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RESUMEN

Objetivos: Existe una semejanza entre las características del traba-
jo en Medicina de Urgencias y Crítica y el que realizan los pilo-
tos de aviación. Los simuladores permiten a los pilotos practicar

en el reconocimiento y control de situaciones que pueden llevar a catás-
trofes sin poner en riesgo ninguna vida. En este contexto, los simulado-
res en Medicina emergen, pues, como un nuevo método de aprendizaje
y entrenamiento de los profesionales de la Medicina. El propósito de es-
te trabajo es presentar nuestra experiencia y evaluación de la utilización
de un simulador a escala real para el entrenamiento de médicos urgen-
ciólogos hospitalarios. 
Métodos: Se analizaron los resultados obtenidos por 553 médicos de
Servicios de Urgencia hospitalarios que realizaron cursos de formación
en el Centro de Entrenamiento en Situaciones Críticas del Hospital Uni-
versitario Marqués de Valdecilla, el cual está provisto de un simulador
médico MedSim. Se evaluaron tanto los aspectos científico-técnicos,
como aquellos aspectos relacionados con las relaciones humanas. La
evaluación de los participantes se realizó por el instructor durante el de-
sarrollo de cada caso clínico. 
Resultados: La edad media de los participantes fue de 32 ± 6 años, con
una experiencia en urgencias de 4,9 ±1,1 años. Los errores más común-
mente identificados fueron: parámetros incorrectos en el respirador
(56%), no resolución de la vía aérea difícil (41%), no reevaluación del ca-
so (32%). 
Conclusiones: El sistema de simulación permite la identificación de erro-
res en la práctica médica simulada y su análisis. Son necesarios más
estudios para valorar la utilización de los simuladores médicos como
sistemas de acreditación.

ABSTRACT

Medical simulators in ongoing medical training: our
experience with 553 hospital emergency physicians

Background: There is a certain similarity between the work features
in Emergency and Critical Medicine and those of commercial airli-
ne aircraft pilots. Simulators allow commercial airline aircraft pilots

to practise the recognition and control of emergency situations that
might lead to catastrophes, without endangering any human life whatso-
ever. In this context, therefore, medical simulators are emerging as new
method and tool in the training of medical professionals. The aim of the
present paper is to report and present our own experience and to as-
sess the use of a real-scale simulator in the training of in-hospital emer-
gency physicians. 
Methods: We have assessed the results achieved by 553 physicians
working at in-hospital emergency services who underwent training cour-
ses at the Training Centre for Critical Events (“Centro de Entrenamiento
en Situaciones Críticas”) of the “Marqués de Valdecilla” University Hos-
pital, which is provided with a MedSim medical simulator. Both the
scientific-technical aspects and those related with human relationships
were assessed. The assessment of the participants was carried out by
the trainer/evaluator in the course of each clinical case problem. 
Results: The mean age of the participants was 32±6.0 years, with an emer-
gency service experience of 4.9±1.1 years. The most frequently identified
errors were incorrect parameter settings in the respirator (56%), non-reso-
lution of a difficult airway (41%) and case reassessment (32%). 
Conclusions: The simulator system allows for identification of errors in
the (simulated) medical practise and for analysis of such errors. Further
studies are required for assessing the use of medical simulators as ac-
creditation systems.
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INTRODUCCIÓN

El trabajo de los médicos urgenciólogos o de todos aque-
llos profesionales de la Medicina que tienen que enfrentarse
en un momento determinado a situaciones críticas se ha com-
parado con el trabajo que realizan los pilotos de aviación1-3.
En este dominio, la existencia de problemas complejos y di-
námicos -en los que es esencial para su resolución la toma de
decisiones rápida y eficaz-, la necesidad de coordinación de
un equipo y una reevaluación constante, así como la interac-
ción con máquinas complejas (monitores, desfibriladores, res-
piradores…) son características comunes4. Por ello, en la avia-
ción no es posible imaginar la enseñanza y certificación de
pilotos sin los simuladores de vuelo, que otorgan un alto nivel
de entrenamiento a todo el personal que se ejercita con estos
instrumentos. Los simuladores posibilitan a los pilotos practi-
car en el reconocimiento y control de situaciones que podrían
llevar a desastres sin poner en riesgo ninguna vida.

Existen muchas similitudes entre el dominio de la avia-
ción y la Medicina de Urgencias, de manera que los simula-
dores se introdujeron de forma reciente en la práctica de la
enseñanza y el entrenamiento de médicos de especialidades
que frecuentemente tienen que enfrentarse a situaciones críti-
cas (urgenciólogos, intensivistas, anestesiólogos, cardiólogos,
etc), sin poner en riesgo a los pacientes4-7. La simulación per-
mite no sólo el entrenamiento de los aspectos científico-técni-
cos, si no también los aspectos cognitivos y de factores huma-
nos. Aunque es corta la experiencia con estos sistemas, parece
claro que su uso puede acelerar la adquisición de conocimien-
tos y habilidades en el manejo de problemas complejos y fa-
vorecer un mejor rendimiento clínico7-10.

El propósito de este trabajo es la evaluación del uso de un
simulador a escala real en cursos impartidos a médicos de ur-
gencias-emergencias durante un período de 5 años.

MÉTODOS

Se han analizado los resultados de los cursos realizados
en los últimos 5 años realizados en el Centro de Entrenamien-
to de Situaciones Críticas del Hospital Universitario Marqués
de Valdecilla provisto de un simulador médico a escala real
(MedSim INc, Lauderle, Florida, USA). En los cursos dedica-
dos a urgencias-emergencias participaron 896 alumnos, de los
cuales se incluyeron en el estudio 553 que correspondían a
médicos urgenciólogos adscritos a Servicios de Urgencias
hospitalarias (médicos con responsabilidad asistencial en Ser-
vicios de Urgencias) independientemente de su especialidad
de base.

El curso tiene una duración de dos días con 10 horas lec-
tivas y consta de dos clases teóricas de 40 minutos sobre el
manejo de crisis y de los recursos humanos, y el desarrollo de
8 casos clínicos. Cada caso clínico es manejado por el alumno
durante unos 30 minutos, realizándose el mismo en un box de
urgencias simulado y con la ayuda de 2 enfermeras. El alum-
no siempre tiene la posibilidad de solicitar ayuda de un com-
pañero (otro alumno) cuando la situación le sobrepasa desde
el punto de vista asistencial. El resto de los alumnos pueden
seguir la sesión en directo en una sala adjunta mediante cir-
cuito cerrado de televisión, para su posterior análisis y discu-
sión en grupo. Las posibilidades de acontecimientos que pue-
den ser simulados aparecen en la tabla 1 y la monitorización
disponible aparece en la tabla 2. Tras la realización del caso
clínico, se pasa a una sala donde un instructor, junto con los
alumnos, vuelven a visualizar en vídeo el desarrollo del caso
clínico para su comentario y análisis, tanto en los aspectos
científico-técnicos (teóricos y prácticos) como en los aspectos
de las relaciones humanas (capacidad de liderazgo, utilización
de recursos, grado de coordinación, forma de las órdenes mé-
dicas, control de la información, información a familiares, so-
licitud de ayuda, tipo de comunicación, actitud ante la emer-
gencia, tiempos en la toma de decisiones).

Se registraron las siguientes variables: edad, sexo, años de
experiencia (incluido el período de residencia, si en ella se de-
sarrolló actividad asistencial en urgencias), valoración de la
encuesta cumplimentada al finalizar el curso, y resultado del
desarrollo del caso en los aspectos citados. Para los aspectos
científico-técnicos el instructor registraba los errores que a su
entender se producían en el desarrollo del caso, asumiéndolos
como "error moderado" si éste no tenía consecuencias en el
pronóstico vital del caso, o "errores graves" si de ellos se po-
día derivar importantes consecuencias vitales o funcionales en
el paciente. En la evaluación de los factores de relaciones hu-
manas, el instructor registraba en una hoja de recogida de da-
tos los resultados mediante un "sí" o un "no" sobre 11 ítems
propuestos (Tabla 5). Al finalizar el desarrollo de cada caso
clínico simulado, el instructor, según el número y gravedad de
los errores cometidos, puntuaba la actuación del alumno como
muy buena, buena, regular o mala.

RESULTADOS

Realizaron el curso 553 médicos de Servicios de Ur-
gencias Hospitalarios, el 58% mujeres y el 42% varones
con una edad media de 32 ± 6 años. La experiencia media
fue de 4,9 ± 1,1 años en Medicina de Urgencias. Los casos
clínicos expuestos con más frecuencia aparecen en la tabla
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TABLA 1. Acontecimientos que pueden ser simulados
con un sistema de simulación a escala real

Genéricos:
- Dificultad o imposibilidad de intubación endotraqueal
- Espasmo de músculo masetero o trismos
- Intubación esofágica
- Reacción  transfusional
- Presión inspiratoria alta
Cardiovasculares:
- Anafilaxia
- Arritmias ventriculares no fatales
- Arritmias supraventriculares
- Asistolia
- Fibrilación ventricular
- Bradicardia sinusal
- Bloqueo A-V
- Cambios segmento S-T
- Contusión cardíaca
- Embolismo pulmonar
- Disreflexia autonómica
- Shock medular
- Infarto agudo de miocardio
- Hemorragia aguda
- Hipertensión
- Hipotensión
- Taponamiento cardíaco
Respiratorios:
- Broncoaspiración
- Atelectasia
- Broncoespasmo
- Contusión pulmonar
- Edema lingual
- Intubación endobronquial
- Edema agudo de pulmón
- Laringoespasmo
- Neumotórax simple
- Neumotórax a tensión
Metabólicos:
- Acidosis metabólica
- Cetoacidosis diabética
- Hiperpotasemia
- Hipopotasemia
- Hipertermia maligna
- Hipoglucemia
- Hipotermia
- Oligoanuria

Neurológicos:
- Hemorragia cerebral
- Traumatismo craneoencefálico grave
- Toxicidad por anestésicos locales
- Crisis miasténica
- Intoxicación por organofosforados
- Intoxicación por antidepresivos tricíclicos
- Muerte cerebral
Otros: 
- Confusión entre fármacos
- Fallo eléctrico
- Malfunción del respirador
- Fallo línea intravenosa
- Incendio en lugar de trabajo
- Fallo suministro de oxígeno
- Atención a múltiples víctimas
Y cualquier combinación de dos o más acontecimientos

TABLA 2. Monitorización disponible

- Electrocardiograma
- Pulsioximetría
- Presión arterial invasiva y no invasiva
- Presión venosa central
- Presiones pulmonares
- Presión intracraneal
- Presiones del respirador
- Temperatura
- Capnografía-capnometría

TABLA 3. Casos clínicos más frecuentes 
desarrollados por urgenciólogos

1. Agudización asma grave
2. Reagudización de EPOC
3. Taquicardia ventricular con pulso
4. Crisis miasténica 
5. Intoxicación por organofosforados
6. Politraumatismo
7. Politraumatismo con traumatismo craneoencefálico
8. Ahogamiento
9. Lesión medular
10. Infarto agudo de miocardio
11. Arritmias letales
12. Anafilaxia
13. Neumonía extrahospitalaria grave
14. Síndrome respiratorio agudo severo
15. Amputación traumática
16. Neumotórax espontáneo
17. Estado epiléptico
18. Accidente cerebrovascular agudo
19. Intubación difícil-imposible

TABLA 4. Resultados de la evaluación de los
aspectos científico-técnicos por los instructores.

Se expresa en % el número de alumnos con errores modera-
dos-graves en cada uno de los ítems

1. Medicación inadecuada al caso 18%
2. Error en la dosis de la medicación 22%
3. Falta de metodología en RCP 16%
4. Falta de metodología en SVAT 41%
5. Pauta errónea en los parámetros del respirador 56%
6. No reevaluación 43%
7. Técnica deficiente en la ventilación con mascarilla 9%
8. Imposibilidad de la IET no difícil 27%
9. No resolución de la IET difícil-imposible 41%
10. Fallos en la anamnesis 16%
11. Fallos en la exploración 27%
12. Fallos en la solicitud de P.C. 19%
13. Error en la interpretación de analíticas 29%
14. Error en la interpretación de E.Rx. 33%

RCP: reanimación cardiopulmonar. SVAT: soporte vital avanzado en trauma.
IET: intubación endotraqueal. P.C. : pruebas complementarias. E.Rx.: estu-
dios radiológicos.
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3. Los resultados de la encuesta de satisfacción del curso
por los alumnos (valoradas de 0 a 5) fueron, en los diferen-
tes ítems los siguientes: utilidad del curso 4,9, logro de los
objetivos propuestos 4,8, cansancio del curso 1,2, estructu-
ra adecuada 4,7. Los resultados de evaluación de los aspec-
tos técnicos se resumen en la tabla 4, de los aspectos hu-
manos en la tabla 5, y los globales en la tabla 6.

DISCUSIÓN

Los simuladores en medicina son sistemas informáticos
que reproducen algunos o todos los aspectos de la práctica
clínica y cuyo fin es mejorar el aprendizaje y el rendimiento
de los profesionales, tanto en su actividad individual como en
su trabajo en equipo10,11.

La utilidad de un simulador se basa en la posibilidad de
reproducir fielmente alguno o todos los aspectos del dominio
donde se desarrolla el caso clínico; debe representar con fide-
lidad las características del paciente o incluso todo el ambien-
te de trabajo en el caso de los simuladores a escala real. Ade-
más, para optimizar la utilidad, todas las decisiones que el
individuo que se entrena toma sobre el paciente quedan regis-

tradas para su posterior análisis. Existen en el mercado dos
grupos de sistemas que atienden a dos conceptos diferentes de
simulación: simuladores de pantalla y simuladores a escala
real.

Mediante el software de control, los simuladores generan
todas las señales que reproducen el estado clínico del pacien-
te a la vez que recogen las actuaciones realizadas por el indi-
viduo que se entrena. En los simuladores de última genera-
ción este software está basado en modelos matemáticos
complejos de fisiología y farmacología; de esta forma, el pa-
ciente simulado responde a las decisiones del individuo que
se entrena variando su estado clínico de forma parecida a un
paciente.

Simuladores de pantalla: se basan en un programa infor-
mático que representan en el monitor del ordenador algunos
aspectos de la práctica clínica. Para reproducir las condicio-
nes del paciente cuentan con un terminal que en estos simu-
ladores es el monitor del ordenador personal. En la pantalla
del ordenador se representan gráficamente todos los datos
que reproducen al paciente con sus características clínicas,
la monitorización y los parámetros de la ventilación, así co-
mo imágenes de la vía aérea del paciente. El médico, a tra-
vés del ratón del ordenador, indica sus secuencias de actua-
ción mediante menús de opciones que aparecen en la
pantalla. Los signos vitales del paciente evolucionan en
tiempo real según modelos matemáticos y fisiológicos, y el
sistema recoge y procesa estas acciones y varía el curso de
la simulación.

El ASC o Anestesia Simulator Consultant es el simulador
de pantalla más extendido y fue desarrollado por el doctor
Howad Shwid de la Universidad de Washington y su equipo
en 1986, de esta tecnología se han derivado posteriormente
modelos de simuladores para la Medicina Crítica y de Urgen-
cias12,13.

Simuladores a Escala Real (SER): a diferencia de los an-
teriores, se instalan en espacios físicos similares a donde se
presupone que se desarrolla el caso clínico (box de urgencias,
quirófano, box de UCI, etc), con un maniquí que simula al
paciente, aparatos de monitorización, respirador, personal de
enfermería, y todo el material y medicación del que se pueda
disponer en cada una de estas áreas.

En los SER, el médico procede como lo haría en su am-
biente de trabajo: realiza la anamnesis (el maniquí habla a
través de la voz del instructor), realiza la exploración física,
solicita las pruebas complementarias y realiza las técnicas
tanto diagnósticas como terapéuticas que crea oportunas. El
sistema recoge y procesa estas actuaciones, variando el curso
clínico del paciente según las decisiones que el médico haya
tomado.

TABLA 5. Resultados de la evaluación de los 
factores humanos por los instructores.

Se expresa en % el número de alumnos con los déficits co-
rrespondientes a los diferentes ítems

1. Falta de capacidad de liderazgo 18%
2. Mala utilización de recursos 20%
3. Falta de coordinación 11%
4. Ordenes médicas poco claras 32%
5. Inadecuado control de la información 21%
6. Información poco comprensible a los familiares 17%
7. No solicitar ayuda 9%
8. Fallos de comunicación 22%
9. Actitud pasiva ante la emergencia 18%
10. Precipitación en la toma de decisiones 24%
11. Lentitud en la toma de decisiones 19%

TABLA 6. Resultados de la evaluación global
dada por los instructores. Se expresas en %

la nota obtenida por los alumnos

Muy bueno 12%
Bueno 53%
Regular 27%
Malo 8%



Los primeros trabajos en el desarrollo de un simulador
a escala real se realizaron en los años sesenta por la Sierra
Engineering Company, a instancias del equipo de Abra-
hamson y Denson en la  Universidad Southern
California14,15. La eclosión de la informática y el mejor rea-
lismo de los simuladores, unidos a una concienciación de
la necesidad de entrenamiento sistemático y minucioso en
algunas áreas de trabajo donde se requiere una actuación
rápida y eficaz ante situaciones críticas, hicieron que estos
sistemas se expandieran, fundamentalmente en el ámbito
anglosajón.

Los SER pueden utilizarse para el entrenamiento de la
práctica médica tanto en la simulación de casos clínicos en
concreto, como para el aprendizaje de algoritmos sobre vía
aérea difícil, soporte vital avanzado u otras situaciones que
requieran la aplicación sistemática de un protocolo (Tabla
7).

Otro aspecto en desarrollo es la validez y fiabilidad de los
SER para la valoración y certificación de los profesionales.
Hasta ahora no había ningún sistema de valoración de la cali-
dad del cuidado, atención y habilidades clínicas de los médi-
cos en su dominio propio de trabajo. Los exámenes escritos
pueden evaluar amplias facetas del trabajo de los profesiona-
les, pero no los aspectos psicológicos, de comportamiento, y
de las relaciones humanas en el ambiente de trabajo y ante si-
tuaciones críticas18,19.

Actualmente, la certificación del rendimiento del trabajo
por medio de los SER está en fase de investigación20,21. En pri-
mer lugar hemos de encontrar qué acontecimientos críticos
nos permiten discriminar el rendimiento clínico22,23. Esta difi-
cultad es intrínseca a la propia medicina, ya que ante una mis-
ma actuación no todos los pacientes responden de la misma
forma y en el mismo grado24.

En un estudio reciente, Gaba et al evaluaron la utiliza-
ción de un simulador a escala real como herramienta para
certificar la práctica clínica de los equipos quirúrgicos desde

dos puntos de vista; las habilidades y el comportamiento ante
situaciones críticas. Los resultados mostraron un test de vali-
dez para la evaluación de los comportamientos moderado,
mientras que la validez del test para las habilidades técnicas
fue muy buena25.

Nuestra experiencia con el uso de SER para el entre-
namiento de médicos urgenciólogos es altamente positivo.
Los resultados en las encuestas de valoración del alumna-
do así lo certifican, consolidándose como una herramienta
válida de aprendizaje y formación continuada. Durante el
entrenamiento en nuestro centro se hace hincapié en con-
ceptos y aspectos no sólo técnicos o científicos, si no tam-
bién en el aprendizaje de la utilización de recursos, capa-
cidad de liderazgo, optimización de la comunicación,
priorización de las actuaciones, reparto de la carga de tra-
bajo, reevaluación de las situaciones y distribución de la
atención.

Los resultados globales obtenidos por los urgenciólogos,
tanto en aspectos técnicos como de factores humanos, pue-
den considerarse aceptablemente buenos. Constituye un ses-
go evidente la juventud de los alumnos (edad media de 32
años) y su corta vida profesional (4,9 años), por lo que fa-
cultativos más experimentados hubieran modificado sustan-
cialmente (a mejor) los resultados. No obstante, parece exis-
tir un déficit formativo evidente en las habilidades técnicas
(tanto en la toma de decisión a ejecutarlas como en su pro-
pia ejecución), posiblemente en relación a la bisoñez del
alumnado.

Naturalmente el sistema de simulación presenta carencias,
siendo en nuestra experiencia la dificultad de implicación en
el caso, por parte de algunos alumnos que dicen "sentirse ob-
servados" y las trabas en el reconocimiento del ambiente de
trabajo como propio, las principales limitaciones al sistema.
Otro elemento de sesgo es la subjetividad del instructor en la
interpretación de los "errores" cometidos por el alumno. Ello
se intenta subsanar mediante la presentación de casos clínicos
reales, vividos previamente por el instructor en su actividad
asistencial, y "puestos al día" mediante revisión bibliográfica
y según las pautas de actuación de la Medicina basada en la
evidencia.

En resumen, consideramos que los sistemas de los SER
son una herramienta valiosísima en el entrenamiento,
aprendizaje y formación continuada de los profesionales de
la urgencia-emergencia, tanto en los aspectos científico-téc-
nicos como en los relacionados a factores humanos, estos
últimos de gran importancia en la optimización asistencial
al paciente críticamente enfermo, y algunos de ellos esen-
ciales en la calidad percibida por el paciente y su familia26-

28.
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TABLA 7. Ventajas del entrenamiento 
en un simulador a escala real

1. Ningún riesgo para el paciente
2. Amplia capacidad de simulación de situaciones, tanto críticas

como de rutina
3. Se puede repetir las simulaciones tantas veces como se desee
4. Permite modificar el curso del caso clínico según la respuesta

del alumno
5. Permite la grabación de los casos simulados para el posterior

análisis y autocrítica de las actuaciones
6. Evaluar los aspectos técnicos, de dominio del escenario y del

proceso cognitivo en la toma de decisiones.
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