utilizado	en	el	remplazo	percutáneo	de	la	válvula	aórtica,	para	plantear	un	trasplante	
cardiaco	o	intervenir	una	miocardiopatía	hipertrófica23.	
	
• Escenarios	de	simulación.		

	
Resulta	 la	 actividad	 ideal	 para	 trabajar	 tanto	 objetivos	 de	habilidades	no	 técnicas	 como	
técnicas.	 Incluso	 existen	 programas	 de	 entrenamiento	 en	 competencias	 asistenciales	
cardiológicas,	 donde	 el	 briefing	 y	 el	 debriefing	 juegan	 un	 papel	 fundamental	 para	
conseguir	 los	 objetivos	 de	 aprendizaje	 fundamentados	 en	 competencias	 de	 procesos	
asistenciales.	
	

o Aplicabilidad	
	

Aunque	hemos	descrito	múltiples	simuladores	en	el	campo	de	 la	Cardiología,	el	objetivo	
final	 docente	 es	 entrenar	 competencias,	 tanto	 basadas	 en	 habilidades	 técnicas	 como	 no	
técnicas	transversales.			
	
Hay	que	señalar	que	en	relación	a	procedimientos	técnicos	específicos	de	Cardiología,	se	
han	identificado	y	priorizado	los	procedimientos	técnicos	que	deberían	ser	incluidos	en	un	
currículo	 del	 residente	 de	 Cardiología	mediante	 un	 programa	 de	 simulación,	 siendo	 los	
cinco	 procedimientos	 de	 alta	 prioridad	 elegibles	 para	 el	 entrenamiento	 basado	 en	
simulación	el	soporte	vital	avanzado,	 la	toracocentesis,	 la	ecocardiografía	transesofágica,	
la	 angiografía	 coronaria	y	 la	pericardiocentesis24.	 Las	principales	 ramas	de	aplicabilidad	
son:		
	
- Exploración	física	cardiovascular.		

	
Varios	 estudios	 han	 utilizado	 la	 simulación	 para	 el	 aprendizaje	 de	 la	 auscultación	
cardiaca25.	Incluso	se	ha	llegado	a	comparar	la	auscultación	en	un	maniquí	respecto	a	una	
simulación	 híbrida	 con	 paciente	 estandarizado,	 mostrando	 los	 resultados	 que	 los	
estudiantes	evaluaron	los	modelos	híbridos	como	significativamente	más	efectivos	que	los	
maniquíes	de	auscultación26.		
	
Por	otra	parte,	 se	ha	expuesto	previamente	que	varios	 tipos	de	 simuladores	pueden	ser	
utilizados	 para	 entrenar	 la	 exploración	 física	 cardiovascular,	 que	 es	 una	 de	 las	
competencias	básicas	que	 todo	médico	debe	dominar,	 ya	que	 es	 el	 primer	 eslabón	para	
llegar	a	un	diagnóstico	y	guiar	la	toma	de	decisiones.	Lo	ideal	es	no	realizar	intervenciones	
aisladas,	sino	integradas	en	un	curso	basado	en	simulación	en	el	plan	de	estudios27.	
	
- Imagen	cardiovascular.		

	
Cada	vez	más	se	exigen	competencias	en	ecocardiografía,	a	través	de	enfrentarse	a	muchos	
casos	 clínicos,	 incluyendo	 casos	 de	 procedimientos	 en	 intervencionismo	 coronario	 o	
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interpretación	 de	 cardiopatías	 congénitas.	 Por	 ello,	 pasar	 de	 un	 nivel	 básico	 a	 experto	
requiere	muchas	horas.	Los	simuladores	ofrecen	la	posibilidad	de	poder	entrenar	en	una	
infinitud	de	casos	por	infrecuentes	que	sean			de	manera	ordenada,	sin	repercusión	sobre	
el	paciente,	y	con	posibilidad	de	repetición	tantas	veces	como	sea	necesario.		
	
En	 relación	 a	 la	 ecografía	 transtorácica,	 se	 ha	 demostrado	 que	 un	 programa	 corto	 de	
autoaprendizaje	 en	 el	 cual	 se	 incluye	 un	 simulador	 ecocardiográfico	 ayuda	 a	 adquirir	
rápidamente	 los	 principales	 planos	 transversales	 de	 alta	 calidad	 de	 los	 exámenes	
ecocardiográficos	 para	 situaciones	 de	 emergencia,	 con	 la	 ventaja	 que	 esta	 formación	
puede	ya	implantarse	al	inicio	de	la	residencia28.		
	
El	entrenamiento	mediante	simuladores	de	ecocardiografía	transesofágica	permite	ganar	
tiempo	 y	 reducir	 estrés.	 Los	 ejercicios	 a	 realizar	 se	 adaptan	 a	 cualquier	 nivel	 de	
competencia,	 desde	 residentes	 a	 ecocardiografistas	 especializados,	 pues	 permite	
entrenarse	 en	 la	 selección	 de	 casos,	 en	 la	 monitorización	 intraprocedimiento	 y	 en	 la		
evaluación	post	procedimiento,	por	ejemplo,		de	técnicas		percutáneas	como	la	oclusión	de	
la	orejuela	auricular	izquierda29.	En	una	encuesta	de	172	fellows	en	formación	que	asistían	
a	 un	 evento	 dedicado	 a	 la	 formación	 basada	 en	 simulación	 de	 ecocardiografía	
transesofágica	en	el	congreso	de	la	Sociedad	Europea	de	Cardiología	en	2019,	el	91%	de	
los	 fellows	 consideraba	 que	 la	 formación	 mediante	 simulación	 era	 muy	 importante	 o	
esencial	para	el	cardiólogo11.		
	
En	relación	a	los	resultados	de	estos	programas,	existen	experiencias	que	han	demostrado	
que	mejoran	el	tiempo	de	adquisición	de	imágenes,	aunque	no	se	haya	demostrado	mejora	
en	los	resultados	directos	sobre	el	paciente30.	Un	estudio	randomizado	con	simulador	de	
ecocardiograma	transesofágico	ha	demostrado	que	con	la	intervención	de	entrenamiento	
se	obtienen	beneficios	en	el	conocimiento	de	la	patología	estudiada31.		
	
Otras	 modalidades	 de	 imágenes	 avanzadas	 proporcionan	 información	 anatómica	 y	
espacial	 esencial	 en	 pacientes	 con	 enfermedades	 cardíacas	 complejas.	 Las	 imágenes	
bidimensionales	 pueden	 estar	 limitadas	 en	 la	 medida	 en	 que	 se	 representan	 las	
verdaderas	 relaciones	 tridimensionales	 (3D),	 aunque	 su	 impacto	 sobre	 los	 pacientes	 se	
está	evaluando.		
	
- Procedimientos	invasivos.		

	
La	creación	de	simuladores	de	tareas	parciales	o	específicas	para	entrenar	procedimientos	
como	la	colocación	temporal	de	marcapasos	transvenosos	o	la	pericardiocentesis	permite	
a	 los	 médicos	 ser	 competentes	 en	 una	 habilidad	 que	 rara	 vez	 realizan,	 pero	 que	 es	
fundamental	cuando	es	necesario32.		
	
En	muchas	 ocasiones	 la	 creatividad	 ha	 superado	 las	 barreras	 económicas.	 Por	 ejemplo,	
existe	 un	 modelo	 de	 pericardiocentesis	 guiada	 por	 ultrasonido	 que	 proporciona	 una	
herramienta	 de	 simulación	 rentable	 y	 de	 rápida	 construcción	 que	 podría	 integrarse	
fácilmente	en	el	entrenamiento	de	procedimientos	de	emergencia33.		
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Existen	muchos	simuladores	que	permiten	la	práctica	de	procedimientos	endovasculares	
como	 los	 de	 angioplastia	 coronaria,	 marcapasos,	 estudios	 electrofisiológicos	 e	
intervenciones	 estructurales.	 Estos	 simuladores	 utilizan	 retroalimentación	 háptica	
mecánica,	 y	 proporcionan	métricas	 cuantitativas	 con	 respecto	 al	 uso	 del	 contraste	 y	 el	
tiempo	de	fluoroscopia34,35.	Hay	estudios	que	han	demostrado	una	 	mejoría	 	significativa	
en	 la	 capacidad	 técnica	 de	 los	 aprendices	 en	 el	 brazo	 del	 simulador	 para	 realizar	 una	
angiografía	 coronaria	 	 diagnóstica16,17,36,37.	 Se	 han	 descrito	 primeras	 experiencias	
utilizando	 modelos	 3D	 para	 una	 intervención	 coronaria	 simulada,	 con	 el	 objetivo	 de			
aplicar	 posteriormente	 la	 estrategia	 de	 tratamiento	 sobre	 un	 paciente	 real38,39.	 Estos	
modelos	de	 impresión	están	evolucionando	hacia	modelos	no	 físicos	de	 realidad	virtual,	
tal	y	como	se	describió	hace	más	de	20	años40.			
	
- Escenarios	de	simulación	clínica.		

	
Constituyen	una	parte	 fundamental	 de	 la	 simulación,	 ya	que	permiten	 el	 entrenamiento	
del	trabajo	en	equipo	y	de	todas	aquellas	otras	habilidades	descritas	en	el	crisis	resource	
management,	a	parte	de	permitir	entrenar	también	habilidades	técnicas.	Existen	muchas	
experiencias	 de	 su	 utilidad	 en	 la	 literatura,	 como	 los	 escenarios	 de	 arritmias	 donde	 los	
residentes	demostraron	un	mayor	conocimiento	de	la	función	del	desfibrilador,	así	como	
una	mayor	confianza	en	el	manejo	de	pacientes	con	desfibriladores	defectuosos	después	
de	participar	en	esta	experiencia	de	simulación9,41.	
	

o Limitaciones	y	perspectivas.	
	

Aunque	simulación	no	significa	tecnología,	es	cierto	que	esta	metodología	de	aprendizaje	
centrada	 en	 el	 alumno	 tiene	 un	 coste.	 Son	 necesarios	 análisis	 económicos	 de	 coste-
beneficio	 y	 coste-efectividad	 para	 poder	 tomar	 decisiones	 a	 la	 hora	 de	 implantar	 estos	
programas42,	y	que	tengan	en	cuenta,	además,	la	formación	de	docentes	expertos.		Por	otra	
parte,	 la	 accesibilidad	 a	 un	 número	 importante	 de	 alumnos	 puede	 ser	 todo	 un	 reto.		
Además,	poder	llegar	a	demostrar	la	transferencia	del	impacto	de	esta	metodología	sobre	
el	paciente	(nivel	de	evaluación	Kirkaptrick	4)	es	en	 la	mayoría	de	ocasiones	un	desafío.	
Poco	a	poco	ha	 ido	apareciendo	 literatura	sobre	programas	educativos	de	simulación	en	
Cardiología,	pero	es	esencial	que	sean	validados.	No	hay	que	olvidar	que	gran	parte	de	la	
evidencia	 actual	 proviene	 de	 estudios	 con	 múltiples	 limitaciones,	 como	 son	 el	 escaso	
tamaño	muestral	y	la	ausencia	de	un	grupo	de	control	apropiado,	entre	otros	sesgos.	
	
A	pesar	de	todo,	no	hay	duda	que	el	método	de	aprendizaje	que	consiste	en	“ver	uno,	hacer	
uno	 y	 enseñar	 uno”,	 o	 la	 frase	 que	 viene	 a	 decir	 lo	mismo	 “nunca	 la	 primera	 vez	 en	 el	
paciente"		han	quedado	desfasados	y	hoy	en	día	hemos	de	apostar	por	el	modelo	de		“	ver	
uno,	 simular	 uno,	 hacer	 uno,	 enseñar	 uno”,	 pues	 la	 simulación	 clínica	 constituye	 una	
herramienta	educativa	complementaria	para	mejorar	la	calidad	asistencial	y	la	seguridad	
del	paciente.	Frente	a	una	especialidad	creciente	en	complejidad	e	innovación	tecnológica,	
con	 el	 reto	 de	 atender	 pacientes	 con	 una	 carga	 importante	 de	 comorbilidad	 como	 es	 la	
Cardiología,	la	simulación	tiene	el	reto	futuro	de	su	plena	integración,	tanto	en	aprendizaje	
como	 en	 recertificación,	 siempre	 con	 la	 ayuda	 de	 diseños	 apropiados	 que	 permitan	
comprender	 cómo	 repercute	 esta	 herramienta	 educativa	 en	 los	 resultados	 de	 nuestros	
pacientes.		
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o Conclusiones	
	

Las	 enfermedades	 cardiológicas	 constituyen	 la	 primera	 causa	 de	 morbimortalidad	
mundial,	por	lo	que	el	binomio	enseñanza-aprendizaje	en	los	cardiólogos	debe	garantizar	
la	máxima	 calidad.	 En	 este	marco,	 se	 ha	 evidenciado	un	 interés	 creciente	 en	 integrar	 la	
simulación	en	el	currículo	de	Cardiología,	aunque	queda	mucho	por	hacer.		Disponemos	de	
un	 amplio	 rango	 de	 simuladores,	 desde	 simuladores	 de	 tareas	 parciales	 como	 el	 de	
pericardiocentesis,	 simuladores	 robóticos	 de	 alta	 fidelidad	 integrados	 como	 los	
simuladores	 de	 intervencionismo	 coronario	 o	 de	 electrofisiología,	 o	 los	 simuladores	 de	
realidad	virtual.	El	tipo	y	uso	de	estos	simuladores	va	a	depender	del	objetivo	docente.	En	
todo	 caso	 el	 aprendizaje	 y	 recertificación	 en	 Cardiología	 poco	 a	 poco	 va	 evolucionando	
hacia	unos	máximos	estándares	de	calidad,	donde	la	simulación	es	ya	una	pieza	crucial.		
	
	
Bibliografía	
	
1. Pepper	 J.	 Faulty	 devices:	 how	 does	 cardiology	 compare	 to	 aviation?	 Eur	 Heart	 J.	 2019	 Jul	

1;40(26):2103-2106.	
2. Pezel	T,	Coisne	A,	Picard	F,	Gueret	P;	French	Commission	of	Simulation	Teaching	of	the	French	

Society	 of	 Cardiology.	 How	 simulation	 teaching	 is	 revolutionizing	 our	 relationship	 with	
cardiology.	Arch	Cardiovasc	Dis.	2020	May;113(5):297-302.	

3. Okuda	Y,	Bryson	EO,	DeMaria	S	Jr,	et	al.	The	utility	ofsimulation	in	medical	education:	What	is	
the	evidence?	Mt	Sinai	J	Med.	2009;76:330–343.2.	

4. Westerdahl	DE.	The	Necessity	of	High-Fidelity	Simulation	 in	Cardiology	Training	Programs.	 J	
Am	Coll	Cardiol.	2016	Mar	22;67(11):1375-8.	

5. Gosai	 J,	 Purva	 M,	 Gunn	 J.	 Simulation	 in	 cardiology:	 state	 of	 the	 art.	 Eur	 Heart	 J.	 2015	 Apr	
1;36(13):777-83.	

6. Moss	A,	Stoll	VM.	Simulation	training	for	the	cardiology	trainee.	Heart.	2021	Jan;107(1):83-84.		
7. Tanner	FC,	Brooks	N,	Fox	KF,	Gonçalves	L,	Kearney	P,	Michalis	L,	Pasquet	A,	Price	S,	Bonnefoy	E,	

Westwood	M,	Plummer	C,	Kirchhof	P;	ESC	Scientific	Document	Group.	ESC	Core	Curriculum	for	
the	Cardiologist.	Eur	Heart	J.	2020	Oct	7;41(38):3605-3692.	

8. British	Cardiovascular	Society.	ST3	cardiology	simulator	training	courses,	2018.		
9. Jordi	Bañeras	Rius,	Ana	Huelmos,	Esther	León-Castelao,	Manuel	Anguita	Sánchez,	 Simulación	

clínica:	 programa	 piloto	 en	 la	 formación	 de	 residentes	 de	 cardiología	 en	 España,	 REC:	
CardioClinics,	Volume	54,	Issue	4,	2019,	Pages	265-270.	

10. Accreditation	Council	 for	Graduate	Medical	Education.	ACGME	Program	Requirements	 for	16	
Graduate	 Medical	 Education	 in	 Cardiovascular	 Disease	 (Internal	 Medicine)	 [Internet].	 2011	
[cited	2016	Apr	17].	

11. Pezel	T,	Coisne	A,	Mahmoud-Elsayed	H,	et	al.	EACVI	Communication	Paper:	First	International	
Young	Dedicated	Multimodal	Cardiovascular	Imaging	Simulation	Education	Event	Organized	by	
the	ESC.	Eur	Heart	J	Cardiovasc	Imaging	2020;21:	124–9.	

12. Czerwińska-Jelonkiewicz	K,	Montero	S,	Bañeras	J.	The	voice	of	young	cardiologists.	Eur	Heart	J.	
2020	Aug	1;41(29):2723-2725.	

13. Gordon	 MS,	 Ewy	 GA,	 Felner	 JM,	 et	 al.	 Teaching	 bedside	 cardiologic	 examinationskills	 using	
‘‘Harvey’’,	the	cardiology	patient	simulator.	Med	Clin	North	Am.	1980;64:305–313.	

14. Simulación	clínica	en	Cardiología,	promess	y	realidades.	Bañeras	J.	Huelmos	A,	Anguita	M.	Vol.	
72,	Nº.	8,	2019,	págs.	606-607.	



Manual de Simulación Clínica en Especialidades Médicas 

 181 
 

15. Gurm	HS,	Sanz-Guerrero	J,	Johnson	DD,	Jensen	A,	Seth	M,	Chetcuti	SJ,	Lalonde	T,	Greenbaum	A,	
Dixon	 SR,	 Shih	 A.	 Using	 simulation	 for	 teaching	 femoral	 arterial	 access:	 A	 multicentric	
collaboration.	Catheter	Cardiovasc	Interv.	2016	Feb	15;87(3):376-80.	

16. Bagai	A,	O’Brien	S,	Al	Lawati	H,	et	al.	Mentored	simulation	training	improves	procedural	skills	
in	 cardiac	 catheterization:	 a	 randomized,	 controlled	 pilot	 study.	 Circ	 Cardiovasc	 Interv	
2012;5:672–9.		

17. Schimmel	DR,	Sweis	R,	Cohen	ER,	 et	al.	Targeting	 clinical	outcomes:	 endovascular	 simulation	
improves	diagnostic	coronary	angiography	skills.	Catheter	Cardiovasc	Interv	2016;87:383–8.	

18. Silva	 JNA,	 Southworth	 M,	 Raptis	 C,	 Silva	 J.	 Emerging	 Applications	 of	 Virtual	 Reality	in	
Cardiovascular	Medicine.	JACC	Basic	Transl	Sci.	2018;3(3):420-430.		

19. Siassi	 B,	 Ebrahimi	M,	 Noori	 S,	 Sheng	 S,	 Ghosh	 D,	 Seri	 I.	 Virtual	 Neonatal	 Echocardiographic	
Training	 System	 (VNETS):	 An	 Echocardiographic	 Simulator	 for	 Training	 Basic	 Transthoracic	
Echocardiography	 Skills	 in	 Neonates	 and	 Infants.	 IEEE	 J	 Transl	 Eng	 Health	 Med.	 2018	 Nov	
1;6:4700113.	

20. Brynja	Ingadottir,	Tiny	Jaarsma,	Leonie	Klompstra,	Jan	Aidemark,	Linda	Askenäs,	Yotam	Bahat,	
Oran	 Ben	 Gal,	 Aseel	 Berglund,	 Erik	 Berglund,	 Christoph	 Höchsmann,	 Meir	 Plotnik,	 Jaap	 CA	
Trappenburg,	Arno	Schmidt-Trucksäss,	Anna	Strömberg,	Let	the	games	begin:	Serious	games	in	
prevention	 and	 rehabilitation	 to	 improve	 outcomes	 in	 patients	 with	 cardiovascular	
disease,	European	Journal	of	Cardiovascular	Nursing,	Volume	19,	Issue	7,	1	October	2020,	Pages	
558–560.	

21. Radhakrishnan	K,	Toprac	P,	O’Hair	M,	et	al.	 Interactive	digital	e-health	game	for	heart	 failure	
self-management:	a	feasibility	study.	Games	Health	J	2016;	5:	366–374.		

22. Tongpeth	 J,	 Du	H	 and	 Clark	 RA.	 An	 avatar-based	 education	 application	 to	 improve	 patients’	
knowledge	of	and	response	to	heart	attack	symptoms:	a	pragmatic	randomized	controlled	trial	
protocol.	J	Adv	Nurs	2018;	74:	2658–2666.	

23. Farooqi	 KM,	 Cooper	 C,	 Chelliah	 A,	 Saeed	 O,	 Chai	 PJ,	 Jambawalikar	 SR,	 Lipson	 H,	 Bacha	 EA,	
Einstein	AJ,	 Jorde	UP.	3D	Printing	and	Heart	Failure:	The	Present	and	the	Future.	 JACC	Heart	
Fail.	2019	Feb;7(2):132-142.	

24. Gustavsen	 PH,	 Nielsen	DG,	 Paltved	 C,	 Konge	 L,	 Nayahangan	 LJ.	 A	 national	 needs	 assessment	
study	to	determine	procedures	for	simulation-based	training	in	cardiology	in	Denmark.	Scand	
Cardiovasc	J.	2019	Feb;53(1):35-41.	

25. McKinney	 J,	 Cook	 DA,	Wood	 D,	 Hatala	 R.	 Simulation-based	 training	 for	 cardiac	 auscultation	
skills:	systematic	review	and	meta-analysis.	J	Gen	Intern	Med.	2013;28(2):283-291.	

26. Friederichs	H,	Weissenstein	A,	Ligges	S,	Möller	D,	Becker	JC,	Marschall	B.	Combining	simulated	
patients	and	simulators:	pilot	study	of	hybrid	simulation	in	teaching	cardiac	auscultation.	Adv	
Physiol	Educ.	2014	Dec;38(4):343-7.	

27. Arangalage	D,	Abtan	 J,	Gaschignard	 J,	 et	 al.	 Implementation	of	 a	 large-scale	 simulation-based	
cardiovascular	 clinical	 examination	 course	 for	 undergraduate	 medical	 students	 -	 a	 pilot	
study.	BMC	Med	Educ.	2019;19(1):361.		

28. Bernard	A,	Chemaly	P,	Dion	F,	Laribi	S,	Remerand	F,	Angoulvant	D,	Ivanes	F.	Evaluation	of	the	
efficacy	 of	 a	 self-training	 programme	 in	 focus	 cardiac	 ultrasound	 with	 simulator.	 Arch	
Cardiovasc	Dis.	2019	Oct;112(10):576-584.	

29. Alli	O,	Asirvatham	S,	Holmes	DR.	Strategies	to	incorporate	left	atrial	appendage	occlusion	into	
clinical	practice.	J	Am	Coll	Cardiol	2015;65:	2337–44.	

30. Matyal	 R,	 Montealegre-Gallegos	 M,	 Mitchell	 JD,	 et	 al.	 ManualSkill	 Acquisition	 During	
Transesophageal	 Echocardiography	 Sim-ulator	 Training	 of	 Cardiology	 Fellows:	 A	 Kinematic	
Assessment.J	Cardiothorac	Vasc	Anesth	2015;29:1504—10.	

31. Ogilvie	E,	Vlachou	A.	Edsell	M,	et	al.	Simulation-basedteaching	versus	point-of-care	teaching	for	
identifica-tion	 of	 basic	 transoesophageal	 echocardiography	 views:	 a	 prospective	 randomised	
study.	Anaesthesia	2015;70:330—5.	

32. Okuda	Y,	Quinones	 J.	The	use	of	simulation	 in	 the	education	of	emergency	care	providers	 for	
cardiac	emergencies.	Int	J	Emerg	Med.	2008;1(2):73-77.		



Manual de Simulación Clínica en Especialidades Médicas 

 182 
 

33. Kalivoda	EJ,	Sullivan	A,	Bunting	L.	A	Cost-Effective,	Rapidly	Constructed	Simulation	Model	for	
Ultrasound-Guided	 Pericardiocentesis	 Procedural	 Training.	 J	 Emerg	Med.	 2019	 Jan;56(1):74-
79.	

34. Green	SM,	Klein	AJ,	Pancholy	S,	et	al.	The	current	state	of	medical	simulation	in	interventional	
cardiology:	 a	 clinical	 document	 from	 the	 Society	 for	 Cardiovascular	 Angiography	
andIntervention’s	(SCAI)	Simulation	Committee.	Catheter	Cardio-vasc	Interv	2014;83:37—46.	

35. Prenner	 SB,	 Wayne	 DB,	 Sweis	 RN,	 Cohen	 ER,	 Feinglass	 JM,	 Schimmel	 DR.	 Simulation-based	
education	leads	to	decreased	use	of	fluoroscopy	in	diagnostic	coronary	angiography.	Catheter	
Cardiovasc	Interv	2018;91:1054–1059.	

36. Fischer	Q,	Sbissa	Y,	Nhan	P,	et	al.	Use	of	Simulator-BasedTeaching	to	Improve	Medical	Students’	
Knowledge	and	Competencies:	Randomized	Controlled	Trial.	J	Med	Internet	Res2018;20:e261.		

37. Voelker	W,	Petri	N,	Tonissen	C,	et	al.	Does	Simulation-BasedTraining	Improve	Procedural	Skills	
of	Beginners	 in	 Interventional	Cardiology?	—	A	Stratified	Randomized	Study.	 J	 IntervCardiol	
2016;29:75—82.	

38. Oliveira-Santos	 M,	 Oliveira	 Santos	 E,	 Marinho	 AV,	 Leite	 L,	 Guardado	 J,	 Matos	 V,	 Pego	 GM,	
Marques	 JS.	 Patient-specific	 3D	 printing	 simulation	 to	 guide	 complex	 coronary	 intervention.	
Rev	Port	Cardiol.	2018	Jun;37(6):541.e1-541.e4.	

39. Alfredo	Redondo	Diéguez	,	Belén	Cid	Álvarez,	Alejandro	Ávila	Carrillo,	Fernando	Gómez	Peña,	
José	 Ramón	 González-Juanatey,	 Ramiro	 Trillo	 Nouche.	 Simulación	 impresa	 en	 3D	 de	
intervención	coronaria	percutánea	específica	para	un	paciente.	Rev	esp	card.	Vol.	72.	Núm.	5.	
Páginas	424-426.		

40. Yambe	 T,	 Yoshizawa	 M,	 Tabayashi	 K,	 Takeda	 H,	 Nitta	 S.	 Virtual	 percutaneous	 transluminal	
coronary	 angioplasty	 system	 for	 an	 educational	 support	 system.	 Artif	 Organs.	 1998	
Aug;22(8):710-3.	

41. Thorpe	RL,	Rohant	N,	Cryer	M,	Gainey	C.	Inappropriately	Firing	Defibrillator:	A	Simulation	Case	
for	Emergency	Medicine	Residents.	MedEdPORTAL.	2019;15:10808.		

42. Maloney	 S,	 Haines	 T.	 Issues	 of	 cost-benefit	 and	 cost-effectiveness	 for	 simulation	 in	 health	
professions	education.	Adv	Simul	(Lond).	2016	May	17;1:13.		

	
	
	
	
	
	
	
	 	



Manual de Simulación Clínica en Especialidades Médicas 

 183 
 

Capítulo	21	
	

Simulación	Clínica	en	Neumología	
	

Belén	Gómez1,	Lorena	Piñel1,	Eva	B.	Cabrera1	
	

1Hospital	Clínico	Virgen	de	la	Victoria,	Málaga.	Servicio	de	Neumología.	

	
	
Los	inicios	de	la	era	de	la	simulación	se	remontan	a	los	años	sesenta	cuando	aparecen	los	
primeros	 modelos	 de	 maniquís	 para	 la	 resucitación	 cardiopulmonar.	 A	 partir	 de	 ese	
momento	 se	 empiezan	 a	 desarrollar	múltiples	 sistemas	 de	 simulación	 en	 las	 diferentes	
especialidades.1	
	
En	el	campo	de	la	neumología	el	primer	artículo	destacado	sobre	este	tema	se	publica	en	el	
año	 2001,	 donde	 se	 recogen	 las	 ventajas	 para	 el	 aprendizaje	 de	 un	 sistema	 de	
broncoscopia	virtual	frente	a	la	técnica	tradicional.2	
	
La	 formación	basada	en	 la	simulación	sustituye	un	escenario	real	por	otro	simulado	que	
permite	un	entrenamiento	en	las	diferentes	técnicas	neumológicas	en	un	entorno	seguro.	
Esto	 conlleva	 una	 serie	 de	 ventajas,	 por	 un	 lado,	 se	 acorta	 la	 curva	 de	 aprendizaje	 al	
disponer	 de	 un	 entorno	 simulado	 muy	 similar	 a	 la	 arquitectura	 del	 real,	 que	 permite	
repetir	los	procedimientos	técnicos	tantas	veces	como	sean	necesarios	hasta	alcanzar	las	
habilidades	psicomotrices	necesarias	para	llevarlos	a	cabo.		
	
Por	 otra	 parte,	 se	 aumenta	 la	 seguridad	 del	 paciente	 al	 disponer	 de	 una	 práctica	 y	
conocimientos	previos	antes	de	aplicar	estas	técnicas	sobre	los	mismos.	Todo	esto	permite	
una	 reducción	 en	 el	 tiempo	 que	 se	 emplea	 en	 aprender	 y	 dominar	 una	 determinada	
técnica,	lo	que	es	aplicable	tanto	a	los	especialistas	en	formación	como	para	aquellos	que	
desean	reciclarse	en	dichas	técnicas.3	
	
En	el	 campo	de	 la	Neumología	 las	 áreas	donde	más	 se	ha	desarrollado	 la	 simulación	ha	
sido	 en	 aquellas	 con	 aplicaciones	 más	 intervencionistas	 y	 en	 las	 que	 puede	 tener	 más	
afectación	 la	 seguridad	 del	 paciente.	 A	 continuación,	 haremos	 una	 revisión	 de	 las	
diferentes	técnicas	para	las	que	existen	dispositivos	de	simulación.		
	

o Abordaje	de	la	patología	tumoral	pulmonar:	broncoscopia	y	EBUS.	
	

• Broncoscopia	
	

Los	 inicios	 de	 la	 broncoscopia	 se	 remontan	 a	 1897	 cuando	 Gustav	 Killian	 utiliza	 el	
laringoscopio	 de	Kirstein	 para	 profundizar	 en	 la	 vía	 aérea	 y	 extraer	 un	 hueso	 de	 cerdo	
aspirado.	 Posteriormente	 Chevalier	 Jackson,	 realiza	 una	 serie	 de	 mejoras	 en	 el	
instrumento	que	da	 lugar	 al	 broncoscopio	 y	 establece	 las	 bases	de	 la	 técnica	 y	material	
necesario.		
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Estos	 avances	permiten	que	 en	1917	 se	 realice	 la	 primera	 resección	 endoscópica	de	un	
tumor	 endobronquial.	 Sin	 embargo,	 no	 es	 hasta	 1967	 cuando	 se	 produce	 otro	 de	 los	
grandes	 avances	 con	 el	 desarrollo	 del	 broncoscopio	 flexible,	 que	 al	 disponer	 de	mayor	
movilidad	 permitía	 un	 mejor	 acceso	 al	 árbol	 bronquial	 y	 a	 las	 ramas	 más	 distales	 del	
mismo.4	
	
Desde	 entonces	 la	 broncoscopia	 ocupa	 un	 lugar	 fundamental	 en	 la	 valoración	 de	 la	 vía	
aérea	inferior	a	nivel	diagnóstico,	permitiendo	valoración	de	signos	y	síntomas,	como	son	
disfonía,	hemoptisis,	tos,	etc.	Valoración	de	enfermedad	endobronquial	como	la	presencia	
de	 tumores,	 tapones	mucosos	o	 fistulas	Además	de	un	papel	 clave	 en	 el	 diagnóstico	del	
cáncer	de	pulmón.5		
	
La	 preocupación	 por	 mejorar	 la	 seguridad	 del	 paciente	 y	 la	 formación	 de	 los	 futuros	
especialistas	en	Neumología	ha	llevado	al	desarrollo	de	diferentes	sistemas	de	simulación.	
Estos	sistemas	han	ido	evolucionando	desde	los	modelos	 iniciales	más	básicos	donde	un	
árbol	bronquial	de	silicona	permitía	explorar	la	anatomía	bronquial	y	con	la	visión	directa	
externa	 corregir	 la	 situación	 y	 orientación	 en	 el	 mismo,	 hasta	 los	 modelos	 actuales	 de	
simulación	virtual.		
	
En	 el	 año	 2001	 encontramos	 el	 primer	 trabajo	 sobre	 el	 uso	 de	 modelo	 virtuales	 en	
broncoscopia.	En	este	artículo	comparan	las	habilidades	de	un	grupo	de	estudiantes	que	
realizan	 un	 curso	 intensivo	 de	 8	 horas	 de	 formación	 en	 técnica	 broncoscopia	mediante	
simulador	 y	 se	 compararon	 sus	 habilidades	 y	 fallos	 con	 un	 grupo	 de	 broncoscopistas	
experimentados.		
	
Se	 comprobó	 que	 aquellos	 estudiantes	 que	 se	 formaban	 en	 el	 simulador	 y	 después	
aplicaban	 las	 habilidades	 adquiridas	 presentaban	 una	 correcta	 orientación	 en	 el	 árbol	
bronquial	y	tuvieron	menos	contacto	con	la	pared	bronquial	que	antes	del	entrenamiento.	
Además,	los	estudiantes	realizaron	exámenes	más	exhaustivos	del	árbol	bronquial	que	los	
médicos	experimentados	y	se	saltaron	menos	segmentos.2	
	

Otros	estudios	han	ido	un	paso	más	allá	y	han	indagado	sobre	si	no	solo	el	simulador	si	no	
los	programas	de	formación	integrados	en	este	mejoran	la	formación	en	el	mismo.	
	
Encontramos	 un	 trabajo	 de	 2018	 donde	 comparan	 a	 un	 grupo	 de	 especialistas	 en	
formación	en	broncoscopia	entrenados	mediante	un	programa	de	autoformación	con	un	
grupo	de	expertos	en	broncoscopia.		
	
Tras	 el	 completar	 el	 programa	 encontraron	 que	 el	 tiempo	 total	 del	 procedimiento	 del	
grupo	 en	 formación	 se	 redujo	 a	 la	 mitad	 y	 la	 puntuación	 de	 identificación	 de	 lesiones	
mejoró	significativamente	en	la	evaluación	final.	Las	puntuaciones	en	el	grupo	experto	y	el	
grupo	en	formación	fueron	muy	similares.		
	
En	 esta	 línea,	 un	 estudio	 reciente	 compara	 a	 un	 grupo	 de	 estudiantes	 que	 fueron	
tutorizados	 mientras	 se	 formaban	 en	 broncoscopia	 virtual	 frente	 a	 un	 grupo	 con	 usó	
exclusivamente	 el	 simulador.	 Se	 comprobó	 que	 en	 ambos	 grupos	 el	 conocimiento	 de	 la	
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anatomía	 del	 árbol	 bronquial	 aumentaba	 significativamente	 antes	 y	 después	 del	
entrenamiento.7	
	

Esto	sugiere	que	los	modelos	actuales	de	broncoscopia	virtual	son	lo	bastante	intuitivos	y	
fácilmente	 manejables	 para	 lograr	 su	 objetivo	 de	 formación	 pudiendo	 abordarse	 esta	
formación	incluso	con	programas	automáticos.		

	
• Ecobroncoscopia	(EBUS)	

	
La	 ecobroncoscopia	 o	 EBUS	 es	 una	 técnica	 disponible	 desde	 el	 año	 2005	 y	 que	 se	 ha	
convertido	en	una	herramienta	fundamental	en	el	diagnóstico	y	estadificación	del	cáncer	
de	pulmón.		
	
Se	basa	en	la	combinación	de	un	broncoscopio	con	una	sonda	de	ecografía	en	su	extremo	
distal	que	permite	la	visualización	de	las	estructuras	adyacentes	a	la	vía	aérea	y	la	toma	de	
muestras	mediante	punción	aspiración	con	aguja	en	tiempo	real.5	
	

Dado	 que	 es	 una	 técnica	más	 reciente	mucho	 de	 los	 especialistas	 en	 broncoscopia	 han	
tenido	 que	 formarse	 en	 ella	 en	 los	 últimos	 años.	 En	 este	 sentido	 se	 encuentran	 varios	
trabajos	como	un	estudio	de	2017	donde	a	quince	broncoscopistas	experimentados,	pero	
con	 nula	 o	 escasa	 formación	 en	 EBUS	 se	 le	 entrenaba	 mediante	 un	 programa	 de	
simulación	virtual	de	alta	fidelidad	en	una	sesión	práctica	de	siete	horas.	Se	observó	una	
mejoría	 significativa	 en	 las	 puntuaciones	 finales	 de	 los	 broncoescopistas	 respecto	 a	 la	
evaluación	inicial.8	
	
Otro	 estudio	 realizado	 en	 un	 centro	 hospitalario	 de	 Singapur	 se	 centró	 en	 aquellos	
especialistas	en	formación	en	sus	instalaciones	comparando	a	quienes	se	entrenaban	en	el	
uso	 de	 EBUS	 mediante	 simulación	 virtual	 y	 aquellos	 que	 se	 forman	 por	 los	 métodos	
tradicionales.	 En	 este	 caso	no	 se	 encontraron	diferencias	 estadísticamente	 significativas	
en	 cuanto	 al	 rendimiento	 diagnóstico	 de	 las	 ecobroncoscopias	 realizadas	 por	 ambos	
grupos.		
	
Por	otro	lado,	hubo	un	aumento	de	las	complicaciones	menores	pero	una	reducción	en	las	
complicaciones	mayores.9		
	
Finalmente	encontramos	una	revisión	reciente	realizada	por	Naur	et	al10	donde	analizaban	
los	 trabajos	 disponibles	 sobre	 la	 formación	 en	 la	 técnica	 de	 EBUS	mediante	 simulación	
virtual.		
	
En	las	publicaciones	incluidas	había	participantes	con	distintos	grados	de	experiencia	y	se	
utilizaba	 como	método	 de	 formación	 la	 ecobroncoscopia	 virtual.	 Los	 trabajos	 recogidos	
demostraban	 que	 el	modelo	 de	 formación	 basada	 en	 simulación	 era	más	 eficaz	 que	 los	
modelos	de	aprendizaje	tradicionales.		
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o Abordaje	de	la	insuficiencia	respiratoria.	
	

• Ventilación	mecánica	no	invasiva	
	

La	ventilación	mecánica	no	invasiva	(VMNI)	es	una	técnica	que	ofrece	soporte	ventilatorio	
al	 paciente	 sin	 necesidad	 de	 intubación	 o	 traqueostomía,	 administrando	 una	 presión	
positiva	a	la	vía	aérea	a	través	de	una	mascarilla	nasal	o	facial.	Es	un	método	cada	vez	más	
utilizado	 para	 el	 tratamiento	 tanto	 de	 la	 insuficiencia	 respiratoria	 aguda	 como	 de	 la	
crónica11.			
	
Sin	embargo,	 esta	 técnica	 requiere	de	cierto	entrenamiento	por	parte	del	médico	que	 la	
inicia,	ya	que	se	trata	de	un	procedimiento	en	el	cual,	el	paciente	va	a	estar	consciente	y	se	
precisa	 de	 su	 colaboración.	 Por	 este	motivo,	 el	 neumólogo	 debe	 saber	 cómo	manejar	 el	
ventilador	y	cómo	modificar	los	parámetros	para	que	sean	efectivos	y	bien	tolerados.		
	
Para	un	uso	correcto	de	la	VMNI,	en	primer	lugar,	debemos	saber	indicarla	en	el	paciente	
adecuado,	 o	 de	 lo	 contrario	 podríamos	 estar	 retrasando	 una	 intubación	 necesaria.	 A	
continuación,	 necesitamos	 conocer	 el	 modelo	 de	 ventilador	 del	 que	 disponemos,	 las	
funciones	 que	 ofrece	 y	 los	 parámetros	 que	 podemos	 variar.	 Finalmente,	 tendremos	 que	
conectar	las	distintas	partes	del	circuito	del	ventilador,	de	forma	que	se	reduzcan	las	fugas	
lo	máximo	posible12.		
	
Una	 vez	 iniciamos	 la	 VMNI,	 deberemos	 ser	 capaces	 de	 detectar	 las	 asincronías	 entre	
ventilador-paciente	más	frecuentes	y	para	ello,	los	simuladores	son	una	herramienta	muy	
útil.		
	
El	 simulador	 de	 pulmón	 nos	 va	 a	 permitir	 entrenar	 diferentes	 situaciones	 clínicas	 para	
aprender	a	manejar	la	VMNI	de	forma	adecuada.	Uno	de	los	modelos	más	conocidos	es	el	
que	se	basa	en	el	sistema	bag-in-box.	Se	trata	de	una	caja	hermética	a	la	que	conectaremos	
una	jeringa	de	calibración,	que	controlará	 la	presión	que	simula	 la	 intrapleural,	y	dentro	
habrá	una	bolsa	conectada	al	ventilador	que	hará	la	función	del	pulmón.		
	
Cuando	la	bolsa	queda	vacía	(situación	del	final	de	la	espiración)	y	mediante	el	embolo	de	
la	caja	producimos	un	cambio	de	presión,	el	ventilador	lo	detectará	como	inicio	de	nuevo	
ciclo	respiratorio	y	emitirá	una	embolada	de	aire.		
	
Con	 este	 modelo	 sencillo,	 podemos	 reproducir	 un	 patrón	 respiratorio	 restrictivo	 u	
obstructivo.	 Para	 el	modelo	 restrictivo,	 tendremos	 que	 aumentar	 la	 resistencia	 elástica,	
mediante	 la	 retracción	 del	 émbolo,	 y	 observaremos	 que,	 al	 conectarlo	 al	 ventilador,	
necesitaremos	presiones	más	elevadas	para	que	se	produzca	el	llenado	de	la	bolsa.		
	
En	el	modelo	obstructivo,	tendremos	que	colocar	una	válvula	de	limitación	al	flujo	aéreo	y	
disminuiremos	 la	 presión	 del	 retroceso	 elástico	 mediante	 el	 émbolo.	 Al	 conectarlo	 al	
ventilador,	 observaremos	 que	 la	 bolsa	 no	 puede	 vaciarse	 por	 completo,	 dejando	 un	
volumen	 residual,	 y	 que,	 además,	 se	 vacía	 de	 forma	más	 lenta.	 Si	 vemos	 la	 presión	 del	
manómetro	en	el	momento	final	de	la	espiración	en	este	modelo,	esta	corresponderá	a	la	
PEEP	intrínseca.		
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Este	 simulador	 también	 nos	 permitirá	 entrenar	 las	 asincronías	 más	 frecuentes.	 En	 las	
asincronías	relacionadas	con	el	trigger	intrínseco	hay	dos	escenarios.	Uno	de	ellos,	cuando	
el	 trigger	es	demasiado	sensible,	y	por	 tanto	el	 respirador	en	cuanto	detecta	un	mínimo	
esfuerzo	 emite	 una	 embolada,	 produciéndose	 lo	 que	 se	 conoce	 como	 autociclado.	 Para	
estudiar	 este	 tipo	 de	 asincronía	 necesitaremos	 un	 ventilador	 que	 permita	 una	 presión	
soporte	sin	PEEP,	para	que	se	produzca	un	vaciado	completo	de	la	bolsa,	y	este	cambio	de	
conformación	 en	 dicha	 bolsa,	 proporcionará	 un	 cambio	 de	 presión	 para	 un	 nuevo	 ciclo	
respiratorio.		
	
En	contrapartida,	 tendríamos	cuando	el	trigger	es	muy	poco	sensible,	necesitándose	una	
gran	presión	para	activar	el	ciclo	respiratorio.	Esto	produce	lo	que	llamamos	el	esfuerzo	
ineficaz.	 Para	 observarlo	 en	 nuestro	 simulador,	 tendremos	 que	 accionar	 el	 émbolo	 y	
comprobar	cuál	es	la	tensión	que	se	necesita	para	anular	la	presencia	de	auto-PEEP13.		
	
Las	 asincronías	 relacionadas	 con	 las	 fugas	 se	 reproducen	 si	 abrimos	hacia	 el	 exterior	 la	
tubuladura	que	conecta	con	el	simulador.	Esto	puede	ser	útil	para	comparar	el	poder	de	
compensación	 de	 fugas	 de	 distintos	 ventiladores,	 ante	 diferentes	 intensidades	 de	 fuga	
aérea	en	el	sistema14.		
	
Existen	otros	simuladores,	con	un	funcionamiento	similar,	pero	con	diferente	mecanismo,	
que	también	resultan	baratos	y	fáciles	de	reproducir,	como	el	que	se	expone	en	el	artículo	
de	Medina-Villanueva	A	et	al15.	Este	modelo	consta	de	un	sistema	de	resistencia	en	el	que	
hay	 varias	 válvulas	 que	 permiten	 cambiar	 las	 resistencias	 y	 modificar	 las	 fugas;	 y	 el	
sistema	de	distensibilidad	que	representa	al	pulmón	y	la	caja	torácica.		
	
Hoy	 en	 día	 sin	 embargo,	 hay	 modelos	 de	 simulación	 más	 avanzados	 que	 estos,	 que	
permiten	reproducir	gran	variedad	de	situaciones	clínicas	en	VMNI	como	por	ejemplo	el	
utilizado	en	neonatos	de	con	diferentes	pesos	corporales,	que	han	permitido	probar	qué	
interfases	resultan	más	eficaces	para	ventilar	a	pacientes	pediátricos16,17.	
	
	

o Abordaje	del	derrame	pleural:	toracocentesis	y	biopsia	pleural.	
	
Toracocentesis	y	biopsia	pleural	

	
A	pesar	de	los	múltiples	avances	diagnósticos	o	terapéuticos	de	la	medicina	de	los	últimos	
años,	el	derrame	pleural	(DP)	continúa	siendo	una	de	las	enfermedades	que	con	frecuencia	
tiene	 que	 abordar	 el	 neumólogo.	 Aunque	 es	 una	 técnica	 sencilla	 no	 está	 exenta	 de	
complicaciones,	por	lo	que	la	formación	y	el	entrenamiento	en	ella	es	fundamental	para	el	
médico	residente.		
	
Se	 han	 evaluado	 métodos	 de	 aprendizaje	 con	 materiales	 de	 simulación	 a	 través	 de	
superficies	que	permiten	el	entrenamiento	de	la	misma.	Algunos	estudios	han	evaluado	los	
resultados	 de	 simulación	 y	 han	 mostrado	 una	 mayor	 confianza	 en	 sí	 mismos	 y	
posteriormente	han	realizado	significativamente	más	procedimientos	 junto	a	 la	cama	de	
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los	pacientes,	 los	médicos	entrenados	con	material	de	simulación	 frente	a	 los	residentes	
capacitados	tradicionalmente18.		
	
Además,	 existen	 ensayos	 clínicos	 que	 avalan	 estos	 resultados,	 en	 2018	 Jeffrey	 et	 al19	
realizaban	un	 ensayo	 clínico	 que	 comparaba	 los	 efectos	 adversos	 derivados	 de	médicos	
residentes	 formados	 por	 simulación	 frente	 a	 los	 formados	 por	 el	 método	 tradicional,	
durante	 el	 período	 de	 estudio	 se	 realizaron	 917	 toracocentesis	 en	 709	 pacientes,	 el	
neumotórax	 iatrogénico	 ocurrió	 en	 60	 (6,5%)	 procedimientos,	 de	 los	 cuales	 7	 (11,6%)	
fueron	clínicamente	significativos.		
	
Los	 residentes	 entrenados	 en	 simulación	 realizaron	 procedimientos	 con	 una	 tendencia	
hacia	 menos	 complicaciones	 en	 comparación	 con	 los	 residentes	 entrenados	
tradicionalmente.	 El	 hemotórax	 ocurrió	 después	 de	 4	 (0,4%)	 toracocentesis,	 y	 los	
residentes	entrenados	en	simulación	tenían	una	tendencia	hacia	un	hemotórax	más	bajo	
(0)	en	comparación	con	el	otro	grupo	(p	=	0,07).		
	
Por	 todo	 ello	 se	 considera	 que	 disponer	 de	 recursos	 de	 simulación	 en	 el	 manejo	 del	
derrame	pleural	reduce	las	complicaciones	y	aumenta	la	seguridad	del	paciente.		
	
	

o Conclusiones	
		

El	entrenamiento	basado	en	la	simulación,	constituye	uno	de	los	pilares	de	la	neumología.	
Tanto	por	 la	rapidez	y	eficacia	de	sus	curvas	de	aprendizaje,	 como	por	 la	seguridad	que	
supone	para	los	pacientes.		
	
Es	reconocida	como	una	herramienta	útil	en	la	formación	del	médico	interno	residente	y	
en	el	reciclaje	de	cualquier	neumólogo.		
	
Es	necesaria	la	incorporación	a	los	hospitales	de	programas	de	formación	más	completos	y	
especializados	en	simulación	de	las	técnicas	invasivas	en	la	salud	respiratoria.		
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Capítulo	22	
	

Simulación	Clínica	en	Neurología	
	

Lina	Carazo1,	Virginia	Delgado1	e	Ignacio	Garcia1	
	

1Hospital	Universitario	Virgen	de	la	Victoria,	Málaga.	Servicio	de		Neurología	
	

	
	

El	aprendizaje	basado	en	simulación	es	un	método	de	formación	en	constante	crecimiento,	
que	 suscita	 cada	 vez	 más	 interés	 y	 empieza	 a	 ser	 aplicable	 a	 casi	 todos	 los	 campos	 y	
especialidades	 médicas.	 Es	 evidente	 que	 encuentra	 sus	 áreas	 de	 mayor	 desarrollo	 en	
especialidades	 quirúrgicas	 o	 médico-quirúrgicas,	 o	 en	 aquellas	 con	 un	 alto	 nivel	 de	
intervencionismo.	 Sin	 embargo,	 en	 el	 caso	 de	 la	 neurología,	 una	 especialidad	
eminentemente	clínica	y	cuya	práctica	clínica	diaria	se	construye	casi	enteramente	sobre	
una	anamnesis	meticulosa	y	una	exploración	clínica	sistemática	y	completa,	el	aprendizaje	
basado	en	simulación	tiene	también	un	papel	de	gran	importancia.		
	
Desde	los	primeros	indicios	de	aplicación	de	técnicas	de	simulación	en	la	literatura	hasta	
nuestros	 días	 han	 pasado	 cuatro	 décadas:	 durante	 la	 década	 de	 1970	 comenzaron	 a	
publicarse	 estudios	 sobre	 los	 mecanismos	 de	 daño	 medular	 en	 el	 síndrome	 de	
descompresión1,	primeras	experiencias	con	pacientes	simulados	2	o	primeros	modelos	de	
simulación	 computarizada	 de	 técnicas	 de	 electromiografía3.	 El	 uso	 de	 maniquíes	 en	 la	
simulación	 en	 neurología	 estuvo	 notablemente	 limitado	 por	 razones	 técnicas:	 los	
maniquíes	 no	 podían	 imitar	 un	 examen	 neurológico	 alterado,	 elemento	 crucial	 en	 el	
aprendizaje	 neurológico4.	 El	 campo	 de	 los	 pacientes	 simulados	 y	 estandarizados	 y	 sus	
posibles	aplicaciones	en	el	 aprendizaje	a	pie	de	 cama	y	en	evaluaciones	 regladas	 fue	un	
punto	de	interés	sobre	todo	en	el	ámbito	anglosajón,	y	se	desarrolló	en	los	años	siguientes	
de	forma	algo	más	manifiesta5-7.	Sin	embargo,	no	fue	hasta	el	año	2010	en	que	comienza	a	
enfatizarse	 la	 posible	 importancia	 del	 aprendizaje	 basado	 en	 la	 simulación	 en	 las	
emergencias	neurológicas8	y	desde	entonces	hemos	sido	testigos	de	un	rápido	desarrollo	
de	 las	 técnicas	 de	 simulación	 tanto	 en	 situaciones	 de	 emergencia	 como	 en	 neurología	
crítica,	 aplicadas	 al	 manejo	 diagnóstico-terapéutico	 (ictus	 agudo,	 estado	 epiléptico)	 y	 a	
diversos	 procedimientos	 (punción	 lumbar).	 Desde	 aquellos	 inicios	 de	 la	 simulación	 en	
neurología	 hasta	 el	 panorama	 en	 el	 que	 nos	 encontramos	 hoy,	 caracterizado	 por	 una	
elevada	especialización	y	 tecnificación,	así	 como	una	 importancia	cada	vez	mayor	de	 las	
técnicas	 complementarias	 y	 de	 algunos	 procedimientos	 intervencionistas,	 la	 neurología	
como	especialidad	se	ha	visto	transformada.	En	este	contexto,	 la	simulación	adquiere	un	
papel	de	cada	vez	mayor	importancia	y	se	perfila	como	un	método	clave	en	el	aprendizaje.		
	
En	 general,	 y	 siendo	 este	 acercamiento	 común	 al	 de	 otras	 especialidades	 médicas,	 la	
simulación	 en	 neurología	 puede	 tomar	 dos	 orientaciones	 principales:	 la	 adquisición	 de	
habilidades	 técnicas	 específicas	y	 el	 aprendizaje	orientado	a	 la	 resolución	de	problemas	
(entrenamiento	dirigido	a	la	adquisición	de	las	habilidades	necesarias	para	resolver	casos	
clínicos	 específicos).	 Como	 hemos	 explicado	 previamente,	 la	 neurología	 es	 una	
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especialidad	 eminentemente	 clínica	 que	 cuenta	 entre	 sus	 competencias	 un	 número	
limitado	de	procedimientos	intervencionistas,	aplicables	tanto	a	contextos	de	emergencias	
y	 pacientes	 críticos	 (punción	 lumbar,	 neurosonología,	 procedimientos	 endovasculares)	
como	a	pacientes	ambulatorios	(infiltración	de	toxina	botulínica	en	cefaleas	y	en	diversos	
trastornos	del	movimiento,	interpretación	de	datos	provenientes	de	electroencefalografías	
y	 electromiografías).	 La	 adquisición	 de	 habilidades	 técnicas	 para	 la	 ejecución	 de	 estos	
procedimientos	es	fundamental.	Por	otro	lado,	el	aprendizaje	orientado	a	la	resolución	de	
problemas	en	casos	clínicos	específicos	es	una	metodología	transversal	aplicable	a	todas	
las	 áreas	 de	 la	 neurología,	 considerando	 la	 importancia	 capital	 de	 la	 anamnesis	 y	 la	
exploración	clínica.		
	

o Simulación	Aplicada	en	Neurología		
	
• Patología	neurológica	aguda	y	grave:	neurología	crítica	e	intensiva		

	
Como	 se	 ha	 mencionado	 previamente,	 la	 simulación	 en	 neurología	 en	 tiempos	
contemporáneos	 experimentó	 un	 notable	 desarrollo	 inicial	 aplicándose	 a	 los	 pacientes	
críticos9.	 Se	 trata	de	un	 campo	amplio	que	 abarca	un	gran	 abanico	de	patologías,	 desde	
patologías	 de	 instauración	 aguda	 como	 el	 ictus	 (lo	 trataremos	 separadamente),	 crisis	
comiciales,	 síndrome	 de	 Guillain-Barré,	 etc.	 hasta	 empeoramientos	 agudos	 e	
impredecibles	 de	 patologías	 previas	 crónicas	 como	 la	 esclerosis	 múltiple,	 la	 miastenia	
gravis	o	la	enfermedad	de	Parkinson.	De	manera	similar	al	resto	de	patología	neurológica,	
la	simulación	en	pacientes	críticos	debe	cubrir	tanto	la	adquisición	de	habilidades	técnicas	
destinadas	a	la	ejecución	de	procedimientos	como	el	entrenamiento	en	escenarios	clínicos	
diversos,	normalmente	mediante	el	uso	de	pacientes	simulados	y	maniquíes,	que	permita	
la	 resolución	 de	 problemas	 clínicos	 y	 la	 adquisición	 de	 las	 habilidades	 comunicativas	
necesarias	para	una	adecuada	relación	médico-paciente-familia.		
	
Los	escenarios	clínicos	más	importantes	en	los	que	se	ha	aplicado	el	aprendizaje	mediante	
simulación	son	 la	patología	cerebrovascular	aguda	(consultar	epígrafe	siguiente),	estado	
epiléptico10,	 coma	 de	 causa	 desconocida,	 fallo	 respiratorio	 agudo	 de	 etiología	
neuromuscular	 (miastenia	 gravis	 y	 síndrome	de	Guillain-Barré)11,	meningitis	 bacteriana	
aguda	 (siendo	 la	 punción	 lumbar	 un	 procedimiento	 imprescindible	 en	 esta	 patología)	 y	
muerte	encefálica12.	En	 todos	estos	escenarios	se	puede	aplicar	una	metodología	similar	
basada	en	el	uso	de	maniquíes	que	incluyen	dispositivos	de	reproducción	y	transmisión	de	
voz	(se	emplea	un	paciente	simulado	que	puede	contestar	en	tiempo	real	según	un	guión	
preestablecido,	 o	 este	 rol	 puede	 ser	 llevado	 a	 cabo	 por	 un	 miembro	 del	 equipo	 de	
formación	 específicamente	 entrenado	 para,	 por	 ejemplo,	 simular	 un	 trastorno	 del	
lenguaje),	 así	 como	dispositivos	para	 toma	de	constantes	vitales,	 sistemas	que	permitan	
simular	 cambios	 en	 la	 sintomatología,	 	 etc.	 El	 dispositivo	 NewroSim®	 es	 un	 simulador	
basado	en	maniquíes	de	alta	complejidad	técnica	que	cuenta	con	modelos	generados	por	
ordenador	 que	 reproducen	 el	 flujo	 sanguíneo	 cerebral	 medido	 por	 ecografía	 Doppler,	
reproducen	alteraciones	en	la	exploración	neurológica,	y	de	esta	manera	permiten	simular	
el	 ictus	 agudo	 y	 el	 traumatismo	 craneoencefálico13.	 Existen	 también	 simuladores	
aplicables	 a	 pacientes	 con	 lesiones	 cerebrales	 traumáticas	 agudas,	 que	 permiten	 una	
medida	del	 diámetro	de	 la	 vaina	del	 nervio	 óptico	por	medio	de	 ecografía	 transcraneal,	
estando	dicho	diámetro	correlacionado	con	la	presión	intracraneal14.		La	simulación	debe	
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incluir	 también	 un	 escenario	 con	 actores	 que	 permita	 entrenar	 las	 habilidades	
comunicativas	 con	 familiares	 o	 cuidadores,	 ya	 que	 la	 historia	 clínica	 con	 frecuencia	 no	
podrá	 ser	 obtenida	 del	 paciente.	 En	 el	 caso	 particular	 de	 la	 muerte	 encefálica,	 la	
adquisición	de	habilidades	comunicativas	a	aplicar	con	la	familia	o	el	entorno	del	paciente	
adquiere	una	importancia	incluso	mayor15.		
	
Es	 necesario	 enfatizar	 y	 ampliar	 el	 papel	 del	 aprendizaje	 por	 simulación	 aplicado	 a	 la	
punción	lumbar.	Este	procedimiento	es	esencial	en	la	práctica	clínica,	no	sólo	aplicado	al	
diagnóstico	de	la	meningitis	aguda	sino	en	muchos	otros	escenarios	frecuentes	en	el	día	a	
día	 del	 neurólogo:	 diagnóstico	 de	 encefalopatías	 o	 encefalitis,	 esclerosis	 múltiple,	
deterioro	 cognitivo,	 etc.	 Sin	 embargo,	 se	 trata	 de	 un	 procedimiento	 invasivo	 que	 puede	
ocasionar	riesgos	e	incomodidad	o	dolor	al	paciente,	y	por	ello	la	enseñanza	y	la	práctica	
del	mismo	en	pacientes	reales	está	necesariamente	limitada.	Aquí,	el	uso	de	simuladores	
adquiere	una	importancia	capital,	ya	que	los	dispositivos	de	simulación	permiten	practicar	
el	procedimiento	en	un	entorno	seguro	que	emule	 la	anatomía	humana	y	esté	exento	de	
riesgo	para	el	paciente.	Algunas	de	 las	 limitaciones	de	estos	simuladores	son	su	elevado	
precio,	la	necesidad	de	reemplazar	el	tejido	en	el	que	se	realiza	la	punción	tras	un	número	
variable	 de	 repeticiones,	 o	 la	 dificultad	 de	 reproducir	 la	 anatomía	 de	 pacientes	 con	
obesidad,	 escoliosis,	 escasa	 movilidad	 raquídea	 u	 otras	 dificultades	 anatómicas.	 A	 este	
respecto,	 existen	 simuladores	 realizados	 utilizando	 impresoras	 3D	 que	 tienen	 un	 coste	
mucho	 más	 reducido	 y	 permiten	 sortear	 alguna	 de	 estas	 limitaciones16.	 La	 simulación	
aplicada	 a	 la	 enseñanza	 de	 la	 punción	 lumbar	 ha	 demostrado	mejorar	 la	 confianza	 y	 el	
conocimiento	 teórico	 sobre	 el	 procedimiento,	 así	 como	 la	 tasa	 de	 éxito	 del	 mismo	 y	 la	
autonomía	del	profesional17,18.		
	

• Patología	cerebrovascular		
	

“Tiempo	 es	 cerebro”	 es	 el	 eslogan	 más	 conocido	 en	 formación	 sobre	 patología	
cerebrovascular	 aguda:	 1.9	millones	 de	neuronas	mueren	 cada	minuto	durante	 un	 ictus	
isquémico,	 y	 es	de	 sobra	 conocido	y	demostrado	que	 cuanto	menor	 sea	 el	 retraso	 en	 la	
instauración	 del	 tratamiento	 de	 reperfusión	 cerebral	 (fibrinolisis	 intravenosa	 o	
trombectomía	 mecánica),	 mejor	 será	 el	 pronóstico	 funcional	 del	 paciente19,20.	 Por	 la	
elevada	frecuencia	de	la	patología	cerebrovascular	aguda	en	las	urgencias	neurológicas,	la	
necesaria	implicación	de	múltiples	niveles	de	atención	(atención	prehospitalaria,	medicina	
de	 urgencias	 y	 emergencias,	 neurología,	 cuidados	 intensivos)	 y	 el	 enorme	 impacto	 que	
sufren	 los	 pacientes	 y	 sus	 familias	 cuando	 la	 recuperación	 no	 es	 completa,	 se	 hace	
imprescindible	la	formación	en	este	ámbito.	Concretando	en	la	atención	al	ictus	agudo,	la	
formación	 debe	 estar	 especialmente	 dirigida	 a	 la	 optimización	 de	 los	 protocolos	 de	
atención	 para	 disminuir	 al	 mínimo	 los	 retrasos	 en	 el	 diagnóstico,	 traslado	 e	 inicio	 del	
tratamiento,	 formación	orientada	a	 la	 resolución	de	casos	clínicos	para	evitar	 la	demora	
diagnóstica,	y	 formación	destinada	a	adquirir	 las	habilidades	 técnicas	necesarias	para	 la	
realización	o	 interpretación	de	 los	procedimientos	diagnósticos	y	 terapéuticos:	 lectura	e	
interpretación	 de	 estudios	 de	 imagen	 cerebral	 en	 fase	 aguda	 (Tomografía	 Axial	
Computarizada	 craneal	 con	 contraste	 para	 estudio	 de	 vasos	 o	 Angio-TAC,	 TAC	 de	
perfusión),	 realización	e	 interpretación	de	ecografía	 -	Doppler	de	Troncos	Supraaórticos	
(TSA),	 indicación	 y	 administración	 de	 Alteplasa	 como	 tratamiento	 fibrinolítico	
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intravenoso,	 e	 indicación	 y	 ejecución	 (junto	 con	 especialistas	 en	 radiología	
intervencionista)	de	procedimientos	endovasculares	como	la	trombectomía	mecánica.		
	
Una	de	las	claves	a	considerar	es	el	grado	de	fidelidad	del	simulador,	es	decir,	hasta	qué	
punto	 el	 simulador	 es	 capaz	 de	 replicar	 la	 realidad.	 Aquí	 convergen	 dos	 principios:	 la	
fidelidad	 técnica	 (consistente	 en	 que	 el	 simulador	 tenga	 una	 apariencia	 realista;	 se	
relaciona	 con	 el	 diseño	 del	 mismo	 y	 la	 complejidad	 de	 su	 interfaz),	 y	 la	 fidelidad	
psicológica	(relativa	a	los	comportamientos	en	la	relación	médico	-	paciente,	la	capacidad	
de	comunicación,	etc.)21.	Las	 técnicas	más	complejas	como	por	ejemplo	 la	 trombectomía	
mecánica	 normalmente	 necesitarán	 de	 simuladores	 de	 alta	 complejidad	 y	 fidelidad	
técnica:	 los	 dispositivos	 más	 actuales	 cuentan,	 por	 ejemplo,	 con	 interfaces	 táctiles	 e	
imágenes	 anatómicas	 en	 3D	 generadas	 por	 ordenador22.	 Sin	 embargo,	 los	 aspectos	más	
relacionados	 con	 la	 comunicación	 con	 pacientes	 complejos,	 comunicación	 de	 malas	
noticias	 o	 manejo	 de	 pacientes	 al	 final	 de	 la	 vida,	 pueden	 entrenarse	 por	 medio	 de	
pacientes	 o	 consultas	 simuladas,	 técnicas	 de	 role-playing	 o	 maniquíes	 adecuados23.	 La	
aplicación	de	técnicas	de	simulación	en	pacientes	con	patología	cerebrovascular	aguda	ha	
demostrado	influir	positivamente	en	la	reducción	del	tiempo	entre	la	llegada	del	paciente	
al	centro	hospitalario	y	la	administración	del	tratamiento	de	reperfusión	(el	denominado	
tiempo	puerta-aguja),	así	como	mejorar	el	pronóstico	funcional	a	3	meses24.		
	

o Perspectivas	Futuras		
	

La	 simulación	 en	 neurología	 es	 un	 campo	 joven	 y	 en	 continuo	 desarrollo.	 Una	 de	 las	
limitaciones	 técnicas	principales,	 como	ya	hemos	detallado,	 es	 la	dificultad	para	que	 los	
maniquíes	de	simulación	reproduzcan	una	exploración	neurológica	anormal,	sin	embargo	
ya	están	disponibles	algunos	modelos	de	maniquíes	que	simulan	alteraciones	pupilares	u	
oculomotoras13	 El	 uso	 de	 tecnologías	 de	 realidad	 virtual	 y	 realidad	 aumentada	 puede	
ofrecer	 alternativas,	 siendo	 un	 ejemplo	 el	 simulador	 CAE	 Vimedix	 AR	 Hololens	 ®,	 que	
combina	 el	 simulador	 ecográfico	 de	 CAE	 Healthcare	 con	 la	 tecnología	 	 Hololens	 de	
Microsoft,	y	permite	la	visualización	y	manipulación	de	estructuras	anatómicas	en	3D	y	el	
entrenamiento	 con	 el	 haz	 ecográfico	 sobre	 estas	 estructuras25.	 La	 realidad	 virtual	 y	
realidad	aumentada	pueden	ofrecer	en	el	futuro	una	solución	para	construir	entornos	de	
simulación	en	los	que	aparezcan	pacientes	con	exploraciones	neurológicas	alteradas.	Los	
avances	 técnicos	 en	 los	 simuladores	 mejorarán	 claramente	 su	 fidelidad	 y	 su	
reproducibilidad,	y	esto	permitirá	generalizar	su	aplicación.		
	
El	 futuro	 en	 entornos	 con	pacientes	 simulados	 orientados	 a	 la	 resolución	de	 problemas	
clínicos	complejos	y	adquisición	de	habilidades	comunicativas	pasa	necesariamente	por	la	
generalización	de	estos	entornos	en	los	protocolos	de	formación	de	la	especialidad,	y	por	
su	 inclusión	como	parte	de	 la	metodología	 formativa	y	del	 currículo	de	 los	especialistas	
internos	 residentes,	 así	 como	su	uso	 como	herramienta	de	 formación	 continuada.	Como	
hemos	 indicado	 previamente,	 los	 escenarios	 clínicos	 con	 pacientes	 simulados	 pueden	 y	
deben	emplearse	en	toda	la	patología	neurológica,	dado	que	el	diagnóstico	se	basa	en	gran	
medida	 en	 una	 anamnesis	 y	 exploración	 clínica	 correcta.	 También	 puede	 tener	 una	
aplicabilidad	importante	a	la	hora	de	intensificar	la	formación	en	protocolos	diagnósticos	
y	 terapéuticos	 de	 alta	 complejidad	 y	 que	 impliquen	 distintos	 niveles	 asistenciales	 y	
especialistas,	 como	 puede	 ser	 el	 conocido	 como	 “código	 ictus”,	 o	 como	 vehículo	 para	
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formar	a	los	profesionales	en	nuevos	protocolos	o	procedimientos,	por	ejemplo	podría	ser	
una	 herramienta	 de	 formación	 a	 emplear	 previo	 a	 la	 apertura	 de	 una	 nueva	 unidad	 de	
atención	 de	 pacientes	 neurocríticos	 (unidades	 de	 ictus)	 o	 de	 otra	 índole.	 Este	 paso	 de	
integración	 de	 la	 simulación	 en	 la	 formación	 en	 neurología	 ya	 se	 está	 dando	 en	 países	
anglosajones,	pero	aún	queda	por	andar	este	camino	en	España26.		
	

o Conclusiones		
	

El	 aprendizaje	 por	medio	de	 simulación	 en	neurología	 es	 un	 campo	 joven	 y	 en	 reciente	
expansión.	Por	un	lado,	se	puede	aplicar	a	entornos	con	pacientes	simulados	que	permitan	
adquirir	 habilidades	 necesarias	 para	 la	 resolución	 de	 problemas	 clínicos	 complejos,	 así	
como	 habilidades	 comunicativas	 con	 pacientes	 y	 familiares.	 Estos	 escenarios	 clínicos	
simulados,	diseñados	específicamente,	son	aplicables	a	cualquier	patología	neurológica,	ya	
que	 se	 trata	 de	 patologías	 cuyo	 diagnóstico	 depende	 de	 una	 anamnesis	 completa	 y	 una	
correcta	exploración	clínica.	Se	han	visto	 limitados	hasta	el	presente	por	 la	dificultad	de	
diseñar	maniquíes	que	pudieran	emular	una	exploración	neurológica	alterada,	pero	esta	
dificultad	 se	 está	 solventando	 con	 los	 modelos	 más	 recientes.	 Por	 otro	 lado,	 existen	
simuladores	 destinados	 a	 la	 adquisición	 de	 habilidades	 técnicas	 para	 realizar	
determinados	 procedimientos	 como	 pueden	 ser	 la	 punción	 lumbar	 o	 la	 trombectomía	
mecánica.	 El	 aprendizaje	 por	 simulación	 se	 aplica	 principalmente	 a	 pacientes	 críticos	
(meningitis	 bacteriana,	 traumatismo	 craneoencefálico,	 estado	 epiléptico,	 coma	 de	 causa	
no	 clara)	 y	 a	 pacientes	 con	 patología	 cerebrovascular	 aguda.	 El	 futuro	 desarrollo	 de	 la	
simulación	en	neurología	vendrá	de	la	mano	de	avances	e	innovaciones	técnicos,	así	como	
de	 la	 generalización	 del	 uso	 de	 escenarios	 clínicos	 con	 pacientes	 simulados	 y	 su	
integración	en	los	programas	de	formación	sanitaria	especializada.		
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Capítulo	23	
	

Simulación	Clínica	en	Nefrología	
	

Esther	Ortega,	Elvira	Esquivias	y	Eva	Plaza	
	

Hospital	Regional	Universitario	de	Málaga.	Servicio	de	Nefrología	
	
	
	

La	educación	médica	ha	experimentado	un	cambio	sísmico	en	enfoque	durante	las	últimas	
décadas.	 	 Clásicamente	 el	 aprendizaje	 en	medicina	 ha	 estado	 regido	 fundamentalmente	
por	 el	 modelo	 tradicional	 maestro-aprendiz,	 un	 sistema	 con	 muchas	 ventajas,	 pero	
también	 con	 grandes	 inconvenientes,	más	 acentuados	 en	 el	 entorno	 sanitario	 actual.	 La	
preocupación	 por	 la	 mejora	 en	 la	 seguridad	 del	 paciente	 y	 por	 la	 reducción	 de	 las	
complicaciones	 en	 las	 técnicas	 invasivas,	 son	 algunos	 de	 los	 motivos	 por	 los	 que	 han	
aparecido	en	 las	últimas	décadas	múltiples	modelos	docentes	alternativos,	entre	 los	que	
destacan	 los	 modelos	 basados	 en	 simulación,	 realidad	 virtual,	 y	 otros	 modelos	
experimentales	para	el	desarrollo	de	habilidades	médicas	y	quirúrgicas	en	el	proceso	de	
enseñanza-aprendizaje	1.			
	
Gracias	a	la	adopción	de	estos	modelos	los	especialistas	en	formación	tienen	la	posibilidad	
de	 aumentar	 sus	 habilidades	 técnicas	 en	 diferentes	 procedimientos	 diagnósticos	 y/o	
terapéuticos.	 	 Con	 ello,	mejoramos	 la	 calidad	 asistencial	 de	 los	 pacientes,	 sobre	 todo	 si	
estas	técnicas	no	están	desprovistas	de	riesgos;	disminuimos	el	estrés	que	pueda	producir	
la	realización	de	una	nueva	técnica	y,	al	poder	ser	usadas	tantas	veces	como	se	reproduzca	
el	modelo,	nos	sirve	también	como	método	para	la	resolución	de	algunos	problemas	que	
puedan	 aparecer	 relacionados	 con	 la	 técnica	 in	 vivo	 2.	 El	 uso	 de	 simuladores	 en	 las	
especialidades	 quirúrgicas	 está	 ampliamente	 introducido.	 Sin	 embargo,	 en	 las	
especialidades	médicas	que	realizan	técnicas	invasivas,	como	ocurre	en	nefrología,	su	uso	
está	poco	extendido3.			
	
	

o Evolución	de	la	simulación	en	Nefrología		
	
Desde	las	primeras	publicaciones	de	la	formación	en	nefrología,	como	las	conferencias	en	
1975	 de	 los	 doctores	 Wadi	 Suki	 4	 y	 Eli	 Friedman	 5,	 los	 programas	 de	 formación	 en	
nefrología	 han	 cambiado	 hacia	 un	 nuevo	 paradigma	 basado	 en	 estudiar	 e	 implementar	
nuevas	técnicas	educativas,	 incluida	la	simulación	y	el	e-learning	6.	Así,	 la	nueva	filosofía	
de	 la	 educación	 médica	 contemporánea	 está	 creciendo	 exponencialmente	 hacia	 una	
tecnología	cada	vez	más	sofisticada	que	incluye	modelos	de	simulación,	maniquíes	y	hasta	
entornos	de	realidad	virtual7.	
	
	
Aunque	 no	 todos	 los	 centros	 de	 formación	 tienen	 fácil	 acceso	 a	 estas	 utilidades,	
generalmente	por	financiación	insuficiente	o	falta	de	tiempo;	en	Nefrología	el	manejo	del	
paciente	 es	 a	 menudo	 complejo,	 requiriéndose	 de	 nuevos	 sistemas	 para	 afianzar	
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conocimientos;	 siendo	 la	 simulación	 defendida	 como	 un	 mecanismo	 de	 formación	
estandarizada	seguro,	no	amenazante	y	ético,	que	debería	seguir	desarrollándose8.		
	
En	el	área	de	la	Nefrología	Clínica	se	pueden	crear	situaciones	clínicas	simuladas	donde	el	
mismo	profesor	o	incluso	actores	hagan	el	rol	de	paciente	simulado	estandarizado	con	el	
que	el	alumno	pueda	interactuar,	recreando	así	una	situación	similar	a	las	ocurridas	en	los	
centros	 asistenciales,	 poniendo	 de	 manifiesto	 su	 razonamiento	 clínico,	 habilidades	 y	 la	
comunicación	médico-paciente	9.	
	
Por	 su	 parte,	 el	 área	 de	 la	Nefrología	 diagnóstica	 e	 intervencionista	 incluye	 técnicas	 de	
imagen	e	 intervencionismo	donde	 la	simulación	ha	 ido	evolucionando	con	el	paso	de	 los	
años.	 	 El	 aprendizaje	 de	 dichas	 técnicas	 se	 realiza	 actualmente	 fundamentalmente	
siguiendo	 el	 modelo	 tradicional	 de	 aprendizaje	 en	 el	 entorno	 docente	 MIR,	 donde	 el	
residente	ejecuta	la	técnica	previamente	estudiada	sobre	el	paciente	real,	supervisado	por	
facultativos	 con	experiencia.	Modelo	 con	evidentes	detalles	mejorables	en	 seguridad	del	
paciente	 entre	 otros10.	 Es	 por	 ello	 que	 el	 desarrollo	 de	 modelos	 de	 simulación	 para	
adquirir	mayor	habilidad	y	destreza	en	su	ejecución	antes	de	realizar	los	procedimientos	
en	pacientes,	podría	ser	un	método	más	deseable	a	la	hora	de	adquirir	las	habilidades	de	
cualquier	 procedimiento	 invasivo	 11.	 De	 este	 modo,	 el	 Consejo	 de	 Acreditación	 para	 la	
Educación	 Médica	 de	 Posgrado	 en	 Estados	 Unidos	 (ACGME)	 recomienda	 su	 uso	 para	
enseñar	y	evaluar	habilidades	procedimentales	en	la	atención	del	paciente12.	Actualmente	
los	 tipos	 de	 simuladores	 son	 muy	 variados,	 desde	 modelos	 físicos	 como	 los	 modelos	
animales,	cadavéricos	o	phantomas	hasta	modelos	de	alta	fidelidad	o	realidad	virtual.	Sin	
embargo,	a	pesar	de	seguir	siendo	los	modelos	más	utilizados	tradicionalmente	debemos	
tener	 en	 cuenta	 que	 el	 uso	 de	 modelos	 animales	 no	 está	 exento	 de	 controversia,	
presentando	 problemas	 éticos,	 administrativos,	 de	 disponibilidad	 o	 de	 elevados	 costes.	
Además,	las	prácticas	han	de	hacerse	en	un	laboratorio	de	animales	dotado	de	veterinario	
y	 anestesista	 acreditados	 para	 la	manipulación	 de	 animales.	 A	 pesar	 de	 las	 desventajas	
enumeradas,	 son	 múltiples	 las	 ventajas,	 ya	 que	 en	 el	 animal	 tenemos	 las	 mismas	
sensaciones	táctiles	y	visuales	que	cuando	trabajamos	con	tejidos	humanos1.	
	
Los	últimos	avances	 en	 la	 simulación	están	 centrados	en	 la	 realidad	virtual,	 la	 cual	 está	
ganando	cada	vez	más	importancia	clínica	en	el	área	médica	en	todo	el	mundo	13	,14.	Hasta	
ahora	 se	 ha	 utilizado	 principalmente	 como	método	 de	 simulación	 de	 entrenamiento	 en	
endoscopia	 y	 cirugía	 laparoscópica	 15,	 i,	 pero	 en	 todos	 los	 estudios	 que	 ésta	 ha	 sido	
evaluada	 ha	 mostrado	 un	 beneficio	 evidenciado	 para	 fines	 educativos	 ,	 reduciendo	 el	
tiempo	 de	 aprendizaje	 	 y	 costos	 en	 materiales	 ,	 en	 comparación	 con	 los	 métodos	 de	
capacitación	existentes;		por	lo	que	podemos	prever	que	su	implementación		en	el	resto	de	
las	áreas	es	solo	cuestión	de	tiempo.		
	
En	el	campo	de	la	Nefrología	la	realidad	virtual	se	está	desarrollando	en	la	práctica	de	la	
diálisis	 peritoneal	 (DP)13,	 donde	 garantiza	 una	 estandarización	 de	 la	 técnica	 y	 un	
aprendizaje	más	rápido	y	sencillo;	y	es	ejemplo	de	mejora	en	la	adquisición	de	habilidades	
no	 solo	 entre	 profesionales,	 también	 entre	 pacientes	 16.	 De	 este	 modo,	 simuladores	 de	
realidad	 virtual	 en	 DP	 podrían	 reducir	 no	 solo	 los	 costes	 y	 tiempo,	 sino	 también	
complicaciones	importantes	y	frecuentes	como	la	tasa	de	peritonitis.		
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o Ejemplos	de	simulación	en	Nefrología		
	

La	nefrología	intervencionista	es	el	área	de	la	Nefrología	donde	actualmente	existe	mayor	
uso	de	 los	modelos	de	 simulación,	 siendo	 las	 técnicas	más	 frecuentemente	 realizadas	 la	
biopsia	 renal	 percutánea,	 la	 inserción	 de	 catéteres	 como	 acceso	 vascular	 para	 terapia	
renal	sustitutiva	y	la	implantación	de	catéteres	de	diálisis	peritoneal	17.		
	
En	 primer	 lugar,	 la	biopsia	 renal	 (BR)	 percutánea,	 constituye	 en	 la	 actualidad	una	parte	
esencial	 de	 la	 práctica	 clínica	 en	 nefrología.	 Es	 fundamental	 en	 el	 diagnóstico	 del	 daño	
glomerular,	 tubulointersticial	 y	vascular	de	 las	enfermedades	del	 riñón,	proporcionando	
una	 valiosa	 información	 tanto	 diagnóstica	 como	 pronóstico.	 Además	 de	 ser	 una	
herramienta	de	diagnóstico	inicial,	también	puede	utilizarse	para	evaluar	la	progresión	de	
la	 lesión	 renal	 y	 la	 respuesta	 al	 tratamiento	 pautado	 18.	 Si	 revisamos	 lo	 recogido	 en	 la	
literatura,	 encontramos	 que	 ya	 en	 2010,	 Mrug	 y	 col.19	 publica	 su	 experiencia	 en	 la	
simulación	de	la	biopsia	renal	ecodirigida	sobre	un	modelo	ex	vivo	utilizando	un	riñón	de	
cerdo	 o	 vaca	 introducido	 en	 un	 pavo.	 Consiguen	 imágenes	 ecográficas	 parecidas	 a	 las	
obtenidas	sobre	el	paciente	real	y	con	características	de	resistencia	a	la	penetración	de	la	
aguja,	 tanto	 en	 el	 tejido	muscular	 como	 en	 el	 renal,	 equiparables	 a	 un	modelo	 real.	 Así	
mismo	describen	la	mejora	en	la	confianza	al	llevar	a	cabo	la	ejecución	de	la	biopsia,	con	
una	menor	tasa	de	complicaciones	hemorrágicas	postbiopsia.		
	
Actualmente	 el	 animal	 usualmente	 utilizado	 es	 un	 lechón	 de	 cerdo	 común,	 por	 tener	
dimensiones	 de	 riñón,	 profundidad,	 ecogenicidad	 tisular	 y	 características	 estructurales,	
muy	similares	a	las	del	humano	1(Figura	1).		
	
También	existen	modelos	anatómicos	inanimados	que	simula	perfectamente	la	anatomía	
ecográfica	 renal.	 Estos	 consisten	 en	 un	 riñón	 de	 silicona	 ya	 comercializado	 (CAE-
Healthcare®	 EE.UU.)	 sumergido	 en	 un	 recipiente	 rellenado	 con	 gelatina	 alimentaria	 1	
(Figura	2).		
	

	
Figura	1.		
A)	Visualización	mediante	ecógrafo	del	
punto	de	punción	adecuado	en	el	riñón	
B)	Biopsia	del	animal	
	
	
	

Figura	2.	
A)	Biopsia	de	un	riñón	de	silicona	con	
control	ecográfico.		
B)	Visualización	del	riñón	y	de	la	aguja	
entrando	señalado	con	una	flecha.	

	
	
	
	



Manual de Simulación Clínica en Especialidades Médicas 

 201 
 

	
Respecto	 a	 la	 canalización	 de	 accesos	 vasculares,	 tanto	 las	 guías	 nacionales	 20,	 como	 las	
internacionales	21,	recomiendan	la	canalización	vascular	guiada	por	ecografía	de	cualquier	
vena	central,	siempre	que	esté	disponible.	Son	numerosos	los	grupos	de	trabajo	que	han	
desarrollado	 distintos	modelos	 de	 simulación	 para	 entrenar	 a	 los	 profesionales	 en	 este	
campo,	 mejorando	 así	 la	 calidad	 asistencial	 y	 minimizando	 los	 efectos	 secundarios	 22.	
Numerosos	autores	coinciden	en	que	el	modelo	ideal	de	simulación	para	canalización	de	
venas	 centrales	 debe:	 reproducir	 fielmente	 la	 textura	 y	 resistencia	 del	 tejido	 humano,	
transmitir	bien	los	ultrasonidos,	poder	localizar	las	diferentes	estructuras	tisulares,	evitar	
en	la	medida	de	lo	posible	que	no	quede	marcado	el	trayecto	de	la	aguja,	tener	durabilidad	
para	distintos	entrenamientos,	ser	fácilmente	transportable	y	económicamente	asequible			
12,	23,	24.	
	
El	grupo	de	Sorribes	del	Castillo	25	presentó	en	Human	Patient	Simulation	Network	(HPSN)	
Europe	 celebrado	 en	Madrid,	 del	 17-19	 de	 septiembre	 de	 2015,	 una	 alternativa	 de	 bajo	
coste	y	 tiempo-efectiva	utilizando	un	modelo	de	simulación	artesanal	animal	de	 fiambre	
cocido	de	cerdo	o	de	York,	con	elementos	fácilmente	disponibles	(Figura	3),	siendo	esta	su	
mayor	 ventaja.	 	 La	 sensación	 háptica	 a	 la	 punción	 se	 asemeja	 a	 la	 experimentada	 en	 el	
paciente,	así	como	la	imagen	obtenida	en	la	herramienta,	similar	a	una	estructura	vascular	
real	(Figura	4),	y	permite	obtener	imágenes	en	transversal	y	longitudinal	para	canalizar	el	
vaso.		
	
Por	 otro	 lado,	 están	 descritos	 modelos	 sintéticos	 fabricados	 con	 silicona	 o	 gelatina,	
introduciendo	 para	 las	 estructuras	 vasculares	 tubos	 de	 plástico14.	 	 También	 existen	
modelos	prefabricados	(como	el	Blue-Phantom®),	hechos	de	silicona,	gelatina	o	látex	con	
la	estructura	tubular	en	su	interior,	cuya	principal	desventaja	es	que	son	más	artefactables	
con	el	uso	a	pesar	de	tener	una	vida	media	bastante	 larga.	El	 trayecto	de	 la	aguja	queda	
marcado	 con	 las	 punciones	 repetidas,	 y	 puede	 extravasarse	 el	 contenido	 vascular.		
Son	modelos	 con	un	 alto	 coste,	 no	 están	 accesibles	 para	 todos	 los	 centros	 y	 además	no	
simulan	las	distintas	estructuras	alrededor	de	los	vasos	ni	se	tiene	la	sensación	de	pinchar	
en	un	tejido	real	14.	
	

	
Figura	3.	Modelo	de	simulación	
artesanal	realizado	con	fiambre	cocido	
	
	
	
	
	
Figura	 4.	 Visualización	 ecográfica	 de	
modelo	artesanal	animal.	
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Por	último,	la	simulación	previa	con	ecografía	a	la	implantación	del	catéter	peritoneal,	
es	de	gran	utilidad	para	el	nefrólogo,	ya	que	permite	realizar	una	exploración	sistemática	
ayudando	 a	 dirigir	 la	 inserción	 del	 catéter	 y	 su	 colocación	 evitando	 posibles	
complicaciones3.		
	
Durante	 la	 visualización	 es	 importante	 localizar	 la	 arteria	 epigástrica	 inferior	 (AEI)	
mediante	el	uso	del	modo	Doppler	color	ya	que	su	punción	puede	ser	una	complicación	
importante	durante	esta	técnica	(Figura	5).		
	

	
Figura	5	
A)	Puntos	de	inserción	del	catéter	(zonas	
verdes).	Si	trazamos	una	línea	
imaginaria	entre	el	ombligo	y	espina	
ilíaca	anterosuperior,	el	punto	de	
inserción	se	localizará	en	el	cuadrante	
superoexterno	de	dicha	línea.	

	
B)	Vasos	epigástricos:	arteria	y	vena.	

	
Asimismo,	 podemos	 determinar	 el	 segmento	 de	 mayor	 grosor	 del	 músculo	 recto	
abdominal	 para	 implantar	 el	 manguito	 inferior	 del	 catéter	 peritoneal,	 ubicar	 las	 asas	
intestinales	 para	 descartar	 su	 presencia	 en	 el	 trayecto	 del	 catéter	 o	 localizar	 la	 vejiga	
urinaria	 antes	 de	 la	 implantación	 del	 catéter,	 evitando	 su	 perforación	 en	 pacientes	 con	
residuo	postmiccional.		
	
Por	otro	lado,	la	posibilidad	de	valorar	la	existencia	o	no	de	ascitis	es	otra	de	las	ventajas	
del	 uso	 de	 la	 ecografía	 en	 la	 valoración	 del	 paciente	 candidato	 a	 diálisis	 peritoneal	 14	
(Figura	 6).	 Esto,	 es	 especialmente	 útil	 en	 aquellos	 con	 perfil	 cardiorrenal	 en	 los	 que,	 la	
ascitis	no	es	poco	frecuente.	
	
	

	
Figura	 6.	Visión	 de	 la	 ascitis	 como	 un	 líquido	 anecoico	 situado	 por	 encima	 de	 las	 asas	
intestinales	y	entre	ellas.	
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o Conclusiones		
	
Para	concluir,	diremos	que	la	docencia	sobre	pacientes	está cada	vez	más	cuestionada,	no	
solo	por	motivos	ético-legales	sino	también	por	motivos	económicos	o	de	disponibilidad	
de	 tiempo	 para	 la	 docencia	 sosegada	 en	 casos	 de	 sobrecarga	 asistencial.		
De	este	modo,	la	simulación se	está	convirtiendo	en	una	importante	herramienta	para	el	
aprendizaje	de	los	procedimientos	en	los	profesionales	de	la	salud	 ,	permitiendo	llevar	a	
cabo	éstos	 	en	un	entorno	ideal,	recrear	errores	en	un	ambiente	seguro,	y	solucionar	 los		
problemas	antes	de	realizarlos	en	el	paciente	vivo	8	.	
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Capítulo	24	
	
	

Simulación	Clı́nica	en	Salud	Mental	
	

Eduardo	Velázquez1	y	Ana	Beatriz	Blánquez2	
	

1Instituto	de	Medicina	Legal	de	Granada	
2Atencion	Primaria.	Medicina	Familiar	y	Comunitaria.	Distrito	Metropolitano	de	Granada	

	
	
	

La	 psiquiatrı́a	 y	 las	 profesiones	 relacionadas	 con	 la	 salud	 mental	 difieren	 de	 otras	
especialidades	 médicas	 en	 la	 existencia	 de	 factores	 psicológicos	 y	 socioculturales	
asociados	al	hecho	del	enfermar	psiquiátrico,	en	la	ausencia	de	modelos	animales	para	la	
intervención,	en	el	componente	subjetivo	en	la	fenomenologı́a	del	trastorno	mental	o	en	la	
relevancia	 del	 contexto	 sociocultural	 en	 la	 manifestación	 de	 la	 psicopatologı́a.	 Estos	
factores	 podrıán	 tentarnos	 a	 pensar	 en	 la	 imposibilidad	 de	 estandarizar	 pacientes	
adecuadamente.	 Estos	 prejuicios	 aumentan	 cuando,	 desde	 una	 visión	 casi	 televisiva,	 se	
entiende	 la	 simulación	 como	 una	metodologıá	 de	 aprendizaje	 que	 requiere	 inversiones	
costosas	 y	 se	 asocia	 a	 menudo	 con	 dispositivos	 tecnológicos	 de	 gran	 desarrollo	 que	
pretenden	 imitar	 el	 cuerpo	 humano	mediante	maniquıś	 cibernéticos	 programados	 para	
imitar	situaciones	fisiológicas	o	fisiopatológicas	en	procesos	de	enfermedades	fı́sicas.	
	
Si	bien	es	cierto	que	gran	número	de	especialidades	pueden	utilizar	simuladores	robóticos	
de	mayor	o	menor	complejidad	para	la	adquisición	de	competencias	en	técnicas	invasivas	
o	 quirúrgicas,	 existen	 otras	 opciones	 de	 simulación	 que	 no	 se	 orientan	 desde	 esta	
perspectiva2	y	son	una	herramienta	valiosa	como	método	de	aprendizaje	en	el	ámbito	de	la	
salud	mental.	
	
Por	 el	 contrario,	 hay	 otras	 caracterıśticas	 que	 hacen	 especialmente	 interesantes	 las	
opciones	de	simulación:	
	

-	la	gran	prevalencia	de	los	trastornos	mentales	y	la	extensión	en	la	prestación	de	
servicios	de	salud	mental	a	atención	primaria.	Los	trastornos	mentales	se	consideran	uno	
de	los	principales	problemas	de	salud	en	nuestro	mundo,	son	importantes	generadores	de	
incapacidad	 y	 de	 gasto	 de	 recursos	 y	 el	 reconocimiento	 y	 el	 diagnóstico	 precoz	 de	 los	
mismos	mejora	sustancialmente	el	pronóstico	y	 la	cronificación.	Los	trastornos	mentales	
suponen	una	carga	asistencial	importante	en	atención	primaria	y	el	80%	de	los	pacientes	
que	 se	 atienden	 en	 las	 consultas	 especializadas	 de	 salud	 mental	 proceden	 de	 atención	
primaria	 de	 salud3.	 Esta	 situación	 implica	 la	 necesidad	 de	 implementar	 técnicas	 de	
formación	 en	 atención	 primaria	 entre	 las	 cuales	 la	 simulación	 puede	 ser	 una	 opción	
ventajosa.	
	

-	 La	 comorbilidad	 de	 sı́ntomas	 mentales	 con	 enfermedades	 orgánicas	 precisa	
además	de	 la	 formación	adecuada	de	otras	especialidades	médicas	o	quirúrgicas	para	el	
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reconocimiento	y	manejo	clı́nico	en	situaciones	complejas,	ası́	como	la	implementación	de	
actividades	de	 formación	que	utilizan	medios	propios	de	 la	salud	mental	 (afrontamiento	
de	 la	 enfermedad,	 dolor	 crónico	 y	 abusos	 de	 sustancias	 analgésicas,	 situaciones	
traumáticas	o	estresantes)4.	Además,	la	atención	a	problemas	de	salud	mental	es	abordada	
colateralmente	 en	 la	 actualidad	 por	 múltiples	 profesionales	 que	 en	 ocasiones	 poseen	
únicamente	 formación	 pregraduada	 (trabajadores	 sociales,	 educadores	 sociales,	
terapeutas	ocupacionales)	o	que	no	poseen	una	especialización	orientada	especı́ficamente	
hacia	la	salud	mental	(pediatras,	médicos	especialistas	en	medicina	familiar	y	comunitaria,	
médicos	 especialistas	 en	 medicina	 de	 trabajo,	 en	 medicina	 legal	 y	 forense).	 Por	 tanto,	
desde	 las	 universidades	 como	 desde	 las	 diferentes	 unidades	 docentes	 de	 formación	
especializada	se	requiere	de	técnicas	que	permitan	un	acercamiento	seguro	y	eficaz	a	los	
trastornos	mentales	antes	de	la	inmersión	en	la	clıńica	real.	
	

-	 Con	 independencia	del	 estigma	 social,	 la	 enfermedad	mental	posee	 también	un	
estigma	 profesional	 entre	 profesionales	 no	 habituados	 al	 trabajo	 con	 la	 psicopatologıá5.	
Generalmente	este	estigma	consiste	en	la	percepción	de	pacientes	difı́ciles,	con	los	que	la	
comunicación	está	 limitada,	situaciones	complejas	de	abordar	o	 inutilidad	de	 los	medios	
clıńicos	“clásicos”	para	el	diagnóstico	o	el	tratamiento.	La	simulación	puede	convertirse	en	
una	 herramienta	 útil	 para	 enfrentarse	 a	 estos	 prejuicios	 y	 dotar	 de	 herramientas	 a	
profesionales	no	habituados	al	trato	con	pacientes	psiquiátricos	
	
Es	necesario	diferenciar	 las	diferentes	 situaciones	docentes	en	 las	que	 se	puede	 llevar	a	
cabo	un	aprendizaje	mediante	simulación:	
	

• Formación	Básica	Pregraduada	
	

Las	 competencias	básicas	que	deben	adquirirse	 en	 la	 formación	médica	pregraduada	en	
relación	a	salud	mental	incluyen	aspectos	básicos	tales	como	realizar	una	historia	clı́nica,	
establecer	 una	 adecuada	 relación	 médico-paciente,	 desarrollar	 habilidades	 de	
comunicación	 médica,	 realizar	 una	 adecuada	 exploración	 psicopatológica	 y	 cognitiva	
básica	e	 identificar	 los	sı́ntomas	y	signos	más	significativos	en	salud	mental.	Para	ello	 la	
simulación	se	ha	demostrado	un	potente	método	para	el	acercamiento	inicial	a	este	tipo	de	
habilidades6ii,	 sobre	 todo	 utilizando	 pacientes	 simulados	 o	 role-play7-8,	 permitiendo	 al	
estudiante	adquirir	una	experiencia	más	amplia	en	evaluación	y	diagnóstico	psiquiátrico,	
mejorar	las	habilidades	de	comunicación,	desarrollar	la	empatıá	y	reducir	el	estigma	hacia	
la	psiquiatrı́a9.	
	
Se	ha	enfatizado	la	utilidad	de	los	video-casos	de	pacientes	simulados	en	el	aprendizaje	de	
la	entrevista	diagnóstica	en	psiquiatrıá	y	la	capacidad	para	mejorar	el	conocimiento	de	la	
enfermedad	 mental	 y	 disipar	 representaciones	 estereotipadas	 del	 paciente	 psiquiátrico	
provenientes	de	los	medios	de	comunicación,	ası	́como	ayudar	en	los	desafıós	emocionales	
de	los	estudiantes	de	medicina	en	el	encuentro	con	pacientes	psiquiátricos10.	
	
Una	 de	 las	 ventajas	 que	 aporta	 la	 simulación	 en	 la	 formación	 pregraduada	 incide	 en	 la	
limitación	que	puede	existir	a	la	hora	observar	un	espectro	clı́nico	de	casos	suficiente.	El	
uso	de	pacientes	simulados	permite	una	mayor	estandarización	en	el	rango	de	pacientes	y	
situaciones	clıńicas	observadas	por	los	estudiantes11.	



Manual de Simulación Clínica en Especialidades Médicas 

 208 
 

	
• Formación	Especializada	

	
Igualmente,	 la	 simulación	 se	 ha	 demostrado	 eficaz	 en	 la	 formación	 postgraduada12,	
utilizándose	 la	 simulación	 para	 la	 formación	 de	 residentes	 de	 psiquiatrıá	 (MIR)	 usando	
pacientes	simulados	que	presentan	esquizofrenia,	ideas	delirantes,	trastornos	afectivos,	ası	́
como	habilidades	de	psiquiatrıá	de	enlace	o	patologıá	dual.	Los	pacientes	simulados	son	
particularmente	 útiles	 en	 situaciones	donde	 la	 adquisición	de	actitudes	o	habilidades	es	
más	pertinente	que	la	del	conocimiento.	
	
	Además,	es	de	utilidad	para	la	formación	de	profesionales	en	paıśes	de	bajos	ingresos	o	en	
lugares	donde	hay	muy	pocos	psiquiatras	disponibles	para	esta	enseñanza13.	
	
Del	 mismo	 modo	 la	 especialización	 en	 enfermerıá	 de	 salud	 mental	 (EIR)	 se	 puede	
beneficiar	de	 la	 simulación	dado	el	 alto	grado	de	 implicación	emocional	del	personal	de	
enfermerıá	y	la	necesidad	de	implementar	actitudes	básicas	extracurriculares14-15.	
	

• Formación	Continua	y	Complementaria			
	
Los	 pacientes	 estandarizados	 se	 han	 utilizado	 para	 la	 docencia	 de	 situaciones	
psicosociales	 no	 directamente	 relacionados	 con	 la	 psiquiatrıá,	 pero	 relevantes	 en	 su	
práctica,	como	dar	malas	noticias	con	empatı́a,	realizar	una	historia	clı́nica	de	salud	sexual	
y	reproductiva,	la	evaluación	o	el	manejo	de	la	violencia	doméstica	o	como	medio	para	el	
aprendizaje	de	resolución	de	problemas	o	de	habilidades	necesarias	para	discutir	errores	
médicos	con	los	pacientes16.	
	
Asimismo,	todos	los	médicos	que	participan	en	la	atención	directa	al	paciente	necesitan	el	
lenguaje,	 las	 habilidades	 de	 comunicación	 y	 la	 confianza	 para	 comunicarse	 eficazmente	
con	personas	con	enfermedades	mentales	graves,	más	allá	de	 la	 formación	de	médicos	o	
enfermeros	especialistas.	Por	ello	se	ha	utilizado	con	éxito	la	simulación	en	la	medicina	de	
interconsulta	y	enlace17.	
	

o 	Metodologı́as	de	Simulación	en	Psiquiatrı́a	y	Salud	Mental	
	

• Pacientes	Estandarizados:	
	

Un	paciente	estandarizado	es	un	 individuo	al	que	 se	 entrena	para	 representar	de	 forma	
coherente	 y	 precisa,	 generalmente	 ante	 estudiantes,	 médicos	 o	 enfermeros,	 una	
enfermedad	o	problema	de	salud	concreto	con	el	objetivo	de	enseñar	y	evaluar	habilidades	
interpersonales	y	clıńicas18.	
	
Su	 principal	 ventaja	 consiste	 en	 evitar	 el	 posible	 maltrato	 de	 pacientes	 reales	 y	
protegerlos	 contra	 la	 práctica	 de	 principiantes,	 ası	́ como	 tranquilizar	 a	 los	 estudiantes,	
especialmente	cuando	la	enseñanza	se	relaciona	con	un	área	emocionalmente	sensible	o	
en	 situaciones	 clı́nicas	 en	 las	 que	 se	 suele	 limitar	 la	 exposición	 del	 alumno,	 como	
situaciones	de	agitación	psicomotriz	o	descompensaciones	graves.	
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La	 principal	 limitación	 que	 se	 destaca	 en	 la	 simulación	 en	 trastornos	 mentales	 con	
respecto	 a	 otro	 tipo	 de	 enfermedades	 es	 la	 capacidad	 de	 actores	 para	 describir	 con	
precisión	 la	 complejidad	 cognitiva,	 afectiva	 y	 de	 comportamiento	 de	 los	 trastornos	
mentales,	es	decir,	la	capacidad	para	representar	con	autenticidad	los	sıńtomas	mentales	
sin	caer	en	tópicos	televisivos	caricaturescos19.	
	
También	 se	 argumenta	 como	 desventaja20	 frente	 a	 la	 simulación	 en	 enfermedades	
somáticas	la	diferencia	entre	la	simulación	y	la	clıńica	real,	donde	los	pacientes	a	menudo	
pueden	ocultar	la	psicopatologıá	voluntariamente	o	se	pueden	mostrar	reticentes	a	revelar	
aspectos	 de	 sı́	 mismos.	 	 Frente	 a	 este	 tipo	 de	 pacientes,	 el	 éxito	 del	 actor	 en	 retratar	
intencionalmente	 un	 papel	 con	 guiones	 rı́gidos	 o	 excesivamente	 estandarizados	 podrı́a	
limitar	la	utilidad	de	la	simulación.	Igualmente,	en	muchas	entrevistas	psiquiátricas	puede	
existir	 una	 presión	 sobre	 el	 clıńico	 para	 conseguir	 determinadas	 acciones	 (evitar	
internamientos,	prescripciones	de	psicofármacos,	partes	de	incapacidad	laboral)	que	debe	
ser	tenida	en	cuenta	para	acercar	la	simulación	a	la	práctica	clıńica	real.	Es	la	referencia	a	
la	transferibilidad	del	aprendizaje.	Se	ha	considerado	que	el	objetivo	de	la	estandarización	
va	 en	 contra	 de	 la	 variedad	 en	 el	 trabajo	 clı́nico	 real	 (que	 incluye	 la	 personalidad	 del	
paciente,	 el	 contexto	 social	 y	 profesional	 del	 encuentro,	 y	 los	 matices	 especı́ficos	 de	 la	
enfermedad).	Existe	el	riesgo	de	que	los	estudiantes,	frente	a	los	retos	reales	de	la	clıńica,	
puedan	acercarse	de	una	manera	mecánica	a	los	pacientes	entrando	en	contradicción	con	
el	propósito	de	la	simulación:	el	aprendizaje	de	situaciones	centradas	en	el	paciente.	Esta	
limitación	en	psiquiatrı́a	ha	de	ser	tenida	mucho	más	en	cuenta	en	tanto	la	idiosincrática	
subjetividad	de	los	sıńtomas	mentales	hacen	de	cada	caso	sea	único.	
	
Una	limitación	que	se	ha	puesto	de	manifiesto	es	la	utilidad	de	la	simulación	para	aquellos	
pacientes	 en	 los	 que	 la	 propia	 patologıá	 implica	 un	 determinado	 grado	 de	 uso	 de	 la	
fantasıá,	de	la	demostración	o	incluso	de	simulación	no	intencional	(cuadros	conversivos,	
disociaciones,	pseudologı́as	fantásticas,	trastornos	histriónicos	o	narcisistas).	Cuando	una	
de	 las	 tareas	 del	 clı́nico	 es	 identificar	 la	 simulación	 de	 un	 paciente	 puede	 ser	 confuso	
añadir	otra	capa	de	simulación.	
	
Finalmente,	el	coste	de	la	planificación	y	ejecución	de	la	simulación	es	algo	que	siempre	es	
necesario	tener	en	cuenta	antes	de	iniciar	un	proceso	de	simulación.	
	

• Role-Play	
	
El	 role-play	 es	 una	 de	 las	 técnicas	 con	mayor	 historia	 en	 el	 aprendizaje	 en	 psiquiatrıá.	
Consiste	en	un	tipo	especial	de	simulación	en	 la	que	 los	propios	alumnos	 forman	parten	
del	 proceso	 simulando	 determinadas	 situaciones	 con	 pacientes	 que	 hayan	 podido	
resultarles	dificultosas	o	problemáticas.					
	
La	diferencia	esencial	entre	el	role-play	y	 la	simulación	mediante	paciente	estandarizado	
consiste	en	que,	mientras	la	estandarización	es	compleja	y	relativamente	inflexible,	el	role-
play	 es	 flexible	 y	 de	 mayor	 simplicidad.	 Está	 especialmente	 indicado	 para	 explorar	
comportamientos,	actitudes	o	incluso	valores	en	los	estudiantes.	Destaca	por	su	facilidad	
de	acceso	en	tanto	que	no	precisa	de	la	actuación	de	personas	ajenas	al	medio	docente.	Por	
lo	demás	las	fases	de	briefing	y	debriefing	deben	de	considerarse	similares	a	las	utilizadas	
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en	simulación	mediante	paciente	estandarizado.	
	

• Simulación	Co-Constructiva	
	
Consiste	en	un	tipo	de	simulación	en	la	cual	la	preparación	del	caso	es	llevada	a	cabo	por	
un	alumno	quien,	con	ayuda	del	instructor,	crea	un	guion	basado	en	un	encuentro	clıńico	
que	haya	resultado	complejo.	El	guion	se	comparte	luego	con	un	actor	o	quien	lleve	a	cabo	
la	simulación21.	
	
	La	simulación	co-constructiva	del	paciente	proporciona	un	enfoque	alternativo	multietapa	
y	 multimodal	 a	 las	 sesiones	 de	 simulación	 tradicionales,	 que	 pueden	 adaptarse	 las	
necesidades	percibidas	del	alumno	en	sus	objetivos	de	aprendizaje	autoidentificados.	
	
Han	demostrado	ser	especialmente	apropiada	para	temas	que	no	son	tratados	de	manera	
curricular	 o	 que	 son	 difıćiles	 de	 tratar	 hablar	 abiertamente	 en	 otras	 modalidades	 de	
aprendizaje:	errores	médicos,	tensiones	raciales,	 incluidos	el	sesgo	implı́cito	y	el	racismo	
manifiesto;	 los	conflictos	interprofesionales;	 la	transfobia	o	la	violencia	entre	pacientes	y	
profesionales	sanitarios22.	
	

• Simulación	con	Personas	con	Experiencia	Vivida	
	
Consiste	en	una	simulación	en	 la	 cual	 la	actuación	es	 llevada	a	cabo	por	alguna	persona	
que	 ha	 sufrido	 los	 sı́ntomas	 o	 las	 situaciones	 que	 se	 pretenden	 enseñar.	 	 Puede	 ser	 de	
especial	utilidad	en	aquellas	situaciones	con	recuperación	del	paciente	y	alto	compromiso	
emocional.	Se	ha	utilizado	especialmente	en	el	aprendizaje	sobre	el	riesgo	suicida23.	
	
Puede	implicar	una	mejora	en	la	autenticidad	de	la	estandarización	y	la	simulación	de	los	
sıńtomas,	si	bien	al	no	tratarse	de	actores	requiere	de	un	especial	compromiso	por	parte	
del	 paciente-actor	 y	 del	 instructor	 prestando	 cuidado	 y	 atención	 no	 solo	 al	 escenario,	
alumnos	y	diseño	de	la	simulación	sino	también	a	las	necesidades	emocionales	del	actor.	
	

• Simulación	Usando	Pacientes	Virtuales	
	

Es	referida	en	numerosos	estudios	como	una	opción	plenamente	disponible.	Consiste	en	
crear	 un	 escenario	 o	 entorno	 generado	 por	 ordenador	 con	 el	 que	 un	 individuo	 puede	
interaccionar	activamente	en	un	entorno	psiquiátrico.		
	
Los	pacientes	virtuales	pueden	adoptar	y	proporcionar	formas	muy	eficaces	de	abordar	el	
acceso	reducido	en	ocasiones	a	pacientes	reales	mejorando	 la	posibilidad	de	un	entorno	
seguro.	Sin	embargo,	 los	pacientes	virtuales	 también	pueden	ser	complicados	y	costosos	
de	desarrollar24.		
	
Han	demostrado	una	eficiencia	equivalente	a	los	pacientes	estandarizados	en	la	mejora	del	
rendimiento	clı́nico	y	 la	capacidad	de	diagnóstico,	pero	se	ha	comprobado	que	provocan	
un	menor	compromiso.	Se	han	usado	en	diferentes	campos,	el	más	importante	de	ellos	el	
de	la	exploración	del	estado	mental	si	bien	hay	referencias	de	su	uso	en	demencias25	o	en	
campos	como	la	psiquiatrıá	transcultural26.	
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o Aplicaciones	y	Perspectivas	

	
En	 dos	 campos	 de	 la	 docencia	 en	 salud	mental	 la	 experiencia	 con	 simulación	 está	 más	
consolidada	 ofreciendo	 resultados	 consistentes:	 la	 exploración	 del	 estado	 mental	 y	 la	
evaluación	del	riesgo	suicida.	

	
• Exploración	del	Estado	Mental	

	
La	 exploración	 del	 estado	mental	 y	 la	 entrevista	 diagnóstica	 en	 psiquiatrı́a,	 incluyendo	
una	exploración	psicopatológica	básica	adecuada,	es	la	principal	herramienta	diagnóstica	
en	salud	mental.	Es	la	situación	en	la	que	más	experiencia	con	simulación	existe27-28,	sobre	
todo	en	docencia	pregraduada29.	
	
El	objetivo	de	esta	práctica	es	que	el	estudiante	adquiera	las	habilidades	necesarias	para	
llevar	a	cabo	esta	exploración	en	condiciones	de	seguridad	y	con	garantı́a	suficiente	antes	
de	ponerla	en	práctica	con	pacientes	reales.	La	ventaja	esencial	es	su	adaptabilidad	a	 las	
diferentes	necesidades	de	formación:	desde	casos	simples,	en	los	que	incluso	el	role-play	
es	posible	entre	los	propios	alumnos,	hasta	casos	complejos	que	simulen	psicopatologıá	de	
diferente	 tipologı́a30	 y	 en	 diferentes	 escenarios	 clıńicos,	 en	 los	 que	 una	 variedad	 de	
sıńtomas	puede	ser	representada.	
	
En	caso	de	usar	pacientes	estandarizados	es	de	especial	relevancia	 la	 instrucción	previa	
del	 profesor	 con	 los	 actores	 con	 el	 objetivo	 de	 concretar	 qué	 variedad	 de	 sı́ntomas	
mentales	van	a	ser	expresados	y	mejorar	su	autenticidad.	El	briefing	y	el	debriefing	deben	
ser	 cuidadosos	 con	 objeto	 de	 explorar	 tanto	 las	 actitudes,	 emociones	 y	 conductas	 del	
alumno	 durante	 la	 exploración,	 ası́	 como	 analizar	 las	 dificultades	 en	 la	 identificación	 o	
abordaje	de	sı́ntomas	en	particular.	
	
Igualmente,	 dado	 su	 largo	 recorrido	 temporal,	 ha	 sido	 la	 primera	 situación	 en	 la	
implementación	 de	 tecnologı́as	 on	 line,	 videocasos	 o	 interactivas31.	 Los	 videoclips	 han	
demostrado	ser	particularmente	adecuados	para	estudiantes	principiantes,	ya	que	pueden	
mostrar	sutilezas	en	la	expresión	facial,	el	rango	emocional	y	la	entonación	(entre	muchos	
otros	 rasgos)	que,	 a	 falta	de	 interacción	humana	en	vivo,	 serı́a	 inconcebible	 a	 través	de	
otros	medios	escritos.	
	

• Evaluación	del	Riesgo	Suicida	
	
Es	evidente	que	la	evaluación	del	riesgo	suicida	es	una	de	las	situaciones	clıńicas	de	mayor	
complejidad	 en	 el	 ámbito	de	 la	 salud	mental	 y	 que	 además	 se	produce	 en	una	 variedad	
amplia	de	dispositivos	asistenciales	(urgencias	y	consultas	de	atención	primaria,	urgencias	
hospitalarias	y	consultas	de	atención	especializada,	no	solo	de	salud	mental	sino	de	otras	
especialidades	médicas).	
	
Su	dificultad,	la	alta	implicación	emocional	no	solo	por	parte	del	paciente	sino	también	del	
profesional	 que	 realiza	 esta	 evaluación,	 las	 consecuencias	 inherentes	 a	 una	 evaluación	
defectuosa	y	las	implicaciones	éticas	y	clı́nicas	de	realizar	este	aprendizaje	en	casos	reales	
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y	 generalmente	 urgentes	 hacen	 que	 la	 simulación	 con	 pacientes	 estandarizados	 sea	 un	
acercamiento	inicial	adecuado	y	factible	antes	de	la	experiencia	con	pacientes	reales32-33-34.	
Se	 ha	 utilizado,	 por	 ejemplo,	 en	 el	 estudio	 del	 riesgo	 suicida	 entre	 los	 propios	
profesionales	sanitarios35.		Es	de	especial	utilidad	en	los	primeros	años	de	residencia,	en	el	
primer	 contacto	 con	 las	 urgencias	 psiquiátricas,	 ası	́ como	 en	 la	 formación	 continua	 de	
médicos	de	urgencias	tanto	de	atención	primaria	como	hospitalaria.	
	
Es	conveniente	que	las	sesiones	de	simulación	sean	llevadas	a	cabo	por	un	profesional	con	
experiencia	 en	 la	 valoración	 del	 riesgo	 suicida	 que	 conozca	 bien	 las	 dificultades	 que	
pueden	aparecer	durante	esta	exploración	y	en	este	caso	el	debriefing	con	los	alumnos	se	
vuelve	esencial.	Puede	ser	útil	utilizar	durante	las	sesiones	utilizar	el	“tiempo	muerto”,	es	
decir,	 paradas	 en	 la	 representación	para	 comentar	o	 aclarar	 circunstancias	 relativas	 a	 la	
evaluación.	En	un	caso	 se	 informa	de	 la	utilización	de	médicos	 residentes	de	psiquiatrı́a	
como	actores	en	simulaciones	para	estudiantes	universitarios	ofreciendo	dos	ventajas:	 la	
mejora	 en	 la	 autenticidad	 de	 los	 sıńtomas	 y	 la	 capacidad	 de	 los	 residentes	 para	
comprender	la	situación	personal	y	formativa	de	estudiantes	de	medicina.	
	
En	este	 campo	 igualmente	hay	una	amplia	 experiencia	 con	el	uso	de	videos	de	pacientes	
estandarizados,	así	como	de	paciente	virtuales36.	
	

• Un	uso	especial	de	la	simulación:	La	Psicoterapia	
	
Hemos	 encontrado	 numerosas	 referencias	 directas	 o	 indirectas	 al	 uso	 de	 la	 simulación	
para	 el	 entrenamiento	 inicial	 en	 psicoterapia,	 si	 bien	 todas	 pertenecen	 al	 mundo	
anglosajón	 y	 ninguna	 al	 hispanoamericano.	 Se	 han	 utilizado	métodos	 de	 role-play37,	 ası́	
como	una	amplia	variedad	de	pacientes	estandarizados38.	
	
Hay	que	tener	en	cuenta	que	los	intentos	de	incorporar	los	pacientes	estandarizados	en	los	
cursos	 de	 psicoterapia	 ponen	 de	 relieve	 la	 distinción	 conceptual	 entre	 simulación	 y	
estandarización.	 Diferentes	 estudios	 señalan	 como	 caracterıśtica	 principal	 de	 estas	
simulaciones	el	hecho	de	que	no	intentaron	estandarizar	a	los	pacientes	sino	permitir	a	los	
actores	 "ser	 ellos	 mismos"	 con	 el	 objeto	 de	 conseguir	 que	 los	 ejercicios	 fueran	 más	
auténticos	y	cercanos	a	la	experiencia	real	de	intervención	terapéutica.	En	algunos	casos	a	
los	actores	se	les	dijo	que	podı́an	dar	una	historia	completamente	verdadera	o	inventarla	si	
se	sentıán	incómodos	o	no	querıán	presentarse	como	ellos	mismos.	
	
El	uso	de	un	modelo	de	aprendizaje	que	implica	la	inserción	de	elementos	ficticios	en	una	
modalidad	 de	 tratamiento	 que	 se	 basa	 en	 la	 variedad	 y	 la	 autenticidad	 de	 aspectos	
psıq́uicos,	biográficos	o	conductuales	de	una	persona	podrıá	ser	potencialmente	útil	como	
un	medio	 para	 practicar	 ciertas	 habilidades	 especıf́icas,	 pero	 debemos	 ser	 cautelosos	 al	
afirmar	 que	 lo	 esencial	 de	 un	 encuentro	 psicoterapéutico	 se	 pueden	 replicar	 de	 forma	
fiable	utilizando	pacientes	estandarizados39.	
	

• Reto	de	Futuro:	la	Psiquiatría	Infantojuvenil	
	
Las	caracterı́sticas	propias	de	la	psiquiatrı́a	infanto-juvenil	y	la	dificultad	de	su	campo	de	
acción	hacen	que	los	intentos	de	aprendizaje	mediante	simulación	hayan	sido	escasos.	Es	
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evidente	que	encontrar	actores	infantiles	que	puedan	simular	sıńtomas	psiquiátricos	es	en	
la	práctica	 inviable,	ası́	como	la	dificultad	para	estandarizar	respuestas	o	patrones	en	un	
campo	en	el	que	el	contexto	subjetivo,	familiar,	social	y	la	variabilidad	clıńica	tiene	mayor	
influencia	que	en	la	psiquiatrı́a	general.	
	
Se	 han	 realizado	 intentos	 mediante	 video-demostraciones40,	 que	 sin	 tratarse	 de	 un	
entrenamiento	mediante	simulación	en	sı	́se	puede	considerar	un	primer	intento	de	usar	
medios	 alternativos	 de	 aprendizaje	 que	 simulen	 un	 encuentro	 con	 pacientes	 reales.	 Por	
ello	 se	 hace	 evidente	 la	 necesidad	 del	 desarrollo	 de	 herramientas	 interactivas,	
especialmente	pacientes	simulados	virtuales.	
	
	

o Conclusiones	
	
La	 simulación	 es	 una	 herramienta	 más	 en	 el	 aprendizaje	 de	 todos	 aquellos	 aspectos	
relacionados	 con	 la	 psiquiatrı́a	 y	 la	 salud	 mental,	 complementaria	 a	 otros	 medios	 de	
aprendizaje	 y	 que	 ha	 demostrado	 ser	 de	 utilidad	 en	 diferentes	 situaciones	 en	 estadios	
iniciales	 de	 aprendizaje	 antes	 de	 emprender	 la	 práctica	 sobre	 pacientes	 reales.	 Existe	
evidencia	consolidada	en	el	uso	de	simulación	en	docencia	pregraduada	y	postgraduada,	y	
en	particular	en	la	adquisición	de	habilidades	relacionadas	con	la	exploración	del	estado	
mental,	ası	́como	en	la	evaluación	del	riesgo	suicida.	
	
Aun	 cuando	 existen	 algunas	 limitaciones	 propias	 del	 objeto	 de	 la	 especialidad,	 como	 la	
capacidad	de	actores	para	simular	verıd́icamente	sıńtomas	mentales	o	la	dificultad	para	la	
estandarización,	 estas	 dificultades	 pueden	 ser	 atenuadas	 mediante	 una	 planificación	
cuidadosa	de	 la	simulación	y	de	esta	forma	el	beneficio	es	mayor	que	 los	 inconvenientes	
que	puede	presentar.	
	
Una	 perspectiva	 a	 destacar	 es	 la	 posibilidad	 del	 uso	 de	 técnicas	 de	 simulación	 para	
disminuir	el	estigma	profesional	que	puede	generar	la	atención	a	personas	con	trastornos	
mentales	 y	 el	 uso	 extendido	 a	 profesionales	 que,	 aun	 no	 siendo	 especialistas,	 están	 en	
contacto	con	personas	que	presentan	trastornos	mentales.	
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El	 entorno	 en	 que	 actualmente	 nos	 desenvolvemos	 en	 cuanto	 a	 la	 formación	quirúrgica	
está	cambiando	drásticamente.	Tradicionalmente,	el	método	de	aprendizaje	en	Cirugía,	y	
en	este	caso,	nos	referiremos	concretamente	al	ámbito	de	la	Cirugía	Bucal,	ha	sido	a	través	
de	 la	 observación	por	 parte	 de	 los	 alumnos	de	 sus	mentores,	mientras	 éstos	 llevaban	 a	
cabo	diferentes	procedimientos	quirúrgicos,	todo	ello	sustentado	siempre	por	una	sólida	
base	 teórica.	 De	 esta	 manera,	 el	 futuro	 cirujano	 adquiere	 habilidades	 y	 conocimientos	
quirúrgicos	 y	 con	 ellos	 puede	 avanzar	 gradualmente	 en	 la	 realización	 de	 los	 distintos	
tratamientos	quirúrgicos,	siempre	bajo	supervisión.		
	
Adquirir	 competencias	 quirúrgicas	 implica	 que	 el	 Cirujano	 Bucal	 domine	 con	 precisión	
habilidades	técnicas,	pero	también	tenga	la	suficiente	capacidad,	formación	e	información	
para	 tomar	 decisiones	 tanto	 preoperatoria	 como	 intraoperatoriamente.	 Tampoco	
podemos	 olvidar	 la	 importancia	 y	 necesidad	 de	 otros	 aspectos	 como	 la	 evaluación	 del	
propio	 operador,	 así	 como	 la	 propia	 autoevaluación	 y	 retroalimentación	 por	 parte	 del	
aprendiz.	Estos	puntos	(evaluación	por	parte	de	un	mentor	y	 la	propia	autoevaluación	y	
retroalimentación)	 son	 esenciales	 para	 corregir	 los	 errores	 realizados	 por	 el	 futuro	
cirujano	bucal	durante	el	procedimiento	quirúrgico.	Si	no	es	así,	estos	posibles	errores	o	
fallos	 cometidos	 no	 serían	 detectados	 y	 como	 consecuencia,	 no	 se	 podrían	 realizar	
correcciones	en	la	conducta	del	alumno.	
	
El	 mero	 hecho	 de	 aprender	 en	 un	 primer	 momento	 mediante	 observación	 y	
posteriormente	 mediante	 el	 propio	 desarrollo	 de	 la	 cirugía	 de	 forma	 más	 autónoma	
aunque	supervisada,	mediante	la	realización	de	estas	actividades	en	pacientes,	supone	en	
el	 operador	 poco	 experimentado	 en	 proceso	 de	 aprendizaje	 sujeto	 a	 fuertes	 tensiones	
psicológicas,	todas	ellas	ligadas	a	la	responsabilidad	de	actuar	sobre	un	paciente	vivo,	ya	
que	conocemos	de	primera	mano	cuáles	serían	las	consecuencias	de	cualquier	fallo	que	se	
pueda	producir	por	parte	del	operador.		
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Aunque	esta	sea	la	forma	tradicional	de	aprender	en	este	campo,	como	hemos	mencionado	
al	principio	de	este	texto,	a	 lo	 largo	de	los	últimos	años	se	ha	producido	una	importante	
evolución	 (y	 aún	 continúa	 actualmente	 evolucionando),	 todo	 ello	 de	 la	 mano	 de	 la	
tecnología.	 Están	 apareciendo	 nuevos	modelos	 quirúrgicos,	 sistemas	 de	 simulación	 por	
ordenador	 y	 dispositivos	 de	 realidad	 virtual,	 que	 son	 modelos	 de	 entrenamiento,	
prometedores	y	bastante	eficaces.		
	
En	el	extremo	de	 la	máxima	 tecnología	aplicada	al	desarrollo	de	habilidades	quirúrgicas	
tenemos	a	la	realidad	virtual.	Esta	podemos	definirla	como	un	conjunto	de	tecnologías	que	
permite	 al	 alumno	 interactuar	 eficientemente	 con	 las	bases	de	datos	que	 se	 encuentran	
computarizadas	 de	 forma	 tridimensional	 en	 tiempo	 real,	 empleando	 sus	 sentidos	 y	
habilidades	 naturales.	 	 A	 través	 de	 estos	 dispositivos,	 se	 plasman	 situaciones	 muy	
parecidas	 a	 la	 realidad,	 donde,	 un	 error	 provocado	 por	 el	 aprendiz	 no	 tendría	
consecuencias	clínicas	negativas	sobre	el	paciente.		
	
Actualmente	 existe	 una	 tendencia	 cada	 vez	mayor	 a	 emplear	 este	 tipo	 de	 simuladores,	
gracias	a	que	permiten	crear	un	entorno	seguro,	nos	devuelven	datos	de	rendimiento	en	
tiempo	real,	permiten	grabar	y	reproducir	las	acciones	desarrolladas,	y	repetir	y	practicar	
cuántas	veces	sea	necesario.	
	
No	 obstante,	 la	 evolución	 a	 que	 nos	 referíamos	 anteriormente,	 no	 sólo	 se	 basa	 en	 este	
punto.	También	se	ha	avanzado,	como	veremos,	en	el	ámbito	de	los	modelos	quirúrgicos.	
Estos,	podemos	decir,	se	tratan	de	herramientas	especialmente	útiles	en	la	adquisición	de	
las	habilidades	y	técnicas	quirúrgicas	tanto	simples	y	básicas	como	avanzadas.		
	
En	estos	modelos	el	futuro	cirujano	puede	realizar	diferentes	técnicas	básicas	o	avanzadas	
antes	de	realizarlas	sobre	el	paciente,	de	una	manera	similar	a	una	preparación	preclínica,	
utilizando	modelos	quirúrgicos	básicos	o	avanzados,	en	un	entorno	seguro	y	controlado.	
	
Este	entorno,	que	habitualmente	es	un	laboratorio,	permite	reproducir	cuántas	veces	sea	
necesario	la	técnica	quirúrgica,	y	permite,	además,	tener	una	retroalimentación	al	instante	
sobre	sí	mismo	al	alumno,	así	como	poder	ser	evaluado	por	el	mentor.	En	el	entorno	del	
laboratorio,	 que	 puede	 simular	 desde	 una	mesa	 de	 operaciones	más	 o	menos	 compleja,	
hasta	un	quirófano,	el	aprendizaje	puede	ser	llevado	a	cabo	a	través	de	modelos	animales	
o	a	través	de	modelos	humanos	cadavéricos.		
	
Los	modelos	animales	vivos	se	emplean	ampliamente,	ya	que	proporcionan	simulaciones	
en	 vivo	 que	 imitan	 la	 realidad	 humana	 de	 forma	 parecida,	 aunque,	 por	 supuesto,	
presentan	el	inconveniente	de	que	su	anatomía	varia,	en	mayor	o	menor	grado,	a	la	de	los	
seres	 humanos.	 A	 diferencia	 de	 los	modelos	 cadáveres	 humanos,	 los	modelos	 animales	
presentan	un	menor	coste,	así	como	menores	implicaciones	éticas,	en	comparación	con	los	
modelos	humanos.		
	
El	entrenamiento	quirúrgico	mediante	el	empleo	de	estos	animales	tiene	la	ventaja	de	que,	
aunque	 como	 hemos	 comentado,	 la	 anatomía	 no	 llega	 a	 ser	 la	 misma	 que	 la	 humana,	
durante	las	cirugías	pueden	aparecer	complicaciones	intraoperatorias	muy	similares	a	las	
que	 pueden	 darse	 durante	 el	 desarrollo	 de	 una	 cirugía	 con	 un	 paciente	 vivo	 y	 que	
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debemos	 aprender	 a	 solventar.	 Estarían	 indicados	 para	 el	 aprendizaje	 de	 técnicas	 en	
escalones	iniciales,	para	poder	dar	luego	el	salto,	en	alumnos	avanzados,	al	aprendizaje	en	
modelo	cadavérico.	
	
En	 el	 caso	 de	 los	 modelos	 cadáveres	 humanos,	 la	 anatomía	 que	 encontramos,	
evidentemente,	 va	 a	 ser	 una	 anatomía	 exacta	 a	 la	 que	 nos	 encontraremos	 en	 nuestra	
práctica	clínica	–	quirúrgica	diaria,	pero	presenta	algún	inconveniente,	ya	que	los	tejidos	
conservados	 en	 formol	 o	 bien	 criogenizados,	 no	 van	 a	 presentar	 un	 comportamiento	
similar	a	un	tejido	vivo,	así	como,	no	se	puede	reproducir	en	ese	caso,	el	sangrado	y	otras	
funciones	vitales	que	no	están	conservadas.		
	
Como	 vemos,	 el	 puzzle	 de	 la	 simulación	 en	 la	 formación	 quirúrgica	 se	 conforma	 con	
multitud	 de	 piezas,	 donde	 todas	 ellas	 aportan	 algo	 al	 cuadro	 final,	 pero	 todas	 con	 sus	
ventajas,	sus	inconvenientes	y	sus	aplicaciones.		
	

o Papel	de	la	simulación	sobre	modelos	animales	en	odontología	quirúrgica.	
		

La	enseñanza	en	Ciencias	de	la	Salud,	y	por	ello,	también	la	Cirugía	Bucal,	ha	evolucionado	
en	cuanto	a	métodos	y	procesos	de	enseñanza,	proporcionando	alternativas	pedagógicas	
con	 el	 objetivo	de	 adquirir	 nuevas	habilidades,	 en	 este	 caso,	 habilidades	quirúrgicas.	 La	
simulación	 quirúrgica	 constituye	 el	 fundamento	 que	 ha	 promovido	 el	 desarrollo	 de	
métodos	novedosos	con	el	objetivo	de	establecer	o	implementar,	así	como	desarrollar,	los	
mecanismos	necesarios	para	la	adquisición	de	las	destrezas	correspondientes	por	parte	de	
los	estudiantes	y/o	profesionales	que	quieran	mejorar	en	sus	técnicas	quirúrgicas.	
	
El	empleo	o	desarrollo	de	simuladores	se	remonta	a	la	década	de	los	años	20	cuando,	de	la	
mano	de	Edgard	Link,	se	desarrollaron	simuladores	de	vuelo	con	los	que	entrenaban	los	
pilotos.	Llegados	los	años	70,	la	simulación	comenzó	a	aplicarse	a	otras	áreas,	en	este	caso,	
a	la	aviación.	Pero	no	fue	hasta	hace	dos	décadas	aproximadamente,	que	no	se	implementó	
este	tipo	de	tecnología	al	campo	de	la	medicina,	siendo	pionera	en	ello,	la	especialidad	de	
anestesiología.1,2		
	
Actualmente,	 la	 simulación	 se	 ha	 convertido	 en	 una	 herramienta	 que	 se	 encuentra	 en	
pleno	 auge	 entre	 las	 ciencias	 básicas	 y	 clínicas2,	 aunque	 el	 aprendiz	 o	 profesional	 debe	
tener	siempre	presente	que	 la	simulación	no	reemplaza	en	ningún	momento	 las	escenas	
clínicas	reales,	pero	permite	al	estudiante	aprender	dentro	de	una	atmosfera	controlada.	
Estas	situaciones	propician	una	mejora	en	sus	habilidades	técnicas	y	clínicas	además	de,	
como	ya	 comentamos	 al	 principio	 del	 capítulo,	 reducir	 las	 tensiones	 que	 surgen	 ante	 el	
desarrollo	de	un	procedimiento	sobre	un	paciente	vivo.		
	
El	aprendizaje	quirúrgico	basado	en	 la	simulación	puede	ser	definido	como	toda	aquella	
actividad	 educacional	 que	 emplee	 ayudas	 de	 simulación	 con	 el	 objetivo	 de	 replicar	 o	
reproducir	 escenarios	 clínicos	 reales.	 Serían	por	 tanto	 considerados	 como	herramientas	
alternativas	al	paciente	vivo	y,	 además,	permitirían	a	 los	maestros/mentores	un	 control	
total	del	escenario	clínico,	previamente	seleccionado,	sin	abordar	los	aspectos	indeseados	
que	 podrían	 presentarse	 ante	 un	 paciente	 real3.	 La	 simulación,	 por	 tanto,	 se	 trata	 de	 la	
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experiencia	o	ensayo	que	se	desarrolla	con	la	ayuda	de	una	modelo,	siendo	este	a	su	vez	la	
representación	idealizada	de	un	sistema	real,	es	decir,	de	un	paciente	vivo.	
	
A	 su	 vez,	 el	modelo	 es	 el	medio	que	 reproduce	 el	 fenómeno	que	 se	pretende	 enseñar	 o	
aprender,	de	manera	que	se	convierte	en	una	figura	útil	en	la	ampliación	del	conocimiento	
y	 a	 través	 de	 él,	 el	 aprendiz	 tiene	 la	 oportunidad	 de	 interactuar	 con	 el	 contenido	 de	 la	
simulación.		
	
Por	tanto,	el	objetivo	que	persiguen	los	programas	de	entrenamiento	quirúrgico	es	el	de	
ayudar	 al	 aprendiz	 a	 integrar	 y	 automatizar,	 previo	 a	 intervenir	 a	 un	 paciente,	 las	
habilidades	 psicomotoras	 básicas,	 para	 con	 ello,	 reducir	 al	 máximo	 la	 posibilidad	 de	
exposición	 del	 paciente	 a	 cualquier	 acto	 que	 sirva	 como	 entrenamiento	 al	 cirujano	
inexperto.	
	
A	su	vez,	un	buen	simulador	quirúrgico,	debe	cumplir	la	premisa	de	reproducir	los	tejidos	
de	 una	 forma	 realista,	 y	 en	 función	 de	 que	 este	 objetivo	 se	 consiga	 en	mayor	 o	menor	
medida,	 podemos	 encontrar	 simuladores	 de	 primera	 generación	 (consideran	
exclusivamente	la	naturaleza	geométrica	de	las	estructuras	anatómicas,	pero	no	permite	la	
interacción	 con	 los	 mismos);	 de	 segunda	 generación	 (permiten	 determinadas	
interacciones	 con	 las	 estructuras	 anatómicas)	 y	 los	 simuladores	 de	 tercera	 generación	
(tienen	 en	 cuenta	 la	 naturaleza	 funcional	 de	 los	 órganos,	 además	 de	 permitir	 una	
interacción	 completa	 de	 las	 estructuras),	 siendo	 actualmente	 la	 mayoría	 de	 los	
simuladores	virtuales	de	segunda	generación.	
	
Actualmente,	el	problema	que	nos	encontramos	con	estos	simuladores	es	que	cuanto	más	
complejo	es	el	simulador,	la	imagen	que	reproducen	y	la	interrelación	que	se	produce	con	
el	operador	es	menos	realista,	y	no	 traducen	el	 comportamiento	de	 los	 tejidos	de	 forma	
real4,5.			
	
Cuando	hablamos	de	cirugía	experimental,	podemos	emplear	diferentes	tipos	de	modelos:	
modelos	 matemáticos	 (programas	 informáticos	 basados	 en	 modelos	 matemáticos),	
modelos	 físicos	 o	 mecánicos	 (dispositivos	 con	 capacidad	 de	 simular	 algún	 sistema	
biológico,	 en	 su	 todo	 o	 en	 parte)	 y	 modelos	 biológicos.	 En	 el	 caso	 de	 los	 modelos	
biológicos,	tenemos	que	tener	en	cuenta	que	la	complejidad	del	modelo	que	vamos	a	tratar	
es	 muy	 superior,	 ya	 que,	 aspectos	 como,	 por	 ejemplo,	 la	 viabilidad	 intrínseca	 de	 esos	
materiales.	
	
El	empleo	de	cualquier	tipo	de	material	biológico	ya	sea	animal	o	humano,	tiene,	además,	
una	 serie	 de	 implicaciones	 legales,	 éticas	 y	 morales	 que	 hay	 que	 respetar	 en	 la	
planificación	 de	 los	 estudios	 experimentales.	 En	 el	 caso	 de	 los	 animales	 de	
experimentación,	se	clasifican	como	el	nivel	de	complejidad	mayor	o	más	alto	de	todos	los	
modelos	experimentales,	por	 lo	que	es	el	modelo	que	va	a	 reproducir	 las	 situaciones	de	
manera	 más	 realista.	 Por	 excelencia,	 son	 considerados,	 modelos	 propios	 y	 fuentes	 de	
conocimiento	principal	de	la	fisiopatología	quirúrgica6.	
	

La	utilización	de	este	tipo	de	modelos	implica,	por	descontado,	el	desarrollo	de	las	técnicas	
correspondientes	 en	 las	 instalaciones	 adecuadas	 para	 ello,	 así	 como	 la	 presencia	 de	
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personal	 especialista,	 en	 este	 caso,	 veterinarios6.	 Por	 ello,	 el	modelo	 animal	 es	 definido	
como	el	empleo	de	un	animal	de	experimentación	que	reproduce	una	enfermedad	de	una	
forma	similar	al	ser	humano,	y	con	ello,	nos	brinda	el	conocimiento	o	permite	al	operador	
el	abordaje	a	través	de	diferentes	técnicas	terapéuticas.	Estos	animales,	se	definen	como	
animales	de	laboratorio,	que	no	es	más	que	aquel	que	se	engendra	y	se	cría	con	el	fin	de	
participar	en	una	investigación,	para	un	objetivo	científico,	o	bien	para	un	entrenamiento	
quirúrgico	más	o	menos	avanzado.		
	
	

	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
En	el	caso	de	los	simuladores	que	emplean	como	bases	animales	de	laboratorio	sometidos	
a	 anestesia,	 presenta	 una	 serie	 de	 limitaciones,	 como	 los	 que	 hemos	 comentado	
anteriormente,	 como	 son	 los	 aspectos	 éticos,	 consideraciones	 sobre	 el	 derecho	 animal,	
problemas	de	higiene	y	el	alto	costo	del	equipamiento	y	del	personal.	
	
	
	
	

Figura	 3.-	 Cerdo	 preparado	 y	 en	 el	
transcurso	 de	 una	 intervención	 de	
cirugía	laparoscópica).	
 

Figura	 2.-	 Cerdo	 preparado	 y	 en	 el	
transcurso	 de	 una	 intervención	 de	
cirugía	laparoscópica		
 

Figura1.-	 Los	 animales	 más	 utilizados	 son	 el	
cerdo	(en	cirugía	laparoscópica,	por	ejemplo)	o	la	
rata	 (en	 microcirugía).	 Rata	 preparada	 para	 la	
disección	 de	 carótida	 y	 la	 realización	 de	 sutura	
termino	terminal	vascular.	
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o Simulación	avanzada	en	cirugía	bucal:	el	modelo	cadáver	
	

Los	 formadores	 tienen	como	objetivo	conseguir	 la	capacitación	de	sus	alumnos,	a	 través	
del	 entrenamiento	 continuo,	 para	 que	 sean	 capaces	 de	 responder	 a	 la	 gran	 cantidad	 y	
variedad	de	desafíos	que	nos	encontramos	durante	nuestros	actos	quirúrgicos,	más	aún,	
teniendo	 en	 cuenta	 la	 gran	 cantidad	 y	 complejidad	 de	 técnicas	 intervencionistas	 que	
existen	en	la	actualidad	y	que	se	encuentran	en	continúo	auge	o	crecimiento.		
	
Para	algunos	autores,	un	buen	cirujano	debe	tener	dotes	de	artista,	artesano,	científico	y	
tecnócrata,	además	de	ser	educados	durante	todo	su	proceso	de	formación	quirúrgica	para	
ser	doblemente	hábiles	manuales7.	
	
Estos	 dotes	 no	 son	 suficientes	 si	 el	 aprendiz	 carece	 de	 principios	 básicos	 y	 cualidades	
como	son	 la	 inteligencia	y	capacidad	para	aplicarla,	 la	capacidad	de	pensamiento	crítico,	
disciplina	y	ser	creativo,	así	como	la	capacidad	de	mantenerse	sereno	ante	situaciones	de	
estrés	 o	 situaciones	 adversas,	 humanidad	 para	 saber	 tratar	 a	 los	 pacientes,	 así	 como	
también	 tratar	 bien	 a	 los	 compañeros	 y	 tener	 sentimiento	 de	 la	 responsabilidad.	 Por	
supuesto,	 el	 disfrutar	 de	 todas	 estas	 capacidades	 sería	 imposible	 sin	 la	 adquisición	 de	
principios	 médicos	 básicos	 como	 son	 las	 anatomía,	 fisiología	 y	 patología,	 siendo	 éstas,	
imprescindibles	para	poder	desarrollar	cualquier	tarea	quirúrgica8.	
	
Ante	esto,	el	estudiante	se	encuentra	el	problema	de	que	el	tiempo	durante	su	formación	
no	es	finito,	sino	que	se	encuentra	limitado	y	a	veces,	a	la	escasa	cantidad	de	pacientes	que	
necesitan	 determinados	 tipos	 de	 intervenciones,	 a	 lo	 que	 se	 le	 suma,	 que,	 todos	 estos	
pacientes,	 no	 son	para	un	mismo	aprendiz,	 sino	que	deben	 ser	distribuidos	de	 la	 forma	
más	 homogénea	 o	 equitativa	 posible,	 siendo	 por	 tanto,	 dependiente	 del	 número	 de	
estudiantes,	y	siempre,	también,	bajo	el	punto	de	vista	del	mentor,	serán	distribuidos	en	
función	del	 grado	de	 complejidad	de	 la	 intervención	 y	 la	 destreza	manual	 del	 aprendiz,	
que	generalmente,	va	ligado	al	tiempo	de	formación.	Todo	esto,	supone	un	obstáculo	en	el	
camino,	ya	que	se	convierte	en	una	tarea	ardua	para	la	evaluación	del	estudiante,	así	como,	
del	aprendizaje9,10.	
	
Además	de	todo	esto,	como	sabemos,	el	entrenamiento	con	seres	humanos	tiene	una	serie	
de	 limitaciones	 como	 son	 la	 dificultad	 o	 imposibilidad,	 en	 muchos	 casos,	 de	 repetir	 el	
procedimiento,	 con	 el	 mero	 objetivo	 de	 entrenar	 o	 porque	 no	 nos	 ha	 salido	 el	
procedimiento	 como	 nos	 hubiese	 gustado,	 y	 nos	 podemos	 encontrar	 también	 que	 el	
paciente	 no	 autorice	 ser	 intervenido	 por	 un	 alumno.	 Podemos	 encontrarnos	 incluso,	
situaciones	de	enfermedad	o	patología	donde	el	caso,	ni	siquiera	se	encuentre	al	alcance	
de	poder	ser	realizado	por	un	alumno	dada	su	complejidad.		
	
Es	 por	 ello	 por	 lo	 que,	 dentro	 de	 la	 Medicina,	 y	 hablamos,	 dentro	 del	 ámbito	 que	 nos	
compete,	 la	 Cirugía	 Bucal,	 al	 detectarse	 estos	 déficits,	 se	 han	 desarrollado	 diferentes	
métodos	de	entrenamiento,	como	hemos	mencionado	en	los	puntos	anteriores,	pero	existe	
un	 método	 considerado	 gold	 estándar,	 que	 es	 el	 entrenamiento	 a	 través	 del	 modelo	
cadáver.		
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Este	 modelo	 de	 entrenamiento	 en	 concreto	 muestra	 la	 ventaja	 de	 ser	 uno	 de	 los	 más	
eficientes	 en	 cuanto	 a	 la	 curva	 de	 aprendizaje,	 donde,	 a	 través	 de	 la	misma,	 el	 paciente	
alcanza	un	nivel	efectivo	de	entrenamiento.		
	
La	 adquisición	 de	 habilidades	 técnico/quirúrgicas	 a	 través	 del	 entrenamiento	 con	 estos	
modelos	que	muestran	las	situaciones	clínicas	de	una	forma	mucho	más	realista,	además	
de	 reproducir	 una	 gran	 cantidad	 de	 situaciones	 similares	 a	 que	 la	 que	 podríamos	
encontrar	 en	 un	 ambiente	 quirúrgico	 habitual,	 va	 a	 permitirnos	 llevar	 a	 cabo	 un	
entrenamiento	libre	de	riesgos	o	riesgo	“0”.	También,	no	va	a	ser	necesaria	la	supervisión	
constante	 del	 aprendiz	 por	 parte	 del	mentor,	 ya	 que	 en	 ningún	 caso	 se	 va	 a	 exponer	 a	
ninguna	persona	en	riesgo,	así	 como	 tampoco	necesitaremos	el	 consentimiento	para	ser	
intervenido	por	un	alumno11,12.		
	
El	modelo	 es	 tan	 bueno	 y	 fiel	 a	 la	 realidad	 que	 puede,	 en	 algunos	 casos,	 aplicarse	 para	
poner	 a	 punto	 o	 investigar	 nuevos	 procedimientos	 quirúrgicos	 u	 otras	 alternativas	 de	
tratamiento:	 el	 empleo	 de	 los	 modelos	 cadavéricos	 nos	 permite	 repetir	 y	 entrenar	 los	
procesos	quirúrgicos	las	veces	que	sean	necesarias,	así	como	también,	evaluar	los	riesgos	
de	cada	uno	de	los	pasos	quirúrgicos	que	vamos	dando	y	volver	a	intentarlo	las	veces	que	
sean	necesarios.		
	
En	 los	 cadáveres,	 su	 conservación	 puede	 llevarse	 a	 cabo	 mediante	 formol	 o	 mediante	
congelación	(criopreservación).	En	cualquier	caso,	van	a	ser	un	modelo	de	altísima	calidad	
para	 el	 entrenamiento	 quirúrgico	 de	 los	 alumnos,	 en	 cualquiera	 de	 las	 técnicas	 que	 se	
quieran	 desarrollar.	 Este	 tipo	 de	 modelos	 ofrece	 una	 realidad	 anatómica,	 háptica	 (en	
mayor	 o	 menor	 medida,	 según	 el	 grado	 de	 conservación)	 y	 espacial	 idéntica	 a	 la	
realidad5,7.	Además,	permite	al	alumno	familiarizarse	con	la	región	anatómica	propia	de	la	
zona	donde	se	está	desarrollando	la	técnica	que	queremos	aprender,	así	como,	iniciarse	o	
dominar	 el	 manejo	 del	 instrumental	 quirúrgico,	 siempre	 en	 una	 atmósfera	 quirúrgica	
relajada,	ya	que	no	existen	riesgos	de	complicaciones	sobre	el	paciente13-15.	
	
A	pesar	de	todas	las	ventajas	descritas	en	el	párrafo	anterior,	el	modelo	cadáver	también	
presenta	una	serie	de	desventajas	como	son	la	rigidez	propia	de	los	tejidos,	en	el	caso	de	
que	 se	 trate	 de	 modelos	 cadavéricos	 conservados	 en	 formol,	 que	 puede	 suponer	 una	
dificultad	en	el	desarrollo	de	la	técnica	quirúrgica,	o	la	ausencia	de	circulación	sanguínea.	
	
Aunque	 ciertamente	 existen	 todo	 este	 tipo	 de	 desventajas	 durante	 el	 entrenamiento	
quirúrgico	 con	 modelos	 cadavéricos,	 son	 compensadas	 por	 las	 propias	 ventajas	 que	 el	
mismo	modelo	aporta.	Es	por	ello	por	 lo	que,	aunque	sea	un	gold	estándar,	no	debemos	
olvidar	que	no	es	un	modelo	perfecto	al	100%,	y	que	existen	determinadas	situaciones	que	
podrían	sobrevenirse	en	un	quirófano	que	no	puede	simular	este	tipo	de	modelos.		
	

o Los	modelos	hápticos	en	odontología	y	cirugía	bucal	
	

La	 realidad	 virtual	 es	 la	 ciencia	 de	 crear	 un	 entorno	 para	 la	 evaluación	 de	 diversas	
regiones	 anatómicas	 del	 cuerpo,	 diagnosticando	 y	 planificando	 futuro	 tratamiento	
quirúrgico.	 Profesionales	 experimentados	 con	 años	 de	 ejercicio	 clínico,	 encuentran	
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necesario	 y	 útil	 el	 empleo	 de	 técnicas	 novedosas	 que	 les	 permitan	 instruir	 a	 futuros	
facultativos	dentro	de	las	especialidades	quirúrgicas	odontológicas.		
	
En	 el	 caso	 de	 la	 simulación	 háptica,	 esta	 permite	 no	 solo	 una	 imagen	 visual	 (3D)	 en	
pantalla	con	la	que	podamos	interactuar,	sino	también	una	percepción	táctil	(háptica)	del	
campo	quirúrgico	a	intervenir.	En	concreto,	si	nos	centramos,	por	ejemplo,	en	la	cirugía	de	
implantes	dentales,	pueden	aparecer	riesgos	inevitables	debido	a	la	anatomía	compleja	de	
la	 región	 cráneo-maxilofacial.	 Por	 tanto,	 estaría	 justificada,	 tanto	 en	 esta	 área	 como	 en	
otras	 de	 la	 cirugía	 bucal,	 aplicar	 esta	 tecnología	 asistida	 por	 ordenador	 para	 simular	 el	
proceso	quirúrgico.	En	el	área	que	hemos	tomado	como	ejemplo,	es	conocida	por	toda	la	
cirugía	guiada	y/o	navegada,	la	cual	permite	a	los	clínicos	una	predictibilidad	que	se	ajusta	
a	los	modelos	de	calidad	y	excelencia	buscados	por	los	clínicos	y	las	universidades.	
	
Por	 poner	 en	 valor	 las	 técnicas	 hápticas,	 en	 relación	 a	 otras	 técnicas	 o	 métodos	 de	
aprendizaje	o	simulación,	podemos	indicar	que	la	formación	médica	tradicional	en	cirugía	
bucal	 puede	 verse	 limitada	 por	 su	 baja	 eficiencia	 y	 alto	 precio	 debido	 a	 la	 escasez	 de	
recursos	de	cadáveres.	Cabe	tener	en	cuenta	el	riesgo	inherente	a	las	intervenciones	en	las	
distintas	 técnicas	 y	 procedimientos	 de	 cirugía	 bucal.	 Con	 la	 combinación	 de	
representación	visual	y	háptica,	 los	simuladores	hápticos	de	cirugía	se	vuelven	cada	vez	
más	populares	en	hospitales,	facultades	o	escuelas	de	odontología,	como	una	alternativa	a	
la	formación	tradicional,	o	simplemente	una	combinación	de	ambas.	
	
Los	 simuladores	 virtuales	 con	 capacidad	háptica,	 son	herramientas	 eficaces	 que	 ayudan	
tanto	 a	 clínicos	 como	 a	 docentes	 a	 proporcionar	 capacitación	 avanzada	 para	
procedimientos	quirúrgicos	dentro	de	 la	cirugía	bucal,	ya	sean	simples	o	más	complejos,	
permitiendo	la	evaluación	de	habilidades	objetivas.	
	
Estos	simuladores	hápticos	también	poseen	la	capacidad	del	entrenamiento	con	anestesia	
dental	 de	 forma	 general	 y	 también	 específicamente	 para	 el	 bloqueo	 del	 nervio	 alveolar	
inferior.	Existen	 sistemas	desarrollados	que	proporcionan	 la	 sensación	 táctil	de	 insertar	
una	 aguja	 real	 en	 un	 paciente	 humano,	 utilizando	 técnicas	 de	 realidad	 virtual	 y	 un	
dispositivo	háptico	que	puede	proporcionar	una	percepción	de	fuerza	percibida	en	la	tarea	
de	 inserción	de	 la	 aguja	durante	 el	 procedimiento	de	 anestesia.	 Esto	nos	permite	 evitar	
situaciones	 legalmente	 comprometidas	 ya	 que,	 las	 complicaciones	 inherentes	 a	 la	
aplicación	de	anestesia	local	en	un	paciente	desaparecen	completamente.	Los	simuladores	
de	realidad	virtual	son	cada	vez	más	populares	en	las	escuelas	de	odontología	de	todo	el	
mundo.	Pero	¿hasta	qué	punto	estos	sistemas	reflejan	 la	capacidad	dental	 real?	Abordar	
esta	cuestión	de	la	validación	de	estos	dispositivos,	es	un	paso	fundamental	y	es	necesario	
antes	de	que	estos	sistemas	puedan	 integrarse	completamente	en	el	plan	de	estudios	de	
una	escuela	de	odontología.	
	
Los	 sistemas	 de	 realidad	 háptica	 y	 virtual	 también	 han	 sido	 aplicados	 a	 la	 cirugía	 de	
implantes,	 lo	 que	 implica	 una	manipulación	 de	 imágenes	 de	 tomografía	 computarizada	
(TAC	 y	 CBCT)	 tridimensional	 (3-D)	 de	 una	mandíbula	 o	 un	maxilar	 con	 un	 dispositivo	
específico	 de	 retroalimentación	 de	 fuerza/torque	 de	 realidad	 virtual.	 A	 través	 de	 este	
sistema	 virtual,	 se	 puede	 realizar	 la	 experiencia	 háptica	 de	 la	 perforación	 ósea	 con	
vibración	y	el	sonido	del	contra-ángulo.	Se	espera	que	sea	útil	para	capacitar	a	dentistas	
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sin	 experiencia	 y	 educar	 a	 los	 estudiantes	 de	 odontología	 en	 su	 futura	 práctica	 clínica.	
También	 se	 puede	 aplicar	 en	 la	 simulación	 de	 la	 inserción	 de	 implantes	 orales,	
permitiendo	una	percepción	espacial	y	táctil	no	lograda	hasta	ahora	con	los	simuladores	
simplemente	virtuales,	carentes	de	tecnología	háptica.	
	
Los	simuladores	de	realidad	virtual,	proporcionan	una	retroalimentación	háptica	a	través	
del	dispositivo	que	sostiene	el	estudiante	(el	brazo	háptico).	El	objetivo	del	simulador	es	
proporcionar	 una	 experiencia	 de	 aprendizaje	 que	 se	 parezca	 a	 la	 realidad	 y	 permita	 al	
usuario	 la	 repetición	 de	 la	 misma	 las	 veces	 que	 sean	 necesarias	 hasta	 alcanzar	 los	
objetivos	y	las	competencias	deseadas.	
	
Dentro	de	 la	Cirugía	Bucal	 se	ha	 conseguido	abordar	 tratamientos	estandarizados	y	 con	
una	 casuística	muy	 elevada.	 Cordales	 o	 caninos	 incluidos	 están	 siendo	 los	 tratamientos	
seleccionados	 para	 que	 el	 alumnado	 practique	 o	 dé	 sus	 primeros	 pasos	 dentro	 de	 la	
experiencia	háptica	quirúrgica.	La	percepción	de	la	densidad	ósea,	así	como	de	la	dentina	y	
del	esmalte	permiten	al	usuario	generar	infinitas	combinaciones	y	casos	a	intervenir.	Los	
simuladores	hápticos	nos	permiten	cambiar	y/o	seleccionar	las	diferentes	texturas	de	los	
tejidos	duros	dentro	de	la	cavidad	oral.		
	
La	 posibilidad	 de	 una	 permanente	 evaluación	 de	 los	 resultados	 obtenidos	 por	 los	
estudiantes,	 hacen	 que	 trabajar	 con	 la	 tecnología	 virtual	 háptica	 sea	 muy	 positiva	 y	
gratificante.	El	profesorado	puede	evaluar	a	través	de	su	ordenador	central	y	siguiendo	los	
marcajes	 y	 parámetros	 clínicos	 de	 su	 simulador,	 la	 curva	 de	 aprendizaje	 de	 los	 futuros	
profesionales	viendo	en	 todo	momento	 la	 evolución	del	 alumno	en	 tiempo,	 resultados	y	
técnica.	 El	 seguimiento	 en	 los	 tres	 planos	 del	 espacio	 (sagital,	 coronal	 y	 axial)	 durante	
cualquier	 intervención	 hace	 que	 esta	 tecnología	 deje	 de	 ser	 una	 simple	 herramienta	
docente	 para	 llegar	 a	 convertirse	 en	 un	 protocolo	 asistencial	 pre-quirúrgico.	 Por	 otra	
parte,	cabe	destacar	la	posibilidad	de	importar	casos	a	través	de	archivos	(CBCT-TAC)	al	
propio	 simulador,	 teniendo	 entonces	 la	 oportunidad	 de	 pre-operar	 las	 veces	 que	
queramos	 con	 casos	 quirúrgicos	 reales,	 y	 no	 simplemente	 los	 creados	por	defecto	 en	 el	
propio	programa	quirúrgico	de	nuestros	dispositivos.	
	
Investigar	el	efecto	de	diferentes	tipos	de	retroalimentación	pedagógica	cualitativa	sobre	
el	 entrenamiento,	 la	 transferencia	 y	 la	 retención	 de	 habilidades	 dentales	 básicas	 de	
destreza	manual	utilizando	un	simulador	dental	háptico	de	realidad	virtual,	nos	permitirá	
avanzar	hacia	la	excelencia	e	innovación	docente.	
	
Finalmente,	se	debe	tener	en	cuenta	la	facultad	de	añadir	un	“entorno	virtual”	a	la	práctica	
clínica	con	los	simuladores	hápticos.	La	posibilidad	de	utilizar	gafas	virtuales	puede	lograr	
que	la	actividad	clínica	alcance	un	porcentaje	de	“realismo”	muy	elevado,	consiguiendo	de	
nuevo	resultados	altamente	prometedores.		
	

o Nuestra	experiencia	en	cirugía	bucal:	IAVANTE	
	

Parte	 de	 lo	 escrito	 páginas	 anteriores	 ha	 podido	 ser	 disfrutado	 por	 las	 personas	 que	
escribimos	 estas	 líneas.	 Una	 parte	 de	 la	 formación	 de	 la	 que	 disfrutamos	 hoy	 día	 y	
podemos	 aplicar	 en	 nuestro	 día	 a	 día	 en	 la	 práctica	 diaria,	 ha	 sido	 adquirida	 en	 estas	
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instalaciones,	 llevando	 a	 cabo	 múltiples	 actividades	 como	 las	 descritas	 en	 puntos	
anteriores.		
	
Como	 dentistas	 que	 decidimos	 elegir	 ampliar	 nuestra	 formación	 focalizándonos	 en	 el	
maravilloso	 mundo	 de	 la	 Cirugía	 Bucal,	 siempre	 supimos	 que	 las	 oportunidades	 que	
IAVANTE	 ofrecía	 y	 sigue	 ofreciendo,	 de	 una	 forma	 cada	 vez	más	 actualizada,	 sería	 una	
apuesta	segura	para	ello.		
	
El	 campo	 que	 ofrece	 la	 Cirugía	 Bucal	 es	 bastante	 amplio	 en	 cuanto	 a	 actividades	
quirúrgicas	que	pueden	llevarse	a	cabo	en	la	cavidad	bucal.	Pero,	en	la	actualidad,	existe	
una	tendencia	creciente	a	llevar	a	cabo	técnicas	quirúrgicas	sobre	los	pacientes,	enfocadas	
a	la	regeneración	ósea	y	el	acondicionamiento	de	los	tejidos	blandos,	que	asientan	sobre	
dientes	naturales	o	bien	sobre	elementos	protésicos	fijos,	siendo	normalmente,	implantes	
dentales	 osteointegrados.	 En	 determinadas	 ocasiones,	 los	 cirujanos	 orales	 nos	
encontramos	 con	 situaciones	 donde,	 si	 no	 realizamos	 esas	 técnicas	 quirúrgicas	 de	
regeneración	o	de	manejo	de	los	tejidos	en	modelos	de	simulación	avanzados,	el	resultado,	
tanto	funcional	como	estético,	tanto	a	corto	como	a	largo	plazo,	no	serían	positivas.		
	
Es	por	ello	por	lo	que	nosotros	como	equipo,	consideramos	fundamental	la	formación	en	
esta	área	específica	de	la	Cirugía	Bucal,	aunque,	por	supuesto,	desempeñemos	en	nuestra	
actividad	quirúrgica	habitual,	además	de	estas	técnicas,	otro	tipo	de	actuaciones.		
	
El	 aprendizaje	 y	 el	 perfeccionamiento	 de	 las	 técnicas	 de	 tejidos	 blandos,	 en	 las	
instalaciones	 de	 IAVANTE,	 siempre	 ha	 resultado	 altamente	 satisfactorio.	 Como	 bien	
sabemos,	la	destreza	o	habilidad	quirúrgica	sin	una	buena	base	teórica	no	nos	serviría	de	
nada.	 Por	 ello,	 previo	 a	 la	 llegada	 a	 las	 instalaciones,	 tuvimos	 acceso	 a	 una	 plataforma	
virtual	 donde	 la	 teoría	 que	 se	 exponía	 en	 ella	 nos	 sirvió,	 en	 algunos	 de	 nosotros,	 para	
adquirir	nuevos	conocimientos,	y	a	otros,	como	repaso	de	lo	ya	conocido,	permitiéndoles	
refrescar	conceptos	y	nociones	básicas	para,	posteriormente,	llevar	a	cabo	las	actividades	
en	 las	 instalaciones.	 Esto,	 además,	 nos	permitía	 disponer	de	mayor	 tiempo	de	 actividad	
quirúrgica	una	vez	que	estuviésemos	en	los	quirófanos	de	lAVANTE.	
	
La	formación	en	técnicas	de	Cirugía	Bucal	se	desarrolló	en	dos	cursos.	El	primero	de	ellos	
tuvo	lugar	durante	dos	días,	con	un	total	de	16	horas	de	actividad	presencial	(sin	contar	
con	 las	 horas	 dedicadas	 al	 estudio	 e-learning	 como	 hemos	 comentado	 en	 el	 párrafo	
anterior).	En	él,	pudimos	aprender	y	entrenarnos	en	las	habilidades	que	se	requieren	para	
el	 manejo	 del	 instrumental	 necesario	 para	 desarrollar	 intervenciones	 quirúrgicas	 en	 la	
cavidad	oral	cuando	esta	va	asociada	a	microcirugía,	así	como,	poder	aprender	y	entrenar	
distintas	 técnicas	del	componente	microquirúrgico,	ya	que	el	objetivo	que	perseguíamos	
tanto	nosotros	como	equipo,	como	IAVANTE	como	institución	era	capacitarnos	y	ser	capaz	
de	aplicar	la	microcirugía,	tanto	en	tejido	nervioso	como	en	tejido	vascular	de	la	cavidad	
oral	e	incluso	en	alguno	de	los	tejidos	anejos.		
	
En	 el	 caso	 de	 los	 tejidos	 anejos,	 como	 hemos	 comentado	 al	 principio,	 el	 manejo	 de	
instrumental	 microquirúrgico	 cuando	 es	 aplicado	 de	 forma	 correcta	 sobre	 tejidos	
gingivales,	 principalmente	 cuando	 se	 trata	 del	 sector	 estético,	 puede	 proporcionarnos	
unas	 ventajas	 estéticas	 superiores	 a	 la	 que	 podría	 aportar	 una	 técnica	 quirúrgica	
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convencional.	 Por	 ello,	 con	 este	 curso,	 no	 solo	 aprendimos	 o	 perfeccionamos	 la	
microcirugía	 vascular	 o	 nerviosa,	 sino,	 que	 el	 propio	 manejo	 del	 todo	 el	 aparataje	
microquirúrgico,	 nos	 ha	 permitido	 aplicarlo	 a	 otro	 tipo	 de	 patologías	 o	 situaciones	
quirúrgicas	y	resolver	los	casos	clínicos	reales	de	manera	satisfactoria.		
	
Por	supuesto,	aprender	técnicas	quirúrgicas	desarrolladas	con	microscopio,	no	solo	exige	
el	 aprendizaje	de	 las	 técnicas	 en	 sí,	 sino	que	es	necesario	aprender	a	manejar	 el	propio	
microscopio,	tanto	en	sus	ajustes,	en	su	visión	bilocular,	en	el	buen	uso	del	enfoque	y	por	
supuesto,	en	la	ergonomía	durante	el	desarrollo	de	los	procedimientos,	siendo	esta	última	
muy	importante	y	que	con	tanta	facilidad	nos	olvidamos	cuando	estamos	inmersos	en	la	
faena.	
	
En	 la	 utilización	 de	 un	 microscopio	 quirúrgico,	 para	 quien	 nunca	 antes	 haya	 tenido	 la	
oportunidad	 de	 tener	 una	 primera	 toma	 de	 contacto	 con	 él,	 tomamos	 conciencia	 de	
muchos	 de	 los	 movimientos	 que	 realizamos	 como	 operadores,	 el	 campo	 de	 visión,	 el	
instrumental	 y	 su	manejo,	 la	 ergonomía,	 posición	 de	 las	manos,	 posición	 de	 los	 brazos,	
posición	 de	 la	 cabeza,	 etc.	 También,	 algunos	 de	 los	 materiales	 e	 instrumental	 son	
diferentes	a	los	que	se	utilizan	en	la	práctica	habitual.	Durante	el	transcurso	de	todas	estas	
horas,	tuvimos	la	oportunidad	de	integrar	todos	estos	nuevos	conceptos,	imprescindibles	
para	 llevar	 a	 cabo	 las	 actividades	 programadas	 en	 el	 curso,	 así	 como	 otro	 aspecto	
importante	y	que	cobra	aún	mayor	importancia	en	las	cirugías	microquirúrgicas,	como	es	
el	control	del	temblor.	
	
Para	 poder	 integrar	 todo	 esto	 que	 comentamos,	 realizamos	 múltiples	 prácticas:	 en	 un	
primer	 lugar,	 y	 como	 primera	 toma	 de	 contacto,	 cada	 uno	 de	 nosotros	 comenzamos	 el	
curso,	tomando	un	modelo	cadáver	animal,	en	este	caso,	un	conejo.	Sobre	él,	nos	iniciamos	
en	el	empleo	de	la	cirugía	microscópica	mientras	suturábamos	la	arteria	aorta	y	el	nervio	
ciático	 de	 este	 animal,	 evidentemente,	 muerto.	 Todo	 esto,	 nos	 permitió	 conocer	 los	
diferentes	tipos	de	microsutura	vascular	y	nerviosa,	así	como	su	anudado,	el	desarrollo	de	
la	 sutura	 nerviosa	 termino-terminal,	 microsuturas	 vasculares	 terminales	 con	 puntos	
sueltos,	etc.	
	
Una	 vez	 disfrutado	 de	 esa	 primera	 experiencia,	 tanto	 por	 trabajar	 con	 tejido	 vascular	 y	
nervioso,	 así	 como	 el	 desarrollo	 de	 esta	 actividad	 a	 través	 del	microscopio,	 y	 habiendo	
tomado	 esa	 primera	 toma	de	 contacto,	 pasamos	 a	 un	 segundo	modelo	 animal,	 ahora	 sí,	
modelo	 animal	 vivo.	 Se	 trataba	 en	 este	 segundo	 caso,	 de	 ratas,	 donde,	 debíamos	 ser	
capaces	de	realizar	todo	lo	comentado	anteriormente,	pero	en	este	caso,	al	tratarse	de	un	
animal	 vivo,	 se	 sumaba	 la	 dificultad	 de	 la	 presencia	 de	 sangre,	 así	 como,	 nos	 permitía	
confirmar	 en	 el	 acto	 si	 el	 procedimiento	 que	 le	 habíamos	 realizado	 a	 dicho	 animal	 era	
correcto	o	no.	
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Una	vez	hecho	todas	estas	actividades,	pasábamos	a	la	segunda	jornada	del	curso	donde	el	
modelo	 de	 aprendizaje-experimentación	 cambiaba.	 Ahora	 se	 trataba	 de	 modelos	
cadáveres	 humanos,	 donde,	 aplicando	 todas	 estas	 técnicas	 que	 habíamos	 aprendido	
durante	 el	 transcurso	 de	 las	 horas	 del	 día	 anterior,	 se	 aplicaban	 sobre	 estos	 nuevos	
modelos,	 a	 los	 que	 había	 que	 realizarle	 técnicas	 quirúrgicas	 bastante	 frecuentes	 en	 la	
práctica	odontológica	quirúrgica	diaria,	pero	esta	vez,	con	el	microscopio.	De	esta	forma,	
realizamos	 injertos	 gingivales	 libres	 e	 injertos	 de	 tejido	 conectivo	 sobre	 estos	modelos.		
Con	estas	actividades	concluía	este	curso	donde	tomamos	esta	primera	toma	de	contacto	
con	el	instrumental	microquirúrgico	y	a	alguno	de	nosotros,	nos	sirvió	para	refrescarnos	
en	este	tipo	de	técnicas.	
	
Una	 vez	 conseguidas	 las	 competencias	 que	 este	 curso	 exigía	 para	 la	 adquisición	 del	
certificado	 de	 acreditación,	 se	 puede	 pasar	 a	 realizar	 otro	 curso,	 que	 podría	 ser	
complementario	o	de	perfeccionamiento:	el	curso	de	injertos	óseos.		
	
Este	otro	curso	se	llevó	a	cabo	también	durante	dos	días,	de	la	misma	manera	que	el	curso	
anterior.	Este	se	desarrolló	de	la	misma	manera,	pero	dada	la	complejidad	de	las	técnicas	
que	se	aprenden	a	desarrollar	con	él,	la	carga	teórica	on-line	tuvo	que	ser	el	doble	que	el	
anterior	curso:	un	total	de	21	horas,	8	horas	teóricas	y	un	total	de		
13	horas	de	práctica	presencial.		
	
Probablemente,	 algunos	 de	 los	 lectores	 de	 este	 capítulo,	 puede	 tener	 la	 experiencia	 de	
trabajar	 en	 su	 vida	 diaria,	 en	 algunos	 días	 complicados,	 ese	 número	 de	 horas	 y	 puede	
incluso	llegar	a	pensar	que	para	el	desarrollo	de	un	curso	donde	se	busca	el	entrenamiento	
quirúrgico-experimental	 de	 la	 persona	 que	 lo	 realiza,	 puede	 resultar	 insuficiente,	 pero	
bajo	nuestra	experiencia,	podemos	afirmar	al	100%	que	no	es	así.	Permanecer	durante	13	
horas,	frente	a,	en	este	caso,	modelos	animales	vivos	(en	el	caso	del	curso	anterior)	o	ante	
piezas	 anatómicas	 de	 origen	 humano	 y,	 dado	 que	 trabajamos	 en	 la	 cavidad	 oral,	
trabajamos	con	cabezas	humanas,	aprendiendo	de	cero	o	perfeccionando	técnicas,	resulta	
un	tiempo	más	que	suficiente	para	conseguir	los	resultados	docentes	perseguidos.	
	
En	este	curso,	sobre	modelos	cadáveres	humanos,	exclusivamente,	se	trabajan	habilidades	
y	se	adquieren	los	conocimientos	necesarios	para	el	manejo	de	todo	el	instrumental	

Figura	 4.-	 Posición	 en	 el	 puesto	 de	
trabajo	con	modelo	cadáver	
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necesario	para	la	realización	de	injertos	óseos,	así	como	también,	de	los	tejidos	blandos	
que	los	rodean,	teniendo	ante	nosotros,	un	entorno	realista.		
	
Durante	 el	 trascurso	 de	 estas	 13	 horas	 repartidas	 en	 dos	 jornadas	 diferentes,	 nuestro	
equipo	aprendió	y	perfeccionó	las	técnicas	de	injerto	de	mentón	y	del	cuerpo	mandibular,	
aumentos	óseos	mandibulares	verticales	en	el	 sector	posterior	de	 la	mandíbula	con	una	
técnica	 actualmente	 muy	 empleada,	 que	 es	 la	 técnica	 sándwich.	 También	 se	 ensayó	 la	
colocación	de	los	injertos	óseos	extraídos	en	la	zona	de	la	premaxila.		
	
	
	

	
Figuras	5	y	6.-	Realización	de	injerto	de	mentón	en	modelo	cadáver	

	
	
También	 tuvimos	 la	 oportunidad	 de	 volver	 a	 tener	 un	 contacto	 con	 el	 tejido	
vasculonervioso	ya	que	otra	de	las	técnicas	que	realizamos	es	la	técnica	de	transposición	y	
la	 lateralización	 del	 nervio	 dentario	 inferior,	 que,	 por	 supuesto,	 va	 unido	 a	 su	 paquete	
vasculonervioso.	La	realización	de	esta	técnica	es	necesaria,	en	algunos	casos,	cuando	nos	
encontramos	ante	situaciones	clínicas	donde	la	altura	ósea	del	cuerpo	de	la	mandíbula	es	
insuficiente	para	colocar	un	implante	y	el	paciente	no	puede	o	no	acepta	un	tratamiento	de	
regeneración	ósea	vertical	como	el	comentado	anteriormente.		

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

Figura	7.-	Colocación	de	injerto	monocorticales	en	la	premaxila	
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Otras	 situaciones	 diferentes	 se	 dan	 cuando	 el	 problema	 en	 la	 disponibilidad	 ósea	 no	 se	
encuentra	en	la	altura	de	hueso	sino	en	el	ancho	del	mismo.	Para	estos	problemas	clínicos	
reales	y	 frecuentes,	aprendimos	durante	el	desarrollo	de	este	curso	otra	 técnica:	el	 split	
crest.	Además,	tuvimos	la	oportunidad	de	aprender	otras	técnicas	como	como	el	injerto	de	
la	espina	nasal	o	la	elevación	del	suelo	nasal	y	sinusal.		
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Capítulo	26	
	

Aprendizaje	Basado	en	Simulación	en	Fisioterapia	
	

Juan	D.	Ruiz1	y	Juan	J.	Rodríguez1	
	

1Facultad	de	Ciencias	de	la	Salud,	Universidad	Católica	de	Murcia,	Murcia.	
	
	
	

La	 formación	 en	 el	 Grado	 en	 Fisioterapia	 destaca	 por	 su	 componente	 eminentemente	
práctico	que	constituye	en	la	actualidad	aproximadamente	un	tercio	del	total	del	plan	de	
estudios.	El	período	de	prácticas	en	estancias	clínicas	(practicum	clínico),	cuyo	objetivo	se	
centra	en	aportar	al	alumno	un	conjunto	de	experiencias	realistas	de	aprendizaje	basado	
en	una	amplia	gama	de	pacientes	en	diferentes	situaciones	y	entornos,	se	encuentra	por	
encima	 de	 1.000	 horas	 en	 muchas	 de	 las	 universidades	 del	 territorio	 español.	 La	
formación	 en	 estancias	 clínicas	 contribuye	 al	 desarrollo	 de	 una	 base	 sólida	 de	
conocimiento	en	el	alumnado,	mejorando	las	habilidades	en	la	toma	de	decisiones	clínicas,	
así	como	una	mejor	socialización	y	un	correcto	desarrollo	interdisciplinar1,2.	
	
En	la	actualidad,	 los	períodos	de	estancias	clínicas	ofertan	un	aprendizaje	individual	que	
favorece	el	desarrollo	de	entornos	que	pueden	llegar	a	ser	oportunistas	y	dispares	entre	el	
alumnado3.	 Los	 sistemas	 rotatorios	 de	 aprendizaje	 en	 estancias	 clínicas	 no	 siempre	
aseguran	que	 el	 alumno	 se	 enfrente	 a	 los	 diferentes	 escenarios	 clínicos	 necesarios	 para	
conseguir	 la	 adquisición	 de	 las	 competencias	 específicas	 del	 fisioterapeuta.	 Esta	
circunstancia	 es	 especialmente	 evidente	 en	 el	 campo	 de	 las	 especialidades	 clínicas	 en	
fisioterapia	debido	a	 la	escasez	de	centros	que	ofertan	estos	servicios4.	Por	otro	 lado,	el	
creciente	número	de	escuelas	de	 fisioterapia,	 así	 como	el	 considerable	 incremento	en	el	
número	 de	 estudiantes	matriculados	 en	 los	 últimos	 años,	 con	 frecuencia	 provocan	 una	
sobrecarga	en	 la	 ratio	alumnos-instructor	clínico	que	potencialmente	podría	afectar	a	 la	
calidad	de	la	enseñanza.	Asimismo,	la	oferta	disponible	de	estancias	clínicas	por	el	sector	
sanitario	 podría	 quedar	 parcialmente	 limitada3.	 Todos	 estos	 factores	 condicionan	 la	
capacidad	 de	 brindar	 un	 nivel	 apropiado	 de	 experiencias	 clínicas	 que	 garanticen	 la	
incorporación	de	graduados	en	 fisioterapia	en	el	 sistema	sanitario	con	 las	competencias	
necesarias	 para	 el	 desarrollo	 profesional	 efectivo	 y	 seguro.	 Con	 este	 escenario,	 los	
métodos	 educativos	 tradicionales	 basados	 en	 extensos	 períodos	 de	 estancias	 clínicas	
podrían	no	ser	sostenibles.	
	
El	aprendizaje	basado	en	simulación	pretende	replicar	experiencias	clínicas	de	la	vida	real	
a	 través	 de	 escenarios	 simulados	 creando	un	 contexto	 seguro	 que	 permita	 al	 alumnado	
desarrollar	 sus	 habilidades	 técnicas,	 así	 como	 los	 procesos	 cognitivos	 o	 habilidades	 no	
técnicas	 tales	 como	 el	 análisis	 de	 información,	 la	 toma	 de	 decisiones	 clínicas,	 la	
autoeficacia,	 las	 habilidades	 de	 comunicación	 y	 el	 desarrollo	 interdisciplinar5-7.	 Esta	
estrategia	 didáctica	 presenta	 las	 ventajas	 de:	 i)	 estandarizar	 los	 contenidos	 didácticos	
impartidos	 entre	 los	 estudiantes,	 solventando	 así	 la	 aleatoriedad	 individual	 del	
aprendizaje	propia	de	los	modelos	tradicionales;	 ii)	adaptar	los	objetivos	de	aprendizaje,	
realizando	una	configuración	bajo	demanda;	 iii)	eliminar	el	riesgo	para	los	pacientes;	así	
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como	 iv)	 la	 dependencia	 de	 las	 disponibilidades	 del	 paciente	 o	 del	 entorno	 clínico6.	 El	
aprendizaje	basado	en	la	simulación	ayudaría	a	garantizar	la	implementación	en	el	plan	de	
estudios	 del	 fisioterapeuta	 experiencias	 clínicas	 de	 aprendizaje	 que	 abarquen	 una	 gran	
variedad	 de	 entornos	 y	 afecciones	 clínicas,	 así	 como	 la	 participación	 en	 la	 práctica	
interdisciplinar,	 que	 son	 aspectos	 fundamentales	 de	 la	 guía	 curricular	 elaborada	 por	 la	
World	Confederation	for	Physical	Therapy	(WCPT)8.	
	
El	aprendizaje	basado	en	simulación	ha	sido	tradicionalmente	empleado	en	 la	educación	
universitaria	en	fisioterapia.	Durante	las	formaciones	prácticas	universitarias,	los	alumnos	
han	practicado	con	maniquíes,	simuladores	parciales,	o	 incluso	con	compañeros	de	clase	
que	 simulaban	 ser	 pacientes.	 Sin	 embargo,	 la	 práctica	 entre	 compañeros,	maniquíes	 no	
realistas	o	simuladores	parciales,	se	considera	una	simulación	de	baja	fidelidad	debido	a	
que	 el	 nivel	 de	 realidad	 experimentada	 es	 limitado.	 En	 la	 actualidad,	 se	 recomienda	
potenciar	el	 realismo	de	 la	práctica	basada	en	simulación	que	recree	escenarios	clínicos	
que	 permitan	 al	 alumno	 utilizar	 accesorios	 de	 alta	 fidelidad	 específicos	 del	 entorno	 y	
fomentar	las	interacciones	psicosociales9	de	un	escenario	clínico	real.	
	
Existe	 una	 fuerte	 evidencia	 de	 que	 las	 estrategias	 didácticas	 basadas	 en	 simulación	
mejoran	 los	 resultados	 del	 aprendizaje	 y	 de	 la	 práctica	 clínica,	 en	 términos	 de	
autoconfianza,	adquisición	de	competencias,	autonomía	en	la	toma	de	decisiones	clínicas,	
así	como	en	la	eficiencia	en	el	trabajo	interdisciplinar10-17.		
	
En	 un	 reciente	 ensayo	 clínico	 controlado	 aleatorizado	 compuesto	 por	 un	 total	 de	 357	
alumnos	de	fisioterapia	mostraron	que	la	aplicación	de	una	semana	de	aprendizaje	basado	
en	 simulación	 inmediatamente	 antes	 del	 período	 de	 estancias	 clínicas	 mejoró	
competencias	 tales	 como	 el	 comportamiento	 profesional,	 la	 comunicación,	 la	 valoración	
del	 paciente,	 el	 análisis	 y	 la	 planificación	 del	 tratamiento,	 la	 intervención,	 la	 práctica	
basada	 en	 la	 evidencia,	 y	 la	 gestión	de	 riesgos	 cuando	este	 fue	 comparado	 con	 aquellos	
estudiantes	 que	 realizaban	 el	método	 educativo	 tradicional15.	 Además,	 la	 simulación	 ha	
demostrado	mejorar	 la	confianza	de	 los	estudiantes	de	 fisioterapia	en	aquellos	entornos	
donde	se	requiere	un	manejo	de	pacientes	de	alta	complejidad	como	son	las	Unidades	de	
Cuidados	 Intensivos11.	 En	 este	 tipo	 de	 escenarios	 donde	 los	 estudiantes	 se	 sienten	
estresados	 y	 abrumados	 por	 su	 falta	 de	 experiencia,	 lo	 que	 podría	 conducir	 a	 una	
incorrecta	 toma	 de	 decisiones,	 la	 simulación	 brinda	 la	 oportunidad	 de	 adquirir	 un	
aprendizaje	práctico	minimizando	el	riesgo	del	paciente	e	incrementando	la	confianza	de	
los	 estudiantes.	 Finalmente,	 la	 práctica	 interdisciplinar	 es	 un	 componente	 clave	 de	 la	
asistencia	sanitaria.		
	
La	posibilidad	de	 trabajar	dentro	de	 equipos	multidisciplinares	 conduce	a	 la	promoción	
del	 entendimiento	 entre	 profesiones,	 la	mejora	 de	 la	 confianza	 profesional,	 así	 como	 la	
facilitación	de	la	comunicación	entre	profesionales	y	disciplinas.	Recientes	investigaciones	
sobre	aprendizaje	interdisciplinar	basado	en	simulación	llevadas	a	cabo	entre	alumnos	de	
fisioterapia,	enfermería,	terapia	ocupacional,	estudiantes	de	farmacia,	medicina,	y	trabajo	
social,	 han	 destacado	 este	 modelo	 como	 una	 oportunidad	 para	 comprender	 mejor	 las	
funciones	 de	 otros	 profesionales	 de	 la	 salud	 mientras	 trabajan	 en	 equipo5,10-13,18.	 Los	
estudiantes	 han	 percibido	 la	 experiencia	 como	 muy	 enriquecedora	 mejorando	 su	
confianza	 y	 desarrollo	 interdisciplinar,	 y	 los	 instructores	 clínicos	 reconocen	 que	 los	
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estudiantes	 están	 más	 preparados	 para	 afrontar	 los	 períodos	 de	 estancias	 clínicas	 en	
aquellos	entornos	donde	la	práctica	interdisciplinar	es	ineludible5,11,13.	
	
Además,	 este	modelo	de	aprendizaje	basado	en	 simulación	podría	 ayudar	 a	 resolver	 los	
problemas	 logísticos	 de	 recursos	 humanos	 y	materiales	 del	modelo	 tradicional.	 En	 una	
revisión	 sistemática	 con	meta-análisis	 se	 analizó	 el	 efecto	de	 la	 sustitución	del	 25%	del	
período	 en	 estancias	 clínicas	 por	 un	 período	 de	 aprendizaje	 basado	 en	 simulación	
comparado	 con	 las	 estancias	 clínicas	 habituales.	 Un	 total	 de	 cuatro	 ensayos	 clínicos	
controlados	 aleatorizados	 compuestos	 por	 más	 de	 1.500	 alumnos	 de	 fisioterapia	
reportaron	que	ambas	intervenciones	fueron	igualmente	efectivas	sin	mostrar	diferencias	
significativas	en	la	adquisición	de	competencias	prácticas	de	los	estudiantes6.		
	
La	implementación	del	aprendizaje	basado	en	simulación,	que	ayuda	a	sustituir	períodos	
de	 estancias	 clínicas	 y	 complementa	 el	 currículo	 del	 estudiante,	 se	 postula	 como	 una	
herramienta	muy	prometedora	para	su	 implementación	en	 los	planes	de	estudios.	Estos	
hallazgos	 son	 de	 gran	 importancia	 cuando	 la	 oferta	 clínica	 del	 sector	 sanitario	 se	 ve	
comprometida.	
	
Sin	 embargo,	 la	 simulación	 clínica	 también	 presenta	 algunos	 inconvenientes	 y	
limitaciones.	 El	 uso	 de	 dispositivos	 tecnológicos	 especiales,	 la	 preparación	 del	 entorno	
didáctico	por	parte	del	docente	y	el	empleo	de	pacientes	estandarizados	(actores	capaces	
de	 comportarse	 como	 un	 paciente	 específico	 y	 de	 interaccionar	 adecuadamente	 con	 el	
estudiante),	 son	 factores	 que	 frecuentemente	 resultan	 costosos	 desde	 el	 punto	 de	 vista	
económico	y	de	la	eficiencia	laboral.		
	
Algunos	autores	han	reportado	un	coste	total	de	1.767,60$	tras	la	implementación	de	un	
modelo	 de	 simulación	 con	 pacientes	 estandarizados	 en	 un	 total	 de	 19	 estudiantes	 que	
interactuaron	durante	90	minutos	en	una	ratio	de	cinco	estudiantes	por	cada	paciente19.	
Por	otro	 lado,	 los	pacientes	 estandarizados	 se	 suelen	 someter	de	 cuatro	 a	 seis	horas	de	
entrenamiento	antes	de	desempeñar	cada	papel20,	además	de	conllevar	un	gran	tiempo	de	
preparación	del	escenario	entre	el	docente	y	los	actores	que	se	estima	en	torno	a	las	dos	
horas19.	 Sin	 duda	 alguna,	 estos	 aspectos	 podrían	 comprometer	 la	 viabilidad	 para	 su	
implementación	en	el	contexto	educativo.	
	
Con	 el	 objetivo	 de	 reducir	 costes,	 los	 educadores	 continúan	 investigando	 métodos	
innovadores	 para	 ofrecer	 programas	 de	 simulación	 efectivos	 y	 económicamente	
sostenibles.	 Por	 ejemplo,	 el	 uso	 de	 maniquíes	 de	 plástico	 sencillos	 para	 entrenar	
habilidades	 básicas,	 tales	 como	 la	 succión	 de	 las	 vías	 respiratorias	 o	 la	 práctica	 de	 la	
reanimación	 cardiopulmonar,	 han	 dado	 como	 resultado	 un	 aprendizaje	 eficaz	 de	 las	
habilidades	clínicas	en	fisioterapia.		
	
Algunos	autores	han	 implantado	un	altavoz	en	 la	cavidad	 torácica	para	que	 los	alumnos	
practicaran	 la	 identificación	 y	 localización	 de	 los	 sonidos	 cardíacos	 y	 respiratorios21.	 El	
altavoz	podría	estar	conectado	de	forma	inalámbrica	a	un	ordenador	para	la	reproducción	
a	demanda	de	 los	sonidos	por	parte	del	docente.	Sin	embargo,	 la	principal	 limitación	de	
estos	 simuladores	 es	 la	 falta	 de	 interacción	 para	 el	 desarrollo	 de	 habilidades	
comunicativas.		
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En	 este	 contexto,	 la	 simulación	 clínica	 a	 través	 compañeros	 como	 pacientes	
estandarizados	es	una	forma	evolucionada	de	juego	de	roles,	en	el	que	los	estudiantes	son	
entrenados	para	representar	de	forma	precisa	y	realista	el	comportamiento	clínico	de	un	
paciente.	 Numerosas	 investigaciones	 han	 destacado	 que	 este	 modelo	 educativo	 es	 tan	
efectivo	 como	 la	 simulación	 tradicional	 de	 pacientes	 estandarizados7,22,23	 con	 la	 ventaja	
adicional	de	que	aquellos	alumnos	que	preparan	el	papel	del	paciente	mejoran	su	empatía	
y	 refuerzan	 los	 contenidos	 aprendidos	 gracias	 a	 la	 retroalimentación23.	 En	 una	 reciente	
revisión	 sistemática	 se	 concluyó	 que	 este	 modelo	 de	 simulación	 podría	 ser	 un	método	
eficaz	 y	 bien	 recibido	 para	 proporcionar	 las	 habilidades	 clínicas	 en	 los	 estudiantes,	
abordando	 las	barreras	económicas	anteriormente	mencionadas	para	 la	 implementación	
del	aprendizaje	basado	en	simulación7.		
	
Pocas	investigaciones	han	valorado	la	relación	coste-eficacia	de	este	modelo	de	educación.	
Sin	embargo,	algunos	autores	mostraron	que	el	uso	de	este	modelo	podría	abaratar	hasta	
una	quinta	parte	los	costes	de	la	simulación	tradicional	de	pacientes	estandarizados24.	Por	
otro	 lado,	 los	 escenarios	 de	 simulación	 interdisciplinar	 también	 se	 postulan	 como	 una	
opción	 para	 disminuir	 los	 costes	 del	 aprendizaje	 basado	 en	 simulación	 dado	 que	 los	
estudiantes	de	diferentes	disciplinas	pueden	aprender	de	forma	simultánea	en	un	mismo	
escenario.	Cabe	destacar	que	independientemente	del	modelo	de	simulación	utilizado,	las	
mejoras	sobre	los	resultados	del	aprendizaje	y	de	la	práctica	clínica	en	los	estudiantes	de	
fisioterapia	son	indudables5-7,25.	
	
o Simulación	aplicada	en	fisioterapia:	una	propuesta	metodológica	
	
Existen	cinco	características	que	deben	incorporarse	dentro	de	un	diseño	de	simulación:	i)	
elaboración	 de	 objetivos	 para	 guiar	 el	 aprendizaje	 del	 estudiante;	 ii)	 fidelidad	 para	
asegurar	 la	 realidad	 del	 entorno	 clínico;	 iii)	 complejidad	 para	 facilitar	 el	 pensamiento	
crítico	 y	 la	 resolución	 de	 problemas;	 iv)	 inclusión	 de	 señales	 o	 pistas	 para	 que	 los	
estudiantes	 puedan	 evaluar	 el	 estado	 del	 paciente	 o	 determinar	 un	 curso	 de	 acción	
apropiado;	v)	realización	de	un	informe	final	para	permitir	un	aprendizaje	reflexivo26.	
	
Los	 objetivos	 deben	 estar	 claramente	 definidos	 cuando	 se	 utilizan	 los	 modelos	 de	
aprendizaje	en	simulación	y	deben	estar	basados	en	los	objetivos	del	curso,	el	desarrollo	
de	 las	competencias	y	 los	 resultados	del	aprendizaje.	La	simulación	suele	ser	una	nueva	
experiencia	de	aprendizaje	para	 los	estudiantes	por	 lo	que	es	necesario	proporcionarles	
información	sobre	la	actividad	que	van	a	desarrollar,	la	cantidad	de	tiempo	requerido,	las	
expectativas	de	cada	uno	de	los	roles	desempeñados,	así	como	los	resultados	esperados26.	
	
El	 entorno	 simulado	 debería	 asemejarse	 lo	 máximo	 posible	 a	 un	 entorno	 real	 y	 esta	
simulación	 debería	 perdurar	 hasta	 que	 finalice	 la	 sesión.	 El	 papel	 del	 paciente	
estandarizado	 debería	 estar	 en	 todo	momento	 presente	 en	 la	 sesión	 con	 el	 objetivo	 de	
fidelizar	la	realidad	del	entorno	clínico.	Algunas	estrategias,	tales	como	recibir	al	paciente	
desde	 la	sala	de	espera,	 incluir	un	acompañante	que	actúe	como	 familiar	del	paciente,	o	
incluso	reproducir	el	sonido	ambiente	del	escenario	clínico	simulado,	podrían	fomentar	la	
aproximación	del	alumno	de	fisioterapia	a	un	entorno	clínico	real20.	
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La	 simulación	 debería	 permitir	 que	 el	 estudiante	 obtenga	 información	 del	 paciente,	
empleando	 preguntas	 y	 pruebas	 de	 valoración	 libremente	 de	 acuerdo	 con	 el	 contexto	
clínico	 simulado.	 La	 recogida	 de	 la	 información	 no	 será	 puntual,	 sino	 que	 deberá	 ir	
recopilándola	durante	todo	el	proceso	de	simulación.		
	
La	creación	del	escenario	simulado	puede	variar	en	función	del	grado	de	complejidad.	El	
docente	podría	 crear	 escenarios	donde	 la	 información	 clínica	necesaria	para	elaborar	 la	
propuesta	 de	 tratamiento	 fisioterápico	 sea	 fácilmente	 accesible.	 Sin	 embargo,	 también	
podría	añadir	información	adicional	que	sea	irrelevante	para	fomentar	el	análisis	y	la	toma	
de	 decisiones	 clínicas	 del	 estudiante.	 Si	 el	 grado	 de	 complejidad	 es	 muy	 elevado,	 el	
estudiante	 podría	 necesitar	 la	 ayuda	 del	 docente	 o	 de	 otra	 persona	 asignada	 para	
progresar	 en	 el	 desarrollo	 de	 la	 actividad26.	 El	 empleo	 de	 pistas	 durante	 el	 escenario	
simulado	 que	 incluya	 signos	 y	 síntomas	 evidentes	 pueden	 conducir	 al	 alumno	 hacia	 el	
objetivo	propuesto	de	aprendizaje.	
	
Al	 finalizar	 la	 sesión	 simulada	 es	 necesario	 que	 los	 participantes	 realicen	 un	 informe	
grupal	 reflexivo	 que	 permita	 discutir	 el	 proceso,	 los	 resultados	 y	 la	 aplicación	 del	
escenario	 a	 la	 práctica	 clínica.	 Esta	 actividad	 refuerza	 los	 aspectos	 positivos	 de	 la	
experiencia,	 fomenta	 el	 aprendizaje	 reflexivo,	 así	 como	 detecta	malos	 comportamientos	
que	pueden	ser	eliminados	para	su	posterior	práctica	clínica	real26,27.	La	reproducción	en	
video	del	escenario	también	puede	facilitar	el	aprendizaje,	brindando	a	los	estudiantes	la	
oportunidad	 de	 ver	 su	 práctica	 y	 reflexionar27.	 Además,	 el	 docente	 debe	 analizar	 si	 los	
resultados	 de	 la	 sesión	 corresponden	 con	 los	 objetivos	 planteados	 en	 el	 inicio,	 ya	 sean	
resultados	relacionados	con	el	conocimiento	adquirido	de	 los	estudiantes,	el	desempeño	
de	habilidades	técnicas,	la	satisfacción	del	alumnado,	el	desarrollo	de	pensamiento	crítico	
o	la	autoconfianza26.	
	
A	continuación,	en	 la	Figura	1	se	plantea	un	modelo	de	sesión	de	aprendizaje	basado	en	
simulación.	Debido	a	que	la	principal	barrera	para	la	implementación	de	estos	modelos	es	
su	 elevado	 coste,	 el	 modelo	 propuesto	 pretende	 servir	 como	 guía	 con	 el	 objetivo	 de	
favorecer	 su	 desarrollo.	 El	 modelo	 se	 podría	 desarrollar	 para	 un	 grupo	 práctico	
compuesto	por	15	estudiantes.	El	docente	generará	tres	grupos	de	trabajo	compuesto	por	
cinco	 estudiantes	 cada	 uno,	 de	 los	 cuales	 uno	 de	 ellos	 actuará	 como	 paciente	
estandarizado.	 El	 docente	 deberá	 rotar	 por	 los	 tres	 grupos	 de	 trabajo	 para	 servir	 como	
guía	durante	el	desarrollo	de	la	simulación.	
	
Este	modelo	 podría	 contemplar	 cuatro	 partes	 principales:	 i)	 tiempo	 de	 preparación;	 ii)	
tiempo	de	puesta	 en	 común;	 iii)	 tiempo	de	 ejecución;	 iv)	 tiempo	para	 el	 informe	grupal	
reflexivo.	Durante	el	tiempo	de	preparación,	el	docente	informará	sobre	los	objetivos	de	la	
sesión,	 la	 estructura	de	 la	misma,	 así	 como	 los	 roles	 específicos	que	deben	desempeñar	
cada	 estudiante.	 Un	 estudiante	 podría	 actuar	 como	 paciente	 estandarizado,	 otros	 como	
fisioterapeutas,	mientras	que	otros	podrían	actuar	como	simples	observadores	o	estar	a	
cargo	 de	 la	 grabación	 de	 la	 sesión	 en	 video	 para	 su	 posterior	 reflexión	 grupal	 o	
«debriefing».	Estos	roles	podrían	intercambiarse	en	las	siguientes	sesiones	de	simulación	
con	 el	 objetivo	 de	 integrar	 el	 aprendizaje	 desde	 diferentes	 perspectivas26.	 Es	 muy	
interesante	que	estos	grupos	estén	formados	por	estudiantes	de	diferentes	disciplinas	con	
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el	objetivo	de	 fomentar	el	desarrollo	 interdisciplinar,	aunque	esto	 implique	 la	necesidad	
de	añadir	al	modelo	docentes	procedentes	de	estas	disciplinas.	
	

	
Figura	1.	Modelo	de	 sesión	de	aprendizaje	basado	en	 simulación	adaptado	de	Wright	 et	
al.14.	
	
	
Podrían	 formarse	 varios	 grupos	 de	 trabajo	 en	 función	 de	 la	 cantidad	 de	 alumnos.	 Sin	
embargo,	 las	 características	 del	 paciente	 simulado	 deberían	 ser	 las	 mismas	 en	 los	
diferentes	 grupos	 de	 trabajo.	 De	 lo	 contrario,	 si	 se	 establecen	 casos	 clínicos	 diferentes	
para	 cada	grupo	de	 trabajo	 el	 informe	grupal	 reflexivo	debería	 ser	 individual	para	 cada	
grupo,	lo	que	podría	conducir	a	la	inviabilidad	de	este	modelo.	
	
Durante	el	tiempo	de	puesta	en	común,	los	alumnos	realizarán	la	anamnesis,	la	valoración	
del	paciente,	reflexionarán	sobre	los	resultados	obtenidos,	y	platearán	un	plan	de	trabajo	
que	 deberá	 contemplar	 varias	 opciones	 de	 tratamiento.	 Este	 plan	 de	 trabajo	 deberá	
utilizar	 la	 práctica	 basada	 en	 la	 evidencia;	 incluyendo	 las	 preferencias	 del	 paciente,	 el	
pensamiento	 clínico	 y	 la	 literatura	 científica	 consultada.	 El	 docente	 debería	 preparar	
lecturas	 que	 los	 estudiantes	 consultarían	 días	 previos	 al	 desarrollo	 del	 escenario	 de	
simulación.	 En	 este	 período	 los	 alumnos	 harán	 una	 puesta	 en	 común	 en	 base	 a	 la	
información	que	hayan	recapitulado	y	al	pensamiento	clínico	de	cada	uno.	
	
Una	 vez	 elaborado	 el	 plan	 de	 trabajo,	 los	 estudiantes	 lo	 ejecutarán	 atendiendo	 a	 las	
respuestas	 recibidas	 por	 parte	 del	 paciente	 estandarizado.	 Si	 el	 tratamiento	 no	 es	 bien	
tolerado	por	el	paciente	tendrán	que	adaptarlo	a	sus	necesidades.	El	período	de	ejecución	
es	 donde	 el	 dinamismo	 de	 la	 sesión	 de	 simulación	 se	 hace	 más	 evidente	 y	 enfatiza	 la	
necesidad	de	tener	en	consideración	diversas	opciones	de	tratamiento.	
	
Al	finalizar	la	sesión	se	empleará	un	tiempo	para	realizar	un	informe	grupal	reflexivo.	En	
este	momento,	los	grupos	de	trabajo	se	disolverán	para	volver	a	formar	un	grupo	único	en	
el	que	los	alumnos	interactuarían	entre	ellos	sobre	la	información	recogida	por	parte	del	
paciente,	 los	 diferentes	 enfoques	 de	 tratamiento	 empleados,	 así	 como	 las	 actuaciones	 o	
modificaciones	que	han	 llevado	 a	 cabo	 en	 su	plan	de	 trabajo.	 Los	 tiempos	de	puesta	 en	
común,	de	ejecución	y	el	tiempo	de	informe	grupal	reflexivo	son	igualmente	importantes	
por	lo	que	podrían	tener	la	misma	duración	aproximada.	
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Este	modelo	de	aprendizaje	basado	en	simulación	podría	implementarse	inmediatamente	
antes	 del	 período	 de	 estancias	 clínicas	 de	 los	 estudiantes.	 Habitualmente	 el	 horario	
académico	de	los	estudiantes	de	fisioterapia	se	compone	de	una	formación	teórica	y	una	
formación	práctica	universitaria	distribuidas	en	franjas	horarias	diferenciadas	(Figura	2).		
	
La	 formación	 práctica	 universitaria	 desarrollada	 durante	 el	 año	 académico	 se	 ve	
interrumpida	por	el	módulo	de	estancias	clínicas	que	puede	variar	su	duración	en	función	
de	 la	 organización	 del	 plan	 de	 estudios.	 Sin	 embargo,	 este	 período	 de	 estancias	 clínicas	
podría	ser	sustituido	parcialmente	por	un	módulo	de	aprendizaje	basado	en	simulación	el	
cual	tendría	una	duración	aproximada	del	25%	del	período	de	estancias	clínicas16,17.		
	
La	aplicación	de	un	período	de	aprendizaje	basado	en	simulación	 inmediatamente	antes	
del	período	de	estancias	 clínicas	ha	demostrado	 transferir	 los	 conocimientos	adquiridos	
durante	la	simulación	a	las	estancias	clínicas,	dando	como	resultado	mejoras	globales	en	el	
desempeño	de	las	actividades	por	parte	de	los	estudiantes	de	fisioterapia15.	
	

	
Figura	2.	Introducción	del	Aprendizaje	Basado	en	Simulación	(ABS)	dentro	de	un	módulo	
de	 estancias	 clínicas.	 Simulación	 para	 un	 módulo	 de	 estancias	 clínicas	 de	 100	 horas.	
Sustitución	del	25%	de	estancias	clínicas	por	un	módulo	de	ABS	de	acuerdo	con	Watson	et	
al.16	y	Blackstook	et	al.17.	
	
Finalmente,	 la	 competitividad	 a	 menudo	 se	 presenta	 como	 un	 componente	 motivador	
común	entre	el	 alumnado,	 sin	embargo,	durante	el	 aprendizaje	basado	en	 simulación	es	
recomendable	evitar	fomentar	la	competitividad	debido	a	que	podría	aumentar	el	estado	
de	estrés	y	ansiedad	en	el	estudiante.		
	
En	una	investigación	de	Judd	y	colaboradores20	analizaron	los	niveles	de	estrés	y	ansiedad	
en	 un	 ambiente	 simulado	 con	 pacientes	 estandarizados	 en	 comparación	 con	 estancias	
clínicas	reales	en	estudiantes	de	 fisioterapia.	Mientras	que	el	estrés	 fisiológico	medido	a	
través	 de	 la	 frecuencia	 cardíaca	 y	 los	 niveles	 de	 cortisol	 fueron	 similares	 en	 ambos	
escenarios,	el	estrés	psicológico	durante	el	escenario	simulado	fue	mucho	mayor.		
	
Estos	resultados	deben	ser	considerados	por	los	docentes	cuando	implementan	escenarios	
simulados	 debido	 a	 que	 la	 simulación	 debería	 facilitar	 al	 alumno	 un	 ambiente	 menos	
estresante	que	en	el	entorno	clínico	real.	
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o Conclusiones	

	
Introducir	el	aprendizaje	basado	en	simulación	de	alta	fidelidad	en	los	planes	de	estudio	
de	fisioterapia	es	cada	vez	más	una	realidad.	Si	bien	es	cierto	de	que	se	trata	de	un	proceso	
laborioso	y	 requiere	de	una	 inversión	considerable	en	 tiempo	académico,	el	aprendizaje	
basado	 en	 simulación	 ofrece	 un	 conjunto	 de	 beneficios	 a	 los	 estudiantes	 de	 fisioterapia	
que	no	podemos	desaprovechar.		
	
Si	el	modelo	se	implementa	con	éxito,	podemos	garantizar	un	aprendizaje	con	una	amplia	
gama	de	experiencias,	incluyendo	escenarios	que	son	poco	comunes	durante	los	períodos	
de	estancias	clínicas	y	promoviendo	una	experiencia	de	aprendizaje	más	equitativa	para	
todos	 los	 estudiantes.	 La	 finalidad	 de	 este	 modelo	 de	 aprendizaje	 es	 la	 de	 preparar	 a	
nuestros	 alumnos	 de	 la	 mejor	 manera	 posible	 para	 que	 los	 pacientes	 reciban	 la	 mejor	
atención	clínica	preservando	su	seguridad.	
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Capítulo	27	
	

Simulación	en	Farmacología	
	

Inmaculada	Bellido	Estevez1,	Encarnación	lnaco	Reina1	y	Aurelio	Gómez	Luque1	
	

1Facultad de Medicina. Universidad de Málaga.  
2Servicio de Anestesia, Reanimación y Medicina del Dolor.  

Hospital Universitario Virgen de la Victoria de Málaga. 
	
	
	

La	 simulación	 es	 una	 herramienta	 básica	 para	mejorar	 la	 práctica	 clínica	 en	 educación	
médica.		
	
La	 simulación	 es	 una	 técnica	 educativa	 desarrollada	 en	 grupos	 pequeños	 que	 puede	
reemplazar	y	amplificar	 la	experiencia	clínica	real,	y	que	permite	 la	actividad	 interactiva	
en	tiempo	real	entre	profesores	y	alumnos,	entre	alumnos	y	entre	los	alumnos	y	actores,	
maniquís,	 programas	 informáticos	 y	 otros	 materiales	 de	 uso	 en	 simulación,	 recreando	
total	 o	 parcialmente	 la	 experiencia	 clínica	 en	 un	 ambiente	 totalmente	 seguro	 y	
controlado1.		
	
Permite	al	alumno	desarrollar	nuevas	competencias	y	habilidades,	y,	a	la	vez,	aprender	de	
los	errores	cometidos	y	repetir	todas	las	veces	que	necesite	la	experiencia,	hasta	hacerla	
de	 forma	 correcta	 sin	 necesidad	 de	 exponer	 a	 los	 pacientes	 a	 los	 riesgos	 asociados	 a	
procedimientos	 e	 intervenciones	 desagradables	 o	 invasivas,	 preservando	 la	 completa	
integridad	del	paciente,	y	 con	 total	 cumplimiento	del	 imperativo	ético,	evitar	 siempre	el	
daño	al	paciente,	tal	como	señala	la	Organización	Mundial	de	la	Salud,	en	su	guía	curricular	
sobre	 la	 seguridad	 del	 paciente,	 emitida	 en	 2011	 (disponible	 en	
https://www.who.int/patientsafety/education/curriculum/curriculum.guide_SP.pdf?ua1)	
2.	
	
En	el	contexto	de	la	enseñanza	de	la	farmacología,	la	simulación	clínica	mediante	el	uso	de	
dispositivos	 muy	 variados	 nos	 permite	 recrear	 experiencias	 clínicas	 muy	 diversas	 que	
permiten	que	los	alumnos	adquieran	competencias	y	mejoren	el	desarrollo	de	habilidades	
para	la	utilización	de	los	medicamentos	y	la	evaluación	clínica	de	sus	efectos.		
	
Presenta	como	ventajas	adicionales	que:	
	

- facilita	el	desarrollo	del	pensamiento	crítico	en	el	estudiante,		
- fomenta	el	trabajo	en	equipo		
- incrementa	 la	 independencia	 del	 estudiante	 y	 su	 capacidad	 de	 tomas	 decisiones	

inmediatas.		
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Actualmente	 se	 la	 considera	 una	 técnica	muy	 valiosa	 por	 su	 amplia	 utilidad	 didáctica	 y	
versatilidad	para	la	enseñanza	de	la	farmacología	a	los	estudiantes	del	grado	y	posgrado	
de	 Medicina,	 y	 de	 otras	 disciplinas	 de	 ciencias	 de	 la	 Salud	 (los	 Grados	 de	 Enfermería,	
Podología,	Fisioterapia,	Psicología…).		
	
Y,	 también	 es	 ampliamente	 utilizada	 durante	 la	 formación	 de	 los	 residentes3,	 ya	 que	
durante	las	simulaciones	el	alumno	o	el	médico	en	formación	debe	integrar	el	análisis,	la	
síntesis,	 la	 evaluación	y	 la	 aplicación	de	 la	 información	 recibida	 en	 las	 clases	 y	 en	otras	
prácticas	 de	 laboratorio	 y	 clínicas	 y	 desarrollar	 sus	 propios	 comportamientos	 de	 forma	
autónoma	y	responsable4.		
	
Y	porque,	además,	permite	a	los	profesores-instructores	detectar	con	facilidad	defectos	o	
carencias	 de	 conocimiento,	 actitudes	 incorrectas	 de	 los	 alumnos,	 errores,	 y,	 llevar	 a	 la	
práctica	diversos	desarrollos:	
	

• permitir	 que	 el	 alumno	 cometa	 estos	 errores,	 con	 el	 fin	 de	 que	 aprenda	 de	 las	
consecuencias	de	su	error.	
	

• mediante	la	interacción	en	tiempo	real:	
	

o corregirles	y/o	indicar	los	errores,	para	que	rectifiquen	tantas	veces	como	
sea	necesario	el	procedimiento	hasta	conseguir	hacerlo	de	forma	correcta.	

o repetir	con	pequeñas	modificaciones	 la	actividad	y	observar	su	respuesta	
ante	los	cambios	e	imprevistos.		

	
La	simulación	en	un	contexto	de	atención	clínica	para	la	utilización	de	medicamentos,	se	
puede	realizar	mediante	el	uso	de	modelos	de	baja,	media	y	alta	fidelidad.		
	
Se	 ha	 puesto	 a	 disposición	 de	 los	 estudiantes	 una	 diversidad	 de	 dispositivos,	 desde	
simples	bocas,	brazos	o	piernas	para	administración	oral	y	parenteral	de	medicamentos,	
modelos	 farmacocinéticos,	 farmacodinámicos	o	de	 toxicidad	computarizados,	programas	
más	sofisticados	de	rol-play	como	MEDI-Q,			maniquís	hiperrealistas	computarizados	como	
Lucina	o	SimMan	o	Anesthesia	SimSTAT	—	High-fidelity	online	simulation	training,	ECOEs	
sobre	 historia	 terapéutica,	 prescripción	 e	 información	 sobre	 uso	 de	 medicamentos,	
manejo	 de	 intoxicaciones,	 e	 incluso	 simuladores	 de	 ensayos	 clínicos,	 paciente	
estandarizado,	el	simulador	humano,	o	el	paciente	híbrido5.	
	
	
Diferenciamos	tres	tipos	básicos	de	simulación	recogidos	en	la	tabla	1.	
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Tabla	1.	Tipos	de	simulación	y	sus	características	basados	en	el	concepto	de	fidelidad.	
	

Tipo	de	
simulación	 Características	

1.	Baja	
fidelidad	

• Simuladores	 de	 un	 segmento	 anatómico,	 en	 los	 que	 se	 practican	
ciertos	procedimientos	y	algunas	maniobras	tanto	invasivas	como	
no	invasivas.		

• Prácticas	como	exploración	ginecológica,	aplicación	de	inyecciones	
intramusculares	o	intravenosas	o	toma	de	presión	arterial.	

2.	Fidelidad	
intermedia	

• Combina	 el	 uso	 de	 una	 parte	 anatómica	 con	 computadoras	 que	
permiten	manejar	ciertas	variables.	

3.	Alta	
fidelidad	

• Integración	 de	 múltiples	 variables	 fisiológicas,	 manejados	
mediante	 computadoras	 utilizando	 tecnología	 avanzada	
en	hardware	 y	 software	para	 aumentar	 el	 realismo	 de	 la	
simulación.		

• Prácticas	de	situaciones	clínicas	complejas	como:	la	atención	de	un	
parto	 eutócico	 o	 complicado,	 Intubación	 endotraqueal,	
resucitación	 cardiopulmonar	 en	 niños	 y	 adultos,	 reconocimiento	
de	 enfermedades	 cardiacas	 y	 atención	 de	 emergencias	 en	 una	
terapia	intensiva.	

	
	
Además,	 estos	 recursos	 educativos	 siempre	 despiertan	 el	 interés	 de	 los	 estudiantes	
porque	 les	resultan	curiosos	y	divertidos.	Y	 les	permiten	realizar	experimentos,	 tareas	y	
adquirir	habilidades	en	más	corto	tiempo	dando	posibilidad	de	repetirlos	a	demanda	del	
propio	estudiante.		
	
Todo	ello	hace	que	sean	de	utilidad	para	comprender	el	mecanismo	de	acción,	las	acciones	
farmacológicas	y	los	efectos	adversos	de	los	fármacos,	reforzando	el	aprendizaje	visual	y	
lógico	de	las	modificaciones	que	los	fármacos	inducen	en	los	diferentes	tejidos,	sistemas	o	
aparatos6,	7.	
	
Recogemos	a	continuación	algunos	modelos	de	simulación	utilizados	en	la	docencia	de	la	
farmacología.	
	
Los	más	clásicos,	primeros	usados	y	conocidos	son	los	simuladores	de	baja	fidelidad	para	
administrar	 medicamentos	 basados	 en	 partes	 del	 cuerpo	 para	 usar	 de	 forma	 aislada	 o	
apuestos	en	un	supuesto	paciente	real8:	
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Figura	1	Simuladores	de	administración	de	medicamentos	
	

	
Simulador,	conjuntival,	intra	nasal,	intrauretral,	rectal	y	otras	

	
	

Simulador	intubación	 Simulador	administración	gases	

	 	
Simulador	de	inyección	intramuscular	 Simulador	de	inyección	subcutánea	
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Simulador	de	inyección	endovenosa	 Simulador	de	inyección	epidural	y	espinal	

	 	
Simulador	de	inyección	intradérmica	 Simulador	punción	en	tobillo	
	
	
	
La	incorporación	de	programas	informáticos	de	simulación9,	 10	en	el	aprendizaje	práctico	
de	la	Farmacología	evita	el	uso	de	animales	de	experimentación,	que	de	hecho	han	sido	el	
simulador	 por	 excelencia	 a	 lo	 largo	 de	 siglos,	 que	 tantos	 problemas	 éticos	 y	 morales	
genera	en	los	alumnos.		
	
En	 cualquier	 caso,	 y	 aunque	 en	 la	 actualidad	 los	 modelos	 animales	 in	 vivo	 se	 utilizan	
menos	 frecuentemente,	 siguen	 siendo	usados	 en	 relación	 con	el	 aprendizaje	de	 técnicas	
quirúrgicas	 y	 en	 farmacología	 para	 el	 estudio	 de	 variables	 farmacocinéticas	 y	
farmacodinámicas.		
	
En	estos	últimos	campos	se	ha	diseñado	modelos	“in	sílico”	desarrollados	a	partir	de	datos	
experimentales	 previos	 y	 de	 algoritmos	 matemáticos	 de	 gran	 fiabilidad	 y	 que	 nos	
permiten	prescindir	del	uso	de	los	animales.		
	
Entre	los	programas	informáticos	diseñados	para	desarrollar	estudios	farmacocinéticos	y	
farmacodinámicos	mencionar:		
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• CINETICAPALM	(estudios	de	cinética)	
	

Los	 sistemas	 de	 infusión	 que	 usan	 modelos	 farmacocinéticos	 son	 uno	 de	 los	 grandes	
desarrollos	de	la	anestesiología	moderna.		
	
Su	 administración	 controlada	 permite	 suministrar	 un	 fármaco	 calculando	 su	 evolución	
farmacocinética	 y	 adaptando	 las	 concentraciones	 plasmáticas	 a	 las	 necesidades	 del	
estímulo	quirúrgico.		
	
La	predicción	de	 la	concentración	de	un	anestésico	en	el	plasma	(Cp)	y	en	el	sitio-efecto	
(Ce),	 mediante	 la	 simulación	 farmacocinética,	 es	 útil	 para	 conducir	 una	 anestesia	 con	
agentes	 intravenosos.	 Tal	 predicción	 puede	 realizarse	 con	 programas	 disponibles	 para	
computadoras	personales.		
	
La	 simulación	 computerizada	 es	 una	 herramienta	 poderosa	 que	 permite	 modelizar	 el	
curso	temporal	de	muchos	procesos	complejos,	aunque	disponer	de	una	PC	dentro	de	un	
quirófano	puede	resultar	un	inconveniente.	Por	ello	se	ha	desarrollado	este	programa	de	
simulación	farmacocinética.	
	
CINETICAPALM	 permite	 programar	 diversos	 tipos	 de	 computadoras	 manuales	 usando	
Visual	Basic.		
	
Permite	simular	la	administración	de	fármacos	en	bolo	e	infusiones	a	velocidad	constante,	
tanto	mediante	métodos	gravimétricos	(goteo)	como	por	bombas	de	infusión.		
	
El	usuario	simula	la	administración	de	una	droga	y,	utilizando	una	base	de	datos	con	los	
parámetros	cinéticos	de	la	misma,	predice	la	concentración	en	plasma	y	en	sitio-efecto	de	
un	paciente	determinado,	mostrándola	en	tiempo	real,	numérica	y	gráficamente.		
	
La	 versión	 actual	 contiene	 en	 su	 base	 de	 datos	 los	 parámetros	 cinéticos	 para	 propofol,	
fentanilo,	midazolan,	remifentanilo,	ketamina	y	Procaína.	
	
Es	una	herramienta	 innovadora	para	el	aprendizaje	de	 las	propiedades	 farmacocinéticas	
de	los	anestésicos	y	puede	ser	utilizado	como	guía	para	la	administración	de	las	drogas.		
	
Se	 ha	 comparado	 con	 STANPUMP,	 el	 programa	 para	 computadoras	 personales	 de	
simulación	y	 control	de	bombas	de	 infusión	para	administrar	 fármacos	 intravenosos.	 Se	
encuentra	 disponible	 en:	 http://pkpd.icon.palo-alto.med.va.gov.11	
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Figura	2.	Comparación	de	los	niveles	de	fentanilo	cuantificados	con	CINETICAPALM	frente	
a	STAMPUMP	
	

• Strathclyde	 Pharmacology	 Simulations	 (estudios	 de	 mecanismo	 de	 acción	 e	
interacciones-órgano	aislado)		
	

La	Universidad	de	Strathcycle	Glasgow,	UK,	permite	la	obtención	de	licencias	gratuitas	de	
programas	 de	 simulación	 a	 través	 del	 paquete	 de	 simulaciones	 farmacológicas	 de	
Strathclyde(“Strathclyde	 Pharmacology	 Simulations”)	
(http://spider.science.strath.ac.uk/sipbs/software_sims.htm)12	un	conjunto	de	programas	
que	 simulan	 experimentos	 farmacológicos	 en	 tejidos	 aislados	 o	 animales	 completos.	 Se	
puede	aplicar	una	variedad	de	medicamentos	en	concentraciones	variables	y	observar	los	
efectos.		
	
El	programa	“Virtual	Organ	Bath”	OBSim	(OBSim:	Organ	Bath	Simulation)	es	un	programa	
de	simulación	“in	vitro”	en	tejido/órgano	aislado	que	permite	realizar	curvas	dosis	efecto	
de	 fármacos	 agonistas	 y	 antagonistas	 y	 estudiar	 sus	 relaciones	 al	 asociarlos	 en	 Íleo	 de	
cobaya,	Músculo	esquelético	de	pollo	(Biventer	cervicis),	Anillo	arterial	de	conejo,	Yeyuno	
de	conejo.		
	
El	gato	virtual,	the	virtual	cat	 	(Virtual	Cat)	es	una	simulación	de	un	experimento	con	un	
gato	anestesiado:	una	preparación	animal	completa	que	se	utiliza	como	herramienta	para	
detectar	 las	 acciones	 de	 los	 fármacos	 (se	 pueden	 escoger	 varios)	 en	 el	 sistema	
cardiovascular	y	músculo	esquelético.	
	
La	simulación	muestra	los	efectos	de	los	fármacos	sobre	la	presión	arterial,	 la	frecuencia	
cardíaca,	el	músculo	esquelético	y	las	contracciones	de	la	membrana	nictitante	del	gato.	



Manual de Simulación Clínica en Especialidades Médicas 

 247 
 

	
Figura	3.	Virtual	Cat	

	
RatCVS	 (RatCVS:	 Rat	 Cardiovascular	 System)	 es	 una	 simulación	 de	 una	 preparación	
experimental	 de	 rata	 en	 parte	 denervada	 frente	 a	 una	 rata	 normal	 para	 investigar	 las	
acciones	 de	 los	 fármacos	 en	 el	 sistema	 cardiovascular	 (presión	 arterial	 y	 la	 frecuencia	
cardíaca).		
	
La	 denervación	 se	 refiere	 a	 la	 destrucción	 de	 las	 vías	 de	 la	médula	 espinal	mediante	 la	
inserción	de	una	varilla	de	metal	en	la	columna	vertebral,	cortando	todas	las	conexiones	
nerviosas	 entre	 el	 cerebro	 y	 el	 sistema	 cardiovascular.	 En	 una	 rata	 normal,	 el	 sistema	
reflejo	del	barorreceptor	central	complica	enormemente	la	interpretación	de	los	cambios	
observados	en	la	presión	arterial	y	la	frecuencia	cardíaca	causados	por	la	administración	
de	un	fármaco.		
	
Cualquier	aumento	de	la	presión	arterial	inducido	por	fármacos	provoca	una	disminución	
refleja	 de	 la	 frecuencia	 cardíaca,	 lo	 que	 dificulta	 la	 separación	 del	 efecto	 directo	 del	
fármaco	 del	 reflejo	 indirecto.	 Al	 eliminar	 estos	 reflejos	 barorreceptores	 centrales,	 la	
denervación	facilita	mucho	el	estudio	de	los	efectos	de	los	fármacos.	Además,	el	alambre	
colocado	en	 la	médula	 espinal	permite	 la	 estimulación	eléctrica	 selectiva	de	 las	 vías	del	
nervio	simpático	hacia	el	corazón	y	la	vasculatura.		
	
Esta	 simulación	 permite	 observar	 rastros	 de	 presión	 arterial,	 presión	 ventricular	
izquierda,	presión	venosa,	frecuencia	cardíaca	y	fuerza	contráctil	en	un	registrador	gráfico	
simulado,	aplicar	una	variedad	de	medicamentos	diferentes	y	observar	sus	efectos	
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Figura	4.	RatCVS	virtual	
	
El	Virtual	Twitch	(Virtual	Twitch)	es	una	simulación	de	la	preparación	de	hemidiafragma	
de	 nervio	 frénico	 de	 rata,	 que	 se	 utiliza	 para	 estudiar	 las	 acciones	 de	 los	 agentes	 de	
inversión	 y	 bloqueo	 neuromuscular,	 y	 otros	 fármacos	 que	 afectan	 la	 transmisión	
neuromuscular.	 El	 hemidiafragma	 es	 un	 músculo	 esquelético	 respiratorio	 grande,	 de	
inervación	focal,	compuesto	de	fibras	musculares	de	tipo	rápido.	La	estimulación	eléctrica	
del	nervio	frénico	provoca	contracciones	musculares	rápidas	y	de	corta	duración.	
	

	
Figura	5.	Virtual	Twitch	
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El	 Virtual	 NMJ	 (Virtual	 NMJ)	 es	 una	 simulación	 de	 un	 experimento	 que	 registra	 los	
potenciales	 eléctricos	 asociados	 con	 la	 transmisión	 neuromuscular	 en	 la	 unión	
neuromuscular	 esquelética.	 La	 simulación	 le	 permite	 observar	 el	 potencial	 de	 acción	
muscular	 (AP)	 y	 los	 potenciales	 de	 placa	 terminal	 (EPP)	 evocados	 por	 la	 estimulación	
nerviosa	 o	 por	 la	 estimulación	 con	 corriente	 continua	 de	 la	 fibra	 muscular.	 Se	 pueden	
estudiar	los	efectos	de	una	gran	variedad	de	fármacos	y	de	los	cambios	en	la	composición	
iónica	de	la	solución	extracelular	sobre	los	AP	y	los	EPP.	
	
El	virtual	EPSim	(EPSim:	Rat	Brain	Slice	Epilepsy	Simulation)	es	un	experimento	simulado	
para	investigar	los	efectos	de	los	fármacos	antiepilépticos	sobre	la	activación	del	potencial	
de	 acción	 de	 una	 neurona	 dentro	 de	 un	 corte	 de	 cerebro.	 El	 potencial	 de	 membrana	
intracelular	de	la	neurona	se	registra	usando	un	amplificador	de	pinza	de	parche	a	través	
de	 un	 electrodo	 de	 micropipeta	 de	 vidrio	 unido	 al	 cuerpo	 celular	 de	 la	 neurona	 y	
conectado	 a	 un	 dispositivo	 de	 registro	 de	 osciloscopio.	 La	 neurona	 también	 puede	
estimularse	por	esta	vía.	Se	pueden	aplicar	fármacos	al	baño	y	cambiar	la	concentración	de	
iones	Na,	Ca	y	K	en	el	medio	de	baño.	
	
	

	
Figura	6.	Virtual	EPSim	
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o Simuladores	informáticos	de	sistemas	y	órganos	complejos	humanos	
	
El	Aplysia	Anaesthesia	Simulator	más	conocido	como	MEDIQ	Anaesthesia	Simulator,	fue	el	
primer	simulador	de	estas	características.		
	
Se	 desarrolló	 durante	 los	 años	 90	 y	 se	 ha	 utilizado	 como	 ayuda	 para	 la	 enseñanza	 en	
muchos	hospitales	durante	muchos	años.		
	
Está	dirigido	más	a	residentes	de	Anestesia	que	a	alumnos	de	grado,	pero	los	programas	
más	simples	son	útiles	para	esta	población	diana.		
	
Puede	ser	utilizado	por	el	estudiante	individualmente	y	también	puede	constituir	la	base	
para	un	tutorial.		
 
Enfatiza	 los	 principios	 fisiológicos	 y	 farmacológicos	 básicos	 que	 sustentan	 la	 práctica	
clínica	de	la	anestesia.		
	
En	 el	 programa,	 se	 conoce	 a	 varios	 pacientes	 quirúrgicos	 a	 quienes	 primero	 se	 debe	
evaluar	en	la	pre-anestesia	antes	de	la	operación	y	luego	se	anestesiará.		
	
Los	últimos	tres	casos	involucran	una	simulación	de	máquina	de	corazón-pulmón	además	
de	la	simulación	de	anestesia.		
	
La	información	fisiológica	avanzada	y	la	ayuda	contextual	completa	están	disponibles	y	se	
incluye	una	instrucción	digital	con	muchas	ilustraciones	que	facilitan	su	utilización.		
	
Se	puede	ver,	en	las	ventanas	principales	del	programa:	
- El	rostro	del	paciente	
- Una	descripción	general	del	quirófano		
- El	equipo	de	monitorización	
- La	máquina	de	anestesia,		
- La	ventana	de	registro	de	anestesia,		
- Los	registros	de	monitorización	de	presión	arterial	y	de	frecuencia	cardíaca		
	
Todo	 ello	 se	 registra	 automáticamente	 junto	 con	 otras	 informaciones	 importantes	
conforme	se	van	administrando	dosis	concretas	de	medicamentos.	
	
También	se	puede	utilizar	para	simular	problemas	de	ventilación	en	la	unidad	de	cuidados	
intensivos.		
	
Y	 la	 ventana	 de	 farmacología	 presenta	 información	 en	 línea	 actualizada	 sobre	 la	
farmacocinética	de	cualquiera	de	los	medicamentos	utilizados.13	
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Figura	7.	Virtual	MEDIQ	Anaesthesia	Simulator	
	
	

o Maniquís	hiperrealistas	computarizados	de	alta	fidelidad	on	line:		
	
Estos	 simuladores	 humanos	 on	 line,	 generan	 una	 experiencia	 de	 simulación	
completamente	inmersiva	y	con	un	excelente	realismo	y	pueden	ser	controlado	a	distancia	
con	diversos	programas	(ya	preparados	y	con	varios	desarrollos	correctos	y	erróneos,	que,	
además,	 pueden	 ser	 modificados	 sobre	 la	 marcha	 por	 el	 monitor/a.	 Estos	 simuladores	
generan	un	gran	realismo	e	inmediatez	en	las	situaciones	clínicas	simuladas	tanto	para	la	
formación	 individual	 como	 en	 equipo.	 Además,	 los	 alumnos	 pueden	 practicar	 destrezas	
críticas	como	la	toma	de	decisiones,	 la	comunicación	en	equipo	y	la	atención	al	paciente.	
Con	 este	 conjunto	 de	 características	 mejoradas	 y	 realistas,	 los	 alumnos	 mejoran	
notablemente	su	capacidad	de	enfrentarse	a	casos	médicos	complejos	en	un	entorno	sin	
riesgos.		
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Lucina	es	un	simulador	humano	para	todas	las	etapas	del	trabajo	de	parto,	parto,	control	
neonatal	y	emergencias	tanto	obstétricas	como	no	obstétricas14.	
	
El	simulador	humano	SimMan	3	G,	presenta	una	amplia	gama	de	escenarios	de	pacientes	
para	 ayudar	 a	 preparar	 a	 los	 alumnos	 para	 las	 situaciones	 totalmente	 reales,	 incorpora	
una	 total	 y	 completa	 capacidad	 de	 articulación,	 caras,	 partes	 del	 cuerpo	 dañadas	 y	 no	
dañadas,	 posibilidad	 de	 incorporar	 fluidos,	 inyección	 de	medicamentos	 reales	 y	 uso	 de	
dispositivos	reales	para	incrementar	la	diversidad	y	el	realismo	de	la	situación15.	
	
Anesthesia	 SimSTAT,	 desarrollado	 por	 la	 Sociedad	 Estadounidense	 de	 Anestesiólogos	
(ASA),	 el	 CAE	 Healthcare	 y	 SimTabs,	 presenta	 5	 escenarios	 hospitalarios	 de	 simulación	
basados	 en	 pantallas	 basados	 en	 encuentros	 con	 pacientes	 reales	 y	 validados	 por	
educadores	clínicos.		
	
Integra	 la	 fisiología	 y	 farmacología	 del	 paciente	 de	 CAE	 Healthcare	 en	 cada	 paciente	
virtual,	proporcionando	a	los	médicos	y	residentes	de	anestesia	y	a	los	alumnos	de	grado	
aventajados	una	formación	avanzada	para	gestionar	emergencias.	 Integra:	 	herramientas	
de	 evaluación	 y	 aprendizaje	 electrónico	 para	 un	 aprendizaje	 más	 efectivo	 (encuesta	
previa,	 y	 evaluación	 y	 videos	 posteriores	 para	 su	 revisión);	 la	 fisiología	 dinámica	 del	
paciente,	 Interactividad	 con	 el	 equipo	 médico,	 monitores	 y	 equipos	 interactivos	
relacionados	 con	 la	 anestesia	 y	 emergencias	 para	 el	 medio	 ambiente	 y	 con	 datos	
fisiológicos	 en	 vivo;	 	 retroalimentación	 de	 rendimiento	 para	 poder	 rastrear	 y	 registrar	
todas	 las	 acciones	 de	 los	 alumnos	 para	 identificar	 fortalezas,	 debilidades	 y	 áreas	 de	
mejora,	 una	 evaluación	 y	 medición	 objetiva	 desarrollada	 por	 educadores	 clínicos	 para	
asegurar	la	experiencia	de	aprendizaje	estandarizada	y	repetible16.	
	

o ECOEs	 sobre	 historia	 terapéutica,	 prescripción	 e	 información	 sobre	 uso	 de	
medicamentos,	manejo	de	intoxicaciones.	

	
El	uso	de	ECOEs	es	tremendamente	útil	como	método	de	simulación	no	sólo	para	evaluar	
el	 desempeño	 de	 los	 estudiantes	 ante	 situaciones	 clínicas	 simuladas	 y	 donde	 ponen	 de	
manifiesto	 su	 razonamiento	 clínico,	 habilidades	 y	 la	 comunicación	 entre	 el	médico	 y	 el	
paciente.		
	
Es	 también	un	 excelente	método	de	 aprendizaje	que	permite	 adquirir,	 con	 el	 desarrollo	
periódico,	evaluativo	o	no	de	sucesivas	ECOEs,	en	las	que	el	alumno	puede	ser	el	principal	
actor-protagonista	 de	 la	 ECOE,	 pero	 también	 pude	 ser	 observador	 y	 crítico	 de	 otros	
compañeros.		
	
Es	 una	 herramienta	 muy	 completa	 pues	 en	 función	 de	 su	 diseño,	 permite	 desarrollar	
competencias	 muy	 variadas	 como	 la	 realizar	 una	 buena	 Anamnesis,	 Exploración	 física,	
adquirir	habilidades	técnicas	procedimentales,	habilidades	de	comunicación,	capacidad	de	
desarrollar	un	buen	juicio	clínico,	plan	de	manejo	diagnóstico	y	terapéutico,	de	prevención	
y	promoción	de	la	salud,	de	demostrar	y	de	adquirir	las	habilidad	de	mantener	relaciones	
interprofesionales,	 y	 de	 demostrar	 los	 conocimientos	 y	 actitudes	 sobre	 aspectos	 éticos,	
legales	y	profesionalismo	17,	18,	19.	
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o Simuladores	de	ensayos	clínicos	
	
La	simulación	de	ensayos	clínicos	(CTS),	está	reconocida	por	las	compañías	farmacéuticas	
y	las	autoridades	reguladoras	como	fundamentales	para	mejorar	la	eficiencia	del	proceso	
de	desarrollo	de	fármacos.	Esto	incluye	el	uso	de	CTS	para	aprender	sobre	la	efectividad	y	
seguridad	de	los	medicamentos	y	para	optimizar	los	diseños	de	los	ensayos	en	las	distintas	
etapas	de	desarrollo.		
	
Con	 este	 tipo	 de	 prácticas	 se	 pretende	 que	 los	 futuros	 experimentos	 CTS	 se	 vean	
favorecidos	 por	 la	 hibridación	 de	 métodos	 de	 diseño	 óptimos	 con	 simulaciones	
estocásticas	computacionalmente	intensivas	con	el	objetivo	de	aprovechar	la	optimización	
del	diseño	experimental	y	dejar	la	tarea	de	evaluar	el	rendimiento	probable	en	el	mundo	
real	 sólo	 a	 un	 número	 limitado	 de	 diseños	 de	 ensayos	 candidatos	 y	 procedimientos	 de	
análisis.		
	
Para	 determinar	 la	 reutilización	 o	 el	 reposicionamiento	 de	medicamentos	 identificando	
nuevos	usos	para	los	medicamentos	existentes,	el	uso	de	los	CTS	reduce	significativamente	
los	 costos	 y	 el	 tiempo	 de	 comercialización	 de	 un	medicamento	 al	 utilizar	 los	 datos	 del	
mundo	real	(RWD)	para	respaldar	el	proceso	de	desarrollo	de	medicamentos	debido	a	que	
representan	mejor	el	patrón	real	del	tratamiento	y	los	resultados	de	los	medicamentos.	En	
el	ámbito	de	la	asistencia	sanitaria,	 los	datos	RWD	se	refieren	a	 los	datos	recopilados	de	
fuentes	 distintas	 de	 los	 ensayos	 clínicos	 tradicionales	 (p.e.	 en	 registros	 médicos	
electrónicos	o	en	datos	de	reclamaciones	y	facturación)	y	facilitan	y	reducen	los	costes	en	
el	proceso	de	desarrollo	de	medicamentos	basado	en	la	reutilización	de	medicamentos	20,	
21.	
	

o Paciente	estandarizado	o	simulador	humano	y	paciente	híbrido	
	

El	paciente	estandarizado,	es	decir,	una	persona	capacitada	para	interpretar	el	papel	de	un	
paciente	real,	con	determinadas	características	e	incluso	enfermedades.	
	
El	paciente	híbrido,	 esto	 es	una	persona	 sana	que	porta	un	 simulador	de	una	patología,	
prueba	diagnóstica,	o	tratamiento.	
	
Ambos	son	también	de	gran	utilidad	para	la	enseñanza	o	la	evaluación	de	estudiantes	y	del	
personal	 médico,	 pero	 en	 ambos	 casos	 presentan	 el	 inconveniente	 de	 que	 se	 debe	
seleccionar	muy	cuidadosamente	a	ambos	pacientes	y	al	modelo	para	que	realmente	sean	
muy	 realistas	 y	 que	 deben	 ser	 entrenados	 en	 la	 objetividad	 y	 reproductibilidad	 de	 los	
comportamientos	representados	ante	todos	los	componentes	del	curso	de	entrenamiento,	
no	 puede	 haber	 una	 variabilidad	 entre	 unos	 estudiantes	 médicos	 y	 otros,	 porque	 de	
haberla,	la	simulación	no	sería	de	calidad	ni	comparable22,23.	
	
En	 cualquiera	 de	 los	 casos,	 son	 cada	 vez	 más	 numerosos	 los	 estudios	 de	 calidad	 que	
muestran	evidencias	de	que	la	simulación	incrementa	el	aprendizaje	a	largo	plazo23	y	las	
habilidades	 de	 comunicación24	 de	 los	 estudiantes	 y	 médicos	 participantes	 en	 las	
simulaciones.	
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o Conclusiones	
	
El	 objetivo	 de	 la	 Educación	 Médica	 es	 el	 desarrollo	 de	 profesionales	 de	 la	 salud	
competentes	y	dedicados	que	sean	capaces	de	proporcionar	el	más	alto	nivel	de	atención	y	
seguridad	 a	 sus	 pacientes.	 Pero	 determinar	 el	 camino	 más	 adecuado	 y	 los	 elementos	
necesarios	para	llegar	a	este	objetivo,	sigue	siendo	un	reto	en	nuestros	días,	que	además	
contantemente	se	implementa	con	nuevas	posibilidades.	
	
El	 uso	 de	 la	 simulación	 ha	 crecido	 de	manera	 exponencial	 en	 las	 últimas	 décadas,	 y	 ha	
impactado	positivamente	en	 la	estandarización	de	 la	enseñanza,	 la	 familiarización	de	 los	
estudiantes	 con	 métodos	 de	 autoevaluación	 y	 autoaprendizaje,	 la	 independencia	 y	 la	
capacidad	de	desarrollar	comportamientos	propios,	en	la	ética	en	temas	de	salud	y	en	el	
uso	del	error	como	un	medio	de	aprendizaje.	
	
Uno	punto	clave	en	la	simulación	es	la	sesión	de	realimentación	o	‘debriefing’,	posterior	a	
la	 actividad.	 E	 identificar	 el	 impacto	 de	 la	 experiencia,	 explicar	 los	 conceptos,	 hechos	 y	
principios	 usados	 en	 la	 simulación,	 identificar	 los	 puntos	 de	 vista	 de	 cada	 uno	 de	 los	
participantes	sobre	 la	experiencia	vivida	y	crear	un	contexto	en	el	cual	el	alumno	pueda	
aprender,	 y	 una	 vez	 experimentado	 lo	 incorpore	 a	 la	 vida	 diaria.	 Y,	 durante	 esta	
retroalimentación	favorecer	la	adquisición	de	conocimientos	de	forma	estructurada	para	
que	 el	 alumno	 realice	 el	 autoaprendizaje	 y	 la	 auto-evaluación,	 y	 se	 promueva	 la	
comunicación	y	el	análisis	entre	los	miembros	del	grupo.	
	
Pero	es	necesario	investigar	en	detalle	su	impacto	real	y	cómo	mejorar	y	refinar	la	forma	
más	efectiva	y	eficiente	de	usar	la	simulación	en	el	ámbito	de	la	Educación	Médica,	con	el	
fin	de	desarrollar	programas	educativos	exitosos	y	con	resultados	educativos	duraderos.	
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Capítulo	27	
	

Simulación	en	Enfermería	
Presente	y	Futuro	de	la	Formación	en	Enfermería	

	
Roberto	Ariza1	y	Ginés	Martínez2	

	
1Empresa Pública de Emergencias Sanitarias, 061. Andalucía 

2Facultad de Enfermeria. Universidad Católica de Murcia. 
	
	

	
	

La	Simulación	es	un	acto	que	consiste	en	imitar	o	fingir	que	se	está	realizando	una	acción	
cuando	en	realidad	no	se	está	llevando	a	cabo1.	Vemos	simulaciones	por	doquier	en	la	vida	
cotidiana,	 los	ejemplos	más	claros	los	podemos	ver	en	la	televisión,	donde	el	90%	de	los	
programas	 y	 pelıćulas	 que	 se	 transmiten	 consisten	 y	 están	 compuestos	 por	 actores	 y	
escenarios	en	los	que	se	simulas	historias	que	no	son	ciertas	o	están	basadas	en	eventos	
pasados.	Los	artistas	se	encargan	de	recrear	versiones	de	un	guion	adaptado	de	eventos	
que	 no	 son	 reales	 en	 novelas,	 pelı́culas,	 series	 de	 televisión,	 caricaturas	 y	 show	 de	
“Realidad	Aumentada”.	
 
La	 simulación	 es	 aplicada	en	 campos	de	 la	 investigación	 como	 la	 quı́mica,	 la	biologı́a,	 la	
matemática	 y	 la	 fıśica,	 estudios	 comparativos	 de	 elementos	 de	 la	 naturaleza	 necesitan	
experimentos	en	los	que	se	evalué	el	comportamiento,	lo	mismo	sucede	en	la	sociedad	y	el	
entorno	cotidiano1.	
 
Cuando	la	simulación	se	entiende	como	un	método	cientıf́ico	se	deben	seguir	una	serie	de	
procedimientos	e	indicaciones	para	cumplirlo2:		
 

- Definición	 del	 sistema,	 en	 el	 que	 se	 establece	 cuáles	 son	 los	 elementos	 que	 se	
deben	simular,	incluyendo	movimientos	y	aspectos	relevantes. 

- Formulación	 del	 Modelo,	 se	 crea	 o	 se	 imita	 el	 espacio	 en	 el	 que	 se	 produce	 el	
evento	o	fenómeno. 

- Colección	de	Datos,	al	concluir	el	proceso	de	simulación,	se	tiene	la	información	del	
proceso	como	si	fuera	el	original	o	al	menos	el	aproximado. 

- Verificación,	comparación	y	comprobación	de	los	datos	obtenidos	en	la	simulación	
y	los	datos	de	la	versión	original. 

- Interpretación,	se	evalúa	y	se	le	da	uso	a	los	datos	obtenidos	para	ası	́constatar	que	
los	datos	obtenidos	son	en	realidad	los	deseados. 

- Documentación,	 los	 cientıf́icos	 soportan	 la	 información	 obtenida	 como	 datos	
guardados	 para	 ası́	 servir	 como	 apoyo	 a	 nuevas	 generaciones	 de	 experimentos	
cientıf́icos	que	continúen	la	labor2. 

 
La	 enfermería	 abarca	 los	 cuidados	 autónomos	 y	 en	 colaboración	 que	 se	 prestan	 a	 las	
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personas	de	todas	las	edades,	familias,	grupos	y	comunidades,	enfermas	o	sanas,	en	todos	
los	 contextos,	 e	 incluye	 la	 promoción	 de	 la	 salud,	 la	 prevención	 de	 la	 enfermedad	 y	 los	
cuidados	de	los	enfermos,	discapacitados	y	personas	moribundas. Funciones	esenciales	de	
la	 enfermerı́a	 son	 la	 defensa,	 el	 fomento	 de	 un	 entorno	 seguro,	 la	 investigación,	 la	
participación	 en	 las	polıt́icas	de	 salud	y	 en	 la	 gestión	de	 los	pacientes	 y	 los	 sistemas	de	
salud,	y	la	formación3. 
	
La	 simulación	 es	 una	 valiosa	 herramienta	 de	 aprendizaje	 para	 asegurar	 una	 formación	
adecuada	 y	 efectiva,	 tiene	 el	 fin	 de	 estimular	 y	 favorecer	 el	 conocimiento,	 simulando	
escenarios	clı́nicos	lo	más	parecidos	a	la	realidad.	La	dirección	actual	de	la	formación	para	
enfermerıá	 incorpora	 la	 metodologıá	 del	 aprendizaje	 por	 simulación.	 Constituyendo	 un	
método	efectivo	para	lograr	el	desarrollo	de	las	pericias	necesarias	para	que	el	profesional	
y	estudiante	alcancen	modos	de	actuación	superiores	y	seguros,	mediante	la	ejecución	de	
una	práctica	análoga	a	la	que	se	realizara	en	su	interacción	con	el	sujeto	del	cuidado	y	la	
realidad	de	las	diferentes	áreas	o	escenarios	en	la	realidad4.	
 
La	 simulación	 en	 enfermerı́a	 debe	 aportar	 diferentes	 escenarios	 los	más	 parecidos	 a	 la	
realidad,	 que	 permita	 adquirir	 las	 competencias	 necesarias	 a	 la	 hora	 de	 enfrentarse	 a	
situaciones	reales.	
	

o Historia	
	

La	simulación	clı́nica	ha	sido	usada	en	las	prácticas	de	enfermerı́a	casi	desde	sus	 inicios.	
Por	 ejemplo,	 en	 la	 técnica	 de	 punción	 intramuscular	 practicada	 en	 una	 naranja,	 o	 en	 el	
juego	de	los	roles	practicado	entre	dos	personas5.	
 
En	la	India	en	el	siglo	II	A.C.,	se	recomendaba	el	uso	de	un	melón	para	aprender	a	realizar	
incisiones	y	además	utilizaban	una	muñeca	hecha	de	lino	para	practicar	los	vendajes6.	
 
Ya	en	la	edad	moderna,	en	el	siglo	XVIII,	se	desarrolló	en	Parıś	un	maniquı	́hecho	con	una	
pelvis	humana	y	un	feto	muerto	para	poder	enseñar	y	desarrollar	las	técnicas	referentes	al	
nacimiento,	 lo	 cual	 redujo	 considerablemente	 las	 tasas	 de	 mortalidad	 maternas	 e	
infantiles6.	
 
Podemos	diferencias	cuatro	etapas	importantes	en	los	siglos	XX	y	XXI:	
	
Primera	Etapa:	A	principios	del	siglo	XX	se	desarrolla	la	idea	de	maniquı́es	de	aprendizaje	
de	 la	mano	de	 la	directora	del	Hardford	Hospital	School,	La	Sra.	Lauder	Sutherland.	Ella	
misma	contacto	con	una	empresa	de	fabricación	de	muñecas	surgiendo	la	llamada	“Señora	
Chase”,	 la	cual	podı́a	recibir	 tratamientos	de	 forma	uretral,	vaginal	o	rectal,	ası́	como	sus	
brazos	 permitı́an	 las	 inyecciones.	 En	 la	 segunda	 mitad	 de	 este	 siglo,	 en	 Noruega,	 un	
diseñador	 de	 muñecas	 creó	 un	 maniquı́	 que	 permitı́a	 la	 reanimación	 pulmonar.	 Este	
modelo	fue	el	inicio	de	la	simulación	como	modelo	de	enseñanza6.	
 
Segunda	Etapa:	Durante	la	década	de	los	60	se	desarrolló	el	simulador	Sim	One,	creado	en	
la	 Universidad	 del	 sur	 de	 california.	 Este	 simulador	 se	 controlaba	mediante	 ordenador.	
Poseıá	 una	 serie	 de	 peculiaridades	 de	 alta	 fidelidad	 y	 representaba	 algunos	 aspectos	
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humanos	como	los	ruidos	del	corazón	y	del	aparato	respiratorio.	Ası́	mismo,	simulaba	 la	
inspiración	y	la	espiración,	la	boca	podıá	cerrase	y	abrirse	y	las	pupilas	tenıán	la	capacidad	
de	contraerse7.	
 
En	 la	 década	 de	 los	 90	 continuó	 su	 evolución	 dando	 lugar	 a	 simuladores	 destinados	 a	
realizar	 técnicas	 básicas	 como	 un	 cateterismo	 vesical	 o	 punción	 venosa.	 El	 primer	
prototipo	 tenıá	 como	objetivo	 evaluar	 las	 actuaciones	de	un	anestesiólogo	 en	quirófano,	
este	constaba	de	una	cabeza	y	de	dos	pulmones	para	poder	tomar	el	control	sobre	la	vıá	
aérea	y	la	ventilación	junto	con	el	monitor	cardı́aco,	a	partir	de	aquı́	surgió	el	desarrollo	de	
nuevos	simuladores	con	una	alta	complejidad	y	realismo.		
 
Tercera	Etapa:	A	partir	de	la	década	de	los	90	se	produjo	un	avance	tecnológico	que	llevo	a	
la	creación	de	simuladores	muchos	más	complejos	integrados	con	sistemas	informáticos,	
como,	por	ejemplo:	Comprehensive	anaesthesia	simulatión	environment	(CASE)	MEDSIM	
y	 el	 SIMBABY.	 Este	 último	 junto	 a	 otros	 similares	 reproduce	 el	 parto	 completo	 y	 las	
complicaciones	 que	 este	 puede	 tener.	 Los	 modelos	 creados	 en	 esta	 etapa	 simulaban	
situaciones	 muy	 complejas	 gracias	 a	 sonidos,	 movimientos	 y	 respuestas	 ante	
determinadas	actuaciones,	siendo	cada	vez	más	realistas.		
 
Cuarta	 Etapa:	 Desde	 principios	 del	 siglo	 XX	 hasta	 la	 actualidad	 se	 caracteriza	 por	 la	
creación	 de	 simuladores	 denominados	 “Haptic	 simulators”,	 los	 cuales	 surgen	 de	 la	
combinación	de	un	software	de	tercera	y	cuarta	generación	 junto	con	 la	sensación	táctil,	
auditiva	y	visual.	Esto	conlleva	a	un	acercamiento	mucho	más	próximo	a	la	realidad7.	
	

o Simulación	Clínica	aplicada	a	la	Docencia	en	Enfermería	
	

La	 simulación	 como	 concepto	 teórico	 y	 practico	 ayuda	 al	 desarrollo	 de	 varios	 aspectos	
tanto	cognitivos	como	psicomotores,	promoviendo	el	pensamiento	crıt́ico	y	la	seguridad	a	
la	hora	de	tomar	decisiones.	Además,	permite	ayudar	a	resolver	y	reducir	el	error	humano	
favoreciendo	la	reflexión	y	la	comprensión	del	alumno	para	entender	sus	errores	y	buscar	
la	forma	correcta	de	abordar	la	situación7.	No	obstante,	es	un	tema	sensible	cuando	se	usa	
en	 el	 discurso	 de	 enfermerı́a	 con	 la	 formación	 de	 los	 cuidados	 humanos	 y	 su	 condición	
irreductible,	 holı́stica	 y	 humanista8.	 Como	 Dunnington	 señala	 al	 respecto:	 “La	
representación	de	los	seres	humanos	y	sus	condiciones	de	salud	a	través	de	simuladores	
humanos	programados	en	computadores	cualitativamente	diferente	a	la	esencia	natural	de	
los	seres	humanos”9. 
 
Es	indudable	que,	con	el	cambio	de	las	estrategias	didácticas	en	el	campo	de	las	ciencias	de	
la	 salud,	 nos	 encontramos	 ante	 una	 nueva	 etapa	 educativa,	 donde	 se	 incluyen	
herramientas	como	la	simulación	clı́nica,	la	cual	cumple	con	los	principios	éticos,	morales	
y	 legales	vigentes.	Un	 instrumento	educativo	de	amplia	difusión	y	desarrollo,	sustentado	
en	 la	 sustitución	 de	 la	 realidad	 por	 un	 escenario	 simulado,	 donde	 los	 estudiantes	 y	
profesionales	de	 la	salud	adquieran	habilidades	y	competencias	clı́nicas.	Adicionalmente,	
representa	 una	 excelente	 herramienta	 de	 aprendizaje	 por	 su	 rapidez	 y	 efectividad,	
constituyéndose	 una	metodologıá	 innocua	 y	 segura	 para	 el	 paciente	 y	 profesional10.	 La	
simulación	presenta	oportunidades	de	reproducir	situaciones	de	distinta	relevancia	clıńica	
y	frecuencia	de		un	modo	altamente	realista	y	con	capacidad		de	ejercitarlo	de	forma	tan	
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periódica	 y	 repetitiva	 como	 se	 cconsidere	 necesario.	 Los	 enfermeros	 pueden,	 de	 esta	
manera,	 perfeccionar	 sus	 habilidades	 y	 capacidades	 técnicas	 sin	 poner	 en	 riesgo	 la	
seguridad	 del	 paciente,	 incluyendo	 entre	 estos	 objetivos	 la	mejora	 de	 habilidades	 tanto	
técnicas	 como	 no	 técnicas,	 el	 diagnostico	 y	 reconocimiento	 fı́sico,	 la	 comunicación	 e	
incluso	la	colaboración	con	el	equipo	sanitario11,12.		
	
La	 educación	 clı́nica	 basada	 en	 simulación	 en	 enfermerı́a	 se	 puede	 entender	 por	 tanto	
como	 un	 amplio	 abanico	 de	 actividades	 que	 promueven	 la	 mejora	 de	 la	 asistencia	
sanitaria,	 haciendo	 uso	 de	 simuladores	 clıńicos,	 donde	 encontramos	 instrumentos	 que	
podemos	 encuadrar	 en	 un	 espectro	 de	 fidelidad	 muy	 amplio,	 animales,	 personas,	
ambientes	 virtuales	 y	 “role-playing”.	 Creando	 escenarios	 clıńicos	 realistas,	 la	 simulación	
puede	 recrear	 intervenciones	 educativas	 basadas	 en	 situaciones	 clı́nicas	 reales	 donde	
enfermeros	 de	 todos	 los	 niveles	 logren	 desarrollar	 sus	 habilidades	 de	 manera	 muy	
efectiva,	 practicar	 raras	 situaciones	 de	 emergencia,	 o	 entrenar	 situaciones	 de	 crucial	
importancia	clı́nica,	pero	de	muy	baja	 incidencia.	Los	métodos	de	simulación	 idealmente	
podrán	adaptarse	a	 las	necesidades	educativas	especıf́icas	de	 los	alumnos,	pudiendo	ser	
incluso	 combinados,	 como	 en	 los	 modelos	 hı́bridos,	 para	 dotar	 a	 la	 situación	 de	 una	
experiencia	mas	real	y	con	mayor	transferencia	a	 la	 larga.	Es	importante	subrayar	que	el	
objetivo	 que	 se	 desee	 conseguir	 con	 el	 entrenamiento	 es	 el	 aspecto	 que	 debe	 gobernar	
toda	la	estrategia	docente13.	
	
Multitud	de	 sanitarios,	 educadores	 y	 lideres	de	 opinión	 en	 este	 campo	 son	 conocedores	
actualmente	 de	 los	 beneficios	 que	 la	 simulación	 puede	 ofrecer	 en	 la	 promoción	 de	 la	
seguridad	 del	 paciente	 y	 calidad	 de	 la	 asistencia	 sanitaria	 cuando	 esta	 herramienta	 se	
utiliza	en	 la	 formación	básica	de	estudiantes	de	enfermerıá	y	como	técnica	de	formación	
continuada14.	 En	 consonancia	 con	 esto,	 y	 debido	 a	 los	múltiples	 problemas	 que	 pueden	
aparecer	 a	 la	 hora	 de	 realizar	 practicas	 de	 enfermerı́a	 de	 calidad,	 muchos	 programas	
docentes	 ya	 han	 comenzado	 a	 introducir	 la	 simulación	 como	 parte	 elemental	 de	 su	
programa	formativo15.	Recientemente	apareció	un	estudio	donde	los	autores	sugerı́an	que	
el	 50%	del	 tiempo	destinado	 a	 practicas	 clıńicas	 en	 el	 grado	de	 enfermerıá	 podrıán	 ser	
sustituidos	por	 educación	basada	en	 simulación	 sin	que	eso	 repercutiese	negativamente	
en	 los	 resultados	 docentes16.	 Sin	 embargo,	 a	 pesar	 de	 que	 claramente	 importantes	
capacidades	 profesionales	 pueden	mejorar,	 numerosos	 determinantes	 deben	 tenerse	 en	
cuenta	a	la	hora	de	decidir	cual	es	el	uso	mas	efectivo	que	se	le	puede	dar	a	la	simulación	
en	este	colectivo.		
	
Un	número	creciente	de	estudios	han	evaluado	la	efectividad	de	las	estrategias	educativas	
basadas	 en	 simulación	 en	 enfermerı́a4,17.	 La	 mayor	 efectividad	 del	 entrenamiento	 con	
simulación	frente	a	su	control	es	la	norma	que	impera	en	la	gran	mayorı́a	de	los	estudios,	
sin	embargo,	estos	estudios	presentan	gran	variabilidad,	muy	dependiente	esta	eficacia	del	
nivel	de	fidelidad	aplicado	y	de	las	variables	objeto	medidas.		Metaanálisis	como	el	de	Kim	
et	 al.	 mantienen	 la	 lı́nea	 de	 pensamiento	 en	 la	 que	 se	 demuestra	 el	 beneficio	 de	 la	
educación	 basada	 en	 simulación	 en	 enfermerıá,	 particularmente	 con	 especial	 fuerza	 en	
dominios	psicomotores12.	Debido	a	que	 los	efectos	no	muestran	proporcionalidad	con	el	
nivel	 de	 fidelidad,	 las	 intervenciones	 educativas	 deberán	 ser	 ampliadas	 para	 englobar	
satisfactoriamente	 los	 objetivos	 docentes	 del	 entrenamiento.	 Entre	 los	 resultados	
recogidos	 en	 este	metaanálisis,	 en	 consonancia	 con	 la	 literatura	presente,	 cabe	destacar	
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que	en	enfermerı́a	el	uso	de	los	modelos	de	alta	fidelidad	es	el	mas	prevalente,	en	torno	a	
un	50%,	 seguido	de	 los	modelos	de	paciente	 simulado	 y	 baja	 fidelidad18.	 Los	 efectos	 de	
efectividad	 mostrados	 en	 los	 modelos	 de	 alta	 fidelidad,	 modelos	 hıb́ridos	 y	 paciente	
simulado	 son	 muy	 similares	 y	 a	 la	 vez	 superiores	 que	 a	 modelos	 de	 baja	 fidelidad.	
Resultados	 que	 se	 correlacionan	 con	 los	 obtenidos	 en	 un	metaanálisis	 previo	 donde	 se	
mostraba	que	los	efectos	en	otros	sanitarios	eran	similares	al	comparar	diversos	modelos	
de	simulación19.	No	obstante,	estos	resultados	debemos	de	recibirlos	con	cautela,	ya	que	
nuevos	 estudios	 sugieren	que	el	 grado	de	 realismo	de	 la	 simulación	 es	un	 factor	 crucial	
para	la	consecución	de	los	objetivos	docentes	marcados	en	diferentes	áreas	de	aprendizaje,	
y	que	este	viene	a	su	vez	determinado	por	la	actividad	a	realizar	y	el	contexto	en	el	que	se	
presenta20.		
	
Otros	 aspectos	 de	 interés	 cuando	 se	 comparan	 diferentes	 tipos	 de	 simuladores	 en	
enfermerıá	son	los	beneficios	que	los	simuladores	de	alta	fidelidad	presentan	sobre	otras	
metodologıás	en	cuanto	a	satisfacción	con	el	entrenamiento	recibido	y	aptitudes	docentes	
adquiridas.	 Pero	 sin	 embargo,	 lo	 que	 los	 estudios	 subrayan	 es	 la	 existencia	 de	 una	
efectividad	 del	 entrenamiento	 con	 simulación,	 proporcional	 al	 nivel	 de	 fidelidad,	 en	 los	
objetivos	 psicomotores.	 Siendo	 también	 el	 componente	 afectivo	 y	 cognitivo	 del	
entrenamiento	 sistemáticamente	 favorecido	 con	 el	 entrenamiento	 con	 simulación21.	 Es	
importante	 remarcar	 que,	 a	 pesar	 de	 los	 grandes	 esfuerzos	 realizados	 para	 dotar	 a	 las	
practicas	 de	 simulación	 del	 mejor	 material	 posible,	 proveer	 a	 los	 estudiantes	 de	 un	
feedback	adecuado	tras	la	simulación	y	darles	tiempo	tras	la	realización	de	la	practica	para	
revisar	y	analizar	el	ejercicio	de	su	actividad,	debriefing,	es	 igualmente	de	 importante,	si	
no	mas22,23.	Los	datos	enfatizan	la	importancia	de	esta	practica	para	la	consecución	de	los	
objetivos	 marcados,	 siendo	 crucial	 su	 correcto	 enfoque	 y	 realizada	 por	 personal	
experimentado	para	unos	mejores	objetivos.24	
	
La	 educación	 basada	 en	 simulación	 también	 presenta	 inconvenientes,	 uno	 de	 los	 mas	
importantes	 son	 los	 costes	 derivados	 de	 la	 creación	 y	 medios	 necesarios	 de	 un	 buen	
programa	 formativo25.	 Escasa	 es	 la	 evidencia	 que	 nos	 informa	 acerca	 de	 que	 tipo	 de	
modelos	 de	 simulación	 presentan	 una	 mejor	 relación	 coste-beneficio,	 siendo	 varios	 los	
estudios	 que	 arrojan	 conclusiones	 contradictorias	 acerca	 de	 los	 mejores	 modelos	 o	
aproximaciones	docentes.	Hasta	la	fecha,	no	hay	una	evidencia	clara	que	muestre	que	una	
mayor	inversión	en	los	mas	completos	y	últimos	modelos	de	simulación	desemboquen	en	
la	 obtención	 de	 mejores	 resultados	 docentes.	 De	 hecho,	 podemos	 encontrar	 cierta	
evidencia	 justo	 en	 el	 sentido	 contrario,	 donde	 los	 modelos	 de	 baja	 fidelidad	 son	 mas	
efectivos26.	 A	 pesar	 de	 que	 estudios	 futuros	 deban	perseguir	 dilucidar	 que	modelos	 son	
mas	 efectivos,	 los	 programas	 docentes	 en	 enfermerıá	 en	 la	 actualidad	 deben	 elegir	 el	
equipamiento	y	los	métodos	de	simulación	en	base	a	sus	objetivos	clıńicos	y	no	asumir	que	
grandes	gastos	en	material	serán	efectivos	perse.	
	
En	 este	 punto,	 cabe	 resaltar	 que	 ante	 todo	 la	 simulación	 es	 una	 herramienta	 mas	 del	
armamento	 formativo	 existente.	 Y	 como	 tal,	 es	 importante	 considerar	 que	 tipo	 de	
aprendizaje	 es	 el	 que	 se	pretende	 conseguir	 cuando	esta	 es	 aplicada.	 Por	 lo	 general,	 los	
estudios	 muestran	 como	 el	 aprendizaje	 basado	 en	 simulación	 favorece	 la	 mejora	 en	
confianza,	 conocimientos	 y	mejora	 de	 habilidades	 como	 ya	 hemos	 visto	 27,28.	 Pero	 como	
bien	sabemos	por	otros	muchos	estudios,	la	simulación	también	es	una	solida	herramienta	
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evaluativa29,30.		
	
A	pesar	del	entusiasmo	de	todo	el	colectivo	sanitario	acerca	de	la	simulación,	queda	mucho	
por	conocer	de	esta	herramienta	docente,	preocupando	especialmente	la	transferencia	de	
conocimientos	 y	 habilidades	 a	 la	 realidad	 clıńica.	 Es	 también	 incierto	 que	 cantidad	 de	
simulación	 es	 necesaria	 para	 producir	 determinados	 resultados	 y/o	 mejorar	
sustancialmente	la	practica	clıńica	real,	y	también	como	de	duraderos	son	los	efectos	del	
entrenamiento	 con	 simulación.	 Muchas	 son	 por	 tanto	 las	 preguntas,	 acerca	 del	 uso	
correcto	de	la	simulación	en	enfermerıá.	Los	expertos	están	de	acuerdo	que	el	modo	mas	
eficaz	para	obtener	los	mejores	resultados	pasa	por	dotar	a	los	enfermeros	en	formación	
de	 un	 ambiente	 seguro	 y	 donde	 se	 puedan	 sentir	 respaldados	 para	 realizar	 y	 poner	 en	
practica	todos	sus	conocimientos	y	habilidades.			
	

o Conclusión 
 

Además	 de	 proporcionar	 los	 cuidados	 tradicionales,	 enfermerıá	 debe	 responder	 a	 las	
necesidades	 de	 las	 personas	 para	 la	 gestión	 de	 su	 propia	 salud	 y	 de	 sus	 autocuidados.	
Enfermerıá	es	responsable	de	dar	cuidados	de	calidad	al	paciente,	conforme	a	un	modelo	
establecido	 y	 la	 aplicación	 de	 un	 método	 cientıf́ico	 que	 establezca	 de	 forma	 clara	 la	
valoración	 de	 las	 necesidades	 del	 paciente	 con	 sus	 manifestaciones	 de	 dependencia	 e	
independencia,	 detección	 de	 problemas	 valorados	 derivados	 de	 esta	 valoración,	 el	
establecimiento	 de	 unos	 objetivos	 o	 criterios	 de	 resultados	 esperados	 que	minimicen	 o	
favorezcan	 la	 desaparición	 de	 esos	 problemas,	 ejecutando	 para	 ello	 una	 serie	 de	
intervenciones	 con	 sus	 respectivas	 actividades	 y	 realizando	 después	 una	 evaluación	 del	
proceso	para	determinar	en	qué	medida	se	han	modificado	los	indicadores	de	resultados	
esperados.	 Es	 un	 proceso	 de	 colaboración	mediante	 el	 cual	 enfermerıá	 vela	 para	 que	 el	
paciente	 alcance	 los	 objetivos	 marcados	 en	 su	 plan	 asistencial	 coordinándose	 con	
diferentes	 profesionales	 y	 movilizando	 los	 recursos	 necesarios,	 garantizando	 ası́	 una	
atención	 integral	 y	 continuada	 que	 resuelva	 las	 necesidades	 de	 cuidados	 del	 paciente,	
familia	y	cuidadores.		
	
Podemos	 decir	 que	 cualquier	 practica	 enfermera	 es	 susceptible	 de	 ser	 implementad	
utilizando	técnicas	de	simulación,	sin	perder	de	vista	el	aspecto	psicosocial	y	humano	en	el	
trato	directo	con	el	paciente,	posiblemente	 sea	un	desafıó	poder	desarrollar	modelos	de	
simulación	para	enfermerıá	donde	no	solo	se	practiquen	técnicas	y	practicas	 tutorizadas	
de	 la	 teorı́a	 recibida	 si	 no	 que	 redunden	 en	 las	 necesidades	 humanos,	 psicosociales	 e	
integrales	del	paciente	y	su	familia.	A	dı́a	de	hoy	los	datos	nos	muestran	una	tendencia	a	la	
mejorıá	en	aquellas	habilidades	y	técnicas	implementadas	con	simulación,	pero	nuevos	y	
mejores	estudios	deben	de	realizarse	con	el	 fin	de	consolidar	estos	resultados	y	conocer	
que	áreas	de	conocimiento	pueden	ser	las	mas	beneficiadas.	
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