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En las últimas décadas, el aprendizaje basado en simulación ha surgido como un medio eficaz y 

seguro para alcanzar los aprendizajes esperados y practicar habilidades. Ha sido desarrollado en 

diferentes contextos, incluida la capacitación de habilidades en procedimientos, la gestión de 

recursos durante las crisis, la capacitación de equipos, el entrenamiento en las habilidades de 

comunicación con el paciente y su familia y la adquisición de estrategias para la mejora de la 

calidad del sistema de atención médica. La educación basada en simulación es una estrategia de 

enseñanza relativamente reciente razón por lo cual la evidencia de su eficacia se encuentra en 

permanente crecimiento. 

La Seguridad del Paciente entendida como el intento consciente de evitar lesiones al paciente 

que sean causadas en el marco de la asistencia, es un componente esencial de la Calidad 

Asistencial y la condición previa para la realización de cualquier actividad clínica. La Seguridad del 

Paciente, considera muy recientemente como una cuestión primordial en la práctica sanitaria, 

implica reducir la probabilidad de aparición de fallos del sistema y errores de las personas, 

aumentar la probabilidad de detectarlos cuando ocurren y mitigar sus consecuencias. Los 

fundamentos de la seguridad asistencial se asientan en dos líneas de pensamiento que se 

encuentran íntimamente vinculadas: La teoría del error y La cultura de seguridad. 

La simulación posee el potencial de desempeñar un papel cada vez más trascendente en la mejora 

de la calidad y la seguridad del paciente y lo hace a través de una profunda comprensión de las 

potenciales capacidades individuales y colectivas y de la integración con los procesos de atención 

de salud que llevan adelante los esfuerzos de control de seguridad y calidad dentro de los 

hospitales y los sistemas de atención médica. Estos constituyen importantes componentes de 

mejora que colaborarán en la transformación de la industria de la salud en una industria de alta 

confiabilidad. 

El gran objetivo de la seguridad del paciente es reducir el daño, para lo cual se torna ineludible 

reducir el error, ya que el error es una condición inherente a la condición humana. Son numerosas 

y variadas las iniciativas para superar este problema. Entre las estrategias que sugiere el informe 

To Err is Human del año 20001, se menciona la creación de un sistema público y obligatorio de 

comunicación de errores (incidentes críticos), el estímulo a las organizaciones y profesionales de 

la salud para participar y desarrollar sistemas voluntarios de notificación de estos errores, el uso 

de la simulación clínica como metodología de aprendizaje en la mejora de la seguridad del 



 

 

paciente y la formación de comités de seguridad del paciente dependientes de las asociaciones 

científicas, entre otras. 

Aunque la simulación está adquiriendo más aprobación y acumulando evidencia de eficacia, 

todavía falta evidencia robusta que permita confirmar por completo sus beneficios reflejados en 

mejores resultados para el paciente. El entrenamiento basado en la simulación del personal de 

salud optimizó el desempeño de los procedimientos y el éxito de la tarea. Asimismo, disminuyó 

la incomodidad del paciente, el tiempo de cada procedimiento, las tasas de complicaciones e 

incluso se asoció a una fuerte reducción de costos. Sin embargo, la evidencia es menos clara para 

las habilidades no técnicas, como el trabajo en equipo y la habilidad de retención, áreas del 

desempeño que requieren de más investigaciones.  

 

Definiciones 
Los elementos que intervienen en la seguridad del paciente y las formas en cómo se practica son 

abordados desde múltiples perspectivas y disciplinas. Por ello es importante que se acuerde un 

lenguaje común que refleje con precisión todos los aspectos involucrados en la seguridad del 

paciente. Sólo después de garantizar que los términos utilizados para describir la seguridad del 

paciente se refieren a los mismos conceptos, es que los programas pueden avanzar en utilizar la 

simulación como un medio para desarrollar y mejorar la seguridad del paciente. Por lo tanto, el 

primer requisito es definir y desarrollar un glosario común sobre seguridad del paciente que 

incluya los conceptos básicos y los términos adecuados para referirse a ellos.  

Como se ha definido previamente, la seguridad del paciente se refiere a “la ausencia de lesiones 

no intencionales o evitables producidas por la atención médica” Así, las prácticas o intervenciones 

que mejoran la seguridad del paciente son aquellas que reducen la ocurrencia de eventos 

adversos prevenibles. La seguridad del paciente a menudo se describe como una característica 

que una organización posee o logra. Es más, las definiciones habituales de seguridad del paciente 

lo describen en términos de lo que no es la seguridad del paciente (es decir, los eventos que 

constituyen una ausencia de seguridad del paciente)2. De manera más realista, la seguridad del 

paciente es dinámica; es algo que una organización y la mayoría de las personas de la organización 

piensan y practican3.  

Existen varios marcos para describir la seguridad del paciente. Donabedian proporcionó uno de 

los primeros marcos para describir la calidad de la atención que incluía tres dominios: estructura 

de la atención, proceso de la atención y resultados de la atención4.  

En este modelo, la estructura incluye elementos externos al paciente: el entorno, la estructura 

organizacional, los recursos humanos y las regulaciones y políticas que afectan la atención del 

paciente y su familia. El proceso contempla lo que realmente ocurrió en la atención del paciente 

e incorpora las actividades de los pacientes y los miembros del equipo de salud. Se intenta 

reproducir con la mayor fidelidad todo el trabajo realizado en la atención del paciente. 

Finalmente, el resultado también describe el efecto que la atención ha tenido en el paciente 

individual, como así también en la población en su conjunto. 

Los términos calidad y seguridad en el cuidado de la salud muchas veces son confundidos o 

usados indistintamente, obviando su especificidad.  

Para aclarar esta confusión, es importante citar que el Instituto de Medicina de los EE. UU. 

describe seis elementos de atención al paciente de alta calidad: segura, eficaz, eficiente, centrada 



 

 

en el paciente, oportuna y equitativa5. En este modelo, la seguridad se describe como un solo 

elemento de calidad en el cuidado de la salud. Una forma alternativa de pensar en la relación 

entre seguridad y calidad es imaginarse la seguridad como el piso o umbral de atención y calidad 

como techo o meta6. 

La atención médica puede ser segura pero no cumplir con los otros cinco objetivos para la calidad 

de la atención. Sin embargo, la atención segura es un elemento indispensable de alta calidad en 

el cuidado de la salud. Las organizaciones de alta confiabilidad (HRO, High Reliability Organization) 

logran realizar operaciones en entornos de alto riesgo de una manera notable. Las HRO se definen 

como organizaciones que operan en entornos de alto riesgo o participan en actividades de alto 

riesgo, pero sufren menos eventos adversos de los esperados. Algunos ejemplos de industrias 

con HRO incluyen las líneas de aviación comerciales y militares (portaaviones) y la actividad 

relacionada con la energía nuclear. En años recientes, varias organizaciones de salud han 

intentado desarrollar una cultura de HRO y practicar sus comportamientos. Es importante resaltar 

que muchos de los tipos de organizaciones que son ejemplos de HRO utilizan la simulación y/o la 

capacitación regular como herramienta para desarrollar y mantener una cultura de HRO. Por 

ejemplo, en las plantas de energía nuclear de Estados Unidos se requiere que sus operadores 

civiles participen en entrenamientos basados en simulación aproximadamente 25% del tiempo 

que se encuentran trabajando. El Organismo Internacional de Energía Atomica establece 

estándares para la fidelidad de los simuladores nucleares, el tipo de entrenamiento y escenarios 

que deberían ocurrir, así como normas para instructores de simulación7. El desastre nuclear de 

Chernobyl de 1986, en Ucrania (en ese momento, perteneciente a la URSS), es un buen ejemplo 

de los eventos que pueden evitarse siguiendo los lineamientos de este tipo de entrenamientos. 

 

Actividades de seguridad del paciente basadas en simulación en el 
nivel de prestador de servicios de salud 
En el centro de la seguridad del paciente se encuentran los prestadores de atención médica, que 

poseen los conocimientos y las habilidades necesarias para diagnosticar y tratar a los pacientes y 

sus variadas, y a menudo complejas, condiciones médicas. Este principio se aplica tanto a los 

aprendices como a los expertos en todos los campos de la atención médica: medicina, 

enfermería, farmacia, técnicos, terapia respiratoria, auxiliares, etc. Es justamente en este punto 

en donde radica una de las complejidades más trascendentales con las que se enfrenta la 

educación de los profesionales y técnicos responsables de la atención médica: brindar a los 

aprendices, novicios y alumnos la oportunidad de aprender al mismo tiempo que se brinda 

atención segura a los pacientes. Desde el momento en que se incorporó a la atención médica, la 

simulación se ha utilizado con éxito para optimizar y ampliar los conocimientos, las habilidades, 

los comportamientos y las actitudes de los profesionales. 

Con el creciente enfoque en la competencia y el vertiginoso ritmo en que nuevos equipos, 

tecnologías, procedimientos y procesos se incorporan a la asistencia sanitaria, la simulación 

proporciona un medio a través del cual los profesionales pueden capacitarse, practicar y ser 

evaluados de manera continua. En algunas instituciones, se requiere a los responsables de la 

atención médica demostrar competencia con nuevos equipos, tecnología y procesos para recibir 

y/o mantener privilegios o grados de reconocimiento de derechos clínicos. A nivel nacional, la 

anestesia es una de las especialidades líderes en el campo médico y ha incluido la simulación 

como parte de la capacitación y el mantenimiento de la certificación profesional de los 

profesionales anestesiólogos. 



 

 

Actualmente en el país, la simulación no forma parte obligatoria del proceso de examen de 

certificación de profesionales médicos. Sin embargo, muchas instituciones han comenzado a 

implementar la simulación como un requisito a nivel local. En el marco de la aplicación de la 

simulación para la evaluación sumativa ha sido incorporada en pediatría a través del ECEO 

(Examen Clínico Estructurado Objetivo)9 o exámenes de especialidad de Emergentología 

pediátrica. En esta línea, un estudio local reportó una mejora en las tasas de supervivencia del 

paro cardiorrespiratorio en niños, después de la implementación, para residentes de pediatría 

,de un  código de   RCP  basado en simulación para el entrenamiento en reanimación10. Otros 

estudios adicionales han demostrado un efecto positivo de la simulación en la adquisición de 

habilidades procedimentales (véase también el capítulo 10, Evaluación de habilidades clínicas). 

La simulación también posee un importante papel en el avance de la adherencia de los 

profesionales a las herramientas de seguridad del paciente establecidas, tales como el uso de 

paquetes o bundles de atención. Por ejemplo, la práctica basada en la evidencia para reducir las 

infecciones de la vía central ha sido bien estudiada con el resultado de que es un conjunto eficaz 

de prácticas que, cuando se realizan en conjunto, tienen un impacto significativo en la tasa de 

Infecciones asociadas a la vía central11 Estudios recientes han dado el importante paso de traducir 

las mejoras en el conocimiento y las habilidades en mejores resultados para los pacientes. Se han 

observado efectos significativos para colocación de vía central bajo control ecográfico13 y 

neurocirugía endoscópica (neuro-endoscopia) 14. Desafortunadamente, los análisis de costo-

beneficio son poco frecuentes e incompletos en la mayoría de los casos de estudios de 

simulación. 

 

Actividades de seguridad del paciente basadas en simulación en el 
nivel de equipo 
El papel del trabajo en equipo y la comunicación para mejorar la seguridad del paciente se 

encuentra perfectamente establecido, a partir de estudios que demuestran deficiencias en estos 

dominios que contribuyen a 70% de los errores médicos, aproximadamente15. La simulación 

interprofesional proporciona un campo de entrenamiento para que los equipos practiquen y 

mejoren su trabajo en equipo y habilidades de comunicación. Numerosos estudios han 

incorporado módulos de capacitación en trabajo en equipo basados en simulación y asimismo 

han identificado mejoras en los comportamientos de trabajo en equipo.16,17,18,19. 

Un ejemplo de un programa de capacitación en equipo bien desarrollado y ampliamente 

difundido es el programa TeamSTEPPS de la Agencia para la Investigación y la Calidad de la 

Atención Médica (AHRQ)20. En comparación con un programa TeamSTEPPS solo didáctico, se 

asoció un programa TeamSTEPPS basado en simulación con una disminución de 37% en los 

resultados adversos21. De igual manera una revisión sistemática señaló que en nueve estudios, la 

capacitación en gestión de recursos de crisis basada en simulación se tradujo en mejores 

resultados en los pacientes y en la disminución de la mortalidad22.  

La simulación brinda la oportunidad de integrar comportamientos clave en los esfuerzos clínicos 

de alto riesgo. Un ejemplo lo podemos encontrar en el hecho de que el concepto de un modelo 

mental compartido fue introducido y practicado en formación basada en simulación en un 

servicio de urgencias pediátricas en el contexto de pandemia (Barcelona COVID 2020). Este 

término de modelo mental compartido es común a la ciencia de la seguridad y se refiere a los 

miembros del equipo que están "en la misma página". 



 

 

En la práctica, compartir un modelo mental implica cuatro elementos: “esto es lo que creo que 

está pasando "," esto es lo que hemos hecho ", "esto es lo que tenemos que hacer" y "¿alguien 

tiene algunas otras ideas” o “qué me estoy perdiendo”.  

Animamos al equipo de líderes para compartir un modelo mental en los primeros 3 o 5 minutos 

de cualquier situación de crisis y actualizarla con frecuencia. Alternativamente, cualquier 

miembro del equipo puede pedir un cambio en el modelo mental o que el modelo se actualice 

cuando la situación no progrese tal como se lo esperaba o la situación sea confusa. Diversos 

estudios han demostrado que una comunicación efectiva y estandarizada entre cuidadores al 

momento del pase resulta fundamental para la seguridad del paciente, ya que anticipa y limita 

los posibles errores23,24. Cuando la comunicación es completa, adecuada, clara y el mensaje es 

comprendido por quien lo recibe indefectiblemente mejora la seguridad del paciente.  

Distintas herramientas se han propuesto como modelos para estandarizar la transmisión de 

información durante los pases, muchos de ellas son acrónimos para facilitar su uso. Asimismo, 

múltiples esfuerzos destinados a mejorar la eficiencia de la transferencia del cuidado se han 

puesto a prueba en distintas instituciones25. En diversos estudios donde se introdujo el uso de 

listas de chequeo para realizar el traspaso entre profesionales en ámbitos como la guardia, 

unidades cerradas o en el quirófano también se demostró que no solo contribuye a disminuir su 

duración, sino que también mejora la calidad de la información transmitida y el cuidado posterior 

del paciente26.  

Las transferencias de pacientes entre profesionales son otro buen ejemplo de comportamientos 

clave de seguridad que son propicios para la mejora e investigación de procesos basados en 

simulación27. Una institución incorporó entrenamiento de traspaso basado en simulación en el 

trabajo en equipo y entrenamiento en comunicación, luego de conocer una investigación seria 

de eventos que identificó la falta de estandarización del traspaso como una causa raíz del evento 

grave. Se reportaron casos de pacientes simulados para estudiar las transferencias de pacientes, 

como primer paso para crear un proceso de traspaso efectivo y estandarizado28. 

 

Actividades de seguridad del paciente basadas en simulación en el 
nivel de los sistemas de salud 
Los enfoques más nuevos para la seguridad del paciente implican un enfoque basado en sistemas 

con la visión de reflejar y anticipar los errores, o las amenazas a la seguridad y evitar así los riesgos 

y peligros que enfrentan los profesionales del equipo de salud y los pacientes en el contexto de 

un sistema mal diseñado29.  

 

Seguridad en los sistemas de salud 
El entrenamiento puede mejorar de forma prospectiva la seguridad mediante el uso de la 

simulación in situ para identificar posibles amenazas latentes a la seguridad (LST, Latent Safety 

Threats). Los LST han sido definidos como amenazas basadas en sistemas para la seguridad del 

paciente que pueden materializarse en cualquier momento y que no han sido reconocidos 

previamente por los profesionales de la atención médica. En un reporte, la simulación in situ en 

un centro pediátrico de un departamento de emergencias demostró ser un método práctico para 

la detección de LST, así como también el refuerzo de la formación del equipo. 



 

 

  

Simulación para mejorar la seguridad de nuevos procesos o 
prácticas complejas 
La incorporación de la simulación en el desarrollo de procesos es una oportunidad para probarlo 

antes de su implementación y/o revisarlo durante su uso clínico. En una institución, se desarrolló 

y probó un nuevo proceso para proveer oxígeno en niños utilizando simulación30. En otra 

experiencia se utilizaron simulaciones en el desarrollo de un protocolo de emergencia de soporte 

ventilatorio en niños, en una unidad de emergencias31. El protocolo aplicado en niños demostró 

su utilidad en la práctica. Otra experiencia reportó la calidad de la capacitación en implementar 

un Programa de ECMO en un hospital pediátrico32, o asimismo mejorar las prácticas clínicas en 

procedimientos pediátricos33. 

 

Simulación para mejorar la seguridad de nuevos ambientes 
La simulación se ha utilizado para probar el modelo de dotación de personal y la seguridad de un 

Departamento de Emergencia (DE) pediátrico34 o de un nuevo departamento de emergencias35. 

En el caso del nuevo DE pediátrico, la simulación in situ antes de la ocupación clínica dio como 

resultado cambios en las funciones y responsabilidades de los miembros del equipo, así como 

también en la identificación de amenazas latentes en el nuevo espacio clínico. Varios hospitales 

han utilizado con éxito la simulación in situ antes de la apertura de nuevas unidades hospitalarias 

para identificar y mitigar las LST que han sido identificadas antes de atender a los pacientes36. 

 

Puntos claves 
1. El papel de la simulación para mejorar la seguridad del paciente está en progreso y tiene 

un enorme potencial. 

2. La simulación se utiliza cada vez más para evaluar los sistemas de salud y sus procesos, 

tanto de forma retrospectiva como prospectiva. 

3. La integración de la simulación en la seguridad del paciente, la reducción de riesgos y las 

iniciativas de calidad tienen un gran potencial para demostrar el retorno de los costos de 

la inversión en la simulación y mejorar los resultados en los pacientes.  

4. Si considera que la simulación es cara, pruebe con el error. 

5. A pesar de los grandes cambios en la educación sanitaria y el rendimiento del equipo de 

salud, la incidencia de errores médicos no ha disminuido e, incluso, se reporta en 

aumento. 

6. La simulación aún no demostró el efecto deseado sobre la seguridad del paciente y la 

mejora de resultados en la calidad de atención de los pacientes y sus familias.  
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