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RESUMEN
La educación mediante el uso de simuladores se ha convertido en una metodología 
de enseñanza y evaluación que proporciona un entrenamiento sistemático a los 
participantes con el objetivo de mejorar la seguridad del paciente. Los simuladores 
fueron utilizados inicialmente para el entrenamiento y formación de pilotos de 
aviación. En medicina, los primeros mostraban determinadas condiciones de los 
pacientes, luego se incorporaron ruidos cardíacos y respiratorios, y fueron utilizados 
para el entrenamiento de determinadas emergencias. Actualmente, los simuladores 
contienen diversos sistemas informáticos de tercera y cuarta generación, que 
incluyen sensación táctil, auditiva y visual, se utilizan en pruebas iniciales y en 
procesos de evaluación formativa. Su principal característica es el desarrollo de 
competencias mediante el incremento de dificultad, que posteriormente requiere de 
la retroalimentación para permitir la identificación del impacto de la experiencia y la 
mejora del rendimiento. La simulación puede incorporarse dentro del desarrollo de 
un curso o dentro de un plan de estudios, y su integración se facilita cuando se tienen 
objetivos definidos. Actualmente, existe la necesidad de realizar investigaciones que 
permitan determinar la intensidad, duración, rango de dificultad de las experiencias 
con el uso del simulador, así como establecer estándares de dominio apropiados 
para procedimientos y habilidades clínicas. Se debe incorporar la simulación como 
un complemento a la exposición clínica, ya que permite obtener mejores resultados 
en comparación a la educación tradicional. Cada vez más se utiliza como una 
herramienta para la acreditación profesional y el mantenimiento de la certificación 
profesional.
Palabras clave. Simulación, Educación Médica, Estudiantes. 

ABSTRACT
Education through the use of simulators has become a method for teaching and 
assessment that provides systematic training to participants with the aim of improving 
patient safety. Simulators were initially used for the training of aviation pilots. 
The first simulators portrayed some patients’ conditions, then they incorporated 
heart and respiratory sounds, and were used for training in certain emergencies. 
Currently, simulators contain various third and fourth generation computerized 
systems that include tactile, auditory and visual sensation, and are used in initial 
tests and in formative evaluation processes. Their main feature is the development 
of competencies through an increase in difficulty and subsequent feedback to 
identify the impact of the experience and improve performance. Simulation can be 
incorporated in the development of a course or within a curriculum and its inclusion 
is facilitated by defined objectives. There is a recent need to conduct research to 
determine the intensity, duration and range of difficulty of the experiences with 
the use of simulators, as well as to establish appropriate domain standards for 
procedures and clinical skills. Simulation should be incorporated as a complement 
to clinical exposure since it allows obtaining better results compared to traditional 
education. It is increasingly used as a tool for professional accreditation and to 
maintain certification.
Keywords: Simulation, Medical education, Students.
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IntroduccIón

En los últimos años, de manera progresiva la 
educación médica ha venido experimentando 
un destacado interés en la demanda y el desa-
rrollo de modalidades de simulación en la for-
mación de los médicos y otros profesionales de 
las ciencias de la salud, en las diferentes etapas 
de su educación; pregrado, posgrado y forma-
ción continua(1). La educación médica y la capa-
citación han presentado diversos obstáculos y 
limitaciones debido a las restricciones de horas 
de trabajo de los médicos, el incremento en el 
tamaño de los programas y la reducción de la to-
lerancia al error médico(2).

Diversos estudios han evidenciado la efectivi-
dad de la simulación en los procesos de capaci-
tación, desde la enseñanza de habilidades qui-
rúrgicas básicas hasta la mejora del trabajo en 
equipo y habilidades de liderazgo en escenarios 
de emergencia. La simulación se puede utilizar 
para introducir nuevos conceptos y evaluar com-
petencias especificas(3). Por otra parte, el marco 
teórico y conceptual de la simulación médica 
está centrado en el concepto de competencias. 
Se define la competencia como el conjunto de 
actitudes, destrezas, habilidades y conocimien-
tos requeridos para realizar la actividad profe-
sional con calidad(4). Por ello, se ha constituido 
en una metodología de enseñanza y evaluación, 
y como un complemento de la medicina tradicio-
nal. No va a reemplazar al paciente ni a la clíni-
ca, sino es un instrumento innovador que llena 
las brechas que tenemos en salud, asegurando 
el aprendizaje del estudiante y del médico, pro-
porcionando un entrenamiento sistemático y re-
petido de las cualidades motoras y habilidades 
técnicas en simulación(5). Es un modelo centrado 
en el paciente, en un contexto similar al real, en 
un ambiente protegido de seguridad para el es-
tudiante y paciente, teniendo como objetivo cen-
tral mejorar la seguridad e intimidad del pacien-
te y del estudiante como una exigencia ética(6).

Se insiste en que un simulador, por muy comple-
jo y perfecto que sea, nunca podrá compararse 
totalmente con la realidad. Se será consciente de 
sus limitaciones y que nunca suplirá totalmente 
el contacto con el paciente real, sino que lo ha de 
anteceder. Las aplicaciones de la simulación son 
diversas y con un enorme potencial. La mayoría 
de las experiencias involucran el entrenamiento 
de habilidades básicas o avanzadas que son úti-

les para el entrenamiento clínico o para mejorar 
el conocimiento cognitivo(7).

Actualmente, la simulación es utilizada como 
herramienta de evaluación en los exámenes 
estructurados, los cuales han sido certificados 
y aprobados por diversas instituciones colegia-
das. Estos grupos de acreditación utilizan exá-
menes basados en pacientes simulados con 
fines de evaluación. Asimismo, es sugerido por 
diversas organizaciones encargadas de vigilar 
los derechos de los pacientes, las cuales esta-
blecen que la simulación debe ser utilizada con 
fines educativos, antes de poner en riesgo la se-
guridad del paciente(8).

Si bien a nivel mundial en general y latinoameri-
cano en particular se han implementado gran-
des centros de simulación y laboratorios de 
habilidades clínicas, en el Perú fueron las univer-
sidades privadas las que tomaron la iniciativa; 
luego se implementaron centros de simulación 
en algunos colegios profesionales para sustentar 
la evaluación por competencias, en la certifica-
ción y/o recertificación profesional. Hace pocos 
días, la Facultad de Medicina San Fernando de 
la Universidad Nacional Mayor de San Marcos, 
inauguró su centro de simulación para pregrado 
y posgrado, incluyendo telesalud y telemedicina, 
colocándose a la vanguardia en la formación, es-
pecialización y capacitación de la calidad educa-
tiva del país, lo que debe de reflejarse en futuras 
investigaciones.

Antecedentes hIstórIcos

La incorporación de los simuladores en los pro-
cesos de enseñanza se inició en 1929 en la indus-
tria aeronáutica, para la formación de pilotos de 
aviación. De hecho, el primer simulador de vuelo 
fue introducido por el ingeniero estadounidense 
Edwin A. Link, mediante un prototipo denomina-
do Blue Box o Link Trainer. A partir de la segunda 
guerra mundial, el desarrollo de simuladores 
para pilotos de aviación creció. Actualmente, el 
40% del tiempo de entrenamiento de pilotos se 
realiza en base al uso de simuladores, bajo el 
principio de garantizar la seguridad y la preven-
ción de errores críticos(6).

Un segundo momento en el uso de los simulado-
res se inició en 1963, impulsado por un médico 
neurólogo de la Universidad del Sur de California, 
con el objetivo de enseñar a estudiantes de medi-
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cina durante el tercer año de pasantía en neuro-
logía(9). Inicialmente designados como pacientes 
simulados, estos fueron actores diseñados para 
manifestar diferentes condiciones de los pacien-
tes. La experiencia fue reportada al año siguiente, 
pero no fue aceptada por su elevado costo(10). Por 
otra parte, la obra de Asmund Laerdal, quien tra-
bajó con médicos anestesiólogos, desarrolló un 
modelo de reanimación cardiopulmonar al que 
denominaron Resusci Anne, un simulador de bajo 
costo, pero efectivo para desarrollar habilidades 
y destrezas psicomotoras(4). La creación del simu-
lador SimOne, desarrollado por Abrahamson y 
Denson a finales de los años 60 en la Universidad 
de Harvard, introdujo algunos aspectos huma-
nos en el simulador, como los ruidos cardíacos y 
respiratorios. Posteriormente, la Universidad de 
Stanford y la Universidad de la Florida, iniciaron 
el desarrollo de simuladores denominados Park 
Task Tariners, muñecos-entrenadores por partes, 
destinados a la realización de procedimientos bá-
sicos, tales como cateterismo vesical, tacto rectal, 
venopunción, oftalmoscopia y cateterismo vesi-
cal, entre otros(11).

Los docentes responsables de la enseñanza de 
ginecología introdujeron en 1968 una propuesta 
para realizar el examen pélvico normal. Poste-
riormente, Paula Stillman utilizó madres simula-
das en la pasantía pediátrica y luego incorporó 
a instructores de pacientes, que consistían en 
pacientes con hallazgos crónicos estables utili-
zados para enseñar el examen físico y las habili-
dades de diagnóstico.

A fines de la década de 1990, la simulación y la 
gestión de crisis comenzaron a invadir disciplinas 
médicas distintas de la anestesiología, como me-
dicina de las fuerzas armadas, medicina intensiva, 
pediatría, medicina de emergencia, cirugía, trau-
matología, cardiología e incluso odontología(12,13).

Durante el año 2000, los fabricantes comerciales 
ofrecieron simuladores de mediana fidelidad y 
bajo costo. Posteriormente, la empresa Medical 
Education Technologies Inc. lanzó su maniquí de 
simulación para la atención de emergencia. En 
2005, las empresas Medical Education Technolo-
gies Inc. y Laerdal fabricaron maniquíes infanti-
les computarizados, incluyendo computadora 
personal, software e interfaz de monitor; esto 
permitió que la sala de partos evidenciara el de-
sarrollo de otro simulador de reanimación neo-
natal para abordar la crisis perinatal(14)(figura 1). 

Por otra parte, algunos simuladores enfatiza-
ron el desarrollo de la coordinación ojo-mano 
en un entorno laparoscópico. La sencilla caja de 
entrenamiento laparoscópica denominada Lap-
trainer facilitó la práctica de precisión para pe-
lar una piel de uva o pollo, atar nudos y realizar 
movimientos con precisión. Posteriormente, se 
introdujeron simuladores de inmersión virtual 
para la colecistectomía laparoscópica denomi-
nada REMIS; estos simuladores han demostrado 
ser un método de entrenamiento efectivo para 
la adquisición de habilidades, pero se encuentra 
limitado debido a que la transferencia efectiva 
solo puede llegar al 25%(15).

Otras especialidades quirúrgicas han acep-
tado de manera similar el desafío de simu-
lación e incorporaron esta modalidad en las 
especialidades de oftalmología, ortopedia, 
intervención vascular y endoscopia(16,17). Un 
simulador de oftalmología denominado Sime-
dge integró la manipulación de instrumentos 
hápticos mediante la visualización de la ana-
tomía oftálmica a través de un microscopio; 
asimismo, se introdujeron simuladores para 
procedimientos de artroscopía ortopédica, 
mientras el simulador de hombro denomina-
do Prosolvia utilizó la manipulación en línea 
de los instrumentos con la ayuda de un mouse 
de computadora.

La especialidad de cardiología logró imple-
mentar una unidad de capacitación móvil para 
el entrenamiento de cardiología intervencio-
nista mediante la colaboración de la Medical 
Simulation Corporation y la American College of 
Cardiology. Luego fue mejorada con la incor-
poración de procedimientos con fluoroscopia, 
física del catéter, hemodinámica y manejo de 
fluidos(18).

Figura 1. Simulador de atención de una emergencia pediátrica.
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Actualmente, el proceso de globalización exige 
métodos que favorezcan la evaluación profesio-
nal, permitiendo la homologación de saberes y 
la certificación profesional. Esta generación de 
simuladores con pacientes estandarizados son 
los Haptic simulators, que manejan software de 
tercera y cuarta dimensión, incluyendo sensa-
ción y percepción táctil, auditiva y visual que tra-
tan de mostrar un escenario real(11) (figura 2).

cArActerístIcAs de lA sImulAcIón

a. práctica deliberada

La práctica deliberada implica el rendimiento 
repetitivo de las habilidades cognitivas o psi-
comotoras previstas en un dominio específico, 
junto con una rigurosa evaluación de las habi-
lidades. Los estudiantes reciben comentarios 
específicos e informativos que resultan en un 
mejor desempeño de habilidades en un entor-
no controlado(19). El término ‘práctica delibera-
da’ fue utilizado inicialmente por Ericsson en la 
investigación de la ciencia - enseñanza, y desde 
entonces ha sido adoptado en la educación mé-
dica(20). Se basa en el procesamiento de la infor-
mación y las teorías conductuales de adquisición 
y mantenimiento de habilidades. El objetivo de 
la práctica deliberada es la mejora constante 
de las habilidades. La investigación de Ericsson 
demostró que la práctica deliberada es un pre-
dictor poderoso del desempeño experto supe-
rior de la experiencia o la aptitud académica(21). 
También existen razones por las que la práctica 
deliberada es esencial, como en el caso de pro-
cedimientos realizados con poca frecuencia (por 
ejemplo, cricotirotomía de emergencia), que po-
cos podrían dominar tales habilidades sin prácti-
ca y retroalimentación en un entorno no clínico. 
Estos procedimientos infrecuentes, a menudo 
se asocian con situaciones de alto riesgo que 

conducen a errores médicos. Estas actividades 
no necesitan técnicas complejas y no requieren 
dispositivos de alta tecnología.

El desafío para muchos programas de simula-
ción es que, mientras que los alumnos están en-
tusiasmados con una experiencia de simulación, 
esta ocurre solo una vez o con poca frecuencia, 
persistiendo la necesidad de repetición y la de 
aumentar el desafío de realizar una actividad 
que requiere de muchos recursos. Para que la 
práctica deliberada sea efectiva, tiene que ha-
ber múltiples experiencias de simulación que no 
pueden ser iguales, pero deben girar en torno a 
un determinado dominio. 

El desafío para el instructor es delinear pasos 
finitos en un proceso. Incluso una tarea relati-
vamente sencilla, como la inserción de una vía 
intravenosa, implica lavarse las manos, localizar 
un vaso apropiado, seleccionar un catéter del 
tamaño adecuado, preparar el equipo, prestar 
atención a los problemas de dolor, seguridad y 
movimiento del paciente, y uso correcto del si-
mulador como método.

b. retroalimentación

Una de las actividades claves en la simulación es 
la retroalimentación o debriefing, considerado el 
verdadero espacio que se realiza luego de cul-
minada la simulación. Es un espacio de reflexión 
e identificación del impacto de la experiencia, 
cuyo objetivo es analizar, dar sentido y aprender 
de una experiencia vivida. Esta actividad ayuda 
a los estudiantes a comprender, analizar y sin-
tetizar los principales conceptos técnicos con el 
objetivo de mejorar su rendimiento en futuras 
situaciones clínicas simuladas, como también 
aprender y desarrollar actividades como la au-
toevaluación, aprendizaje reflexivo y significati-
vo, aprender de errores, liderazgo, reforzar bue-
nas prácticas, trabajo en equipo, asignación de 
roles, tareas, la gestión de crisis y la creación de 
nuevas metas de aprendizaje individuales y gru-
pales entre otros aspectos(11,22).

c. dominio del aprendizaje

El dominio del aprendizaje es un enfoque riguro-
so de la educación basada en las competencias. 
El objetivo es garantizar que todos los alumnos 
alcancen el nivel objetivo de rendimiento de 
dominio, un nivel más alto que la competencia 

Figura 2. Simulador de entrenamiento para procedimientoS en 
medicina Fetal.
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sola. El tiempo necesario para alcanzar el nivel 
de dominio variará entre los estudiantes, de 
modo que cada uno tendrá su propia curva de 
aprendizaje. Los estudiantes pueden haber do-
minado algunos resultados educativos antes de 
comenzar el entrenamiento, pueden moverse 
rápidamente a través de otros y pueden reque-
rir tiempo significativo y entrenamiento para 
dominar otros más(23). El aprendizaje de dominio 
basado en la simulación ha demostrado no solo 
mejorar significativamente las habilidades de los 
participantes, sino también llevar a la retención 
de habilidades hasta un año después de la inter-
vención(24).

Las intervenciones de aprendizaje tienen dos 
componentes esenciales de dominio integral, el 
primer componente consiste en definir los resul-
tados apropiados o los estándares de dominio 
que el estudiante debe lograr en cada nivel; y el 
segundo componente consiste en desarrollar 
unidades educativas de niveles crecientes de di-
ficultad a través de los cuales el estudiante debe 
progresar.

La definición de resultados cumple múltiples 
funciones clave en un ejercicio de simulación, 
así como su integración en el currículo. Los re-
sultados proporcionan una dirección clara para 
los profesores y pueden servir como principios 
rectores para el contenido, la instrucción y la re-
troalimentación. Además, los resultados ayudan 
a identificar brechas de manera específica para 
mejorar el aprendizaje de los participantes.

Se puede implementar un modelo de aprendiza-
je con enfoque de dominio en simulación, para 
garantizar que todos los estudiantes alcancen 
un nivel predeterminado de competencia en una 
determinada habilidad. Un equipo de la Facultad 
de Medicina de Northwestern Feinberg, ha de-
sarrollado una metodología que utiliza el domi-
nio de la simulación para capacitar a residentes 
y becarios en múltiples procedimientos, que in-
cluyen inserción de catéter venoso central, so-
porte vital cardíaco avanzado, toracocentesis y 
punción lumbar(24,25).

El desarrollo de instrumentos de evaluación 
apropiados para las pruebas iniciales y forma-
tivas pueden requerir una inversión inicial sig-
nificativa de tiempo. Si se desea implementar 
el aprendizaje de dominio, el estándar mínimo 
de aprobación debe determinarse de manera 

sistemática y válida, previa consulta a los eva-
luadores expertos mediante la aplicación de jui-
cios para establecer estándares, que variarán en 
función de los métodos de establecimiento de 
estándares utilizados(26).

d. rango de diFicultad

La eficacia del aprendizaje se optimiza cuando 
los estudiantes comienzan sus actividades en un 
nivel apropiado, demuestran dominio del ren-
dimiento en relación con los estándares esta-
blecidos de manera objetiva en ese nivel, luego 
proceden a un entrenamiento en niveles progre-
sivos de dificultad(19).

La simulación proporciona valores incrementa-
dos de dificultad a los estudiantes, con el obje-
tivo de realizar una práctica en forma repetida 
y, para lograr la competencia, los estudiantes 
deben tener oportunidades de adquirir, mejorar 
sus conocimientos y habilidades de una mane-
ra que el riesgo sea mínimo para los pacientes. 
Al proporcionar experiencias con un aumento 
progresivo de dificultad, la simulación brinda la 
oportunidad para que los estudiantes avancen 
desde una fase de principiantes inexpertos has-
ta profesionales competentes, expertos y maes-
tros en dominios específicos(27).

El nivel de conocimientos, habilidades de los es-
tudiantes y los resultados esperados deberían 
ser factores importantes para determinar la difi-
cultad y la complejidad de una intervención edu-
cativa basada en simulación. En algunos casos, 
especialmente para habilidades simples (por 
ejemplo, insertar una línea intravenosa), apren-
der toda la habilidad de una vez permite que to-
dos los pasos se coordinen e integren en el con-
texto apropiado. Sin embargo, aprender toda 
una habilidad a la vez, en lugar de aprenderla en 
partes, puede ser perjudicial para aprender toda 
la habilidad (por ejemplo, insertar un tubo en-
dotraqueal durante un paro cardíaco), pues da 
como resultado una carga cognitiva demasiado 
alta para el estudiante (figura 3). La carga cogni-
tiva general puede disminuir con la práctica, ya 
que alguno de los componentes de la habilidad 
comienzan a ser automáticos. Es importante ga-
rantizar que las intervenciones no sean innece-
sariamente sofisticadas o complejas. 

El rango de dificultad puede variar longitudinal-
mente a lo largo de un plan de estudios, o dentro 
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de una sola intervención, debido a que muchos 
de los simuladores de realidad virtual utilizados 
en cirugía laparoscópica permiten desarrollar 
prácticas en diferentes niveles de dificultad en 
una amplia gama de escenarios clínicos. 

Sin embargo, persisten desafíos prácticos en la 
implementación de simuladores con un rango 
de dificultad, debido a la necesidad de alinear 
el nivel de dificultad con el nivel de aprendizaje 
del estudiante o practicante y los resultados de-
seados. Las simulaciones para aprendices pue-
den no requerir simuladores con alta fidelidad 
mecánica o simulaciones que son demasiado 
complejas. La programación puede ser difícil en 
las intervenciones de aprendizaje de dominio, ya 
que cada estudiante puede lograr un rendimien-
to de dominio a un ritmo diferente, y es posible 
que se necesite reservar tiempo adicional para 
el reentrenamiento(27).

e. aprendizaje individualizado

El aprendizaje individualizado brinda la oportu-
nidad de experiencias educativas estandariza-
das y reproducibles, donde los estudiantes son 
participantes activos y no observadores pasi-
vos. No es simplemente aprender por sí mismo, 
sino que es un aprendizaje que proporciona ex-
periencias únicas adaptadas a las necesidades 
específicas de aprendizaje. El aprendizaje indi-
vidualizado permite a los usuarios avanzar a lo 
largo de su curva de adquisición de la experien-
cia a una velocidad y aceleración que optimiza su 
aprendizaje a medida que avanzan hacia el logro 
de la competencia(19).

La simulación es una valiosa herramienta que 
proporciona experiencias de aprendizaje indivi-
dualizadas, que pueden ser utilizadas en prue-
bas iniciales y evaluación formativa, y muchas 
permiten dividir las tareas clínicas complejas en 

componentes que los estudiantes pueden do-
minar a su propio ritmo. La teoría de la autodi-
rección dirigida proporciona un modelo útil para 
que el aprendizaje individualizado se pueda apli-
car a la educación con uso de simuladores. La 
autodirección dirigida es definida por Brydges 
y colaboradores como ‘aprendizaje autoguiado 
que está informado y estructurado por influen-
cias externas’(28).

En esta fase, los estudiantes reciben apoyo y 
orientación para mejorar el enfoque de apren-
dizaje autodirigido. El aprendizaje autoguiado 
no es una habilidad innata, sino una habilidad 
que un profesor y un estudiante desarrollan en 
colaboración (figura 4). La simulación se puede 
usar efectivamente para el aprendizaje individua-
lizado como parte del aprendizaje dirigido y au-
toguiado(28). Por ello, es necesario determinar el 
conocimiento y las habilidades que un estudiante 
ya posee, para luego permitirle progresar a tra-
vés del entrenamiento a un ritmo acorde con su 
adquisición de habilidades, ya que esta fase ha 
demostrado ser más eficiente y tal vez más efec-
tiva que una intervención prescrita por el tiempo.

Las oportunidades para el aprendizaje autodirigi-
do se deben maximizar proporcionando acceso a 
materiales de instrucción, simuladores en un ho-
rario y un lugar que satisfagan las necesidades de 
los estudiantes. Esto puede ser difícil en la prácti-
ca, ya que los centros de simulación a menudo no 
están ubicados de manera óptima dentro de los 
entornos clínicos o educativos en los que los es-
tudiantes pasan la mayor parte de su tiempo. El 
costo significativo de los simuladores y el equipo 
puede hacer que los programas se muestren re-
nuentes a proporcionar acceso abierto a los estu-
diantes, a menos que se les brinde la supervisión 
y el soporte técnico adecuado. 

Figura 3. deSarrollo de habilidadeS mediante el uSo de Simula-
doreS neonataleS.

Figura 4. aprendizaje autoguiado y dirigido de la atención del 
parto con uSo de Simulador.
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Los problemas de programación con frecuencia 
son complejos, ya que a menudo hay muchos 
grupos que pueden estar utilizando el centro 
de simulación. Los estudiantes son obviamen-
te parte integrante del aprendizaje dirigido y 
autoguiado, y para que cualquier intervención 
tenga éxito, deben estar motivados. Asimismo, 
el soporte necesario (por ejemplo, soporte téc-
nico, compañeros, docentes expertos) necesi-
tan estar disponibles, y se deben desarrollar 
sistemas para identificar cuándo el aprendiza-
je autoguiado no funciona. El plan de estudios 
también debe estar estructurado de tal manera, 
que permita que ocurra el aprendizaje autodiri-
gido, pero existe el riesgo que los estudiantes no 
aprovechen las oportunidades de aprendizaje; 
por ello el tiempo asignado para el aprendizaje 
es importante(27). 

IntegrAcIón currIculAr

La implementación de un programa de simula-
ción usualmente complementa un plan de estu-
dios ya existente; es considerada como una de 
varias estrategias de enseñanza disponibles de 
los profesores en ciencias de la salud, y su incor-
poración en el plan de estudios en su fase inicial 
determina el lugar donde se utilizará mejor para 
promover un uso eficaz. La experiencia de simu-
lación debe planificarse, implementarse y eva-
luarse en el contexto de un plan de estudios de 
forma amplia; su integración puede ocurrir den-
tro del ámbito de un curso o dentro de un desa-
rrollo más jerárquico de un plan de estudios(27).

Cabe señalar que los ejercicios de simulación 
tienen más éxito cuando forman parte del plan 
de estudios estándar y no como un componen-
te adicional. La determinación de qué compo-
nentes de un plan de estudios se mejoran uti-
lizando la educación basada en la simulación, y 
la incorporación de los ejercicios en el modelo 
existente, ofrecen como resultado un uso sos-
tenido y dirigido que permiten lograr el cumpli-
miento de las metas(23). Este enfoque tiene el 
beneficio adicional de ayudar a determinar el 
personal, equipo, espacio y recursos económi-
cos que se necesitarán para realizar la simula-
ción. Además, es necesario realizar una revisión 
crítica y objetiva de cómo se está administran-
do el plan de estudios y cómo se logran mejor 
los objetivos de aprendizaje utilizando las di-
versas modalidades de enseñanza disponibles 
para el profesor. 

El proceso de integración curricular, fase de pla-
nificación, implementación y evaluación, se en-
cuentra constituido por un profesor responsa-
ble del curso, experto en gestión de contenidos 
y personal técnico, de modo que permita evaluar 
el plan de estudios y determinar dónde y cómo 
se integrará la simulación utilizando los recursos 
disponibles. Este modelo funciona con adapta-
ciones menores en cualquier nivel, y es aplicable 
si la simulación se está integrando en un mó-
dulo, un curso o un plan de estudios. Por otra 
parte, el desarrollo de un plan de estudios sigue 
siendo un proceso similar, excepto que los obje-
tivos de aprendizaje y los resultados abordados 
por los ejercicios basados en la simulación de-
ben identificarse desde el inicio del proceso(27).

No obstante, algunas de las barreras para pla-
nificar e implementar un plan curricular me-
diante un enfoque integral, son similares a las 
encontradas en el desarrollo de un programa 
de simulación. Por ello, se requiere de una in-
versión inicial de tiempo para evaluar el plan de 
estudios y determinar la mejor forma de incor-
porar la simulación, su posterior aceptación y 
aprobación por las autoridades educativas, as-
pecto que permitirá involucrarse para apoyar el 
esfuerzo y facilitar los recursos necesarios para 
el funcionamiento de la simulación. Además, 
debe tenerse en cuenta el incremento inicial del 
tiempo que destine la facultad o escuelas para 
desarrollar o adaptar el contenido y para el pro-
bable incremento del tiempo en la realización de 
las intervenciones de simulación. Por otra parte, 
es importante coordinar directamente con los 
directores, profesores y estudiantes, con el ob-
jetivo de reconocer la importancia de los compo-
nentes de la simulación y superar los obstáculos 
en la programación y distribución de tiempo(29). 

El apoyo de las autoridades es importante para 
desarrollar los escenarios, proporcionar asisten-
cia técnica y programar sesiones para el éxito de 
la implementación y efectividad del programa. 
Es conveniente señalar que la integración de la 
simulación se facilita cuando el plan de estudios 
existente tiene objetivos definidos.

InvestIgAcIón y sImulAcIón

Durante los últimos años se han realizado diver-
sas reuniones con el objetivo de establecer las 
necesidades y directivas para el desarrollo de 
investigaciones en el ámbito de la simulación. A 



Juan P. Matzumura Kasano, Hilma Mery León Gamarra, Hugo F. Gutiérrez Crespo

246   Rev Peru Ginecol Obstet. 2018;64(2)

partir de las propuestas realizadas por la Socie-
dad Europea de Simulación Aplicada a Medicina 
y la Sociedad de Simulación en Salud, se estable-
ció una agenda de investigación mediante tres 
ejes: diseño instruccional, medición de resulta-
dos e investigación traslacional(30).

a. Diseño instruccional. Permanecen algunas 
interrogantes sobre la mejor manera de estruc-
turar las intervenciones de simulación, la mejor 
frecuencia, la oportunidad para la adquisición 
efectiva de aprendizaje y la adquisición de habi-
lidades. Pero se necesita realizar investigaciones 
que permitan determinar la intensidad, la dura-
ción y las características de la retroalimentación 
que se requieren(30). La retroalimentación brinda 
oportunidades y críticas objetivas para optimi-
zar el aprendizaje mediante la simulación. Sin 
embargo, persisten interrogantes para conocer 
cuándo es el mejor momento para proporcionar 
retroalimentación, cuál es la mejor manera de 
usar las grabaciones visuales y la conveniencia 
de utilizar sesiones informativas dirigidas a los 
profesores y estudiantes. Es importante definir 
el equilibro idóneo entre la educación basada en 
la simulación y las otras modalidades.

b. Medición de resultados. Persiste la modalidad 
de la educación basada en resultados; se debe 
desarrollar y afinar las herramientas de evalua-
ción que produzcan datos confiables. Las medi-
das rigurosas permitirán juicios válidos sobre la 
competencia que son necesarios para evaluar 
adecuadamente el progreso e identificar las 
áreas de mejora. Se necesitan futuros estudios 
que permitan establecer estándares de dominio 
apropiados para procedimientos y habilidades 
clínicas, como también estudios sobre la mejor 
manera de utilizar simulaciones con un rango de 
dificultad para lograr mejores prácticas de cui-
dado del paciente. 

c. Ciencia traslacional. Esta ciencia pretende 
transferir los resultados de la investigación 
de laboratorio a la cabecera del paciente. Mc-
Gaghie afirma que la ciencia traslacional de la 
educación en salud basada en la simulación 
‘demuestra que los resultados logrados en el 
laboratorio educativo se transfieren a mejores 
prácticas para la atención al paciente y una me-
jor salud pública con énfasis en la atención del 
paciente(23). Gran parte de la investigación en 
simulación se ha centrado en mostrar mejores 
resultados educativos. Recientemente, algunos 

estudios han demostrado que los practicantes 
y estudiantes de la salud aprenden utilizando 
transferencias de simulaciones para ser mejores 
en el entorno clínico y pueden conllevar a obte-
ner mejores resultados en los pacientes con la 
disminución de errores y las complicaciones. Por 
ello, urge la necesidad de realizar investigación 
complementaria que demuestre que las habili-
dades aprendidas mediante la simulación se tra-
ducen en mejores resultados para el paciente y, 
en última instancia, la salud de la población(32).

Futuro de lA educAcIón en sAlud bAsAdA en 
lA sImulAcIón

En la actualidad, ha quedado claro que la expo-
sición del paciente en un entorno clínico con se-
siones educativas ad hoc no es suficiente para 
crear profesionales de la salud competentes(33). 
Es evidente que existe una necesidad de estan-
darización curricular, práctica deliberada de ha-
bilidades, ejercicios estructurados y evaluación 
basada en resultados con retroalimentación. La 
capacitación sin estos componentes deja al azar 
el logro de la competencia. Debido a la naturaleza 
del riesgo de la práctica médica y que los resulta-
dos tienen un impacto directo en la salud y su sis-
tema, esto es menos aceptable. El actual enfoque 
busca la reducción del error médico, la seguridad 
del paciente y la necesidad de proporcionar una 
formación ética segura, centrada en el estudiante.

El modelo de la educación en salud debe incorpo-
rar la simulación como un complemento a la ex-
posición clínica, dentro de un marco que incorpo-
re el dominio del aprendizaje, de oportunidades 
para la práctica deliberada y alcanzar las compe-
tencias esperadas (figura 5). La evidencia permi-

Figura 5. practica en Simulador para la atención de parto 
podálico.
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te mostrar que la educación en salud basada en 
la simulación con práctica deliberada conduce a 
resultados mejores y duraderos en comparación 
con la educación clínica tradicional(32). La simu-
lación también puede sustituir a la experiencia 
clínica para garantizar la exposición necesaria a 
una variedad de casos clínicos, esto debido a las 
limitaciones para las oportunidades de capacita-
ción en el campo clínico y prácticas hospitalarias.

Asimismo, la educación basada en la simula-
ción también es parte de la solución dentro del 
contexto de la reducción del error médico y la 
seguridad del paciente. Las simulaciones utili-
zadas para abordar la falta de comunicación y 
otras fuentes de error, especialmente en el con-
texto del entrenamiento en equipo y la práctica 
basada en sistemas, son un componente crucial 
para mejorar los resultados de los pacientes(34). 
Además de los métodos tradicionales, la simu-
lación se utiliza cada vez más como una herra-
mienta para la acreditación de los profesionales 
y el mantenimiento de la certificación(35,36,37). La 
capacitación y evaluación basada en simulación 
ya han sido incorporadas en algunas especiali-
dades en diversos países para exámenes y los 
organismos de certificación están escrudiñando 
formas de incorporar la simulación a los requisi-
tos de certificación inicial, educación continua y 
certificación continua(38,39).

conclusIones

La simulación es una metodología de enseñanza 
innovadora que proporciona un entrenamiento 
sistematizado y es utilizado por diversas especia-
lizadas médicas bajo un enfoque centrado en la 
seguridad del paciente. Los actuales simuladores 
han incorporado software de tercera y cuarta ge-
neración que incluyen sensación, percepción tác-
til, auditiva y visual. La retroalimentación permite 
mejorar el rendimiento en futuras situaciones 
clínicas, mediante la adquisición, mantenimiento 
de habilidades e incremento progresivo de difi-
cultad, y su integración puede realizarse dentro 
del ámbito de un curso o dentro de un plan de es-
tudios. La enseñanza de obstetricia y ginecología 
ha permitido incorporar esta metodología en la 
etapa formativa mediante la realización del exa-
men pélvico, hasta llegar al uso de simuladores 
computarizados para la formación de médicos 
especialistas en el entrenamiento de  procedi-
mientos como la laparoscopia, histeroscopia, en-
tre otros. Estos avances han permitido evidenciar 

un impacto favorable en la formación y entrena-
miento de los médicos ginecólogos obstetras.

Actualmente, existe la necesidad de incorporar 
la simulación como un complemento de la expo-
sición clínica, ya que permite obtener mejores 
resultados que la educación clínica tradicional; 
se utiliza como una herramienta para la acre-
ditación y el mantenimiento de la certificación 
profesional. Por ello, existe la necesidad de de-
sarrollar investigaciones con el objetivo de de-
terminar la intensidad, duración de la simulación 
y establecer nuevos estándares que aseguren la 
atención del paciente.
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