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Introducción

La simulación clínica se está incorporando progre-
sivamente tanto a los programas docentes de los re-
sidentes de anestesiología como a la formación con-
tinuada de los especialistas, en respuesta a una asis-
tencia sanitaria cada vez más compleja [1,2]. Ello se 
debe a varios motivos. Por un lado, es una técnica 
pedagógica que permite el entrenamiento en un en-
torno realista y seguro, sin poner en riesgo a pacien-
tes y profesionales [3]. Por otro, se ha demostrado 
efectiva para adquirir habilidades técnicas e integrar 

conocimientos y habilidades clínicas complejas, au-
mentado el grado de retención de lo aprendido cuan-
do se compara con los métodos docentes tradicio-
nales [4]. Además, tras su implementación, se ha 
evidenciado que mejora el cuidado de los pacientes 
y disminuye las complicaciones clínicas [5].

En este entorno, numerosos centros e institucio-
nes docentes en nuestro sistema de salud están ad-
quiriendo equipos de simulación de diferente grado 
de fidelidad, favorecido también por el coste actual 
más asequible de la tecnología. Cada centro los uti-
liza en diversos ambientes clínicos, con múltiples 
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Introduction. Simulation is integrating into the residency programs and for continuing medical education (CME). The aim of 
this article is identify and standardize the best practices to design and develop clinical simulation scenarios for training exercises. 

Materials and methods. We analyze the courses for Anesthesia and Critical Care performed in Valdecilla Virtual Hospital 
from September 2008 to June 2011. 

Results. A total of 104 scenarios were reviewed, related to 14 CME and 13 resident courses. The resultant phases followed to 
design, build and refine a clinical simulation scenario, and the criteria utilized to make the decisions in each step are presented. 

Conclusions. In our opinion clearly define the training objectives is the most important single factor to guide the scenario 
design and determine a meaningful simulation experience.
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tipos de pacientes, y por participantes de distinta 
experiencia [6,7]. A su vez, se han descrito criterios 
y recomendaciones para identificar las áreas y com-
petencias que más se beneficien de este tipo de en-
trenamiento [8].

Así las cosas, uno de los pasos que en nuestra ex-
periencia constituye un mayor reto inicial para la 
puesta en marcha de un programa es la selección, 
diseño e implementación de escenarios de simula-
ción. Los instructores han respondido a este reto 
convirtiendo la simulación en ‘realista’ con creativi-
dad e innovación. Pero para que las simulaciones 
resulten a la vez atrayentes y efectivas para los parti-
cipantes desde el punto de vista clínico, se deben 
sustentar sobre una base metodológica sólida. Esta 
necesidad contrasta con una escasez de guías estan-
darizadas y una referencia a las mejores prácticas 
para conducir la elaboración de escenarios clínicos 
de simulación. Constituye en la actualidad un reto y 
una oportunidad para los educadores la creación de 
un nuevo paradigma educativo que dé respuesta a la 
necesidad del alumno de una técnica docente inte-
ractiva, que estimule el juicio clínico y un pensa-
miento crítico transferibles a la práctica clínica [9]. 

El objetivo de este artículo es identificar y estan-
darizar las mejores prácticas para diseñar e imple-
mentar un escenario de simulación clínica. Se pro-
porciona una guía para su preparación con funda-
mento metodológico en base al análisis de la expe-
riencia adquirida en las actividades de entrenamien-
to para anestesiólogos desarrolladas en el Hospital 
Virtual Valdecilla. Se provee la información necesa-
ria sobre todos los componentes, con aplicabilidad 
para entrenar una amplia variedad de competencias 
clínicas, para diferente experiencia de los partici-
pantes, y para un uso flexible de diferentes tipos de 
simuladores, incluyendo actores y maniquíes de dis-
tintos niveles de fidelidad. Las aplicaciones prácticas 
se dirigen tanto para aquellos instructores que están 
en las primeras fases de implementación de la simu-
lación, como para quienes quieren expandir una 
aplicación clásica médica o quirúrgica.

Materiales y métodos

El análisis del proceso de diseño de un escenario 
clínico se realizó sobre los cursos de simulación 
realizados para la especialidad de Anestesiología y 
Reanimación en el Hospital Virtual Valdecilla du-
rante el período septiembre 2008-junio 2011.

Se identificaron y estandarizaron las fases segui-
das para el diseño, puesta en marcha y posterior re-
finamiento de cada escenario, así como los criterios 

utilizados para la toma de decisiones en cada una 
de ellas. A continuación se detallan siguiendo una se-
cuencia de orden temporal.

Estudio de las necesidades de entrenamiento

Se exploró el tipo de participantes y sus necesidades 
de aprendizaje, teniendo en cuenta sus experiencias 
clínicas y las del resto del equipo, así como las obser-
vaciones de los responsables de sus áreas de trabajo. 
Una vez identificados los objetivos generales se de-
terminó si la simulación podría ser más eficaz que 
otros métodos tradicionales de formación (sesiones 
clínicas, discusión de casos, rotaciones por el hospi-
tal), siguiendo los ‘criterios para la selección de com-
petencias susceptibles de entrenamiento mediante 
simulación clínica’, descritos previamente [8].

Definición de los objetivos específicos de aprendizaje

Se consideraron, siempre desde la perspectiva del 
participante y teniendo en cuenta su nivel de for-
mación, las habilidades que serían capaces de con-
seguir al final de su experiencia de simulación.

Se aplicó un enfoque jerárquico, es decir, asu-
miendo que el aprendizaje a niveles superiores de-
pende de la adquisición del conocimiento y habili-
dades de ciertos niveles preliminares. Al mismo tiem-
po, se consideró un enfoque global del proceso edu-
cativo, promoviendo una forma de educación con 
un horizonte holístico. Para perseguir este doble 
objetivo, se siguió una taxonomía educativa modifi-
cada de Bloom [10]. En ella se incluyen, además de 
los conocimientos y su comprensión (p. ej.. dosis 
de los relajantes musculares), las habilidades mani-
pulativas, manuales o físicas (dominio psicomotor; 
p. ej., técnica de intubación endotraqueal), el modo 
de procesar la información y las habilidades menta-
les (dominio cognitivo, como habilidades para re-
solver problemas; p. ej., el tipo de técnica no invasi-
va a elegir cuando falla la intubación), las actitudes y 
sentimientos ante la situación clínica (dominio afec-
tivo; p. ej., reacción ante el estrés y modos de con-
trol de éste), las habilidades de comportamiento (ha-
bilidades interpersonales y trabajo en equipo; p. ej., 
comunicación y liderazgo) y los factores dependien-
tes del sistema organizativo, sobre todo cuando el 
entrenamiento tiene un enfoque interdisciplinar.

Agenda y programación del curso (logística)

Una vez definidos los objetivos, en un siguiente paso 
se seleccionó el flujo de los objetivos de aprendizaje 
y las estrategias educacionales particulares para 
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cada actividad (p. ej., entrenamiento en la toma de 
decisiones en pacientes con vía aérea difícil). Se de-
terminó el número de estaciones a realizar, su dura-
ción y los horarios para que el participante alcanza-
se los objetivos planteados. Se identificaron la for-
mación necesaria de los instructores y el número 
requerido, así como el número de actores y la nece-
sidad o no de un técnico de simulación para prepa-
rar los escenarios y manejar los simuladores.

Diseño de los escenarios

Se creó una guía con todos los pasos considerados 
necesarios para el diseño de escenarios de simula-
ción con los apartados que aparecen en la tabla I.

Para el desarrollo de los escenarios se dispuso de 
dos salas de simulación de alto realismo, dos salas de 
control, dos salas para talleres, tres salas para el en-
trenamiento de habilidades técnicas invasivas y dos 
salas para el análisis de las actuaciones. Asimismo se 
dispuso de un sistema de grabación audiovisual.

Guía para el análisis

Con propósito formativo, no evaluador (sumativo), 
para cada escenario se elaboró un listado con los 
objetivos específicos de aprendizaje planteados. La 
técnica docente para la reflexión y análisis de la ex-
periencia vivida por los participantes fue la descrita 
por el Center for Medical Simulation (Cambridge, 
EE. UU.) [11].

Refinamiento de los escenarios y evaluación del curso

Al final de cada curso se realizaron encuestas escri-
tas a los participantes para evaluar el grado de ade-
cuación de la actividad a los objetivos docentes, in-
cluyendo el realismo de los escenarios, su relevancia 
clínica y la calidad de los análisis. También se solici-
tó información a los responsables de las unidades.

Presupuesto

Cada actividad se presupuestó para facilitar la fi-
nanciación de cada proyecto y hacerlo sostenible en 
el tiempo.

Acreditación

Se realizó de acuerdo con los requisitos, procedi-
miento y criterios establecidos por la Comisión de 
Formación Continuada, para tener efectos en todo 
el territorio nacional. Se consideran actividades de 
formación continuada acreditables aquellas activi-

dades de enseñanza-aprendizaje que no están cali-
ficadas como formación reglada, y formación de 
grado o posgrado y especialidad, y que tengan como 
fin aumentar, mantener y mejorar la competencia 
profesional de los profesionales sanitarios.

Resultados

Se revisaron un total de 104 (62 + 42) escenarios 
correspondientes a 14 cursos de formación conti-
nuada de médicos especialistas, y 13 realizados para 
el programa de integración de la simulación clínica 
en el programa formativo de los residentes de anes-
tesiología y reanimación (Tablas II y III).

Estudio de las necesidades de entrenamiento

En el caso de los residentes de anestesia se creó un 
grupo de trabajo para identificar las competencias a 
entrenar, para lo cual se definieron unos criterios de 
selección de dichas competencias. Se eligieron para 
cada año de residencia aquellas que más pudieran 
beneficiarse de un aprendizaje basado en la propia 

Tabla I. Guía para el diseño de escenarios de simulación.

Objetivos docentes

Selección de referencias bibliográficas

Elementos necesarios para la preparación del escenario

 Características de la sala de simulación

 Tipo de simulador necesario y elementos para su caracterización

 Material auxiliar

 Historia clínica

Montaje del escenario

 Descripción narrativa breve del escenario para todos  
 los participantes

 Personal implicado en el escenario: actores y participantes

 Resumen de los puntos clave del escenario para el personal  
 de simulación

 Guión del escenario (Tabla IV)

 Parámetros para el simulador de pacientes

 Lista de verificación previa al escenario

Guía para el análisis y herramientas de evaluación formativa
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experiencia en ambientes simulados y que puedan 
integrarse con el currículo tradicional, sistematizán-
dose en forma de actividades docentes [8].

En el caso de los especialistas, se trabajó en co-
ordinación con la Jefatura del Servicio para identifi-
car objetivos relacionados con la introducción de 
nuevas técnicas y tecnología, la actualización de 
protocolos en patologías prevalentes o el entrena-
miento en situaciones raras pero con elevado riesgo 
de complicaciones.

Definición de los objetivos específicos de aprendizaje

Para cada escenario se eligió un número limitado 
de objetivos (tres o cuatro), estableciéndose una 
mezcla entre la toma de decisiones clínicas (100% 
de los escenarios para los especialistas y residen-

tes), las habilidades de comportamiento (71,4% y 
69,2%, respectivamente), los factores relacionados 
con la organización (35,7% y 30,7%, respectivamen-
te) y los factores relacionados con un enfoque in-
terdisciplinar (50% y 84,6%, respectivamente).

Agenda y programación del curso (logística)

En cada actividad de los residentes se realizaron 
tres escenarios en una jornada de mañana, excepto 
en el curso de inmersión, en que se realizaron seis 
escenarios en tres jornadas de mañana. En siete de 
ellos se realizaron talleres para practicar las habili-
dades técnicas antes de las simulaciones clínicas. 
En los casos de abordaje de equipo, éste se compo-
nía de enfermeras de quirófano y residentes de ci-
rugía general y de anestesia. En el caso de los espe-

Tabla II. Actividades de entrenamiento de especialistas de anestesiología y reanimación basadas en simulación clínica.

Participantes
Sesión  
teórica

Tipo de entrenamiento
N.º de 

escenarios
Residentes Especialistas Equipo

Taller de 
habilidades

Toma de 
decisiones

Trabajo  
en equipo

Factores  
del sistema

Actualización en reanimación cardiopulmonar  
en el paciente quirúrgico 

× × × × × × 3

Actualización en ventilación mecánica  
para anestesiólogos

× × × × × 3

Analgosedación para el paciente crítico × × × × 5

Curso para instructores en simulación clínica × × × × × × × × 10

Decisiones diagnósticas y terapéuticas  
en el paciente politraumático 

× × × × × 5

Estrategias de mejora de la seguridad clínica  
durante la inserción y mantenimiento de catéteres 

× × × × × × 3

Manejo de eventos críticos en el paciente quirúrgico × × × × × 5

Manejo avanzado de la vía aérea con broncofibroscopio × × × × × × 3

Manejo de la vía aérea difícil × × × × × × × 3

Retos comunicacionales en situaciones difíciles × × × 4

Patología obstétrica grave: abordaje interdisciplinar × × × × × 3

Reanimación neonatal × × × × × × 3

Toma de decisiones en analgesia perioperatoria × × × × × 6

Abordaje y tratamiento del dolor × × × × × × 6
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cialistas, el 71,4% de los cursos se realizaron en una 
jornada de mañana o tarde. 

Diseño de los escenarios

Con el fin de crear experiencias de aprendizaje rele-
vantes para los participantes se utilizaron tanto pa-
cientes estandarizados como híbridos, así como 
maniquíes alta fidelidad, según los objetivos de cada 
caso clínico. En aquellas situaciones en que fue ne-
cesario realizar maniobras invasivas se utilizaron 
maniquíes, y en caso de que los objetivos fueran co-
municacionales o relacionados con factores de la 
organización, se emplearon actores.

Para cada escenario se definió un guión con el 
fin de dirigir la evolución del caso clínico. El guión 
se elaboró siguiendo las cuatro fases que se reflejan 
en la tabla IV. Además, se definieron los signos vita-
les para introducir en el simulador estableciendo 
puntos de transición para cada fase. La evolución 
del paciente estuvo en consonancia con la práctica 

clínica mostrada por los participantes. También se 
preparó el material necesario para incorporar en la 
historia clínica del paciente (como analítica o prue-
bas de imagen).

Guía para el análisis

Todos los cursos estudiados tuvieron un objetivo 
formativo, no evaluativo, del personal sanitario. To-
das las actividades se diseñaron con la misión de fa-
cilitar a los profesionales el desarrollo de habilidades 
prácticas y actitudes que potencien y estimulen la 
adquisición de las técnicas y capacidades que mejo-
ren la calidad y seguridad de la asistencia, y de forma 
simultánea, faciliten la adaptación al cambio de la 
práctica clínica en función de la mejor evidencia clí-
nica disponible en cada momento. En este sentido, 
para facilitar el análisis y reflexión sobre las actua-
ciones y disminuir la diferencia entre el rendimiento 
observado y el idealmente esperado, se utilizó la téc-
nica descrita por el Center for Medical Simulation 

Tabla III. Actividades de simulación clínica en el programa formativo de los residentes de anestesiología y reanimación.

Participantes
Sesión 
teórica

Tipo de entrenamiento

Residentes Adjuntos Equipo
Taller de 

habilidades
Toma de  

decisiones clínicas
Trabajo en 

equipo
Factores  

del sistema

Curso de inmersión en anestesiología × × ×

Toma de decisiones en anestesiología × × × × ×

Toma de decisiones y manejo avanzado de la vía aérea × × × × ×

Estrategias de seguridad en el paciente quirúrgico × × × × ×

Manejo básico de la vía aérea × × ×

Manejo de casos centinela en anestesiología × × × × ×

Introducción a la ventilación mecánica × × × × ×

Toma de decisiones ante eventos críticos × × × ×

Manejo de las complicaciones  
posquirúrgicas más frecuentes

× × × × ×

Introducción y manejo de catéteres × × × × × × ×

Toma de decisiones en analgesia perioperatoria × × × × ×

Utilización del broncofibroscopio  
en el manejo de la vía aérea difícil

× × × × × ×

Reanimación cardiopulmonar pediátrica y neonatal × × × × ×
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[11]. Los instructores responsables de los cursos tie-
nen la certificación de haber completado el curso de 
instructores impartido por dicha institución.

Presupuesto

Para cada curso se realizó un cálculo de las necesi-
dades de financiación, incluyendo la amortización y 
mantenimiento de los dispositivos de simulación, la 
participación de los instructores y los gastos gene-
rales de mantenimiento y desarrollo del centro im-
putados a cada actividad en particular. Todo ello 
con el objetivo de garantizar la sostenibilidad a lar-
go plazo de los programas.

Acreditación

Los cursos para especialistas fueron acreditados por 
la Comisión de Formación Continuada del Sistema 
Nacional de Salud.

Discusión

Existe una evidencia creciente de que la simulación 
clínica promueve la integración de conocimientos y 
habilidades clínicas complejas [12], aumenta el gra-
do de retención de lo aprendido cuando se compara 
con los métodos docentes tradicionales [13], es trans-
ferible al entorno clínico y mejora el rendimiento 
profesional [14,15]. Todo ello ha contribuido a que 
este tipo de entrenamiento se esté integrando de 
modo progresivo en los sistemas sanitarios moder-
nos [16-18]. Sin embargo, debido a factores organi-
zativos y de índole económico, la exposición de los 
profesionales sanitarios a las simulaciones es aún 
limitada [19]. Es por ello que las oportunidades de 
entrenamiento que se ofrezcan con esta técnica do-
cente deben responder a problemas del mundo real, 
para que sean relevantes para el participante y faci-
liten la solución a los retos que se plantean en el día 
a día de las organizaciones sanitarias. En conse-
cuencia, el diseño de escenarios clínicos se convier-
te en uno de los elementos fundamentales para que 
el empleo de la simulación facilite el desarrollo pro-
fesional y mejore la calidad de la asistencia de modo 
eficaz [20].

Este proceso de diseño comienza con el estudio 
de las necesidades de entrenamiento y la determi-
nación de los objetivos. En nuestra experiencia, éste 
es el elemento clave para estructurar y comprender 
el proceso de aprendizaje. Se han definido diferen-
tes dimensiones para guiar la formulación de obje-
tivos significativos de aprendizaje:

– Adquisición de fundamentos teóricos.
– Aplicación de conocimientos y habilidades.
– Integración de distintas disciplinas utilizando pen-

samiento crítico y priorización en la toma de de-
cisiones.

– Dimensión humana en la interacción con uno mis-
mo y con el resto de miembros del equipo.

– Cuidado de paciente y su dimensión ética.
– Aprender a aprender de modo continuo durante 

toda la vida profesional [21].

Hemos utilizado una modificación de la taxonomía 
revisada de Bloom [10] con el objetivo de entrenar 
habilidades y aportar contenidos contextualizados 
con las tareas y actividades que realizan los profe-
sionales. Este marco de trabajo permite observar el 
rendimiento al desempeñar tareas complejas que 
requieren habilidades de pensamiento superiores 
como la conceptualización, reflexión o pensamien-
to crítico. También posibilita estudiar la interacción 
con los miembros del equipo y dependiendo de las 
condiciones del sistema organizativo. Las variacio-
nes del rendimiento clínico final pueden así atri-
buirse de modo individualizado al nivel de conoci-
miento previo, habilidad, motivación, personalidad, 
fatiga, condicionantes personales y ambientales.

La construcción de escenarios contextualizados 
con el paciente constituye un reto para los instruc-
tores de simulación. A menudo, las situaciones clí-
nicas se plantean sin una comprensión del entorno 
social, ambiental y organizativo que rodea al pa-
ciente. El resultado puede ser un proceso de apren-
dizaje que no reproduce una situación similar a la 
real y que frustra las expectativas de los participan-
tes. Las simulaciones se pueden planificar para pre-
sentar una amplia variedad de casos clínicos com-
binados con una gran diversidad de pacientes (en 
relación a sus necesidades, experiencias y diversi-
dad social) y entornos de trabajo. La inclusión de 
estos factores y la inclusión de equipos multiprofe-
sionales observada en un alto porcentaje de los cur-
sos realizados facilita la comprensión de los procesos 
cognitivos de los participantes a la hora de adquirir 
conocimientos y habilidades, y desarrollar sus com-
portamientos, actitudes y creencias [22].

En nuestra experiencia, la participación de exper-
tos clínicos en la materia objeto de entrenamiento, 
así como la de los responsables de las unidades im-
plicadas, ayudó a individualizar las necesidades de 
entrenamiento.

La programación de las actividades se realizó en 
el centro de simulación porque permite un tiempo y 
espacio dedicados a la formación, y sirve a varios 
hospitales simultáneamente. Proporciona un espacio 
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adecuado para disponer de equipos de simulación, 
grabación audiovisual y salas de análisis, y progra-
mar la agenda sin interferir con la actividad asisten-
cial. En nuestra opinión, la participación de los pro-
fesionales en cursos de simulación en un centro de 
simulación facilita la comprensión en profundidad 
de las bases y alcance de esta técnica docente, y me-
jora el rendimiento de este tipo de actividad [23].

A la hora de determinar las características más 
relevantes de los escenarios surgen múltiples opcio-
nes, ya que éstos pueden cubrir una amplia variedad 
de dimensiones. Se pueden reproducir desde situa-
ciones habituales a poco frecuentes, simples o com-
plejas, con gran número o escasas tareas, que inclu-
yan habilidades técnicas o solución de problemas. 
Además, dicha selección puede verse condicionada 
por el tipo de tecnología disponible, como simula-
dores de tareas, maniquíes robóticos, simuladores 
virtuales, pacientes estandarizados, pacientes híbri-
dos (actores y simuladores de tareas juntos) o mo-
delos animales [24]. En nuestro caso establecimos 
que el currículo guiase las características del esce-
nario y la tecnología a emplear, y no al revés [25].

También es necesario establecer el grado de fide-
lidad a plantear para cada caso. En los primeros ca-
sos de un curso, los participantes a menudo tienen 
dificultades para orientarse en el escenario. Incluso 
aquellos que ya han tenido experiencias de simula-
ción necesitan un tiempo para adaptarse al entorno 
y al simulador que están utilizando. Esta adaptación 
se dificulta si los signos del monitor no se corres-
ponden con lo que dice el paciente o con los hallaz-
gos de la exploración física. En este sentido se han 
descrito tres niveles de fidelidad a considerar: el 
realismo del entorno donde tiene lugar la simula-
ción, el del equipo utilizado para el escenario, y el 
de la percepción del participante respecto a si la si-
tuación parece similar a la real [26]. Para familiari-
zar a los participantes con el ambiente y las poten-
cialidades y limitaciones del maniquí, en algunos 
centros se enseña el entorno y el simulador antes de 
empezar los casos clínicos, con el fin de establecer 
las expectativas, para lo cual ayuda aclarar que no 
se está en el lugar habitual de trabajo. A veces se 
realizan casos de entrenamiento antes de empezar 
el curso. Es frecuente que existan dificultades para 
distinguir los artefactos producidos, que se inter-
pretan como reales en el seno del escenario. Co-
múnmente se produce confusión respecto a los re-
cursos –materiales y humanos– de que se dispone 
para manejar el caso.

Una vez decididas las características generales se 
elabora el guión, que viene determinado por la evo-
lución del caso clínico. Se establecen los cambios 

previstos en la situación del paciente y sus constan-
tes vitales, de modo que se puedan oír y ver durante 
el desarrollo del caso. Se pueden introducir elemen-
tos de distracción, conflicto o presión de produc-
ción dependiendo de los objetivos y las característi-
cas de los participantes. En nuestro caso se cons-
truyeron escenarios desarrollados en tiempo real. 
Una forma de hacerlo es iniciar gradualmente la 
presentación del problema, permitiendo a los parti-
cipantes que se involucren de manera progresiva en 
su diagnóstico y resolución. Si la presión de tiempo 
para realizar los escenarios es alta, un modo más 
eficiente es empezar con una alta carga de trabajo 
desde el principio o terminar el caso en medio del 
problema planteado. Se requiere un delicado balan-
ce en la dirección del escenario para crear un caso 
abierto a diferentes decisiones clínicas y, a la vez, 
facilitar que éste se mueva en una cierta dirección 
para que se logren los objetivos de aprendizaje [27]. 
La comunicación mediante sistemas de audio ina-

Tabla IV. Fases en la elaboración del guión de un escenario de simulación a.

Fase 1

Presentación de la situación clínica. Se provee un período inicial para facilitar:

 La orientación con el entorno

 El conocer al paciente, familiares y equipo clínico

 La realización de la historia clínica

Fase 2

Los datos clínicos se hacen más relevantes. Es un tiempo para reconocer los problemas 
presentes y realizar:

 Un enfoque diagnóstico

 La toma de decisiones clínicas

 La interacción con el equipo y familiares

Fase 3

Los problemas se hacen evidentes y el paciente evoluciona según la actuación clínica 
de los participantes:

 Estabilización

 Mejoría

 Deterioro

Fase 4

Resolución. Es el momento para establecer el término del caso clínico:

 Los objetivos se han presentado

 Ha habido tiempo para tomar decisiones

 Las intervenciones terapéuticas han podido hacer efecto

a Aspectos a tener en cuenta al elaborar un guión de un escenario: evitar excesivo detalle (hechos clínicos na-
rrativos), anticipar árboles de decisión (diagrama de flujo con signos vitales), premiar la buena práctica de los 
participantes, prepararse para realizar cambios ‘en directo’, establecer puntos de transición para la evolución 
del caso, definir las acciones críticas del participante o resultados deseados, pensar en elementos de rescate.
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lámbricos con los actores presentes en el escenario 
puede facilitar esta labor. En nuestra opinión, el di-
seño de escenario tiene tanto de ciencia como de 
arte, ya que el resultado final es determinado por 
una interacción dinámica en tiempo real entre el 
director del escenario y los participantes. Éstos 
pueden reaccionar de muy distintos modos, por lo 
que resulta útil anticipar y tener previstas posibles 
contingencias si la secuencia de acontecimientos 
no sigue el camino deseado [28].

Otro aspecto clave al diseñar los escenarios es 
determinar su validez para evocar los objetivos 
planteados. A menudo existen asunciones implíci-
tas por parte de los instructores o limitaciones al 
desarrollo del caso, cuyas consecuencias a menudo 
no se evidencian hasta que se realiza el escenario 
en varias ocasiones. El objetivo es evaluar el impac-
to de la simulación en el participante, comprobar 
que los eventos, actores, simuladores, interacciones 
que se establecen y otras variables controlables evo-
can o replican los aspectos fundamentales de la 
realidad. Un escenario se probará válido si genera 
en el participante el modelo mental deseado y que 
coincida con los objetivos planteados. El grado de 
realismo requerido depende de este factor. Las cla-
ves para conseguirlo se deben identificar para que 
sea además reproducible en el tiempo. Estas carac-
terísticas de reproducibilidad permiten estandari-
zar los escenarios clínicos y compartirlos entre di-
ferentes centros de simulación para entrenar com-
petencias específicas. Si se van a realizar evaluacio-
nes durante el diseño también se debe pensar en 
cuáles van a ser los indicadores de las competencias 
a medir. El resultado de este proceso de validación 
será una información detallada de cómo se com-
porta este sistema bajo diferentes condiciones de 
participantes y situaciones [29]. En nuestra expe-
riencia, el refinamiento constante de los escenarios 
permite identificar y seleccionar los elementos ne-
cesarios para acometer este proceso.

Por último, se necesita establecer el proceso de 
análisis de las actuaciones realizadas durante el es-
cenario, definir con anticipación la técnica docente, 
con el objetivo de ayudar a los participantes en su 
desarrollo profesional [30]. El empleo del análisis 
con buen juicio, en el que se exploran las perspecti-
vas del participante exponiendo de modo abierto 
los criterios del instructor, se ha mostrado superior 
a métodos que se basan en el juicio de las acciones 
o que se conducen mediante preguntas abiertas 
[11]. También resulta útil la combinación de guías 
para el análisis de la actuación clínica, las habilida-
des de comportamiento o de trabajo en equipo [31]. 
Existen múltiples escalas, unas miden resultados 

cuantitativos, y otras, globales, con o sin criterios de 
referencia [32].

En conclusión, el diseño de escenarios es un proce-
so iterativo y el empleo de una sistemática como la 
aquí descrita facilita su desarrollo. En nuestra expe-
riencia, el análisis correcto de los objetivos docen-
tes, y que éstos sean la guía para su diseño, consti-
tuye el factor individual más importante para el 
éxito de un programa. Como instructores de simu-
lación estamos muy próximos a los casos que he-
mos ideado y, en ocasiones, resulta difícil anticipar 
el espectro de posibles reacciones que pueden pro-
vocar. Probar los escenarios con distintos tipos de 
participantes e identificar las características que los 
hacen válidos y reproducibles es el mejor modo de 
refinarlos.
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