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RESUMEN

Introducción: la simulación se ha vuelto tendencia a través 
de los años, especialmente en la educación médica donde el 
alumno se desarrolla en un ambiente seguro. Ha demostrado 
ser efectiva para adquirir habilidades técnicas e integrar 
conocimientos y habilidades clínicas complejas. Objetivo: 
utilizar el ECOE como método de evaluación para mejorar 
las habilidades clínicas y el conocimiento de los estudiantes 
de medicina. Material y métodos: estudio observacional, 
ambispectivo y longitudinal con la participación de 20 
alumnos de décimo semestre de la Licenciatura en Médico 
Cirujano, inscritos durante el periodo enero-mayo 2024. 
Resultados: ochenta por ciento de los alumnos tiene una 
calificación cualitativa entre excelente y buena en cuanto 
a entrevista con el paciente; con el manejo de emergencias 
80% se califica con suficiente al igual que en habilidades de 
comunicación de noticias difíciles en salud. Conclusión: la 
prueba representa un valioso indicador para medir las des-
trezas del alumno. Permite una evaluación detallada y obje-
tiva de estas habilidades, contribuyendo potencialmente a 
una mejor formación médica y a la seguridad del paciente.

ABSTRACT

Introduction: simulation has become a trend over the 
years, especially in medical education where the student 
develops in a safe environment. It has proven to be effective 
in acquiring technical skills and integrating complex 
clinical knowledge and skills. Objective: use the OSCE 
as an evaluation method to improve the clinical skills and 
knowledge of medical students. Material and methods: 
observational, ambispective and longitudinal study with 
the participation of 20 students in the tenth semester 
of the Bachelor of Surgeon, enrolled during the period 
January-May 2024. Results: the 80% of the students have 
a qualitative rating between excellent and good in terms of 
interview with the patient; With emergency management, 
80% score with a sufficient as well as in communication 
skills for difficult health news. Conclusion: the test 
represents a valuable indicator to measure the student’s 
skills. The OSCE allows a detailed and objective evaluation 
of these skills, potentially contributing to better medical 
training and patient safety.

Primera experiencia de examen clínico objetivo 
estructurado en Facultad de Medicina ICEST Matamoros
First objective structured clinical examination 
experience at Medicine School ICEST Matamoros

Mario Arturo Luna-Lamas,*,‡ Luis Ramón Ramírez-García*,§

Citar como: Luna-Lamas MA, Ramírez-García LR. Primera experiencia de examen clínico objetivo estructurado en Facultad de 
Medicina ICEST Matamoros. Rev Latinoam Simul Clin. 2024; 6 (3): 101-104. https://dx.doi.org/10.35366/118835

INTRODUCCIÓN

L a simulación se ha vuelto tendencia a través 
de los años, especialmente en la educación 

médica donde el alumno se desarrolla en un 
ambiente seguro. Ha demostrado ser efectiva 
para adquirir habilidades técnicas e integrar co-
nocimientos y habilidades clínicas complejas.1 En 
este contexto, existen los escenarios de simulación 
a los cuales se les da un enfoque realista para que 
el alumno sienta la confianza de participar activa-
mente.2 El diseño de un escenario de simulación 
puede parecer sencillo, pero requiere establecer 

objetivos claros y describir las habilidades y des-
trezas que se pretende evaluar, puede servir como 
una fuente diagnóstica para analizar los puntos de 
mejora en los estudiantes.3 Tras la implementa-
ción de la simulación en centros educativos del 
área de la salud, se ha evidenciado que mejora 
el cuidado de los pacientes y disminución de 
complicaciones clínicas.4

Una forma de evaluar las habilidades y 
destrezas que el alumno adquiere en un esce-
nario es por medio de estaciones basadas en 
casos clínicos, previamente, es necesario crear 
una tabla de especificaciones y una matriz de 
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contenidos, donde se delimitarán las áreas, los 
conocimientos, habilidades y actitudes que se 
evaluarán.5,6 Existen dos tipos de estaciones: de 
procedimientos y de interpretación de estudios 
de laboratorio y gabinete. Las estaciones de 
procedimientos pueden ser: 1) interrogatorio; 
2) exploración física; 3) diagnóstico y manejo; 
y 4) habilidades técnicas (tales como aplicación 
de DIU o toma de Papanicolaou, en las que 
se emplea un maniquí).7 En cada escenario se 
entrena a actores para recrear los escenarios 
planeados, y al final también participan en el 
proceso de retroalimentación.8

El Examen Clínico Objetivo Estructurado 
(ECOE) simula un encuentro clínico mediante 
la representación ficticia de un paciente con un 
padecimiento predeterminado.6 Es formativo 
cuando el estudiante recibe realimentación del 
desarrollo de su competencia lo que le ayuda 
a conocer las fortalezas y debilidades durante 
el proceso de formación,9 sumativo cuando 
permite establecer si los estudiantes alcanzaron 
un estándar aceptable de competencia clínica 
para avanzar por las diferentes etapas de su 
proceso formativo y diagnóstico, al identificar 
las fortalezas y debilidades de los estudiantes al 
inicio de un nivel educativo se puede adecuar 
la enseñanza y el aprendizaje.10 También se ha 
utilizado en otras disciplinas como en Derecho, 
Sociología, Trabajo Social, entre otras.11-13

Es necesario seleccionar un instrumento de 
evaluación (rúbrica o lista de cotejo) que nos 
permita conocer el nivel de desempeño de 
cada sustentante, con los indicadores que se 

pretenden evaluar y que correspondan con los 
objetivos planteados.14 En ocasiones se puede 
realizar un ECOE a distancia, como en pandemia 
ocasionada por SARS-CoV-2; la planeación en 
este caso es igual a la de un ECOE presencial. 
Los atributos centrales que se pueden evaluar 
son: las habilidades de comunicación oral y 
escrita, habilidades prácticas, de diagnóstico, 
tratamiento y profesionalismo, las habilidades 
prácticas tienen gran dificultad para ser evaluadas 
en esta modalidad; aún con esta limitante existe 
experiencia por quienes los han llevado a cabo a 
nivel internacional e incluso en México en donde 
se le ha dado el nombre de Web ECOE.15-17

En cuanto al análisis de los resultados, se 
debe considerar la medición de la confiabili-
dad para estimar la validez interna del examen 
aplicado, esto quiere decir, estimar la repro-
ductibilidad del examen a lo largo del tiempo 
mediante un modelo de efectos aleatorios que 
permite obtener los estimadores de los compo-
nentes de la varianza para cada variable que 
haya sido considerada.18 Para llevar a cabo un 
ECOE se debe conformar un comité (Figura 1)19 
que incluya la participación de médicos con 
experiencia clínica, deben estar capacitados en 
este método de evaluación y haber participado 
en al menos tres experiencias de evaluación 
previas con esta estrategia en calidad de eva-
luadores y en la elaboración de las estaciones al 
nivel de solución de problemas más frecuentes 
para el médico general.20

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio observacional, ambispectivo y longitudinal 
con la participación de 20 alumnos de décimo 
semestre de la Licenciatura en Médico Cirujano, 
inscritos en el periodo enero-mayo 2024 en 
la Facultad de Medicina ICEST Matamoros. Se 
integró un Comité Evaluador conformado por 
coordinadores y docentes, además participaron 
Médicos Pasantes como pacientes estandarizados. 
Se planearon 10 estaciones dividiéndolas en 
estaciones dinámicas: consulta de orientación 
preventiva, prescripción y manejo de fármacos y 
comunicación de noticias difíciles; y estaciones es-
táticas: interpretación de estudios de laboratorio, 
interpretación de estudios de imagen, habilidades 
quirúrgicas y análisis de artículos científicos. Los 
alumnos fueron observados y calificados al rotar 
por cada una de las estaciones con 10 minutos de 

Figura 1: Comité del Examen Clínico Objetivo Estructurado (ECOE).
Adaptada de Downing SM. Twelve steps for effective test development. In: Downing SM, Haladyna TM. 
Handbook of Test Development. Eds. Mahwah (NJ): Lawrence Erlbaum Associates. 2006.

Comité ECOE

1. Planeación general

2. Definición del contenido

3. Especificaciones de la prueba

4. Desarrollo de estaciones

5. Diseño del ECOE
6. Producción

7. Adaptación

8. Calificación

9. Estándar de pase

10. Reporte de resultados

11. Banco de casos
12. Reporte técnico
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duración cada uno. En total, el examen tuvo una 
duración de tres horas con 30 minutos.

RESULTADOS

Ochenta por ciento de los alumnos tiene una 
calificación cualitativa entre excelente y buena en 
cuanto a entrevista con el paciente; con el manejo 
de emergencias 80% se califica como suficiente, 
al igual que en habilidades de comunicación de 
noticias difíciles en salud (Tabla 1). Para la segunda 
ronda, 60% se califica como suficiente en cuanto 
a la exploración física del paciente en contraste 
con la prescripción y manejo de fármacos, ya que 
90% se encuentra en un nivel insuficiente. Sobre 
la interpretación de estudios de imagen, 50% se 
califica como suficiente, al contrario de la inter-
pretación de estudios de laboratorio donde 70% 
es insuficiente. Por último, nos encontramos que 
50% de los alumnos se califica como bueno en 
cuanto a la estación de investigación y evidencia 
científica, y 30% como suficiente (Tabla 2).

DISCUSIÓN

La necesidad de este estudio surge de la creciente 
adopción del ECOE en la educación médica y la 
importancia de validar y mejorar continuamente 
las metodologías de enseñanza y evaluación para 

asegurar la formación de profesionales médicos 
competentes y preparados. Sirve como alternativa 
al examen profesional tradicional. El ECOE es una 
evaluación estándar en algunos países de Europa, 
por ejemplo, España que tiene más de seis años 
de aplicarlo, en nuestro país se aplica en diversas 
instituciones como la Universidad de Guanajuato, 
Tecnológico de Monterrey, Universidad de Juárez 
Autónoma de Tabasco, Benemérita Universidad 
Autónoma de Puebla, Universidad Anáhuac y, 
por supuesto, la Universidad Nacional Autónoma 
de México.

CONCLUSIONES

La prueba representa un valioso indicador para 
medir las destrezas del alumno. Cabe mencionar 
que los alumnos evaluados aún no han tenido 
un contacto activo con pacientes reales, pero 
se espera que sus resultados mejoren al evaluar 
nuevamente sus destrezas mediante esta prueba. 
Dada la creciente complejidad de la atención 
médica, es imperativo que los futuros médicos 
estén bien preparados con habilidades clínicas 
sólidas. El ECOE permite una evaluación detallada 
y objetiva de estas habilidades, contribuyendo 
potencialmente a una mejor formación médica 
y a la seguridad del paciente. 
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RESUMEN

Introducción: la simulación de escenarios, empleada en 
diversas especialidades médicas para enseñar habilidades 
no técnicas, ha demostrado mejorar la capacidad de lide-
razgo. Objetivo: un programa de simulación de liderazgo 
durante la formación en Medicina de Urgencia podría 
mejorar las habilidades no técnicas de los residentes, 
preparándolos para asumir roles de liderazgo al completar 
su formación. Material y métodos: estudio prospectivo, 
fueron reclutados 11 residentes de primer año de Medicina 
de Urgencia, quienes participaron en dos sesiones de simu-
lación de reanimación cardiopulmonar (RCP). Tras cada 
escenario, recibieron retroalimentación individualizada. Se 
evaluaron las habilidades de liderazgo mediante la pauta 
TeamSTEPPS Team Performance Observation Tool 2.0 
(TPO). Antes y después de cada sesión, completaron 
la pauta de autopercepción de habilidades Leadership 
Behavior Description Questionnaire XII (LBDQ XII). Se 
evaluó la diferencia de puntajes con la prueba t de Stu-
dent, previa verificación de la normalidad con la prueba 
de Shapiro-Wilks. Resultados: en el puntaje otorgado 
por la pauta TPO se observó una diferencia promedio 
de 0.996 puntos con un valor p <0.001. Conclusión: 
tras realizar escenarios simulados y dar retroalimentación 
individualizada y estructurada, se evidenciaron cambios 
estadísticamente significativos en la autopercepción de 
habilidades de liderazgo y en la evaluación por observa-
dores, lo que es concordante con la literatura publicada al 
respecto, por lo que la simulación de escenarios de RCP 
es una herramienta útil en la formación de habilidades no 
técnicas en residentes de Medicina de Urgencia.

ABSTRACT

Introduction: the simulation of scenarios, used in various 
medical specialties to teach non-technical skills, has shown 
to improve leadership capacity. Objective: a leadership 
simulation program during Emergency Medicine training 
could enhance the non-technical skills of residents, 
preparing them to assume leadership roles upon completing 
their training. Material and methods: a prospective study 
recruited 11 first-year Emergency Medicine residents 
who participated in two cardiopulmonary resuscitation 
(CPR) simulation sessions. After each scenario, they 
received individualized feedback. Leadership skills were 
evaluated using the TeamSTEPPS Team Performance 
Observation Tool 2.0 (TPO). Before and after each session, 
they completed the self-perception skills questionnaire 
Leadership Behavior Description Questionnaire XII 
(LBDQ XII). The difference in scores was assessed using the 
Student’s t-test, after verifying normality with the Shapiro-
Wilk test. Results: the TPO score showed an average 
difference of 0.996 points with a p <0.001. Conclusion: 
after performing simulated scenarios and receiving 
individualized and structured feedback, statistically 
significant changes were observed in the self-perception 
of leadership skills and in the observer evaluation, which 
is consistent with the published literature on the subject. 
Therefore, CPR scenario simulation is a useful tool in the 
training of non-technical skills in Emergency Medicine 
residents.
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INTRODUCCIÓN

E l liderazgo es una característica fundamental 
para todo médico de urgencias, pues se 

expone permanentemente a situaciones críticas, 
debiendo ejercer el rol de líder para lograr un 
buen cuidado de sus pacientes.

El ATLS (Advanced Trauma Life Support)® 
describe que cada equipo de trauma debe contar 
con un líder, quien puede mejorar la efectividad 
y desempeño del equipo en situaciones desafian-
tes.1 Se ha descrito en ATLS® que los equipos con 
un líder designado presentan mejor desempeño, 
comparado con equipos sin este,2 teniendo estos 
últimos una mayor cantidad de errores y retrasos 
durante la evaluación primaria y secundaria.3 
Igualmente, para emergencias médicas no re-
lacionadas al trauma, como el manejo del Paro 
Cardiorrespiratorio,4,5 se ha visto que la formación 
en liderazgo y trabajo en equipo se asocia a me-
jores resultados clínicos.6 Así, el European Resus-
citation Council y la American Heart Association 
recomiendan que la formación en Advanced Life 
Support incluya entrenamiento en liderazgo.7,8

A pesar de estos antecedentes, la mayoría de 
las escuelas de medicina no entregan formación 
en liderazgo. Muchos médicos se ven obligados a 
aprender a través de la experiencia.9 La Academic 
Emergency Medicine Consensus Conference de 
2018 identificó esta brecha en la formación, y de-
finió el entrenamiento y evaluación de liderazgo 
como prioridad en investigación en Medicina de 
Urgencia.10 Programas educacionales pioneros en 
este ámbito han sido muy bien valorados entre 
residentes, generando un poderoso impacto en 
su desempeño laboral.11

La simulación como metodología para formar 
líderes frente a situaciones críticas comenzó en 
la aviación. En el área de la salud se inició su uso 
en anestesiología, con muy buenos resultados, 
siendo extendida a otras áreas médicas.12,13 Ha 
demostrado mejorar el cuidado de pacientes 
críticos,14 es valorada por estudiantes,15 es be-
neficiosa para proveedores en todos los niveles 
de habilidad,16 y mejora la comunicación.17 
Aunque inicialmente la simulación se planteó 
para entrenar procedimientos, también puede 
usarse en entornos de aprendizaje de liderazgo 
y trabajo en equipo. Así, la Agency for Healthcare 
Research and Quality desarrolló TeamSTEPPS®,18 
programa basado en evidencia destinado a me-
jorar el trabajo en el equipo médico, utilizando 
la simulación para la formación de liderazgo. Ha 
demostrado mejorar la comunicación, cultura de 

seguridad y desempeño del equipo de trabajo, y 
outcomes en pacientes.11

En consideración de la evidencia actual 
creemos que el entrenamiento simulado de 
habilidades de liderazgo y trabajo en equipo en 
situaciones de emergencia, como el paro cardio-
rrespiratorio, puede ser una herramienta efectiva 
en residentes de medicina de urgencia para 
mejorar Non-technical skills (NTS, habilidades no 
técnicas), con énfasis en el liderazgo.

Los objetivos de este trabajo son medir la 
adquisición de NTS enfocadas en liderazgo y 
trabajo en equipo mediante sesiones de simula-
ción en residentes de medicina de urgencia de 
primer año de la Pontificia Universidad Católica 
de Chile, así como evaluar si existen cambios en la 
autopercepción de sus capacidades de liderazgo. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Se incluyó a residentes de primer año de me-
dicina de urgencia de la Pontificia Universidad 
Católica de Chile. Previo al estudio se les entregó 
un apunte de elaboración propia para nivelación 
de conocimientos técnicos en el manejo del paro 
cardiorrespiratorio. Se reclutaron 15 participantes, 
11 completaron el proceso completo.

Se realizaron dos sesiones de simulación de 
mediana fidelidad separadas por dos meses, en 
los cuales cada residente fue líder de equipo en 
escenarios de manejo de paro cardiorrespiratorio. 
Los escenarios se llevaron a cabo en un reanima-
dor simulado, utilizando como implementos un 
fantoma con capacidad de ser ventilado, dispo-
sitivos de manejo de vía aérea, desfibrilador y 
la aplicación Resusmonitor19 como monitor de 
signos vitales. Los residentes se dividieron en dos 
grupos, cada uno con un miembro del grupo de 
investigación encargado del guion del escenario 
y dos docentes del programa de residencia, con 
experiencia en simulación, que aplicaron las 
pautas. Tras cada escenario, el residente líder 
recibió retroalimentación personalizada sobre su 
desempeño.

Cada residente completó la pauta Leadership 
Behavior Description Questionnaire XII (LBDQ 
XII) modificada por Cooper20 previo a la primera 
sesión, tras la primera sesión y tras la segunda 
sesión. El líder fue evaluado a través de la pauta 
TeamSTEPPS Team Performance Observation Tool 
2.0 para medir habilidades de liderazgo. Final-
mente, cada residente completó una encuesta 
de satisfacción con la simulación en una escala 
Likert de 12 ítems, evaluados de 1 a 5.
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Para las evaluaciones correspondientes a las 
pautas LBDQ XII y Team Performance Observation 
Tool, se utilizó la prueba de Shapiro-Wilks para 
evaluar la suposición de normalidad y, satisfecha 
esta, se realizó análisis estadístico mediante 
prueba de t de Student pareada, definiendo 
como significativo un valor p < 0.05. El análisis 
de la pauta de satisfacción se realizó mediante 
descriptores estadísticos.

RESULTADOS

Se reclutó a la cohorte completa de residentes 
de primer año de Medicina de Urgencia de la 
Pontificia Universidad Católica de Chile, ingreso 
año 2023, correspondiente a 15 (100%) indivi-
duos, quienes participaron en la primera sesión 
de simulación. Por conflictos de horario entre 
las simulaciones y las actividades propias de la 
residencia, 11 de los 15 individuos (73.33%) 
participaron en la segunda sesión, y se incluyeron 
en los análisis (Figura 1).

De los 11 residentes incluidos en el análisis, 
ocho son de sexo femenino (72.72%). Los 11 
residentes tenían experiencia previa en simula-
ción, debido a participación en actividades del 
programa de formación de residencia.

Habilidades de liderazgo: en la Tabla 1 se 
observan los resultados obtenidos para la pauta 
Team Performance Observation Tool 2.0, con la 
diferencia de media para cada ítem y el puntaje 
global, junto al intervalo de confianza y valor de 
p. Se observó una diferencia de 0.996 puntos 
(intervalo de confianza 95% 0.810-1,182) de un 
total de 5 puntos entre los puntajes totales de los 

promedios obtenidos en la primera sesión versus 
la segunda sesión, la cual fue estadísticamente 
significativa con un valor p < 0,001.

Autopercepción: en la Tabla 2 se observa la 
diferencia de medias de puntaje obtenido en 
pauta de autoevaluación LBDQ XII, la cual tiene 
un rango de puntaje de 9 a 45 puntos. Se com-
pararon los puntajes obtenidos basalmente por 
los residentes, con el recopilado luego de cada 
sesión, como también entre ambas sesiones.

Al comparar los puntajes obtenidos antes 
de realizar las sesiones de simulaciones, con los 
obtenidos luego de ambas sesiones, se observó 
un aumento estadísticamente significativo (dife-
rencia promedio entre LBDQ XII 1 y LBDQ XII 2 
de 3,091 puntos, IC95% 0.006-6,176, p = 0.05; 
diferencia promedio entre LBDQ XII 2 y LBDQ 
XII 3 de 4,000 puntos, IC95% 1,103-6,897, p = 
0.012; diferencia promedio entre LBDQ XII 1 y 
LBDQ XII 3 de 7,091 puntos, IC95% 4,660-9,552 
1, p < 0,001).

Satisfacción de los participantes: en la Figura 
2 se muestra el histograma de satisfacción de 
los participantes. La mediana fue 4.66, con un 
intervalo intercuartil 25-75% de 0.27.

DISCUSIÓN

Mediante la aplicación de dos sesiones de si-
mulación de liderazgo de RCP, en la cual cada 
residente recibió retroalimentación individuali-
zada posterior a cada sesión, hubo diferencias 
significativas, tanto en la propia percepción de 
habilidades de liderazgo, como en lo observado 
por los examinadores mediante la aplicación de la 
herramienta Team Performance Observation Tool.

Esto es concordante con los estudios previos 
de Fernández y colaboradores14 en los que el 
entrenamiento en manejo de crisis mostró que 
los equipos con líderes entrenados lograron mejor 
estructura y adherencia a guías internacionales. 
En el estudio realizado por Truta y su equipo16 
se evidenció que con una sesión de manejo de 
entrenamiento de situación de crisis hubo una 
mejora en las habilidades no técnicas de equipos 
conformados por personal de servicio de urgencia. 
Además, de acuerdo con la experiencia reportada 
por Steinbach y su grupo15 agregar entrenamiento 
en liderazgo mediante sesiones de simulación y 
posterior debriefing en el currículum de residentes 
de medicina intensiva es algo que los estudiantes 
valoran positivamente.

Nuestro estudio tiene la ventaja de evaluar 
mediante escalas validadas la percepción de los 

15 participantes en primera sesión 
(100%)

4 no se presentan a segunda sesión 
(26.67%)

11 participantes en segunda sesión 
(73.33%)

Figura 1: Flujograma de participantes. Flujograma con 
cantidad de participantes por cada sesión de simulación. Se 
consideraron los 11 participantes finales dentro del análisis 
de datos.
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estudiantes de sus propias habilidades de lide-
razgo y una evaluación por terceros, permitiendo 
integrar en una evaluación los efectos subjetivos y 
apreciación externa de los efectos de una sesión 
simulada y posterior retroalimentación personal.

Dentro de las limitaciones del estudio se 
encuentra la disminución del tamaño muestral 
entre ambas sesiones, lo cual se debió a dificultad 
horaria, pero podría haberse relacionado a falta 
de satisfacción con el programa de simulación. 
Además, los escenarios simulados corresponden 
a simulaciones de mediana fidelidad, dado que 
los equipos disponibles no permiten realizar 

procedimientos de tipo intubación endotraqueal, 
o instalación de vías venosas. Finalmente, la ac-
tividad incluyó sólo profesionales médicos, que 
se conocían previamente, lo cual habitualmente 
no es la realidad dentro de una urgencia, lo cual 
se podría optimizar incluyendo profesionales no 
médicos en las simulaciones.

CONCLUSIONES

Según los resultados obtenidos, concluimos que 
la realización de escenarios de simulación don-
de se evalúan Non Technical Skills en liderazgo 

Tabla 1: Diferencia de puntaje entre sesión 1 y sesión 2 mediante pauta TEAM STEPPS y Team 
Performance Observation Tool. Diferencia de medias entre cada ítem de la pauta Team Performance 

Observation Tool, con un máximo de 5 puntos, por cada ítem evaluado y el puntaje total, intervalo de 
confianza de 95% para diferencia de medias y valor p mediante prueba t de Student pareada.

Ítem evaluado Media
Diferencia de 

medias IC95% p

Apoyo mutuo 1 3.864 0.681 0.227-1.136 0.007Apoyo mutuo 2 4.545
Monitoreo 1 3.214 1.459 1.137-1.782 < 0.001Monitoreo 2 4.673

Comunicación 1 3.235 1.349 1.009-1.688 < 0.001Comunicación 2 4.583
Estructura equipo 1 4.061 0.613 0.334-0.892 < 0.001Estructura equipo 2 4.674

Liderazgo 1 3.830 0.875 0.600-1.149 < 0.001Liderazgo 2 4.705
Puntaje total 1 3.640 0.996 0.810-1.182 < 0.001Puntaje total 2 4.636

Tabla 2: Diferencia de puntaje en pauta de autoevaluación LBDQ XII al inicio, tras la primera sesión y 
al final de la segunda sesión. Diferencia entre puntajes obtenidos en pauta autoaplicada LBDQ XII, que 

comprende un rango de puntaje de 9 a 45 puntos, siendo 9 el puntaje más bajo en cuanto a percepción propia 
de habilidades de liderazgo y 45 el máximo. Se muestra la diferencia de puntajes obtenidos a nivel basal y 
tras la primera sesión, tras la primera y segunda sesión y basal versus segunda sesión. Se expresa intervalo 
de confianza de 95% entre la diferencia de media y valor p de acuerdo a prueba de t de Student pareada.

Diferencia de Puntajes obtenidos en LBDQ XII
Diferencia de 

medias IC95% p

Basal-Primera sesión 3.091 0.006-6.176 0.05
Primera sesión-Segunda sesión 4.000 1.103-6.897 0.012

Basal-Segunda sesión 7.091 4.660-9.552 < 0.001

LBDQ XII = Leadership Behavior Description Questionnaire XII.
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en situaciones de RCP, junto con proporcionar 
retroalimentación individualizada, mejora la 
percepción propia de habilidades de liderazgo y 
la caracterización por terceros en residentes de 
medicina de urgencia de primer año, por lo que 
recomendamos aplicar este tipo de talleres dentro 
de la formación de los residentes.
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Figura 2: Histograma de satisfacción de residentes participantes en sesiones de simulación. 
Histograma con promedio de satisfacción de la experiencia en escala Likert de 5 puntos, 
12 ítems aplicada a los 11 residentes que completaron ambas sesiones de simulación. En el 
eje X están individualizados cada residente. En el eje Y está el promedio de satisfacción en 
escala Likert de 1 a 5. El rango va desde 4.08 a 5.0, con una mediana de 4.66.
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RESUMEN

Introducción: este estudio presenta los resultados de la 
fase inicial del Proyecto de Evaluación y Certificación de 
Educadores en Simulación, auspiciado por la Federación 
Latinoamericana de Simulación Clínica y Seguridad del 
Paciente (FLASIC). Material y métodos: se desarrolló un 
estudio observacional descriptivo para construir y validar 
un conjunto de competencias esenciales para educadores en 
simulación en Latinoamérica, utilizando un enfoque Delphi 
en dos rondas. Participaron en este estudio 10 expertos de 
distintos países latinoamericanos, seleccionados por las 
sociedades miembros de FLASIC. Para evaluar la validez 
de contenido en ambas rondas se empleó el coeficiente 
de Aiken. Resultados: en la fase inicial, se generaron 43 
competencias organizadas en seis categorías. Estas com-
petencias fueron evaluadas y revisadas por los 10 expertos 
mediante el método Delphi, con el fin de asegurar su cla-
ridad y relevancia. Los ítems con un coeficiente de Aiken 
inferior a 0.8 fueron revisados y sometidos a una segunda 
ronda de evaluación, lo que resultó en una lista ampliada 
de 48 competencias en seis categorías, ajustada según las 
sugerencias de los expertos. Después de la segunda ronda, 
aquellas competencias que mantuvieron un coeficiente 
menor a 0.8 para relevancia fueron incluidas sólo si se 
consideraban opcionales o complementarias. Este proceso, 
junto con la aprobación de la Comisión de Certificación de 
FLASIC, permitió validar el conjunto final de competen-
cias, alineadas con altos estándares para la certificación de 
educadores en simulación clínica en la región. Conclusio-
nes: la versión final del listado de competencias representa 
un consenso experto sobre los requisitos esenciales para el 
desempeño efectivo de educadores en simulación en Lati-
noamérica, constituyendo una base sólida para el proceso 
de certificación regional.

ABSTRACT

Introduction: this study presents the results of the initial 
phase of the Project for Evaluation and Certification of 
Simulation Educators, sponsored by the Latin American 
Federation of Clinical Simulation and Patient Safety 
(FLASIC in spanish). Material and methods: a descriptive 
observational study was conducted to construct and 
validate a set of essential competencies for simulation 
educators in Latin America, using a two-round Delphi 
approach involving 10 experts from different Latin 
American countries, selected by FLASIC member societies. 
The Aiken coefficient was used to assess content validity in 
both rounds. Results: in the initial phase, 43 competencies 
were generated and organized into six categories. These 
competencies were evaluated and reviewed by the 10 experts 
using the Delphi method to ensure clarity and relevance. 
Items with an Aiken coefficient below 0.8 were revised and 
subjected to a second round of evaluation, resulting in an 
expanded list of 48 competencies in six categories, adjusted 
according to the experts’ suggestions. After the second 
round, competencies that maintained a coefficient below 
0.8 for relevance were included only if they were considered 
optional or complementary. This process, along with the 
approval of the FLASIC Certification Commission, allowed 
the validation of the final set of competencies, aligned with 
high standards for the certification of clinical simulation 
educators in the region. Conclusions: the final version of 
the competency list represents an expert consensus on the 
essential requirements for the effective performance of 
simulation educators in Latin America, providing a solid 
foundation for the regional certification process.
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INTRODUCCIÓN

En las últimas dos décadas, la literatura aca-
démica sobre evaluación en ciencias de la 

salud ha alcanzado un consenso firme: nadie me-
jora su desempeño sin recibir retroalimentación 
adecuada y continua.1-3 La formación docente, a 
nivel internacional, ha convertido este principio 
en un pilar fundamental del diseño de planes de 
estudio y prácticas profesionalizantes. Sin em-
bargo, tanto en la formación pedagógica inicial 
como en la capacitación en servicio, es crucial 
definir estándares competenciales frente a los 
cuales se coteje el desempeño docente. Sólo de 
esta forma es posible identificar brechas y diseñar 
acciones de mejora efectivas. Esta tarea, anterior y 
esencial para cualquier propuesta de formación y 
evaluación de docentes, ha sido frecuentemente 
pasada por alto.

En el ámbito de la educación basada en 
simulación (EBS), distintos países y regiones han 
trabajado en los últimos años para definir criterios 
y estándares mínimos que guíen la formación y 
evaluación de los educadores, es decir, las com-
petencias básicas que deben evidenciar quienes 
se desempeñan como formadores en simulación 
clínica.4,5 En Latinoamérica, estos estándares no 
han sido aún formalizados ni establecidos me-
diante el consenso de expertos.

Este artículo presenta los resultados de la 
primera etapa del Proyecto de Evaluación y 
Certificación de Educadores en Simulación de la 
Federación Latinoamericana de Simulación Clínica 
y Seguridad del Paciente (FLASIC), desarrollado 
por la Comisión de Certificación de FLASIC. El 
propósito de este proyecto es crear un programa 
de evaluación y certificación de las competen-
cias docentes para educadores latinoamericanos 
que utilizan la simulación. Esta primera etapa 
consiste en la construcción y validación de las 
competencias fundamentales para el uso de esta 
metodología educativa. En posteriores etapas 
se implementaría un programa de mentoría y 
acompañamiento para apoyar a los docentes en la 
recolección y sistematización de evidencias sobre 
su desempeño, en función de las competencias 
previamente definidas. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional descriptivo, 
que consistió en la construcción y validación de 
contenido de un listado de competencias de 
los profesionales que realizan educación con 

simulación en Latinoamérica, mediante meto-
dología Delphi.6

Para construir el listado, la Comisión de Cer-
tificación de FLASIC llevó a cabo una revisión 
narrativa sobre las competencias y habilidades 
necesarias para la enseñanza en simulación 
clínica, publicadas en español e inglés. Entre 
ellas: International Nursing Association of Clini-
cal Simulation and Learning (INACSL),4 Society 
for Simulation in Healthcare (SSH),5 Deutschen 
Gesellschaft zur Forderung der Simulation in der 
Medizin,7 SShadow Eusim Guide,8 Asociación 
Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina 
(AMFEM),9 Asociación Peruana de Escuelas y 
Facultades de Medicina (ASPEFAM).10

Además, examinó los procesos de certi-
ficación utilizados en diversas instituciones y 
países a nivel mundial, entre ellos, Sociedad 
Alemana de Simulación,7 Society for Simulation 
in Health Care.5

Tras la revisión se redactaron 43 competencias 
agrupadas en seis categorías. Se implementó el 
método Delphi con un grupo de 10 jueces lati-
noamericanos especializados en simulación clíni-
ca, designados por las sociedades miembros de 
FLASIC durante la primera mitad de 2024. Para su 
designación cada sociedad eligió miembros que 
se destacaran por su preparación y experiencia 
dentro del campo de la educación y la simula-
ción clínica. Posteriormente se evaluó la validez 
de contenido utilizando coeficiente de Aiken.11

Se invitó a los jueces por correo electrónico, 
compartiendo un formulario de Google Forms® 
que incluía una descripción breve del Proyecto 
de Evaluación y Certificación de Educadores en 
Simulación de FLASIC, una solicitud de consen-
timiento informado, y los elementos para evaluar 
las competencias propuestas.

Cada una de las 43 competencias fue eva-
luada en su redacción y relevancia. Para ello se 
solicitó a los jueces puntuarlas en términos de su 
univocidad y relevancia, utilizando una escala de 
cuatro categorías ordinales: nula, baja, alta y óp-
tima. Además, los jueces tuvieron la oportunidad 
de incluir comentarios y sugerencias cualitativas, 
lo que permitió obtener observaciones detalladas 
y propuestas de mejora específicas sobre cada 
competencia.

Para garantizar la misma comprensión con-
ceptual para todos los expertos, la univocidad 
(redacción) y la relevancia fueron definidas ex-
plícitamente.

También se pidió a los jueces que identificaran 
el nivel de importancia de cada competencia, 
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eligiendo entre tres opciones: a) esencial (com-
petencias fundamentales para un desempeño 
básico y seguro en la simulación clínica, necesarias 
para todos los educadores); b) opcional (compe-
tencias que mejoran el desempeño y permiten 

que los educadores se destaquen en situaciones 
específicas); y c) complementaria (competencias 
que añaden valor y profundidad, útiles para un 
desarrollo profesional más amplio, aunque no 
son esenciales).

Después de la primera ronda se estimaron los 
coeficientes de Aiken para redacción y relevancia. 
Se consideraron válidos aquéllos con coeficiente 
mayor a 0.8. Los enunciados con coeficientes 
menores se revisaron y se llevaron a la segunda 
ronda. También se construyeron nuevos enuncia-
dos a partir de la propuesta de los jueces.

De la primera ronda y su análisis se despren-
dieron 48 enunciados, los cuales fueron evalua-
dos nuevamente en una segunda ronda con los 
mismos expertos. 

La Figura 1 muestra un resumen del proceso 
para la redacción y validación de las compe-
tencias.

Luego de analizar los datos obtenidos en las 
dos rondas se llegó a la versión final de la herra-
mienta, la cual contó con el consenso de la Comi-
sión de Certificación de FLASIC en cuanto al nivel 
de importancia de las competencias evaluadas. 
Este consenso asegura que los elementos incluidos 
reflejan los estándares necesarios y acordados por 

Tabla 1: Perfil de los expertos seleccionados.

Formación clínica Formación educativa
Máximo grado  

académico alcanzado País de residencia

Juez 1 Médico anestesiólogo Gestión, calidad y seguridad  
del paciente

Magíster Argentina

Juez 2 Enfermera especializada  
en neonatología

Doctorado en salud infantil Doctorado Brasil

Juez 3 Pediatra neonatólogo Superior completa Especialidad médica Perú

Juez 4 Enfermero Doctorado en enfermería Doctorado Brasil
Juez 5 Especialista en cirugía general Instructor en simulación CSM Master and business 

administration
Colombia

Juez 6 Pediatra y medicina intensiva 
pediátrica

Maestría en educación superior  
y diplomado y cursos múltiples  

en simulación

Maestría en educación 
superior

Perú

Juez 7 Maestría en enfermería con 
especialidad en cuidado crítico 

rol educativo

Profesora enfermería Maestría Puerto Rico

Juez 8 Enfermera universitaria  
especialista en cuidados  
intensivos pediátricos

Máster en educación Master Chile

Juez 9 Médico general Maestría en tecnología educativa Maestría México
Juez 10 Doctor en medicina MD, MBA Maestría República Dominicana

Revisión narrativa

Primera ronda de evaluación

Segunda ronda de evaluación

Consenso final

Comisión de Certificación  
de FLASIC

10 jueces

Ocho jueces

Comisión de Certificación 
 de FLASIC

43 competencias

48 competencias

48 competencias  
(se mantuvieron)

48 competencias 
(se mantuvo y validó  

el nivel de importancia)

Figura 1: Proceso de validación.
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la comisión para certificar efectivamente las del 
Educador en Simulación Clínica Latinoamericano.

RESULTADOS

La Tabla 1 muestra los perfiles de los jueces 
seleccionados por los diferentes países que for-
man parte de FLASIC. Participaron dos jueces 
de Brasil, dos de Perú, uno de Argentina, uno 
de Colombia, uno de Puerto Rico, uno de Chile, 
uno de México y uno de República Dominicana. 
Los jueces pertenecían al campo de la medicina 
o enfermería, y excepto por dos de ellos todos 
contaban con diferentes especialidades dentro 
de sus ramos clínicos. En su totalidad tenían 
formación de posgrado completa y/o vasta ex-
periencia educativa, particularmente con simu-
lación clínica. En la segunda ronda se obtuvo la 
respuesta de ocho de los 10 expertos. La Figura 
2 muestra las categorías en que quedaron clasi-
ficadas las competencias.

Las Tablas 2 a 7 muestran los resultados de 
la ronda final de Delphi y las competencias se-
leccionadas. Existieron cuatro competencias con 
coeficientes de Aiken menores a 0.8 en cuanto 
a relevancia. Sin embargo, todas ellas quedaron 
en la categoría de opcionales o complementa-
rias, por lo que el grupo investigador atribuyó 
el bajo coeficiente al hecho de que los expertos 
en su mayoría no las consideraron competen-
cias esenciales. Por ello se decidió mantenerlas. 
Debido a que los coeficientes de Aiken del resto 
de las competencias fueron mayores a 0.8 en la 
segunda ronda de Delphi, todas ellas quedaron 
como definitivas.

DISCUSIÓN

En las últimas dos décadas, la educación basada 
en simulación ha experimentado un notable cre-
cimiento en Latinoamérica.12 En este contexto, la 
definición de estándares de competencias a nivel 
regional para la formación, evaluación y certifi-
cación de docentes y facilitadores representa no 
sólo una condición esencial para la expansión 
del campo, sino también un paso clave hacia su 
profesionalización.

La identificación de competencias explícitas, 
públicas y consensuadas, que los educadores 
deben desarrollar para optimizar su desempeño 
facilita el diseño de procesos de evaluación y 
mejora autogestionados por los propios docentes, 
así como la certificación formal de la competencia 
docente en simulación.

Uno de los desafíos que presenta la cons-
trucción de estos mecanismos de evaluación 
para los organismos y sociedades certificadoras, 
es la elección y determinación de las evidencias 
que los aspirantes deben presentar para demos-
trar ser competente en los diversos aspectos 
incluidos en la herramienta estandarizada de 
evaluación. Algunas asociaciones limitan estos 
procesos a la aplicación de instrumentos que 
sólo abarcan la dimensión cognitiva, como el 
uso de pruebas de selección múltiple para la 
obtención de la certificación.13 Consideramos, 
en cambio, que la evaluación de la competen-
cia docente en simulación clínica debe basarse 
en una variedad de evidencias que permita 
una visión integral del desempeño, mediante 
portafolios que incluyan material audiovisual, 
ensayos, diseño de escenarios en papel y otras 
modalidades de registro.

Por consiguiente, resultó desafiante el 
desarrollo de un proceso de construcción y 

Figura 2: Categorías de competencias.

Categorías de las competencias del educador  
latinoamericano en simulación clínica:

16

3

5

5

11

8

Competencias docentes
Capacidad para diseñar, implementar y evaluar 

programas de simulación. Involucra crear escenarios 
realistas, facilitar el aprendizaje mediante debriefing  

y ofrecer retroalimentación constructiva

Compromiso y participación
Contribución al desarrollo de  
la comunidad de simulación

Desarrollo y mejora continua
Búsqueda de la excelencia mediante la  

actualización profesional, evaluación regular de 
prácticas, implementación de cambios basados en 

evidencia y adopción de nuevas tecnologías

Ética y profesionalismo
Adherencia a principios éticos, respeto  

por la confidencialidad, equidad en  
la evaluación y compromiso con  

el bienestar de estudiantes y colegas

Gestión y organización
Habilidades para planificar, coordinar y administrar 
programas de simulación, incluyendo la gestión de 
recursos y la resolución de problemas operativos

Trabajo en equipo y liderazgo
Habilidad para colaborar y liderar equipos  

transdisciplinarios, promoviendo una comunicación 
clara y un entorno de trabajo positivo
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validación de un documento regional que de-
fina las competencias de estos profesionales, 
con la participación de expertos de diferentes 
países, tal como se presenta en este estudio. 

El proceso aplicado infiere que las categorías 
y competencias están centradas en resultados 
de desempeño del docente en simulación, 
asimismo, que son individuales (tal como debe 

Tabla 2: Competencias docentes.

Competencias docentes Esencial Opcional Complementaria n Univocidad Relevancia

Diseña experiencias de simulación con al menos 3 
etapas, que respeta la secuencia de pasos avalada 
institucionalmente y permita su estandarización

8 0 0 8 0.917 0.958

Usa herramientas apropiadas para realizar la retroalimentación 7 0 1 8 0.917 1.000
Usa herramientas apropiadas para realizar el debriefing 8 0 0 8 0.875 1.000
Conduce un debriefing respetando su estructura y 
fases (cumple desempeño prescripto por DASH, u otra 
herramienta validada)

8 0 0 8 0.958 1.000

Diseña, pone en marcha y evalúa experiencias educativas 
de diferentes niveles de complejidad, para diferentes 
grupos de personas (individuos, grupos, sistemas, etc.) y 
para el logro de resultados de aprendizaje prestablecidos

8 0 0 8 0.917 1.000

Diseña, pone en marcha y evalúa escenarios de diferentes 
niveles de fidelidad y realismo, para diferentes grupos 
de personas (individuos, grupos, sistemas, etc.) y para el 
cumplimiento de objetivos específicos

7 0 1 8 0.958 0.917

Adecúa el nivel de desafío cognitivo (a través de diversos 
elementos del diseño del escenario) al nivel de experiencia 
de los participantes con la finalidad de mantener el desafío 
sin hacerlo frustrante o desmotivante

7 1 0 8 0.958 0.958

Diseña experiencias educativas que incorporan conocimientos 
sobre factores humanos y habilidades no técnicas

5 1 2 8 0.917 0.958

Diseña experiencias educativas enfocadas en la seguridad 
del paciente adoptando, entre otras estrategias, un trabajo 
transdisciplinario

4 3 1 8 0.958 0.958

Fundamenta su práctica en simulación clínica en teorías 
educativas actuales

5 1 2 8 1.000 0.875

Redacta objetivos/resultados de aprendizaje alineados con 
el plan curricular, los destinatarios de la actividad y su 
nivel de desempeño

8 0 0 8 0.958 1.000

Redacta objetivos/resultados de aprendizaje generales y especí-
ficos mensurables para las actividades de simulación clínica

7 1 0 8 0.958 0.958

Diseña procesos e instrumentos de evaluación del desempe-
ño válidos y confiables, adecuados al tipo de escenario de si-
mulación y las competencias específicas bajo entrenamiento

2 3 3 8 0.875 0.917

Selecciona y utiliza procesos e instrumentos de evaluación 
del desempeño válidos y confiables, adecuados al tipo de 
escenario de simulación y las competencias específicas 
bajo entrenamiento

8 0 0 8 0.958 0.958

Facilita escenarios de simulación acorde a los objetivos o 
resultados de aprendizaje

8 0 0 8 1.000 0.958

Conduce el debriefing facilitando niveles de reflexión 
acordes para los resultados de aprendizaje buscados

7 0 1 8 0.958 0.958

En Univocidad y Relevancia se muestra el coeficiente de Aiken. En verde se marcó la categoría en la que la Comisión de Certificación clasificó la competencia para 
futuros proyectos.
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Tabla 3: Competencias de compromiso y participación.

Compromiso y participación Esencial Opcional Complementaria n Univocidad Relevancia

Difunde e impulsa el crecimiento de la enseñanza 
basada en simulación clínica (blogs, publicaciones, 
redes sociales, editoriales, presentaciones, etc.)

2 3 3 8 0.958 0.875

Utiliza la simulación como metodología de trabajo  
en otros espacios sanitarios no educativos (p. ej.  
reclutamiento, control de calidad, etc.)

0 3 5 8 0.875 0.750

Lleva la simulación a espacios sanitarios aparte del 
centro de simulación (simulación in situ, móvil, 
medios digitales, etc.)

3 2 3 8 0.833 0.750

En Univocidad y Relevancia se muestra el coeficiente de Aiken. En verde se marcó la categoría en la que la Comisión de Certificación clasificó la competencia para 
futuros proyectos.

Tabla 4: Competencias de desarrollo y mejora continua.

Desarrollo y mejora continua Esencial Opcional Complementaria n Univocidad Relevancia

Selecciona con base en el colectivo de conocimiento 
material relevante y actualizado (incluyendo nuevas 
tecnologías) para su programa de simulación

5 2 1 8 0.875 0.917

Conduce o participa en actividades relacionadas 
con investigación en simulación clínica

4 3 1 8 0.958 0.958

Demuestra compromiso con la educación continua, 
asistiendo a eventos de capacitación en simulación 
al menos 20 horas al año

7 0 1 8 0.958 0.917

Opera o maneja equipos de simulación 2 3 3 8 0.917 0.792
Demuestra conocimiento profundo del contenido 
disciplinar de las experiencias educativas en las que 
participa

3 4 1 8 0.875 0.833

Utiliza la práctica reflexiva para mejorar 
continuamente su competencia docente

5 1 2 8 0.917 1.000

Recibió formación inicial sobre simulación clínica 
que al menos considere diseño de escenarios y 
conducción de debriefing

8 0 0 8 1.000 1.000

Resuelve fallas técnicas menores durante la ejecución 
de sus escenarios

3 3 2 8 0.875 0.833

Gestiona soluciones para mantenimiento y reparación 
de los equipos con los que trabaja

4 2 2 8 0.875 0.833

Realiza moulage apropiado a los objetivos de 
aprendizaje

2 3 3 8 0.958 0.708

Participa en grupos colegiados, asociaciones o 
comunidades de práctica en simulación clínica

5 1 2 8 1.000 0.958

En Univocidad y Relevancia se muestra el coeficiente de Aiken. En verde se marcó la categoría en la que la Comisión de Certificación clasificó la competencia para 
futuros proyectos.

ser evaluada una competencia), y que permi-
tirán generar juicios evaluativos determinando 
si el evaluado es competente o se encuentra 
en proceso de lograrlo. Esto es acorde con las 

características de la validación-certificación de 
las competencias básicas del docente, señalado 
por la Organización Internacional del Trabajo 
(OIT/Cinterfor.org).14
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Tabla 5: Competencias de ética y profesionalismo.

Ética y profesionalismo Esencial Opcional Complementaria n Univocidad Relevancia

Aplica principios éticos y compromiso interpersonal 
durante la toma de decisiones en el desarrollo de 
actividades con simulación clínica

8 0 0 8 1.000 1.000

Utiliza la empatía y la comunicación efectiva en 
todo el proceso educativo (planeación, ejecución, 
evaluación)

7 0 1 8 0.958 1.000

Maneja situaciones y conflictos interpersonales 
donde surjan comportamientos inaceptables o 
disruptivos favoreciendo el respeto mutuo

7 0 1 8 1.000 1.000

Identifica dilemas éticos en y para el desarrollo de 
actividades con simulación

6 0 1 8 0.958 0.958

Conoce y adhiere su práctica docente a un código 
de ética establecido

8 0 0 8 1.000 1.000

En Univocidad y Relevancia se muestra el coeficiente de Aiken. En verde se marcó la categoría en la que la Comisión de Certificación clasificó la competencia para 
futuros proyectos.

Tabla 6: Competencias de gestión y organización.

Gestión y organización Esencial Opcional Complementaria n Univocidad Relevancia

Aplica la reglamentación institucional y contribuye 
a su cumplimiento dentro de sus actividades con 
simulación

8 0 0 8 1.000 0.958

Gestiona actividades educativas basadas en 
simulación siguiendo las etapas de la planificación 
didáctica (diseño, ejecución y evaluación)

7 1 0 8 1.000 0.958

Ejecuta el diseño logístico de las actividades de 
enseñanza basadas en simulación

4 3 1 8 0.917 0.833

Demuestra criterio para organizar las actividades 
educativas optimizando el recurso físico y material 
disponible

5 2 1 8 0.875 0.958

Maneja recursos humanos y materiales implicados 
en la puesta en marcha de escenarios de simulación 
considerando las tecnologías actuales existentes

6 2 0 8 0.833 0.917

Identifica oportunidades de mejora e introduce mo-
dificaciones pertinentes en el diseño de programas 
de simulación

5 2 1 8 1.000 1.000

Utiliza los resultados o datos de la evaluación del 
desempeño para incorporar cambios y ajustes en el 
proceso educativo

6 1 1 8 1.000 1.000

Selecciona los recursos para la simulación conside-
rando su sustentabilidad

5 3 0 8 0.958 0.958

En Univocidad y Relevancia se muestra el coeficiente de Aiken. En verde se marcó la categoría en la que la Comisión de Certificación clasificó la competencia para 
futuros proyectos.

Este documento puede ser útil para que institu-
ciones y sociedades, así como investigadores pue-
dan iniciar el proceso de creación de instrumentos 
validados, programas y otras herramientas en la re-

gión para la formación, evaluación y certificación de 
estas competencias. Es posible que también el lector 
de este documento pueda utilizarlo a nivel personal 
para autogestionar su desarrollo profesional.
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Tabla 7: Competencias de trabajo en equipo y liderazgo.

Trabajo en equipo y liderazgo Esencial Opcional Complementaria n Univocidad Relevancia

Integra equipos transdisciplinarios para cumplir 
los objetivos comunes a su rol como docentes de 
simulación clínica

5 2 1 8 0.958 1.000

Distribuye el trabajo de la simulación de acuerdo a las 
experiencias y capacidades de quienes la organizan

7 1 0 8 0.958 1.000

Desarrolla actividades transdisciplinarias con 
simulación clínica en actividades de docencia, 
investigación o innovación

4 3 1 8 0.958 0.958

Demuestra habilidades para organizar al grupo 
de técnicos y docentes que integran el equipo de 
simulación

4 2 2 8 1.000 1.000

Colabora con, y orienta a, pacientes simulados para 
crear experiencias educativas

6 1 1 8 1.000 0.958

En Univocidad y Relevancia se muestra el coeficiente de Aiken. En verde se marcó la categoría en la que la Comisión de Certificación clasificó la competencia para 
futuros proyectos

La Comisión de Certificación de FLASIC 
continuará trabajando, a partir de la publicación 
de este documento, en el resto de las etapas del 
proyecto que consisten en generar las bases y 
metodologías para un proceso de certificación 
de los educadores en simulación en la región.
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RESUMEN

La educación basada en simulación es un puente crucial 
entre la teoría y la práctica clínica, fundamentada en el 
constructivismo social y respaldada por teorías educativas 
clásicas como el aprendizaje activo y la zona de desarrollo 
próximo. Para su implementación efectiva, los educadores 
deben tener una comprensión clara de sus fundamentos 
conceptuales y hacer uso de una taxonomía que facilite 
su aplicación práctica. Esta revisión narrativa examina la 
EBS desde el estado del arte, realizando una búsqueda de 
literatura en bases de datos como Web of Science y Scopus, 
complementada con el acervo bibliográfico de los autores. 
Se ofrece una actualización integral, se hacen propuestas 
de aplicación práctica y se exploran perspectivas futuras, 
incluyendo la integración de tecnologías emergentes, en la 
educación en ciencias de la salud.

ABSTRACT

Simulation-Based Education serves as a crucial bridge 
between theory and clinical practice, grounded in social 
constructivism and supported by classical educational 
theories such as active learning and the Zone of Proximal 
Development. For effective implementation, educators must 
have a clear understanding of its conceptual foundations 
and utilize a taxonomy to facilitate its practical application. 
This narrative review examines SBE from a state-of-the-art 
perspective, conducting a literature search in databases 
such as Web of Science and Scopus, complemented by the 
authors’ bibliographic collection. A comprehensive update 
is provided, practical application proposals are made, and 
future perspectives are explored, including the integration 
of emerging technologies in health sciences education.

Educación basada en simulación, una metodología 
activa de aprendizaje a través de experiencia y reflexión
Simulation-based education, an active learning 
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INTRODUCCIÓN

Al clasificar el conocimiento en tres tipos ‒de-
clarativo (dominio conceptual, que puede de-

clararse y se adquiere en el aula de clase), procedi-
mental (aplicación en contexto práctico, que puede 
demostrarse y desarrollarse en simulación clínica y 
en práctica clínica supervisada), y condicional (que 
se manifiesta en circunstancias especiales, desarro-
llándose en simulación avanzada y práctica clínica 
supervisada de mayor especialidad)‒ podemos 
afirmar que la educación basada en simulación 
(EBS) se ha constituido en nuestros tiempos como 
un puente pedagógico esencial entre el aula de 
clase y el área de práctica clínica real.1,2

La EBS es considerada como una metodología 
activa de formación que integra la gestión de 

recursos de simulación (simuladores), recursos 
biomédicos reales (equipos, insumos, etcétera) 
y personas (pacientes simulados, técnicos de 
operaciones, confederados, entre otros) en en-
tornos físicos o virtuales. Este proceso es llevado 
a cabo por individuos formados en disciplinas 
especializadas, como la pedagogía, la didáctica, 
la psicología cognitiva, la ingeniería de procesos y 
la administración educativa.3,4 El objetivo central 
de esta metodología es representar la realidad de 
manera creíble, facilitando la construcción de 
aprendizajes profundos y duraderos en los estu-
diantes mediante práctica y reflexión guiada,5,6 
en un entorno seguro para ello.7

En este trabajo los autores, expertos clínicos, 
con formación avanzada en ciencias de la edu-
cación y en educación basada en simulación, 
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presentamos una actualización sobre el estado 
del arte de la EBS, describiendo sus fundamentos 
epistemológicos, profundizando en su taxonomía 
y explorando su aplicabilidad en el contexto de 
la formación clínica de pre y postgrado, cerrando 
con una reflexión sobre el futuro de esta meto-
dología en la educación en ciencias de la salud.

BASES EPISTEMOLÓGICAS DE LA 
EDUCACIÓN BASADA EN SIMULACIÓN

La educación basada en simulación (EBS) como la 
usamos hoy en día se fundamenta principalmente 
en el paradigma constructivista, el cual sostiene 
que el conocimiento se construye activamente 
a través de la interacción con el entorno y la re-
flexión sobre la experiencia. Este paradigma tiene 
respaldo en diversas teorías educativas clásicas 
que han moldeado su desarrollo y aplicación en 
la formación de profesionales de la salud.1,8-10

El aprendizaje activo, experiencial y reflexivo 
propuesto por John Dewey es un pilar de la EBS. 
Dewey abogaba por un enfoque educativo en 
el cual los estudiantes aprenden a través de la 
experiencia directa y de la reflexión sobre sus 
acciones, construyendo así un entendimiento más 
profundo. En la simulación clínica, los estudiantes 
no sólo practican y desarrollan habilidades mo-
toras, sino que también participan en un ciclo 
continuo de acción y reflexión.11,12

El trabajo de Lev Vygotsky, especialmente su 
concepto de la zona de desarrollo próximo (ZDP) 
es un gran aporte a la EBS. Vygotsky proponía 
que el aprendizaje se produce más eficazmente 
cuando los estudiantes son desafiados a realizar 
tareas que están justo más allá de sus capacidades 
actuales, pero que pueden ser alcanzadas con la 
ayuda de un guía más experimentado. En la EBS, 
este principio se manifiesta en la creación de esce-
narios de simulación que gradualmente aumentan 
en complejidad, permitiendo que los estudiantes 
avancen colectivamente en su ZDP o con la me-
diación y guía de educadores e instructores.13,14

Jean Piaget, con su teoría del desarrollo cog-
nitivo, también aporta una perspectiva valiosa 
al marco teórico de la EBS. Piaget describe el 
aprendizaje como un proceso de asimilación y 
acomodación, donde los estudiantes integran 
nueva información y ajustan sus esquemas men-
tales existentes. En un entorno de simulación, 
los estudiantes enfrentan retos que obligan a la 
reevaluación y modificación de sus conocimien-
tos, habilidades y conductas, promoviendo así un 
aprendizaje más adaptable y flexible.14

Jerome Bruner, por su parte, aporta la idea de 
que el aprendizaje es un proceso de construcción 
de significados a través de la interacción y la 
reflexión. La EBS permite a los estudiantes inte-
ractuar con escenarios simulados que imitan la 
complejidad de la práctica clínica real. A través de 
la reflexión guiada durante y después de la simula-
ción, los estudiantes construyen un entendimiento 
más profundo y contextualizado de los conceptos 
clínicos, fortaleciendo su capacidad para aplicar 
este conocimiento en situaciones futuras.14

TAXONOMÍA DE LA EBS

La EBS ha tenido en la última década un marcado 
crecimiento en inserción curricular formal y en 
complejidad en su aplicación, influenciado por 
el cada vez mayor corpus teórico derivado de la 
investigación científica, los desarrollos tecnológi-
cos y los acuerdos internacionales en el campo 
especifico.15-17

La complejidad y el dinamismo de la EBS ha 
llevado al desarrollo de diversas formas de agru-
par y entender lo que se hace y cómo se hace la 
simulación, sin ser ninguna perfecta, existiendo 
aún brechas que faciliten su entendimiento y 
aplicación práctica.

Chiniara y colaboradores describen cuatro 
elementos clave que se deben considerar al dise-
ñar y planificar la enseñanza basada en simulación 
clínica: medio, modalidad, método instruccional 
y forma de presentación. A continuación, se 
explica cada uno de ellos: medio (mecanismo 
de entrega de la instrucción: lectura, videos, 
simulación, etcétera), modalidad (descripción 
general de la experiencia: simulación de pro-
cedimientos, pacientes simulados, simulación 
por computador, etcétera), método instruccional  
(técnicas para el aprendizaje: autoinstrucción, 
instrucción facilitada por un experto) y la forma 
de presentación (características detalladas de la 
intervención educativa: tipo de simulador, fide-
lidad, tipo de escenario, etcétera); lo anterior se 
relaciona en una matriz de simulación en función 
de la gravedad y la frecuencia, describiendo unas 
zonas de simulación.18

El grupo del Boston Children Hospital plan-
tea un marco explicativo denominado zonas de 
simulación (SimZones), el cual no guarda relación 
con el anterior y se fundamenta en el aprendizaje 
de asa simple o de doble asa propuesto por Chris 
Argyris en los 90, en el marco de la psicología 
organizacional. El enfoque de aprendizaje de 
asa simple se centra en perfeccionar habilidades 
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específicas, es como seguir una receta paso a 
paso. Si algo no funciona, se ajusta la acción, sin 
cuestionar el método en sí. En simulación clínica 
se usa para entrenar habilidades técnicas de 
manera aislada, como ejemplo la intubación, las 
compresiones torácicas, etcétera.

El enfoque de aprendizaje de asa doble va 
más allá de la acción y cuestiona los fundamentos 
mismos de lo que se está haciendo. No sólo se 
corrige el error, sino que se busca entender por 
qué ocurrió y cómo mejorar el proceso en general. 
En simulación clínica, se enfoca en la colabo-
ración en equipo y la resolución de problemas 
complejos, promoviendo la reflexión sobre las 
propias prácticas.

En la aproximación de SimZones, Weinstock 
y Roussin proponen cinco zonas progresivas (for-
mas de aplicar la EBS en función de objetivos de 
aprendizaje) desde la perspectiva de un centro 
de simulación hospitalario, dirigido principal-
mente al postgrado y entrenamiento de equipos 
naturales.19

Las zonas de simulación en función del pro-
pósito y complejidad van del 0 al 4. La zona 0 
va dirigida a personas que necesitan practicar y 
recibir feedback automático, como es el caso de 
utilización de software de simulación. No hay un 
instructor presente. En esta taxonomía la zona 1 
es utilizada para el entrenamiento de aprendices 
que desarrollan habilidades procedimentales; hay 
interrupción y feedback directivo del instructor. 
En la zona 2 se realiza simulación con equipos 
parciales, la simulación involucra mayor comple-
jidad clínica y tecnológica, en general se entrena 
trabajo en equipo y manejo de pacientes agudos 
de manera ininterrumpida, puede darse juego de 
roles. Se suele realizar debriefing.

En la zona 3 es más compleja la simulación, 
se realiza entrenamiento con equipos naturales 
completos (multidisciplinario), es ininterrumpida 
y se busca mejorar la coordinación del equipo y 
perfeccionar habilidades no técnicas; se realiza 
debriefing en profundidad. La zona 4 no incluye 
simulación, es la atención de pacientes en la 
vida real; sin embargo, extrapola la intención 
de la zona 3 de reflexionar sobre la acción para 
fortalecer los equipos naturales en su área de 
desempeño clínico quirúrgico a través de debrie-
fing clínico.20

El marco que establece las SimZones es bas-
tante interesante e integrador, sin embargo, desde 
una perspectiva de la modelización didáctica, 
creemos que, por un lado, no especifica sufi-
cientemente bien algunas instancias que ocurren 

en el día a día en los centros de simulación no 
hospitalarios. Además, al plantearse como zonas 
progresivas no toma en cuenta el hecho de que 
el aprendizaje no es lineal, sino dinámico, con 
avances y recurrencias dependiendo las necesi-
dades del estudiante, por lo tanto, si modelizamos 
el aprendizaje humano sería más bien como 
una espiral con entradas y salidas (Figura 1). Los 
profesionales de la salud no podemos conside-
rarnos productos terminados en una línea de 
producción, necesitamos reentrenarnos y mejorar 
nuestros dominios y habilidades en función de 
nuestro desempeño.

Teniendo en mente lo anteriormente expues-
to, nuestra propuesta de modelo comprensivo de 
la educación basada en simulación incorpora y 
expande el concepto de zonas de simulación de 
Roussin y Weinstock, particularmente en la zona 
2 y entre la zona 2 y la 3. La zona 0 usa elementos 
tecnológicos como software y equipos de realidad 
virtual con feedback automático, sin necesidad de 
instructor, la zona 1 tiene por objetivo desarrollar 
habilidades motoras con entrenadores de tareas, 
se requiere instructor y feedback directivo.

La zona 2 tiene por objetivo entrenar manejo 
de crisis y desarrollar habilidades no técnicas. En 
nuestras simulaciones de pregrado entrenamos 
a estudiantes de niveles intermedios de las ca-
rreras de la salud en cómo resolver situaciones 
complejas, en escenarios con equipamiento de 
simulación de alta tecnología y biotecnología real, 
haciendo juego de roles mediante dos estrategias, 

Figura 1: Modelización del aprendizaje como proceso activo, 
dinámico y continuo.
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la primera es intrusiva (el educador está dentro 
de la sala de simulación) e interrumpida con 
pausa-feedback-continuación y puede incorporar 
feedback grupal; le hemos llamado zona 2A. La 
segunda estrategia tiene como fin fomentar la au-
tonomía de los estudiantes en el entrenamiento de 
casos más complejos, es no intrusiva, ininterrum-
pida, requiere de confederado21 y de debriefing 
estructurado más centrado en las acciones que 
en las causas; le hemos denominado zona 2B.

Cada vez es más frecuente la adopción e 
incorporación formal en el currículo de la simula-
ción interprofesional en el pregrado de las carreras 
de la salud (como es nuestro caso) y en la forma-
ción permanente de profesionales de diferentes 
disciplinas que conforman equipos no naturales 
durante su entrenamiento con simulación para 
el manejo de crisis. Este tipo de simulación no 
contempla el juego de roles, es compleja, ininte-
rrumpida y no intrusiva, requiere la participación 
de confederado y debriefing estructurado en 
profundidad. Teniendo en cuenta lo anterior, es 
una simulación entre la zona 2 (juego de roles) 
y la zona 3 (equipos naturales completos), de tal 
suerte que la hemos llamado zona 2.5 (Figura 2).

EL DISEÑO INSTRUCCIONAL

Cualquier actividad educativa tiene unos mínimos 
necesarios que deben considerarse desde su pla-
neación, en el caso de la simulación suelen usarse 
varias aproximaciones para el diseño instruccio-
nal.18,22,23 En nuestro caso utilizamos el modelo 
ADDIE (acrónimo en inglés de Análisis, Diseño, 
Desarrollo, Implementación y evaluación), ya que 
es un marco flexible y sistemático.24,25

El análisis pretende dar respuesta a las siguien-
tes preguntas: ¿a quién va dirigida la actividad?, 
¿qué se requiere enseñar?, ¿cuáles son las metas?, 
y ¿qué recursos se requieren? En la fase de diseño 
se establecen los objetivos de aprendizaje, los 
contenidos temáticos, las actividades y los tiempos 
necesarios. La segunda D es la de desarrollo, en 
esta fase se preparan los recursos de aprendizaje, 
se realiza validación de casos y pilotaje de los 
escenarios. La implementación es la puesta en 
marcha de la simulación y la evaluación establece 
el impacto de la actividad formativa; estas dos 
etapas las profundizaremos a continuación.

IMPLEMENTACIÓN  
DE LA SIMULACIÓN

La puesta en marcha de la simulación, sin impor-
tar la zona o complejidad que utilicemos podemos 
dividirla en tres etapas: introducción, simulación 
y retroalimentación.26 Como hemos establecido 
previamente, la simulación clínica es una repre-
sentación del mundo real que tiene por objetivo 
la construcción de aprendizaje en un entorno 
seguro; esta seguridad es para los estudiantes y 
para los pacientes, y debe incluir también a los 
educadores.

Antes de iniciar cualquier actividad educativa, 
los educadores deben preparar la mente de los 
estudiantes para el proceso de aprender. Esto no 
es un concepto nuevo, en la Didáctica Magna, 
Comenio afirmaba que era necesario realizar 
una buena introducción, ya que las mentes de los 
estudiantes aún no estaban listas para aprender 
al inicio de la clase.27 Asimismo, es necesario 
orientar a los participantes sobre la actividad, su 
propósito, ventajas y limitaciones de la simula-
ción; debe dedicársele el suficiente tiempo a la 
introducción o briefing de la simulación, briefing 
presimulación7 o prebriefing, término que en 
la literatura ha sido intercambiable; para evitar 
confusiones le denominaremos introducción a 
la simulación.

INTRODUCCIÓN A LA SIMULACIÓN

La simulación no es la vida real, es una repre-
sentación de la realidad, por lo tanto, puede no 
ser vivida como “real”. La introducción general 
a la simulación, principalmente cuando el grupo 
de estudiantes es nuevo, no ha sido entrenado 
previamente con simulación o no se conoce 
entre sí, es un momento decisivo de preparación 
para lograr construir seguridad psicológica,28-30 

Figura 2: Modelización de la educación basada en simulación. 
Fuente: Los autores. Modificada de: Roussin CJ, et al.19
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fomentar la atención, facilitar la comprensión y 
promover el enganche cognitivo.31 En esta etapa 
es recomendable presentarse, invitar a que se 
presenten si no se conocen, identificar las expec-
tativas y necesidades de los participantes y hacer 
presente que son importantes para los educadores 
y la institución.

Es fundamental informar las ventajas y limi-
taciones de la simulación, establecer pautas que 
permitan modular estas limitaciones durante la 
simulación (compromiso de ficción), que permita 
a los participantes eclipsar su sentido crítico y to-
mar por cierto lo que sucede en la simulación, a 
pesar de sus limitaciones; a cambio, los educado-
res harán todo lo posible para que los escenarios 
sean similares a los contextos reales de atención.

Otro aspecto imprescindible es establecer la 
confidencialidad, no como pacto de silencio, sino 
como una herramienta de generar confianza y 
permitir que los participantes tomen riesgos du-
rante la simulación sin el temor de equivocarse, ya 
que el error es de hecho un insumo potente para 
lograr el aprendizaje constructivo y significativo a 
través de la práctica y la reflexión.32

SIMULACIÓN, EJECUTANDO  
EL ESCENARIO

Antes de iniciar el escenario de simulación es 
recomendable orientar a los participantes en 
aspectos relacionados al taller, caso o escenario 
(dependiendo la zona que se vaya a utilizar) en 
el que se desarrollará la acción, los objetivos de 
aprendizaje, los tiempos aproximados, rotaciones, 
recursos, etcétera. Esta orientación es crucial para 
fomentar el enganche cognitivo y preparar a las 
personas a la tarea.32

Cuando se realiza simulación de mayor 
complejidad, zona 2B en adelante, es importan-
te contar con recursos de comunicación en un 
centro de control (audio, video, intercomunica-
dores, teléfonos, etcétera) para asegurar la menor 
intrusión y la facilitación guiada del escenario; es 
preciso recordar que la función de la simulación 
es propiciar el aprendizaje activo (Figura 3).

La simulación de alta fidelidad (nivel de 
semejanza a la vida real) y complejidad busca 
desarrollar factores humanos dentro de un 
contexto clínico determinado, generalmente 
para el manejo de crisis.33,34 En nuestra práctica 
usamos un marco que guía estructuradamente 
nuestros escenarios de simulación; esto incluye, 
objetivos de aprendizaje claros (saber disciplinar, 
habilidades no técnicas, estrategias metacog-

nitivas), escenarios verosímiles con la realidad 
desde lo físico, lo conceptual (semántico) y 
psicológico (fenoménico);4,35 y evaluación para 
el aprendizaje (formativa) a través del debriefing 
estructurado.3,36,37

EVALUACIÓN DE LA SIMULACIÓN: 
EXPLORACIÓN, ANÁLISIS Y 
RETROALIMENTACIÓN

Terminada la simulación, es necesario tener con-
versaciones de aprendizaje, en este sentido, si se 
trabajan habilidades motoras lo ideal es realizar 
feedback directivo centrado en las acciones, 
el cual debe ser claro, específico, oportuno, 
respetuoso, relevante, constructivo, frecuente y 
bidireccional.38,39

En la simulación de mayor complejidad, es 
necesario fomentar conversaciones de mayor pro-
fundidad, centrada en las razones que subyacen a 
las acciones más que en las acciones mismas.40,41 
El debriefing educativo3,42,43 es una conversación 
postevento, reflexiva e intencionada, donde dos 
o más personas trabajan sobre las brechas de 
desempeño desde una mirada profunda a través 
de la exploración de los modelos mentales indi-
viduales44,45 y compartidos.46-48

El debriefing, para lograr su objetivo debe 
tener cierta estructura que permita que el diálogo 
fluya. Una primera fase de orientación hacia la 
manera en que se llevará la conversación (navegar 
con propósito), posteriormente es necesario per-
mitir que se genere una descarga de emociones 
de los participantes, ya que la alta emocionalidad 
se convierte en carga cognitiva extraña, la cual no 
permite procesar cognitivamente (emoción antes 
que cognición).49,50

Figura 3: Apoyo audiovisual en el centro de control.
Fuente: Los autores.
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La siguiente fase busca reconstruir lo vivido 
en el escenario por los participantes, es recomen-
dable que la secuencia de eventos sea narrada 
desde los propios estudiantes y, de ser necesario, 
complementado por los educadores (la realidad 
es una construcción social). Una vez reconstruidos 
los hechos se avanza en la exploración a través 
de deconstrucción, indagación y persuasión. En 
la deconstrucción se seleccionan elementos téc-
nicos y no técnicos que son mejorables o que, 
por el contrario, se observó un desempeño ex-
cepcional y por ello es interesante analizarlo para 
mantenerlo en prácticas futuras. La indagación y 
la persuasión buscan plantear argumentos que 
inviten a la reflexión activa entre los participantes, 
al reconocimiento de sus modelos mentales y al 
establecimiento de un camino hacia la mejoría 
de los desempeños futuros.

La fase de síntesis y cierre busca concretar 
lo aprendido y hacer vigilancia epistémica (que 
lo aprendido tenga relación con los objetivos 
de aprendizaje), para esto es necesario que los 
participantes verbalicen lo que aprendieron en 
la sesión de simulación, e idealmente que lo 
extrapolen a su práctica clínica real.

Hacer debriefing estructurado en profundidad 
no es tan sencillo, cuando un educador recién 
empieza hay muchas dudas, falta de oportuni-
dades de práctica, la carga cognitiva intrínseca y 
pertinente puede ser muy alta,3,49 por lo tanto, 
los centros de simulación deben crear instancias 
que permitan que los educadores practiquen y 
reciban feedback de su desempeño.51,52

PERSPECTIVAS DE LA SIMULACIÓN 
DEL FUTURO

Los avances tecnológicos van a un ritmo acele-
rado, durante la pandemia por COVID-19 las 
necesidades de mantener la educación a nivel 
global llevaron a impulsar soluciones apoyadas 
por las tecnologías de la información y la comu-
nicación;53,54 en simulación clínica se trabajó en 
simulación no presencial desde diversos enfoques, 
lo que en definitiva fue una solución que puede 
seguir siendo utilizada en pregrado, postgra-
do24,55,56 y educación permanente.57

La incorporación de la realidad virtual, au-
mentada y mixta a la simulación en pre y post-
grado,58-60 la integración de inteligencia artificial 
en el campo educativo en ciencias de la salud  en 
general61,62 y en la educación basada en simula-
ción clínica en particular,63,64 tienen el potencial 
de perfeccionar y personalizar la simulación, 

mejorar los diseños instruccionales, personalizar la 
evaluación y permitir la práctica focalizada de los 
educadores en simulación en técnicas conversa-
cionales a través de soluciones impulsadas por IA.

Si bien la EBS se ha desarrollado de la mano 
de los avances tecnológicos, la tecnología por 
sí misma no garantiza una mejor simulación, 
eso sólo puede lograrse a través de la adecuada 
formación de los educadores en simulación. La 
tecnología es una herramienta, los educadores 
deben formarse en la mejor forma de usarla para 
facilitar el aprendizaje en profundidad de los 
participantes de la simulación.

CONCLUSIONES

La educación basada en simulación es una 
metodología activa de aprendizaje que busca 
representar la realidad dentro de un contexto 
seguro y constructivo. Para que logre su objetivo 
es necesario que los educadores estén formados 
adecuadamente en el campo especifico, que 
conozcan sus taxonomías, no como normas rígi-
das sino como marcos flexibles, para ser usados 
en función de las necesidades particulares de la 
comunidad educativa, desde un buen diseño 
instruccional y teniendo en cuenta la evolución 
tecnológica acelerada en este campo especifico. 
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RESUMEN

Introducción: la gamificación es una técnica que utiliza 
mecánicas de juego para mejorar la experiencia de apren-
dizaje, las actividades propuestas permiten aplicar esta 
técnica en la materia de dermatología dentro del área de 
simulación. Material y métodos: se diseñaron por médicos 
pasantes en un centro de simulación cuatro actividades de 
gamificación sobre temas de dermatología para alumnos 
de séptimo semestre, evaluando la satisfacción a través de 
una encuesta al finalizar las cuatro sesiones. Resultados: se 
implementaron las actividades en cuatro distintos equipos 
de entre siete a nueve estudiantes por mes (un total de 31 
estudiantes durante el semestre). A través de una encuesta 
la mayoría de los alumnos expresaron que las sesiones 
ayudaron a comprender mejor los conceptos de la materia, 
fomentaron la motivación para participar debido a la gami-
ficación y propició un ambiente de colaboración y trabajo 
en equipo, además compartieron que fue fácil de seguir, 
bien organizada y se recomendó el uso de gamificación en 
futuras sesiones de dermatología. Conclusiones: la gami-
ficación dentro del contexto de dermatología fue posible 
de implementar, además de reconocerse las actividades 
realizadas como una estrategia útil que refuerza conceptos, 
mejora la identificación de patrones, fomenta el trabajo en 
equipo y motiva a los estudiantes a participar activamente 
en su educación.

ABSTRACT

Introduction: gamification is a technique that uses game 
mechanics to enhance the learning experience. The 
proposed activities allow the application of this technique 
in the dermatology subject within the simulation area. 
Material and methods: four gamification activities on 
dermatology topics were designed by intern doctors 
at a simulation center for seventh-semester students. 
Satisfaction was evaluated through a survey at the end of 
the four sessions. Results: the activities were implemented 
in four different teams of seven to nine students per month (a 
total of 31 students during the semester). Through a survey, 
the majority of the students expressed that the sessions 
helped them to better understand the concepts of the subject, 
fostered motivation to participate due to gamification, and 
promoted a collaborative and team-oriented environment. 
Additionally, they shared that the sessions were easy 
to follow, well-organized, and recommended the use of 
gamification in future dermatology sessions. Conclusions: 
gamification within the context of dermatology was 
successfully implemented. The activities were recognized as 
a useful strategy that reinforces concepts, improves pattern 
recognition, fosters teamwork, and motivates students to 
actively participate in their education.
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INTRODUCCIÓN

La gamificación es una técnica innovadora que 
utiliza elementos y mecánicas de juego para 

mejorar la experiencia de aprendizaje, convir-
tiendo lo no lúdico o rutinario en algo divertido 
que normalmente ocupamos en nuestro tiempo 
de ocio.1 Dicha técnica ha tenido un impacto re-
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levante en el aprendizaje en la práctica clínica de 
los profesionales de la salud. Al integrar elemen-
tos como la competencia, la retroalimentación 
inmediata y los objetivos claros en entornos de 
simulación, la gamificación motiva a los estu-
diantes y profesionales a participar activamente 
en el proceso de aprendizaje, mejorando así su 
competencia y habilidades clínicas de manera 
efectiva y divertida.2

El objetivo principal de utilizar la gamificación 
en la enseñanza y la simulación médica es invo-
lucrar a los estudiantes y profesionales de la salud 
a realizar actividades que les resulten divertidas 
para influir así en su comportamiento a la hora de 
presentarse ante un caso clínico, un paciente o 
alguna destreza bajo estrés y de esa manera pueda 
el participante resolverlo de manera adecuada, 
ya que se busca tenga tanto los conocimientos 
teóricos como los prácticos.

Existen distintas formas de llevar a cabo la gami-
ficación, incluyendo juegos cooperativos, entornos 
de realidad virtual y simulaciones.3 Estas estrategias 
pueden ser elegidas por el instructor de acuerdo a 
los conocimientos y habilidades que requieren que 
los alumnos aprendan y practiquen. Dentro de la 
medicina, la gamificación es una excelente estra-
tegia de aprendizaje, ya que, como en cualquier 
otro campo, fomenta que los estudiantes lean y 
pongan en práctica sus habilidades en un ambiente 
de mayor confianza y con mayor entusiasmo.4

El estudio de la medicina suele ser un camino 
complejo y con una amplia variedad de conceptos 
que aprender. Sin embargo, facilitar este enten-
dimiento y aprendizaje de los conceptos ayuda a 
los alumnos a tener un conocimiento más amplio 
y profundo de los mismos.

Además, no sólo ayuda a complementar el 
conocimiento teórico, sino que también pone en 
práctica habilidades como la interacción social, 
competencia, trabajo en equipo, respeto, agili-
dad mental, identificación de patrones, diálogo, 
razonamiento clínico y la interpretación, entre 
otras.5 El uso de gamificación en dermatología 
ha demostrado ser efectivo para mejorar la iden-
tificación de patrones y la precisión diagnóstica.6

PRESENTACIÓN DEL CASO

Dentro del programa académico de la carrera de 
Medicina de la Universidad Anáhuac Querétaro, 
se incluye, durante ciclos de materias clínicas 
que abarcan del quinto al octavo semestre, un 
apartado en el que se lleva a cabo el aprendizaje 
mediante simulación clínica. En estas sesiones, 

que tienen lugar una vez por semana, los es-
tudiantes repasan diversos temas y habilidades 
correspondientes a sus materias clínicas según 
el grado en el que se encuentren. En el semestre 
en curso decidimos implementar la estrategia de 
gamificación en la enseñanza de dermatología, ya 
que consideramos que es una materia compleja 
de impartir. Para ello, diseñamos y realizamos cua-
tro actividades diferentes para su implementación.

Información sobre las actividades

En el séptimo semestre del plan de estudios, se 
incluyó un curso de dermatología para un total 
de 31 alumnos. Estos estudiantes se dividieron 
en “equipos de simulación”, cada uno compues-
to por siete a nueve estudiantes. Cada equipo 
participó en una sesión semanal durante cuatro 
semanas, después de las cuales rotaba el siguiente 
equipo, y así sucesivamente.

Durante las sesiones de dermatología, debido 
a la complejidad de abordar casos simulados, se 
ha decidido implementar cuatro actividades de 
gamificación distintas. Estas actividades tienen 
como objetivo que los estudiantes repasen y 
conozcan diversos temas clave de la materia de 
una manera didáctica y divertida.

Las calificaciones otorgadas al final de las 
cuatro sesiones se basan principalmente en la asis-
tencia, la participación y el compromiso durante 
las actividades, en lugar de los puntajes obtenidos 
por los equipos. Esto se hacía con el objetivo de 
motivar a los estudiantes a participar activamente 
durante las sesiones, sin que las calificaciones 
estuvieran ligadas directamente a los resultados 
del juego. Este enfoque fomentaba un ambiente 
seguro y de confianza al responder, permitiendo 
que los estudiantes se sintieran más cómodos al 
participar en las actividades.

Todos los juegos se llevaron a cabo de forma 
digital utilizando distintas plataformas web para 
su preparación, pero la actividad se realizó de 
manera presencial.

Objetivos

1. 	 Mejorar la capacidad de identificar y descri-
bir lesiones dermatológicas.

2. 	 Fomentar el pensamiento crítico y el diag-
nóstico diferencial.

3. 	 Promover la retención y comprensión de 
conceptos complejos.

4. 	 Desarrollar habilidades de comunicación 
médica.
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5. 	 Fomentar la participación activa y la colabo-
ración.

6. 	 Reducir el estrés y aumentar la motivación 
de los estudiantes.

7. 	 Integrar conocimientos de manera interdis-
ciplinaria.

Diseño de actividades

A continuación, presentaremos las actividades 
diseñadas para las sesiones:

•	 MemoDerm: “recordando las características 
de las lesiones”.

	 En esta actividad, preparamos un juego de 
memorama que incluía tarjetas de dos tipos: 
unas con imágenes de lesiones dermatológi-
cas primarias y secundarias, como mácula, 
pápula, pústula, vesícula, escara, úlcera, 
cicatriz, excoriación, etcétera, y otras con la 
imagen correspondiente a cada lesión. Para 
jugar, dividimos al grupo en dos equipos. 
Por turnos, cada estudiante de un equipo 
volteaba una de las tarjetas e intentaba en-
contrar su pareja correspondiente. Una vez 
que encontraban los pares, debían describir 
el concepto de la lesión. Si la descripción era 
correcta, el equipo obtenía un punto. Al final 
del memorama, el equipo con el puntaje más 
alto se coronaba como el ganador.

•	 SpinSkin: “gira y describe”.
	 Se utiliza una ruleta numerada del 1 al 15, 

donde cada número está asociado a una ima-
gen de una lesión dermatológica diferente. 
Los alumnos, uno por uno, giran la ruleta y, 
según el número que les toque, se les muestra 
la imagen correspondiente. El alumno debe 
describir la lesión observada en términos 
de localización, morfología, color, lesiones 
elementales y otras características relevantes, 
como tamaño y bordes. Luego, debe propo-
ner un diagnóstico diferencial justificando sus 
hipótesis. Tras la descripción y el diagnóstico, 
se realiza una discusión grupal en la que el 
instructor proporciona retroalimentación y 
corrige errores, asegurando una comprensión 
completa de la lesión. Este juego tiene como 
objetivos mejorar las habilidades diagnósticas, 
promover la agilidad visual y fomentar el 
razonamiento clínico. En este juego, si bien 
no hay un concepto tradicional de ganadores, 
se incorpora un elemento de sorpresa y alivio 
para los participantes al designar un número 
en la ruleta que no tiene asociada una imagen 

de lesión dermatológica. Cuando un alumno 
gira la ruleta y cae en este número especial, 
se libra de la tarea de describir una lesión y 
en cambio recibe un premio simbólico o una 
recompensa. Esta estrategia no sólo añade 
emoción y variedad al juego, sino que tam-
bién alivia la presión para aquellos alumnos 
menos seguros en la materia, fomentando 
un ambiente de participación inclusivo y 
motivador.

•	 AcneWars: “Jeopardy dermatológico”.
	 Durante este juego, el grupo se divide en 

dos equipos y se lleva a cabo una trivia de 
preguntas y respuestas abiertas. Las preguntas 
abarcan diferentes categorías relacionadas 
con el tema del acné: definición, clínica, 
clasificación, tratamiento y extras. Cada ca-
tegoría contiene cinco preguntas, que varían 
en grados de dificultad y, por lo tanto, en la 
puntuación que otorgan: 100, 200, 300, 400 
y 500 puntos. Las preguntas no se revelan 
hasta que un jugador elige una. Además, 
para hacer el juego más divertido y educa-
tivo, cada categoría incluye una pregunta 
de cultura general que puede aparecer en 
cualquiera de los diversos puntajes. El juego 
se desarrolla por turnos, y cada equipo decide 
qué pregunta responder eligiendo la categoría 
y el puntaje deseado. Si el equipo no logra 
responder correctamente, pierde esos pun-
tos. Al finalizar todas las preguntas, el equipo 
con mayor puntaje es el ganador. Este formato 
no sólo desafía el conocimiento médico de los 
participantes, sino que también les permite 
aprender algo más allá de la medicina.

•	 100 dermatólogos dijeron: “sobre infeccio-
nes de la piel”.

	 En este juego, el grupo se divide en dos 
equipos. Las preguntas planteadas tienen 
entre cuatro y cinco respuestas correctas 
y comunes, ordenadas según prevalencia, 
incidencia o epidemiología. Por ejemplo:

•	 Pregunta 1: ¿Cuál es la infección de la piel 
más común?
1. 	Acné
2. 	Dermatitis (especialmente dermatitis 

atópica)
3. 	Tiña (infección por hongos)
4. 	Impétigo
5. 	Celulitis

•	 Pregunta 2: ¿Cuáles virus son conocidos por 
causar infecciones en la piel?
1. 	Virus del herpes simple (VHS)
2. 	Virus del papiloma humano (VPH)
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3. 	Virus varicela-zóster
4. 	Virus del molusco contagioso

Para ganar los puntos de la ronda, los equipos 
deben contestar todas las respuestas correctas de 
la pregunta. El juego se desarrolla por turnos. Un 
integrante del equipo responde la pregunta, luego 
otro integrante da otra respuesta, y así sucesiva-
mente hasta que se revelen todas las respuestas 
correctas. Si un integrante da una respuesta inco-
rrecta o que no está entre las opciones, el equipo 
recibe un strike. Si el equipo acumula tres strikes, 
la oportunidad pasa al otro equipo. Un integrante 
del equipo contrario debe dar una respuesta. 
Si es correcta, obtienen los puntos de la ronda, 
aunque no se hayan revelado todas las respuestas. 
Si la respuesta es incorrecta o no está entre las 
opciones, los puntos los obtiene el equipo inicial, 
incluso si no se han revelado todas las respuestas 
correctas. Al finalizar todas las preguntas, el equi-
po con mayor puntaje es el ganador.

Retroalimentación

Durante la última sesión de gamificación de cada 
equipo, se les envió una breve encuesta de cinco 
preguntas totalmente anónima con el objetivo de 
obtener retroalimentación sobre el diseño y la 

aplicación de las sesiones en donde los alumnos 
calificaron el nivel de acuerdo respecto a distintas 
afirmaciones sobre las actividades (Tabla 1).

DISCUSIÓN

Resultados de la implementación

Se implementaron las actividades en cuatro dis-
tintos equipos de entre siete a nueve estudiantes 
por mes (un total de 31 estudiantes durante el 
semestre). Las respuestas obtenidas en la encuesta 
se muestran en el Tabla 1.

Discusión sobre el proceso y 
utilidad del escenario

Diseñar una práctica con gamificación para la 
especialidad en dermatología ha revolucionado 
el aprendizaje de los alumnos, facilitando un 
aprendizaje rápido y promoviendo una partici-
pación activa en el diagnóstico y descripción de 
las lesiones presentadas durante las simulaciones.

Respecto a las respuestas en la encuesta, 
hubo diversas opiniones. Sin embargo, la mayoría 
estuvo de acuerdo en que la gamificación es una 
estrategia útil para mejorar los conceptos de der-
matología. Además, indicaron que les hizo sentir 

Tabla 1: Encuesta de retroalimentación.

Afirmación
Totalmente 
de acuerdo De acuerdo

Ni acuerdo ni 
en desacuerdo Desacuerdo

Totalmente 
desacuerdo

1. 	Las sesiones de simulación me 
ayudaron a comprender mejor 
los conceptos de dermatología

18 11 2 0 0

2. 	Me sentí más motivado 
para participar en las 
sesiones de dermatología 
debido a la gamificación

23 7 1 0 0

3. 	Las sesiones de gamificación 
fomentaron la colaboración 
y el trabajo en equipo 
entre los alumnos

17 9 2 3 0

4. 	La estructura de las sesiones de 
simulación con gamificación 
estaba bien organizada 
y fue fácil de seguir

22 6 2 1 0

5. 	Recomendaría el uso de 
gamificación en futuras 
sesiones de dermatología

21 9 1 0 0
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más motivados durante cada sesión y fomentó la 
colaboración y el trabajo en equipo entre com-
pañeros. Todos coincidieron en que los juegos 
fueron fáciles de seguir. Por último, todos están de 
acuerdo en recomendar el uso de gamificación en 
futuras sesiones de dermatología. Esto nos motiva 
a continuar mejorando, diseñando y poniendo en 
práctica nuevas actividades para apoyar la ense-
ñanza de los alumnos de la universidad.

Sin embargo, uno de los principales desafíos 
fue integrar la teoría de la materia en juegos que 
cumplieran con los objetivos educativos estable-
cidos. A pesar de estas dificultades, el uso de la 
gamificación ha demostrado ser una herramienta 
poderosa, abriendo un panorama prometedor 
para la Escuela de Medicina de la Universidad 
Anáhuac. Esta innovadora metodología tiene 
el potencial de ser implementada en diversas 
especialidades médicas a lo largo de la carrera, 
transformando la educación médica y mejorando 
la experiencia de aprendizaje de los estudiantes.

CONCLUSIONES

Se pudo observar que la técnica conocida como 
gamificación dentro del contexto de dermatología 
fue posible de implementar dentro de una uni-
versidad a los alumnos de séptimo semestre que 
cursan la materia. Se reconocieron las actividades 
realizadas como una estrategia útil que refuerza 
conceptos, mejora la identificación de patrones, 
fomenta el trabajo en equipo y motiva a los estu-
diantes a participar activamente en su educación. 
Se alienta a las escuelas de medicina en incorporar 
actividades de gamificación dentro del contexto 
educativo para promover la participación y apren-
dizaje de los médicos en formación.
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RESUMEN

Introducción: la competencia clínica en la atención del 
parto vaginal es esencial para estudiantes de medicina y 
obstetricia. La simulación, incluyendo la realidad aumenta-
da (RA), es una herramienta prometedora para adquirir estas 
habilidades en un entorno seguro y controlado. Objetivos: 
crear un sistema de entrenamiento basado en RA para la 
enseñanza de la atención del parto vaginal utilizando un 
simulador de alta fidelidad. Material y métodos: se diseñó 
un sistema de RA utilizando el simulador de parto Noelle 
en una sala de parto simulada. Se grabaron escenas en 360 
grados con cámaras GoPro y se integraron en un entorno in-
teractivo. Los estudiantes pueden acceder al entrenamiento 
a través de dispositivos conectados a internet, interactuando 
con puntos focales que les proporcionan información y 
evaluaciones. Resultados: se desarrolló un sistema de en-
trenamiento inmersivo en RA que permite a los estudiantes 
practicar la atención del parto. Los estudiantes completaron 
el entrenamiento en un promedio de 18 minutos, interac-
tuando con el entorno de manera efectiva. Conclusiones: 
este sistema de bajo costo facilita el acceso a la simulación 
de alta fidelidad, mejorando la educación en obstetricia. Se 
recomienda el desarrollo de sistemas similares para otras 
competencias ginecológicas y obstétricas.

ABSTRACT

Introduction: clinical competence in vaginal delivery is 
crucial for medical and obstetric students. Simulation, 
including augmented reality (AR), is a promising tool for 
acquiring these skills in a safe and controlled environment. 
Objectives: to create an AR-based training system for 
teaching vaginal delivery using a high-fidelity simulator. 
Material and methods: an AR system was designed using 
the Noelle birthing simulator in a simulated delivery room. 
Scenes were recorded in 360 degrees with GoPro cameras 
and integrated into an interactive environment. Students 
can access the training via internet-connected devices, 
interacting with focal points that provide information and 
assessments. Results: an immersive AR training system 
was developed, allowing students to practice vaginal 
delivery. Students completed the training in an average of 
18 minutes, effectively interacting with the environment. 
Conclusions: this low-cost system facilitates access to high-
fidelity simulation, enhancing obstetric education. Further 
development of similar systems for other gynecological and 
obstetric competencies is recommended.

Desarrollo de un sistema de entrenamiento en atención 
del parto vaginal mediante realidad aumentada
Development of a training system for vaginal 
delivery using augmented reality

Cristóbal A. Carvajal,*,‡ Nicolás I. Moreno,*,‡ Rocio P. Astudillo,*,§ José A. Poblete,*,¶ 
Milena Zamboni,*,|| María Teresa Valenzuela,** Jorge A. Carvajal*,‡‡

Citar como: Carvajal CA, Moreno NI, Astudillo RP, Poblete JA, Zamboni M, Valenzuela MT et al. Desarrollo de un sistema de 
entrenamiento en atención del parto vaginal mediante realidad aumentada. Rev Latinoam Simul Clin. 2024; 6 (3): 132-137. 
https://dx.doi.org/10.35366/118840 

INTRODUCCIÓN

Se define competencia clínica como el conjun-
to de capacidades de un médico para realizar 

consistentemente las funciones y tareas integradas 
que se requieren para resolver con eficiencia y 
calidad humana los problemas de salud. En estu-
diantes de medicina y obstetricia el egresado debe 

cumplir con la competencia clínica “atención del 
parto vaginal normal”.

En la formación obstétrica habitual se ad-
quiere esta competencia durante la ejecución 
de procedimientos clínicos.1 Hoy en día, sin 
embargo, es posible contribuir al aprendizaje de 
competencias clínicas, exponiendo a los alumnos 
a ambientes clínicos obstétricos simulados, inclu-
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yendo el parto vaginal.2 La simulación permite al 
alumno adquirir habilidades y destrezas manuales 
básicas en la atención del parto vaginal, antes de 
enfrentar la clínica.3-6

En una investigación previa de nuestro grupo, 
cuyos datos están en proceso de tabulación para 
publicar, los estudiantes efectuaron un entre-
namiento basado en un texto y un video, para 
luego efectuar simulación de atención del parto. 
Observamos el cumplimiento de 75% de los ítems 
de la pauta DOPS (Direct Observation of Proce-
dural Skills) en el primer intento de simulación, lo 
que mejora a 94 y 100% en el segundo y tercer 
intento. Luego de cada intento de simulación, el 
instructor efectúa una sesión de retroalimentación 
(debriefing).

Las tecnologías han impactado la vida hu-
mana en todas sus dimensiones, incluyendo la 
atención médica. En una mirada favorable, la 
realidad virtual y la realidad aumentada forman 
parte de muchas especialidades de la medici-
na,7 y también de la docencia en ciencias de la 
salud.8 La realidad virtual y realidad aumentada 
han sido usadas en capacitación en adquisición 
de competencias, entrenamiento de respuesta 
a emergencias, entrenamiento de habilidades 
blandas y entrenamiento en psicomotricidad.9,10 
Una revisión sistemática reciente sobre el uso de 
realidad aumentada para enseñanza en ciencias 
de la salud demostró que parece ser más eficaz 
para apoyar el desarrollo de habilidades que la 
adquisición de conocimientos. Se observa que la 
mayoría de los sistemas de Realidad Aumentada 
se concentran en las áreas de anatomía y cirugía, 
pero también se están explorando otras áreas de 
práctica, y éstas pueden brindar oportunidades 
para que se desarrollen nuevos tipos de sistemas 
de aprendizaje.9

En el área de la obstetricia, existen pocos es-
tudios de implementación de sistemas de realidad 
aumentada.11-13 El primero de estos estudios com-
paró el uso de realidad aumentada vs simulación 
tradicional (basada en fantomas) en la enseñanza 
de análisis de monitoreo fetal intraparto, deter-
minando que ambos sistemas presentan eficacia 
similar.12 El segundo estudio evaluó los beneficios 
de estudiar videos en 360o antes de ingresar como 
ayudante en operaciones cesáreas y no encontró 
beneficios medibles para los estudiantes.11 Un 
estudio reciente demostró el beneficio de entrena-
miento mediante realidad aumentada en el manejo 
de la hemorragia postparto utilizando un balón in-
trauterino.13 No encontramos publicaciones sobre 
el uso de realidad aumentada en la enseñanza de 

la atención del parto vaginal para estudiantes de 
ciencias de la salud.

Aquí presentamos la creación de un sistema 
de entrenamiento basado en realidad aumentada 
para enseñanza de la atención del parto vaginal 
en el fantoma, para lo cual contamos con el 
financiamiento del fondo NOVUS La Tríada del 
Instituto Tecnológico y de Estudios Superiores de 
Monterrey.

MATERIALES Y MÉTODOS

Sala de Simulación

Para efectuar la simulación y grabar las escenas 
necesarias para crear la Realidad Aumentada se 
utilizó una sala de atención de parto de tipo LDR 
(Labor and Delivery Room) de la Clínica UC San 
Carlos de Apoquindo, contando con la autori-
zación del director médico de la clínica. Ya que 
no hubo pacientes involucrados, no se requirió 
autorización del comité de ética ni procesos de 
consentimiento informado. La sala de simulación 
es un espacio clínico de 30 m2 de superficie que 
cuenta con una cama clínica adaptable para 
la atención del parto y una cuna radiante para 
atención de recién nacido, existe un espacio para 
el lavado clínico de manos y piezas adyacentes 
para guardar materiales clínicos necesarios. La sala 
LDR cuenta con medidas de asepsia propias de 
un pabellón quirúrgico y la iluminación necesaria, 
pero al mismo tiempo crea un ambiente cálido 
y humanizado para que la madre, el padre y su 
recién nacido disfruten de un momento íntimo y 
seguro (Figura 1).

Simulador

Utilizamos el simulador de parto Noelle (Gaumard 
Scientific, Coral Gables, FL) para simular la atención 

Figura 1: Sala de atención de parto vaginal tipo LDR (Labor 
and Delivery Room) en Clínica UC San Carlos de Apoquindo.
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del parto. Este simulador corresponde a un fantoma 
de cuerpo completo y articulado diseñado para 
simulaciones avanzadas. Tiene características como 
ojos ajustables, vías respiratorias intubables, brazos 
para administración de medicamentos y fluidos, y 
un sistema automático de parto. Además, incluye 
módulos para maniobras de Leopold, sonidos feta-
les, medición del descenso de la cabeza y dilatación 
cervical, ubicación de placenta, sutura postparto, 
y simulación de hemorragia postparto (Figura 2).14

Actores y libreto

Para crear el escenario de simulación utilizamos 
como actores a médicos especialistas, profesio-
nales de ciencias de la salud y estudiantes en 
formación. Como médico obstetra, matrona y 
neonatólogo participaron médicos ginecólogos 
obstetras con más de 20 años de experiencia en 
atención de parto vaginal. Como anestesiólogo y 
como acompañante de la paciente participaron 
estudiantes de medicina de quinto año. Para la 
voz en off del simulador participó una estudiante 
de postgrado de primer año de la residencia de 
obstetricia y ginecología. Como auxiliar de pa-
bellón colaboró una profesional de esta área con 
larga experiencia colaborando en la atención de 
partos en Clínica UC San Carlos de Apoquindo. La 
participación de todos los actores fue ad honorem.

Previo a la simulación se creó un libreto detallan-
do específicamente la participación y el parlamento 
de cada uno de los involucrados, pero siempre 
hubo espacio para la improvisación, logrando que 
el ambiente se apreciara lo más natural posible.

Grabación

La grabación de la simulación se efectuó en un 
plano secuencia, sin cortes, interrupciones ni edi-

ciones. Este tipo de toma continua permite cap-
turar toda la acción en una sola toma larga. Para 
registrar los eventos se utilizaron dos cámaras: una 
Insta360 One Rs Twin Edition ubicada sobre un 
trípode de 2 m y una Sony APS-C α6500 de uso 
frontal sobre la cabeza del operador principal en 
la atención del parto.

Creación del sistema de entrenamiento

Después de completar la grabación del video, 
fue editado utilizando Adobe Premiere Pro y 
GoPro Player. Las interacciones similares a las de 
un videojuego y la proyección en VR se lograron 
a través del Unity Editor. Finalmente, el sistema 
de entrenamiento fue montado en 3DVista Cloud 
web service a donde los estudiantes pueden ac-
ceder desde cualquier computador o dispositivo 
conectado a internet.

RESULTADOS

Desarrollamos un sistema de entrenamiento en 
atención del parto vaginal en el fantoma a través 
de realidad aumentada inmersiva (Figuras 3-6). 
Los estudiantes pueden utilizar libremente el siste-
ma de entrenamiento, accediendo desde sus casas 
o la universidad, conectados a internet, usando 
computadora, tablet o teléfono celular. Estimamos 
que el tiempo de entrenamiento necesario es de 
20 minutos para completar todas las actividades.

En el caso de computadoras o tabletas, la 
realidad aumentada es visible desde el navegador 
y el desplazamiento a través del juego se produce 
utilizando el ratón o la pantalla táctil. En el caso de 
teléfonos celulares estos son montados en lentes 
de realidad virtual y la interacción con la realidad 
aumentada se produce simplemente moviendo 
la cabeza o fijando la vista en los puntos focales.

Figura 2: Simulador Noelle (Gaumard Scientific, Coral 
Gables, FL) para simular la atención del parto vaginal. 
Fotografía obtenida de la página web de Gaumard Scientific.

Figura 3: Lavado de manos quirúrgico como se observa al 
asumir la visión de quien atiende el parto en el sistema de 
realidad aumentada.
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Los estudiantes pueden visualizar el pro-
cedimiento y recorrer la sala o sus actividades 
teniendo en cuenta sus propios tiempos e 
intereses. Si adoptan la vista cenital observan 
el procedimiento como si fueran una perso-
na externa. Si adoptan la vista del operador 
(primera persona) tiene la sensación de estar 
efectuando ellos el procedimiento, como por 
ejemplo el tacto vaginal, la protección peri-
neal, la interacción con la paciente (fantoma), 
etcétera. Como se observa en la Figura 3, los 
estudiantes pudieron visualizar cómo el médico 
que atiende el parto se lava las manos (lavado 
quirúrgico) y se coloca el delantal y guantes 
cuidando la esterilidad, desde una visión en 
primera persona, aunque también pueden 
apreciar el proceso en la vista cenital.

La Figura 4 ilustra la inmersión posible del 
estudiante con el resto del equipo que colabora 
en la atención del parto, presentando a cada uno 
de los miembros del equipo e interactuando con 
la paciente simulada.

La posibilidad de interacción propia de la 
realidad aumentada fue creada en cuatro puntos 
focales. El primero de ellos permite intercambiar 
entre la vista cenital o la vista en primera persona 
(inmersiva). El segundo punto focal invita a detec-
tar objetos especiales dentro de la sala de parto 
que no debieran estar presentes. El estudiante 
gana puntos por detectar estos objetos. El tercer 
punto focal corresponde a infografías (Figura 5). 
Estas infografías son reveladas al mirarlas o hacer 
clic sobre ellas y entregan información relevante 
sobre aspectos científicos relacionados con la 
atención del parto, medicamentos u otros objetos 
que deben estar presentes en la sala de parto. El 
último punto focal corresponde a un cuestiona-

rio formativo (Figura 6) que el estudiante debe 
responder para consolidar su aprendizaje en la 
experiencia.

DISCUSIÓN

En este artículo presentamos una innovación 
docente que hemos creado para facilitar la 
simulación médica en la atención del parto va-
ginal mediante realidad aumentada. Se trata de 
un sistema de entrenamiento que permite a los 
estudiantes practicar la atención del parto en el 
fantoma en un escenario real e inmersivo que 
facilita el aprendizaje.

En las últimas dos décadas, se han introdu-
cido varios modelos de educación médica para 
promover el aprendizaje autodirigido y activo, 
como el aprendizaje basado en problemas, el 
aprendizaje por descubrimiento, la evaluación 
entre pares y la simulación.14 Las sociedades 
científicas de educación médica recomiendan 
estas estrategias para mejorar la adquisición 
de habilidades en un entorno clínico, debido 
a que el aprendizaje tradicional con pacientes 
en trabajo de parto puede ser insuficiente en 
entornos de alta presión.15 La simulación es 

Figura 4: Equipo clínico que atiende el parto. Están presentes, 
de izquierda a derecha, los actores que representan a: auxiliar 
de pabellón, matrona, anestesiólogo, acompañante de la 
paciente, neonatólogo y obstetra (de espalda). En el centro se 
aprecia el simulador de alta fidelidad.

Figura 6: Cuestionario final del entrenamiento.

Figura 5: Punto de interacción que permite al estudiante 
revisar una infografía.
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una herramienta prometedora para cumplir 
estas recomendaciones, ya que permite a los 
estudiantes cometer errores en un entorno 
seguro y repetir experiencias simuladas para 
facilitar el aprendizaje.4 La literatura apoya el 
uso del simulador de parto Noelle para enseñar 
a los estudiantes de medicina a monitorear 
clínicamente las etapas del parto y manejar un 
parto vaginal normal antes de su pasantía en 
obstetricia y ginecología.14

Sin embargo, el acceso a las salas de simu-
lación y/o a los simuladores de alta fidelidad 
está limitado por su disponibilidad y alto cos-
to.16 El sistema que diseñamos permitió crear 
un sistema de entrenamiento de menor costo 
pues no requiere acceso de los estudiantes al 
centro de simulación ni la necesidad de tener 
un simulador de alta fidelidad en su propio 
establecimiento. Los estudiantes que acceden 
a la realidad aumentada solo requieren un 
dispositivo conectado a internet y ya estarán 
practicando la simulación.

A medida que aumentó la accesibilidad, 
las tecnologías inmersivas, especialmente la 
realidad virtual (VR), han ganado interés en los 
campos médicos, permitiendo una simulación 
generada por computadora de situaciones 
reales.16 Los videos en 360o, proyectados con 
dispositivos de realidad virtual, ofrecen una 
experiencia inmersiva única, permitiendo el 
aprendizaje independiente y la práctica de 
habilidades de trabajo en equipo y manejo de 
pacientes. Estudios han mostrado que estos vi-
deos pueden ser más efectivos para fomentar la 
empatía, la reflexión y el conocimiento basado 
en habilidades, además de mejorar la moti-
vación y la retención de conocimientos.17 En 
medicina, los videos en 360o han demostrado 
tener un alto nivel de realismo y generar un ma-
yor compromiso y disfrute en el aprendizaje.18 
Nuestra idea innovadora suma los conceptos de 
simulación y de realidad aumentada inmersiva 
para dar al estudiante la posibilidad de entre-
namiento a través de un sistema que favorece 
su aprendizaje y satisfacción, en un ambiente 
seguro y siguiendo su propio ritmo.

Reconocemos como principal limitación 
de nuestro modelo la baja interacción que los 
estudiantes poseen con la realidad aumentada, 
pues, por el momento, sólo pueden interactuar 
con los puntos focales que les traen información. 
Postulamos que una segunda etapa del desarrollo 
de nuestra idea innovadora será crear una mayor 
interacción del estudiante en que este tome 

decisiones clínicas que lo lleven por un camino 
diferente y le permitan aprender las consecuen-
cias de sus decisiones clínicas. El desarrollo de este 
nuevo modelo de realidad aumentada requiere la 
grabación de cada uno de estos escenarios lo que 
requiere mayor tiempo y recursos que aquellos de 
los que dispusimos al momento de crear nuestro 
sistema de entrenamiento, pero lo tomamos como 
una tarea futura.

La segunda limitación de lo que aquí presen-
tamos es la falta de evaluación de la efectividad 
y aceptabilidad del entrenamiento simulado a 
través de realidad aumentada. Para resolver esta 
carencia, está en curso un protocolo randomiza-
do, doble ciego, de evaluación de competencias 
a través de una pauta DOPS (Direct Observation 
of Procedural Skills) para comparar la eficacia del 
entrenamiento mediante la realidad aumentada 
aquí presentada, versus el entrenamiento habi-
tual que incluye un texto y un video. Esperamos 
que a comienzos de 2025 tengamos listos los 
resultados de esta investigación para proceder a 
su publicación.

En conclusión, en este trabajo reportamos 
un sistema novedoso en docencia que permite 
el entrenamiento en atención del parto vaginal 
a través de realidad aumentada en el fantoma. 
Este producto docente, de bajo costo, facilitará 
el acceso a los estudiantes a simulación en esce-
narios inmersivos de alta fidelidad y podrá ser 
utilizado en cualquier parte del mundo. Estima-
mos deseable el desarrollo posterior de sistemas 
de entrenamiento mediante realidad aumentada 
para otras competencias en el campo de la gine-
cología y obstetricia.
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