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Resumen La formación de los especialistas en Medicina Crítica y Cuidado Intensivo tradicio-
nalmente se ha realizado con un modelo pedagógico basado en la transmisión enciclopedista de
conocimientos y un sistema halstediano basado en la práctica durante un tiempo determinado
con pacientes «viendo un caso, practicando un caso y enseñando un caso». Se ha integrado en
las últimas décadas un modelo basado en competencias junto con una evaluación terminal o
por resultados en relación a los contenidos que se recuerdan y comprenden. En él se obtiene
el mismo número de créditos independientemente de los resultados, siempre que se considere
al menos apto.

Recientemente se empieza a incorporar el sistema de aprendizaje para la maestría que
pretende alcanzar unos objetivos comunes con un rendimiento determinado en todos los estu-
diantes, sin tener en cuenta el tiempo de exposición.

En este artículo se realiza una revisión de los orígenes del aprendizaje para la maestría, su
implicación en educación de posgrado, principalmente en Medicina Critica y Cuidado Intensivo,
su integración con la simulación clínica y se proponen unas pautas para crear un programa
basado en este método y la práctica deliberada.
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system of ‘‘see one, do one, and teach one’’ during a pre-established period of time. A
competency-based model has been introduced during the last decade, in combination with
a final summative assessment. Students obtain a specific number of credits once they pass
minimum results. Recently, a mastery learning approach is being adopted that focuses on the
process of mastering particular learning objectives, independently of the exposure time.

In this article authors review the origin of mastery learning, its consequences in postgraduate
medical education, especially in Critical Care, and its integration with clinical simulation, as
well as proposing several steps for its implementation.
© 2015 Asociación Colombiana de Medicina Crítica y Cuidado lntensivo. Published by Elsevier
España, S.L.U. All rights reserved.
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podría ser realizado por el propio individuo y aprovechando
cualquier situación, normalmente este no es un proceso
relajado o meditativo. Por el contrario, suele ser un reto
demandante y generalmente se obtiene un mejor resultado

Tabla 1 Características de la práctica deliberada

1 Estudiantes muy motivados
2 Objetivos de aprendizaje claros
3 Nivel apropiado de dificultad
4 Práctica repetitiva y focalizada
5 Evaluación rigurosa
6 Feedback (retroalimentación) de vías

educativas (simulador, profesor, etc.)
ormación basada en competencias

radicionalmente la formación pregrado y posgrado en las
iencias de la Salud, y también en los Cuidados Intensivos, se
a basado en la enseñanza clásica, denominada enciclope-
ista, centrada en contenidos y el acopio de información. En
ste enfoque se considera que el profesor es el que sabe y el
lumno adopta el rol de receptor pasivo. El alumno estudia
iversas asignaturas y asiste a clases magistrales, semina-
ios y/o talleres en combinación con rotaciones por diversos
ervicios, Secciones o Departamentos durante un tiempo fijo
stablecido. Aún hoy, en muchos programas educativos los
studiantes y residentes deben acumular un número de cré-
itos horarios para alcanzar su titulación. Así, la evaluación
s terminal o por resultados, con preguntas «objetivas» en
elación a los contenidos que se recuerdan y comprenden. Se
btiene el mismo número de créditos independientemente
e los resultados, siempre que se considere al menos apto.

En las últimas décadas se ha empezado a cambiar este
oncepto por el de objetivos de aprendizaje a alcanzar y
valuar. La enseñanza se focaliza en el estudiante, quien
ebe pasar del aprendizaje memorístico hacia el desarro-
lo personal, hacia aprender a aprender de modo autónomo,
rofundo y con significado, teniendo la oportunidad de cons-
ruir su propio currículo flexible. El docente pasa de ser
ransmisor de conocimiento a ser el tutor o mentor. En
ste contexto, el alumno desempeña actividades de entre-
amiento y asistenciales de la mano del tutor y, poco a poco,
a desarrollando las competencias profesionales necesarias
ara tratar a los pacientes y va adquiriendo más responsa-
ilidad.

Las competencias comúnmente se definen como los
onocimientos, habilidades, actitudes y comportamientos
enerales y específicos necesarios para el desempeño de una
specialidad clínica, y se agrupan por los distintos ámbitos
e actuación1.

esarrollo de los profesionales: la práctica

eflexiva

s habitual confiar en la práctica para mejorar el rendi-
iento, así como la capacidad de abstracción y autocrítica.
in embargo, si bien la experiencia es la base para el
prendizaje del adulto, la adquisición de competencias pro-
esionales es un proceso que además involucra reflexión
igurosa y repetición. Es decir, tener experiencia no equi-
ale necesariamente a ser experto. Así, para que el adulto
ueda beneficiarse de la práctica y alcanzar todo su poten-
ial no solo depende de cuánto práctica, sino de la manera
n que lo hace.

Por una parte, necesita de motivación, autonomía y
entido de la tarea, sin sentir presiones para adquirir las
ompetencias necesarias en áreas de su interés. Para bene-
ciarse al máximo se necesita entrenar de modo deliberado,
s decir, esta práctica debe estar bien estructurada, con
bjetivos y metas, que han de ser discutidos y planifica-
os con el alumno, y al límite de las propias capacidades,
or lo que la tarea debe suponer un desafío adaptado al
ivel de cada persona. En la tabla 1 se resumen los 9 ele-
entos que Ericsson y McGaghie establecen para la práctica
eliberada2,3.

Por otra parte se necesita de una práctica reflexiva.
ste es un concepto elaborado por Donald Schön, quien lo
escribe como la disciplina de examinar los valores, las asun-
iones y el conocimiento-base que guía la práctica de los
rofesionales (modelos mentales)4.

Si bien, de modo teórico, este proceso de aprendizaje
7 Monitorización y corrección disponible
8 Evaluación y actividades de enriquecimiento
9 Avanzar a la siguiente unidad
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Figura 1 Curva de adquisición de habilidades de Dreyfus y
Dreyfus. Fuente: Dreyfus et al.6.

cuando se realiza de modo colaborativo con un mentor o
facilitador. Muchos de los procesos de pensamientos que dan
lugar a las acciones clínicas son implícitos o subconscientes.
Por ello, es esencial la participación de educadores forma-
dos en técnicas docentes que permitan explorar los modelos
mentales del profesional y proporcionar retroalimentación
específica y constructiva5.

Curva de aprendizaje: nivel de rendimiento
clínico durante el desarrollo profesional

Dreyfus y Dreyfus clasificaron el aprendizaje y adquisición
de habilidades en 5 tipos evolutivos de nivel: novato, com-
petente, proficiente, experto y maestro6; en la figura 1 se
muestra en una curva ascendente, la relación entre expe-
riencia y el grado de maestría, que explica lo encontrado
por estos autores.

El primer nivel en la curva, novato, hace referencia al
estudiante que inicia su proceso de aprendizaje, y no tiene
el trasfondo de conocimientos y experiencia para entender
o priorizar la situación. En este nivel se tienen las primeras
vivencias clínicas y se aprenden las reglas básicas. Se bus-
can resultados en el ahora, en el modo «un problema, una
solución». El instructor le brinda al alumno retroalimenta-
ción y datos teóricos de manera sencilla, de tal suerte que
el estudiante será capaz de recordarlos y comprenderlos.

Algunos autores interpretan en el modelo de Dreyfus y
Dreyfus un estadio intermedio entre el novato y compe-
tente, denominado principiante o aprendiz avanzado. Aquí
el individuo empieza a identificar el proceso en su conjunto
y a distinguir «ruidos» de los datos principales. Así, es capaz
de abstraer de manera concreta y específica la información
más general sobre un problema, y comienza a aplicar reglas
de acuerdo con cada situación7.

El segundo nivel, competente, denota al individuo que ya
ha hecho acopio de información y normas, y tiene una visión
más amplia con base en la experiencia. Tiene la capacidad
de reconocer patrones recurrentes y aspectos comunes de
un problema, sin embargo depende del razonamiento ana-
lítico y planificación consciente de la teoría aprendida para

tomar decisiones por sí mismo en casos complejos o poco
frecuentes. Puede responder a lo inesperado y deja a un
lado la postura distante a la acción del primer escalón, para
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star ya más involucrado. Además busca resultados en el
edio y largo plazo.
Respecto al tercer nivel, el proficiente, la práctica ha

xpuesto al individuo a todo tipo de situaciones y se ha
nvolucrado en resolver retos más complejos. Para tomar
ecisiones inconscientemente combina procesos y responde
los matices de las situaciones. Es capaz de crear sus pro-

ias «perlas» o «máximas» a partir de su experiencia, y usará
ada vez más su respuesta motora en lugar de la racional
asada en normas o reglas. Ve el problema en su conjunto
on mayor facilidad y decide actuar en relación con un
bjetivo a largo plazo. Puede vivir con la ambigüedad, sin
mbargo, para tomar la decisión más acertada debe hacer
na pausa y escoger entre varias posibilidades.

El experto tiene un nivel de experiencias y conocimien-
os acumulados alto, está abierto a situaciones inesperadas

es capaz de discriminar escenarios complejos. Es claro
n sus juicios y usa un lenguaje cotidiano, siendo capaz
e discriminar las características que no se ajustan a un
atrón reconocido. Su respuesta es más intuitiva que analí-
ica, reconoce patrones y es capaz de centrarse en la idea
lave. El nivel de estrés es bajo y la actuación es fluida. El
xperto sin embargo necesita automonitorizar sus acciones.

El último nivel es el de maestro, en el cual el individuo
iene un profundo nivel de compromiso con su profesión, y
eseo de seguir aprendiendo y mejorando de modo conti-
uo. Es capaz de abstraerse, su respuesta es inconsciente,
certada e inmediata, y va más allá de la situación para ver
n panorama cultural más amplio. Es capaz de invertir su
nergía mental en su actuar y no en la automonitorización
e sus acciones.

¿Cuál es el nivel óptimo a que debe aspirar un profe-
ional cuando se está formando? En la actualidad un gran
úmero de programas de formación basados en competen-
ias se centran en alcanzar un nivel mínimo de rendimiento
n el individuo durante un tiempo determinado, y conside-
an al individuo apto si se demuestra competente para las
areas evaluadas. No obstante, «los pacientes buscan médi-
os excelentes, no competentes»8.

¿Por qué ser competente no basta?
A. La seguridad del paciente
Desde la publicación del informe del Instituto de Medicina

mericano «Errar es humano», se puso de manifiesto que
a actual atención en salud no es tan segura como se pen-
aba, pues un elevado número de personas fallecen como
onsecuencia de errores evitables. Estos errores producen
ás muertes que los accidentes de tráfico, las muertes por

áncer de mama o el sida en el mismo periodo de tiempo.
sto supuso redefinir el error médico como una amenaza cró-
ica a la salud pública. Numerosas revisiones posteriores,
omo el informe del proyecto Quality of Care in America,
Crossing the Quality Chasm», han documentado que dichas
eficiencias se producen en todos los escenarios de la salud
en todas las zonas geográficas9.

Ello ha desatado un movimiento mundial para promover
a seguridad del paciente, que ha desembocado en cambios
e políticas sanitarias, modelos organizativos y programas
ducativos, así como incorporación de nuevas tecnologías,
odificación de los sistemas de entrenamiento y recertifi-
ación de los especialistas. Una de las soluciones planteadas
n el ámbito educativo, ya desde hace algunos años, es
l modelo de formación por competencias, buscando unos
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arámetros que deben ser completados para ser conside-
ado apto en una profesión, esto incluye a Colombia. Si bien
ste modelo es un poco más reciente10, y a pesar de los
ambios introducidos, la incidencia de eventos adversos y
omplicaciones sigue siendo cercana al 10% y se estima que
no de cada tres errores es prevenible8,11.

B. Los cuidados clínicos de calidad y las expectativas de
a población

Los cuidados de la salud se están haciendo cada vez
ás complejos. Los pacientes tienen más edad, presentan
ás enfermedades asociadas y menor reserva funcional, son

ometidos a procedimientos de diagnóstico y tratamiento
gresivos y a la vez hay una idea social de mayor expectativa
e vida, con buenos resultados asociados a las intervencio-
es clínicas e intolerancia a las complicaciones.

C. El trabajo en equipos de alto rendimiento
A menudo el profesional sanitario se enfrenta a situacio-

es caracterizadas por un amenaza vital para el paciente,
na condición clínica rápidamente cambiante, con escasa
nformación, sobrecarga de tareas, conciencia de irreversi-
ilidad de las acciones y la necesidad de tomar decisiones
ápidas, todo ello en presencia de un equipo interprofesio-
al que tiene que interaccionar bajo presión de tiempo para
ealizar los procedimientos de diagnóstico y tratamiento
ecesarios.

La toma de decisiones en este complejo contexto, la dis-
inución del rendimiento por la activación emocional y la

nteracción con otro personal sanitario constituyen una inu-
ual mezcla de factores que facilitan la aparición de eventos
dversos, incluso entre personal cualificado y altamente
otivado. Hasta ahora el énfasis para abordar estas situa-

iones se ha centrado en la resolución del cuadro clínico de
a urgencia, sin embargo, los factores del comportamiento
umano y del trabajo en equipo se han mostrado claves
n la resolución de estos eventos. Así, el conocimiento clí-
ico y las habilidades técnicas no garantizan por sí solos la
esolución con éxito de estas situaciones.

Resulta interesante destacar que una de las principales
onclusiones del estudio del Instituto de Medicina12 es que la
ayoría de los errores son producto de fallas en el trabajo en

quipo. Hasta un 70% de ellos son debidos a una comunica-
ión inadecuada entre los miembros del equipo asistencial.
sto significa que, si bien la medicina se ha enfocado tradi-
ionalmente a comprender la fisiología y el tratamiento de la
nfermedad, esto solo ya no es suficiente. En la actualidad,
fin de alcanzar los mejores resultados para los pacientes,

a atención en salud exige un enfoque sistémico basado en el
rabajo en equipo multidisciplinar y centrado en el paciente.

D. La eficiencia en una era de limitados recursos
Aunque durante las últimas décadas se han dedicado

ecursos crecientes a la asistencia sanitaria en la mayoría de
os países de nuestro entorno, estos no son suficientes para
mplementar de modo universal todos los avances consegui-
os en los métodos de diagnóstico y tratamiento, y satisfacer
as crecientes expectativas de la población. Ello obliga no
olo a utilizar medidas terapéuticas coste-efectivas basadas
n la mejor evidencia científica disponible, sino desde el
unto de vista de la educación a realizar un diseño curri-
ular también basado en la evidencia. Así se incluyen tanto

as competencias que trasladen a la población los mejores
esultados de salud, como los métodos docentes que per-
itan aprenderlas de manera más eficiente, y trasladar los

b

d
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esultados al entorno de trabajo y mejorar la calidad de vida
e los pacientes.

Sin embargo, en muchas universidades y organizaciones
anitarias aún se forma a los estudiantes y profesiona-
es con un modelo basado en el tiempo y para completar
otaciones o módulos específicos. Cuando se realizan eva-
uaciones, en su mayoría de los conocimientos teóricos
dquiridos, estas se superan al alcanzar un nivel de des-
rrollo «competente». En el actual contexto que se acaba
e describir, los profesionales «competentes» pueden verse
imitados para proporcionar una asistencia de alta calidad,
para la toma de decisiones en escenarios de alta compleji-
ad que se salen de lo habitual, lo que puede comprometer
a seguridad de los pacientes. Es por ello, que en la última
écada se propone cada vez con más frecuencia modelos
ducativos en ciencias de la salud fundamentados en bus-
ar la excelencia, que se han dado en llamar «aprendizaje
ara la maestría», «aprendizaje para dominar», o «dominio
e los contenidos de aprendizaje» (del término anglosajón
mastery learning»)2,13.

prendizaje para la maestría: concepto e
mplicaciones en los métodos de enseñanza

l aprendizaje para la maestría, si bien tiene sus bases en
rabajos de principios del siglo XX, aparece formalmente con
enjamín Bloom (1913-1999) en los años 60 en la universidad
e Chicago. Bloom señaló que no parecía suficiente definir si
l alumno pasa o no pasa la unidad o materia, ni que única-
ente se debe poner atención en la información ofrecida,

ino que también se debe hacer un esfuerzo en analizar y
valuar de manera formativa la aplicación práctica de lo
prendido. De este modo quien no logre los objetivos de
prendizaje trazados, debe ser alentado y conducido hacia
na meta más alta en conocimiento y habilidades. Por otro
ado quien obtiene los resultados esperados debe ser orien-
ado a superarse aún más14. Uno de los grandes aportes que
izo Bloom a la educación es el alentar al alumno a mejo-
ar, a ser superior a lo que se espera de él, apoyarlo en los
omentos difíciles del aprendizaje, ya que el contexto (ins-

itucional y personal) en que se desarrolla el aprendizaje
s variable según los individuos, y dicho entorno influencia
ositiva o negativamente el aprendizaje15.

El sistema de aprendizaje para la maestría, al pretender
lcanzar unos objetivos comunes en todos los estudiantes,
in tener en cuenta el tiempo de exposición, puede llevar
ás tiempo del que está planeado, lo cual es un reto a la

ora de organizar un currículo y el método educativo16.
En el sistema tradicional se estipula un tiempo fijo de

prendizaje para alcanzar los objetivos docentes. En el sis-
ema basado en la maestría, el tiempo de formación para
lcanzar los objetivos estandarizados se adapta al nivel de
ptitud individual del participante. En el primer modelo,
l ser el tiempo fijo, los resultados serán variables, en fun-
ión de cada individuo. En el segundo modelo, los resultados
erán predecibles, sin embargo el tiempo será variable, en
lgunos casos más largo, y en otros pudiéndose acelerar, si se
asados en la evidencia.
Los estudiantes avanzan cuando demuestran que pue-

en realizar con éxito las distintas partes del currículo y no
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Hacia el aprendizaje para la maestría

Materia 1 Unidades 
jerarquizadas 

Evaluación  formativa A 

Supera la unidad 

NO supera la
unidad

Enriquecimiento 

Feedback /
correctivo

Materia 2 

Evaluación formativa B 

Figura 2 Proceso de instrucción del aprendizaje para la maestría. Esquema de construcción de currículo basado en Mastery
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Learning. Modificado de Guskey18 con autorización.

después de un determinado tiempo de exposición. Es decir,
un residente X puede alcanzar de manera acelerada sus
objetivos de aprendizaje y un residente Y puede tardar más.
Al primero, se le debe permitir seguir avanzando o perfec-
cionando sus conocimientos y habilidades, y al segundo se
le debe alentar a mejorar y apoyarle con estrategias educa-
tivas que le permitan superar efectivamente la unidad, este
es el eje fundamental de la teoría de aprendizaje para la
maestría. En la figura 2 se muestra, de manera progresiva,
el esquema propuesto por Bloom para la construcción de un
programa, que se base en el aprendizaje para la maestría
(Mastery Learning).

De modo ideal, el desarrollo de un programa de edu-
cación en salud de este tipo debe seguir unos pasos
determinados. A continuación describimos el flujograma
descrito por Gentile y Lalley por considerarlo una opción
comprensible y fácilmente aplicable en la práctica17. Si bien
estos autores proponen inicialmente 13 pasos, estos pueden
ser resumidos en cuatro principales para la construcción de
un currículo.

Paso 1. Identificar los conocimientos y habilidades funda-
mentales de una determinada disciplina. Son prerrequisitos
y se deben adquirir por todos los alumnos en el curso y
además son prerrequisitos para cursos subsiguientes.

Se debe iniciar el curso con una revisión breve de
los puntos más importantes y prerrequisitos, incluyendo
un test formativo, para determinar qué alumnos requie-
ren actividades de refresco y adaptarlas a sus necesidades
particulares.

Paso 2. Identificar y publicar los objetivos que son supe-

riores a los básicos, pero que son requeridos para todos
los estudiantes. También se deben explicitar los objetivos
de enriquecimiento, que son opcionales para quienes ten-
gan un nivel de desarrollo adelantado. Estos objetivos serán

e
r
d
r

valuados de modo independiente de los básicos o fun-
amentales, y se clasificarán como procesos de alto nivel
ognitivo para organizar, aplicar o tomar decisiones de modo
rítico en relación a la materia del curso.

Paso 3. Adaptar el sistema de evaluación para clarificar
ue el resultado mínimo aceptado en el curso es demostrar
a maestría tanto para los prerrequisitos u objetivos funda-
entales, como para los superiores. Para los que no superen

os objetivos fijados hay que asegurar que obtengan retro-
limentación. Para los que sí lo superen deben brindarse
portunidades de enriquecimiento.

Paso 4. Formular test con varias preguntas y/o activi-
ades para cada objetivo del aprendizaje para la maestría.
isponiendo de preguntas alternas, del mismo nivel, para los
studiantes que no logren obtener el porcentaje esperado
n el primer intento. Una vez que el estudiante está, como
ínimo, en un nivel superior al de fundamentos, pueden
asar a la siguiente.

nfluencia del aprendizaje para la maestría
obre el sistema de evaluación

ste proceso de enseñanza obliga a que los educadores en
iencias de la salud reflexionen sobre los métodos y técnicas
e evaluación que se utilizan para promover y facilitar que
os alumnos alcancen el nivel de desarrollo adecuado en el
enor tiempo posible.
Tradicionalmente el flujograma general de la formación

evaluación se ha basado en tres grandes partes: el pretest,

l aprendizaje y el postest. Esto significa, que a menudo se
ealiza una prueba base para conocer el estado de ingreso
el estudiante, esta es una evaluación diagnóstica. Poste-
iormente se entrega la información correspondiente a una
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ompetencia dada y, finalmente, se realiza una prueba para
valuar lo aprendido, con el fin de establecer si supera o
o la unidad. A esto último se le conoce como evaluación
umativa, su única finalidad es diferenciar al que pasa del
ue no14.

A. Evaluación basada en criterios de referencia versus la
orma

Hasta ahora la mayoría de la evaluación en la educación
uperior se ha realizado para comparar individuos con el
ropósito de seleccionarlos para el ingreso en una univer-
idad, programa u organización sanitaria, o también con el
bjetivo de calificar su rendimiento académico respecto a
tros alumnos. Es una evaluación referida a la norma e inter-
reta los resultados obtenidos en comparación con el resto
e candidatos.

En entornos académicos también se emplea una eva-
uación para garantizar altos estándares y certificar que el
studiante ha ganado el derecho a licenciarse o ejercer su
rofesión. Es una evaluación referida a criterios predefini-
os que deben adquirirse independientemente del nivel del
esto de los candidatos. Pensamos que este tipo de eva-
uación es la que se debe realizar para garantizar que se
lcanzan unos determinados niveles mínimos en el aprendi-
aje para la maestría.

B. Evaluación formativa y sumativa
En el aprendizaje para la maestría, para ayudar al estu-

iante o profesional a conocer su nivel de desarrollo en la
urva de aprendizaje de una competencia dada se aplica
l modelo de evaluación formativa. En este caso, se rea-
izan pruebas en diferentes etapas del entrenamiento y, si
ien, al igual que la evaluación sumativa, diferencia entre
uien supera la unidad y quien no en ese momento, no
iene por finalidad reprobar a nadie. Todo lo contrario,
naliza el rendimiento, y establece qué funcionó y cuá-
es son los puntos de mejora, para ayudar al estudiante a
uperarse. Permite ofrecer retroalimentación y hacer rein-
eniería a las actividades docentes para adaptarlas a las
ecesidades del participante. En otras palabras, permite al
ocente establecer qué funciona y qué no en su estrategia
ducativa, beneficiando así a quien enseña y a quien está
prendiendo18.

Para lograr certificar niveles mayores de desarrollo
ompetencial se deben proporcionar pruebas alternativas
daptadas al grado del participante, por supuesto, se deben
frecer oportunidades de volver a intentarlo para aquellos
ue no logran superar las pruebas en una primera ocasión.
ara hacer posible esta estrategia es necesario explicar al
studiante de modo claro y transparente cuáles son los
onocimientos, habilidades, actitudes y comportamientos
ecesarios para conseguirlo.

Para la evaluación formativa se utilizan una combina-
ión de diversos instrumentos con la misión de conseguir
na valoración objetiva del progreso competencial según los
bjetivos y el periodo de formación. Por ejemplo, la medi-
ión de la adquisición y comprensión de conocimientos (a
ravés de exámenes teóricos o resolución de casos clínicos),
a valoración de las distintas rotaciones prácticas (mediante
nformes de diferentes profesionales y/o tutores basados en

na memoria de actividades y sus impresiones globales), o
a observación directa de la práctica clínica (mediante ejer-
icios de evaluación clínica u observación de habilidades
écnicas).
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l papel de la simulación clínica en el
prendizaje para la maestría

l modelo de educación tradicional descrito a comienzos del
iglo XX por Halsted consistía en «vea uno, haga uno, enseñe
no»19. Este modelo se asocia además al hecho de que a
ayor tiempo de práctica, mayor experiencia se adquiere
ara resolver una situación clínica dada. Sin embargo, en
a actualidad está siendo cuestionado. En primer lugar, no
esulta éticamente admisible practicar con pacientes por
rimera vez, sobre todo en procedimientos asociados a alto
iesgo de complicaciones y pacientes en situaciones graves.
or otra parte, aumentar el tiempo en una rotación espe-
ando poder ver todo tipo de enfermedades no es eficiente.
ambién, la falta de estandarización en el modo de tomar
ecisiones y realizar procedimientos dependiendo del pro-
esional con que se realicen las prácticas puede evitar la
dopción de criterios basados en la mejor evidencia cientí-
ca disponible. Además, el aprendizaje en el medio clínico,
iseñado para la asistencia a los pacientes y con gran presión
e producción, a menudo no permite adaptarse a las teorías
e aprendizaje del adulto que evidencian que a la experien-
ia se debe sumar un proceso de reflexión estructurada y
entorizada para poder conceptualizar lo aprendido y poder

plicarlo en el futuro5. Por otra parte, diversos autores sos-
ienen que al final de un ejercicio en un grupo de estudiantes
e presentan brechas de aprendizaje generados por múlti-
les factores y que para lograr modificar dichos resultados
e deben cerrar de manera temprana esas brechas18.

Para dar respuesta a estos retos planteados, se ha exten-
ido durante la última década a nivel mundial, el empleo
e la simulación clínica como una herramienta de apren-
izaje complementaria a los métodos tradicionales. Y ello
e debe a que cada vez más estudios científicos han mos-
rado su utilidad y ventajas en este nuevo contexto20. Así,
a simulación evoca o replica los aspectos fundamentales de
a realidad. Lo que permite que los profesionales encuen-
ren los escenarios de simulación altamente realistas. Ello
ermite reproducir en el participante procesos de toma de
ecisiones clínicas, comportamientos y reacciones de estrés
uy similares a los originados cuando se trata la misma

ituación en el entorno clínico. Además, permite reprodu-
ir las situaciones clínicas que se necesitan entrenar en un
mbiente controlado, disminuyendo el tiempo y el factor
portunidad necesarios en el ambiente clínico. Así se dismi-
uye significativamente el tiempo necesario para exponerse
determinados situaciones clínicas, permite entrenarse con

écnicas o situaciones poco comunes, y su repetición hasta
onseguir realizarlas con éxito. También puede estructu-
arse, adecuándose a las prácticas con mayor evidencia
ientífica. Por otra parte, también se ha utilizado para iden-
ificar deficiencias formativas individuales o asociadas al
iseño curricular, y puede repetirse hasta adaptarse a la
urva de aprendizaje de cada persona en particular. Permite
ntrenar habilidades de comunicación efectiva, de trabajo
n equipo y manejo del propio estrés. Igualmente, la simu-
ación da respuesta a la demanda creciente de la sociedad

ara que los profesionales entrenen de modo seguro, sin
oner en riesgo a pacientes ni a profesionales. Por último,
a utilización del debriefing como herramienta de evalua-
ión formativa en simulación clínica es una alternativa válida
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Tabla 2 Algunas implicaciones del aprendizaje para la
maestría en el diseño curricular del cuidado intensivo

Diseño de currículo basado en ML

1 Establecer en qué momento de la curva de
aprendizaje acaba el proceso para cada
competencia (o unidad) del currículo.
Ejemplo: ser proficiente para realizar la
intubación en pacientes con trauma craneal
severo e hipotensión arterial

2 Diseñar sistemas efectivos de evaluación
formativa para evaluar el grado mínimo de
rendimiento deseado para considerar que el
participante ha completado con éxito una
determinada parte del currículo. Ejemplo:
alcanzar una puntuación mínima del 80% en la
curva de adquisición de habilidades técnicas y
de comportamiento utilizando una lista de
chequeo validada

3 Medir la eficiencia de los diseños educativos
para que cada individuo alcance el nivel
adecuado dentro de un tiempo prudencial.
Ejemplo: una combinación de bibliografía,
clases presenciales y/o en Internet, talleres,
seminarios, tutoriales y prácticas con
simulación que consigue un nivel de excelencia
en escenarios de intubación en pacientes con
trauma en el 85% de los participantes en 20
horas lectivas

4 Integrar la simulación clínica con el diseño de
escenarios realísticos y la utilización del
debriefing como complemento de los métodos
docentes tradicionales. Ejemplo: diseño de
casos clínicos simulados para aplicar los
conocimientos y habilidades necesarias para
realizar la valoración inicial a un paciente con
trauma grave donde el estudiante deba
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para diagnosticar las brechas entre el nivel deseado y el
alcanzado, entender los procesos de pensamiento que las
originan y poder prescribir a los participantes las mejores
estrategias que permitan mejorar su práctica dependiendo
del nivel de desarrollo en el que se encuentren21,22.

Durante los últimos años, cada vez más autores han
publicado resultados de estudios basados en simulación clí-
nica, mostrando que aumenta el grado de retención de
lo aprendido, cuando se compara con los métodos docen-
tes tradicionales. Más aún, existe una evidencia creciente
de que las habilidades adquiridas en el entorno docente
son transferidas al entorno de trabajo, y que se obtienen
mejores resultados clínicos cuando se comparan con profe-
sionales formados con los métodos tradicionales. Por todo
ello, esta modalidad de entrenamiento se está integrando
cada vez más con otros métodos docentes23.

Así por ejemplo, en un estudio realizado con residentes
de Medicina Interna y Medicina de Emergencias, utilizando la
enseñanza basada en aprendizaje para la maestría y simula-
ción clínica para implantación de catéter central (subclavio
y yugular) en Unidades de Cuidado Intensivo, se encontró
menor número de punciones (p: 0,0005), menor número
de punción arterial (p: 0,0005) y mayor tasa de éxito (p:
0,005) comparado con la educación tradicional24. Además se
encuentra que el 87% de los residentes retienen las habili-
dades aprendidas pasado un año25. Estudios en Reanimación
Cardiaca Avanzada (ACLS) son pioneros en evaluar estas nue-
vas herramientas docentes y muestran resultados similares,
si bien tienen limitaciones por el tamaño de la muestra, y la
ausencia de aleatorización o cegamiento26.

En el 2009 McGaghie et al., publicaron una revisión de la
simulación clínica y su aplicación en pre- y posgrado, encon-
trando grandes beneficios para la adquisición de habilidades
técnicas y, sobre todo, para el aprendizaje de habilidades
de comportamiento o no técnicas (comunicación, liderazgo,
etc.). Encuentran que la forma más eficiente es la simula-
ción de alta fidelidad, sin embargo, su costo supone una
limitación para que sea utilizada de manera rutinaria27.
En otro metaanálisis, en el que se compara, en estudios
realizados en un periodo de 20 años (1990-2010), se encuen-
tra mayor eficacia cuando se emplea simulación clínica
con práctica deliberada en vez del modelo tradicional28.
Las limitaciones de esta revisión son el bajo número de
estudios que cumplieron los criterios de selección, 14 en
total, y un escaso número de estudios que comparan ambos
métodos.

Los retos del aprendizaje para la maestría en
Cuidado Intensivo

El trabajo de los especialistas en cuidado intensivo se carac-
teriza por manejar situaciones que suponen un riesgo vital
inminente para el enfermo, muchas veces con el agravante
de carecer de información adecuada, con recursos limitados
y teniendo que coordinar a un grupo de personas, a menudo
fuera de su círculo de bienestar que es la UCI. Suele coexis-
tir incertidumbre, ansiedad, incluso fatiga cuando coincide

con intensas jornadas laborales. Tomar decisiones en este
ambiente es el primer detonante para la generación de even-
tos adversos, esto sucede incluso entre personal cualificado
y motivado.

p
m
s
o

interactuar con el equipo de salud

Es conocido que el rendimiento final depende no solo del
onocimiento y actuación del individuo como miembro del
quipo, sino de la habilidad de todos sus componentes para
uncionar como colectivo de modo coordinado y efectivo29.

En este contexto las habilidades técnicas como la intuba-
ión orotraqueal, inserción de catéteres venosos centrales,
eanimación cardiocerebropulmonar avanzada, etc., así
omo las habilidades de comportamiento (o no técnicas)
omo la comunicación, el trabajo en equipo o el manejo de
ecursos en las crisis son trascendentes para quien en algún
omento liderara una unidad de cuidado intensivo.
La formación tradicional de los profesionales sanitarios

o incluye un entrenamiento estructurado y continuo en
l manejo de estas situaciones propias del cuidado inten-
ivo. La simulación clínica permite programar eventos de
sta naturaleza en tiempo y lugar determinado, y posibilita
a práctica deliberada de objetivos clínicos concretos, sin

oner en riesgo a pacientes y profesionales. También per-
ite el análisis estructurado del rendimiento del equipo en

u conjunto, mediante técnicas de debriefing, para mejorar
sostener la práctica en el futuro, que ya han sido usadas
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mpliamente en posgrados de anestesia30 y que cada vez
oman más fuerza en cuidado intensivo31.

En la tabla 2 se incluyen algunas implicaciones del apren-
izaje para la maestría en el diseño curricular del cuidado
ntensivo.

onclusiones

e manera tradicional se ha enseñado la medicina con
n modelo pedagógico basado en la transmisión enciclope-
ista de conocimientos y un sistema halstediano basado en
a práctica durante un tiempo determinado con pacientes
viendo un caso, practicando un caso y enseñando un caso».
e ha integrado en las últimas décadas un modelo basado
n competencias, si bien, con una evaluación terminal o
or resultados, con preguntas «objetivas» en relación a los
ontenidos que se recuerdan y comprenden, en el que se
btiene el mismo número de créditos independientemente
e los resultados, siempre que se considere al menos apto.

Recientemente se empieza a incorporar el sistema de
prendizaje para la maestría, que pretende alcanzar unos
bjetivos comunes con un rendimiento determinado en
odos los estudiantes, sin tener en cuenta el tiempo de
xposición. Se suma además el empleo de la simulación
línica para lograr una mayor exposición en un menor
iempo, la estandarización de los contenidos, una prác-
ica en equipo, con posibilidad de realizar una evaluación
ormativa y adaptar el entrenamiento subsiguiente a las
ecesidades individuales y sin poner en riesgo a pacien-
es ni participantes. Todo ello siguiendo la máxima de que
os pacientes no necesitan médicos competentes, necesitan
édicos excelentes.
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