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Tema 1 

Estado actual de la simulación en los grados universitarios  
de Ciencias de la salud: niveles unidisciplinario e interprofesional

Marta Raurell Torredà (Facultad de Enfermería. Universidad de Barcelona)

El proceso de Bolonia, que se desarrolló en Europa para adaptar la educación superior a la evo-
lución de la sociedad y al avance del conocimiento científico, ha implicado un cambio en el con-
cepto de enseñanza-aprendizaje, ya que ha pasado de la adquisición de conocimiento a centrarse 
en la adquisición de competencias para ejercer la profesión escogida.

Para mejorar la adquisición de competencias a través del entrenamiento profesional de las 
enfermeras surge la recomendación de manera globalizada, tanto en las Escuelas y Facultades de 
Enfermería nacionales como internacionales, de complementar las horas de práctica clínica con 
una metodología de aprendizaje novedosa, integradora y emergente, la simulación de alta fideli-
dad. Este sistema de aprendizaje y evaluación permite formar y evaluar a futuros profesionales de 
la salud en un entorno que imita el ámbito asistencial, sin riesgo para el paciente y centrándose 
en el estudiante, quien recibe un feedback participativo e inmediato entre profesores y alumnos 
con el objetivo de desarrollar habilidades técnicas (procedimientos) y no técnicas (toma de deci-
siones, liderazgo, pensamiento crítico, comunicación y trabajo en equipo). La metodología per-
mite desarrollar estas habilidades de forma uni e interdisciplinar, con otros profesionales de la 
salud, a lo largo de la formación académica.1

La reciente revisión de Bogossian y colaboradores muestra cómo se ha regulado la simula-
ción en algunos países, aunque no encontraron ninguna referencia respecto a Europa.2 En Ingla-
terra, Nursing and Midwifery Council (NMC), en sus directrices de 2009, permitía que la simula-
ción sustituyera 300 de las 2.300 horas (13%) de práctica clínica requerida según la normativa de 
la Comunidad Europea 2013/55 UE. En una revisión posterior, en junio de 2017, la NMC aumentó 
dicho porcentaje al 50%.

En Estados Unidos, cada estado tiene su propia regulación, con una horquilla que oscila del 
20 al 50% de sustitución de práctica clínica por simulación.3 La National Council of State Boards of 
Nursing (Asociación de Colegios de Enfermería), ante la demanda por parte de las facultades de 
poder sustituir la práctica clínica por actividades de simulación en laboratorio, analizó, mediante 
un ensayo clínico, tres cohortes de estudiantes. Se evaluó si la sustitución de un 25 y un 50% de 
la práctica clínica por simulación repercutía negativamente en la calidad final de la formación, 
concluyendo que no existían diferencias entre grupos. Es más, en el análisis de la capacidad de 
juicio clínico, los grupos que realizaron simulación puntuaban mejor.4

Curl propone que 1 hora de simulación sustituya a 2 horas de práctica clínica.5

La educación interprofesional (IPE) no es un fenómeno reciente y está experimentando un 
reenfoque global debido a los distintos servicios de salud que dan cobertura al paciente, que cada 
vez es más complejo y está más envejecido en los países desarrollados. Distintos autores e informes 
identifican la IPE como un punto de partida para transformar la atención sanitaria, siendo el apren-
dizaje cooperativo el primer paso para el cambio de estos futuros profesionales. Esta formación IPE 
se describe como el proceso por el que un grupo de estudiantes o profesionales de dos o más profe-
siones relacionadas con la salud durante determinados periodos de su formación aprenden con, de 
y unos de los otros para mejorar la colaboración y la calidad del cuidado del paciente.6, 7

La simulación interprofesional brinda la experiencia de trabajar en actividades interdiscipli-
nares con los colegas, como, por ejemplo, realizar y sintetizar la valoración del paciente, recono-
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cer cuándo es necesaria la colaboración interprofesional para compartir la solución a problemas 
del paciente, exponer verbalmente el plan de cuidados propio a otro profesional de la salud y co-
municar a tiempo, de forma sensible y constructiva los posibles desacuerdos entre los miembros 
del equipo interprofesional.8

Actitudes negativas entre diferentes profesiones se desarrollan de manera precoz a nivel de 
grado. Es lo que se conoce como la influencia del currículum oculto,9, 10 un conjunto de influen-
cias o mensajes no intencionados que funcionan a nivel institucional y cultural y que son la causa 
de la desconexión entre lo que la enfermera aprende en la universidad y lo que experimenta en 
el ejercicio profesional. Ginsburg y colaboradres11 encuestaron a 4.496 graduados recientes de 
enfermería (n = 2.196), medicina (n = 1.779) y farmacia (n = 521), usando un cuestionario para 
evaluar el conocimiento en seguridad del paciente, HP Education in PS Survey (H-PEPSS). La 
confianza de las enfermeras para manejar el conflicto interprofesional, compartir decisiones y 
comunicarse de un modo abierto disminuye cuando se les pregunta después de incorporarse en 
el entorno laboral respecto el que tenían cuando estaban en clase. Esto no ocurre con los gradua-
dos de medicina y farmacia.

Las asociaciones americanas de médicos, enfermeras, farmacéuticos, odontólogos y salud 
pública recomendaron desarrollar la educación interprofesional y definieron las cuatro com-
petencias del trabajo en equipo, entendiendo por equipo cuando dos o más individuos con co-
nocimientos especializados, que tienen roles específicos, toman decisiones concretas y llevan a 
término tareas independientes que se adaptan entre sí para compartir el objetivo final de propor-
cionar una atención segura al paciente:7

•	 Valores y ética: trabajar con otros profesionales para mantener un clima de respeto mutuo y 
compartir valores.

•	 Roles y responsabilidades: usar el conocimiento del propio rol y del de los otros profesiona-
les para conseguir los objetivos que necesita el paciente y/o la población.

•	 Comunicación interprofesional: comunicarse con los pacientes, la familia, la comunidad y 
otros profesionales de forma responsable para ayudar al equipo a mantener la salud y tratar 
la enfermedad.

•	 Trabajo en equipo interprofesional: desarrollar relaciones basadas en los valores y los prin-
cipios de la dinámica del equipo para funcionar de forma efectiva con los distintos roles y 
proporcionar una atención centrada en el paciente / población que sea segura, a tiempo, 
eficiente, efectiva e igualitaria. 

La American Association of Colleges of Nursing (AACN) integró la colaboración interprofe-
sional como una de las competencias a alcanzar en la formación de grado.12 En la revisión publi-
cada por Murdoch y colaboradores,13 fueron 17 los estudios que se basaron en la educación inter-
profesional utilizando simulación de alta fidelidad, es decir, maniquíes interactivos o un paciente 
estandarizado, si bien algunos de forma híbrida con otras metodologías como el estudio de casos. 
Once estudios reportaron el valor de la simulación para conocer los distintos roles y la importan-
cia de los otros miembros del equipo, y diez mostraron un aumento de la confianza y confort para 
colaborar con otros profesionales después de la simulación.

Bibliografía

  1.	 Raurell Torredà M (coord.), Sarria Guerrero JA, Hidalgo Blanco MA, Uya Muntañà J, González Pujol A (2017). Si-

mulación en Ciencias de la Salud. Barcelona: Publicaciones UB. ISBN: 978-84-475-4137-9.

  2.	 Bogossian FE., Cant RP, Ballard EL, Cooper SJ, Levett-Jones TL, McKenna LG, Ng, LC, Seaton PC (2019). Locating 
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Tema 2 

Evidencias sobre la metodología de la simulación

Marta Raurell Torredà (Facultad de Enfermería, Universidad de Barcelona) 
Ester Peñataro Pintado (Escola Universitària d’Infermeria i Teràpia Ocupacional de Terrassa) 

La metodología de la simulación tiene como ventaja que permite la práctica repetitiva (tratar más 
de una vez el mismo caso) y entrenarse con casos clínicos que no se observan con frecuencia en 
la práctica clínica o que, si lo hacen, el estudiante es meramente un actor pasivo (por ejemplo, 
pacientes en estado de shock o parada cardiorrespiratoria).1

En general, la simulación es mejor que otras metodologías de aprendizaje2 (lecturas, gru-
pos de discusión, entrenamiento basado en vídeos). Por otra parte, cabe considerar que aumen-
tar el tiempo de aprendizaje y de feedback (de briefing) mejora la calidad de la simulación.3 Durante 
el caso clínico, es necesario que el estudiante disponga del tiempo suficiente para ejecutar las 
distintas intervenciones, y la simulación permite entrenar y evaluar con calidad las habilidades 
psicomotoras.3 Se recomienda proporcionar pocas pistas al estudiante durante la simulación 
para evitar que dependa demasiado del facilitador-instructor.4 

Según la revisión de Haddeland y colaboradores,5 lo ideal es programar la simulación en 
grupos de 4 a 6 estudiantes, ya que más de seis se relaciona con una mayor insatisfacción con el 
aprendizaje recibido. Repetir los mismos casos a lo largo de las distintas sesiones resulta eficaz, 
puesto que, como ya se ha comentado, mejora el aprendizaje gracias a la práctica repetitiva.

La simulación es muy efectiva en estudiantes de grado más que en profesionales. La sensibi-
lidad al cambio (la capacidad que tiene un instrumento para detectar cambios clínicos importan-
tes) es más alta en estudiantes de grado (d = 1.14), seguida de estudiantes de posgrado (d = 1.06) 
y enfermeras (d = 0.32).6 

En cuanto a la realidad virtual, todavía existe poca evidencia sobre su efectividad en estu-
diantes de grado.7 Distintas revisiones han usado el modelo de Kirkpatrick8 para evaluar el impac-
to de la formación basada en la simulación, el cual establece cuatro niveles de evaluación:

•	 Nivel 1 (N1). Evaluación de la reacción (o satisfacción): se evalúa la reacción de los partici-
pantes en el programa de formación.

•	 Nivel 2 (N2). Evaluación del aprendizaje (competencia/conocimiento): se evalúan las com-
petencias adquiridas.

•	 Nivel 3 (N3). Evaluación de la conducta (transferencia): se evalúa la transferencia de los 
aprendizajes al lugar de trabajo. Es la comprobación de la transferencia de la acción forma-
tiva a la práctica clínica diaria del profesional.

•	 Nivel 4 (N4). Evaluación de los resultados en la organización (impacto): el grado en el que se 
producen los resultados esperados del programa y estos contribuyen al resultado más alto 
de la organización.

Según el metaanálisis de Cook3 (Tabla 2.1), la simulación resulta muy eficaz para mejorar las 
habilidades y el comportamiento del estudiante con el paciente, pero modifica poco el conoci-
miento. Por eso, algunos autores9 recomiendan ampliar el concepto inicial de prebrefieng, o antes 
de la simulación (objetivos de aprendizaje de la sesión de simulación, conocimiento de roles y 
del entorno del laboratorio), a otro más amplio: entrenar el conocimiento antes de la simulación 
para ayudar al estudiante a conseguir los objetivos de aprendizaje, por ejemplo, estudiar previa-
mente, mediante formatos online, el caso clínico que se va a simular en el laboratorio para que 
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el estudiante relacione conocimientos ya integrados con el caso clínico que se va a trabajar en el 
laboratorio.

Tabla 2.1: Sensibilidad al cambio para los distintos niveles del modelo de Kirkpatrick3

Niveles Índice Cohen d Heterogenia

Satisfacción estudiante 0.49 
[IC 95% 0.22-0.76]

I2 = 81%, eliminado sesgo de 
publicación

Conocimiento 0.18 
[IC 95% 0.04-0.33]

I2 = 84%, eliminado sesgo de 
publicación

Habilidades: tiempo que necesita 
para completar la tarea

0.36 
[IC 95% 0.02-0.69]

I2 = 73%, calculado usando 
el mismo simulador para la 
formación y la evaluación

Habilidades: medida del proceso 
(nota global)

0.25 
[IC 95% 0.10-0.41]

I2 = 79%, eliminado sesgo de 
publicación

Comportamiento del estudiante 
con el paciente

0.87 
[IC 95% 0.02-1.72]

Solo evaluaron ensayos clínicos

Efectos en el cuidado del paciente 0.36 
[IC 95% 0.06-0.78] 

I2 = 70%, de los 9 estudios 
evaluados, 7 son ensayos clínicos

Una revisión más reciente de los mismos autores, Cook y colaboradores,10 afirma que pocos 
estudios de los analizados evalúan los niveles 3 y 4 de Kirkpatrick. De los 417 estudios revisados, 
solo evalúan el nivel 3 el 7%, y el nivel 4, el 1%. Además, la mayoría de los estudios evalúan habi-
lidades técnicas (quirúrgicas, diagnósticas, auscultación o guías de soporte vital avanzado). Solo 
31 estudios de 417 (7.4%) evalúan habilidades no técnicas. 

Shin y colaboradores6 concluyen, en su revisión, al igual que Cook,3 que el cambio es más 
importante en habilidades psicomotoras (d = 1.14) que en habilidades cognitivas (d = 0.37). Es 
menor en la autoevaluación del estudiante (d = 0.59), exámenes (d = 0.4) o notas finales de asig-
natura (d = 0.21). También aporta que es más significativo para la educación clínica (d = 1.96) que 
para aspectos éticos y legales (d = 0.4) o salud pública (d = 0.31).

En cuanto a los distintos niveles de simulación, el cambio es más significativo con la simu-
lación de alta fidelidad (d = 0.81), en concreto con el paciente estandarizado (d = 0.54), y menor 
con la simulación de baja fidelidad (d = 0.34).6

Posteriormente, Kim y colaboradores, en su estudio, también aportan datos similares al es-
tudio anterior sobre el efecto de los diferentes niveles de simulación, siendo mayor en la simula-
ción de alta fidelidad (0.86) y en los pacientes estandarizados (0.86) respecto a las simulaciones 
híbridas (0.34) o de baja fidelidad (0.35).2

Seaton y colaboradores11 también usaron el modelo de Kirkpatrick8 para evaluar la efectivi-
dad de la simulación para formar en seguridad del paciente. No encontraron ningún estudio que 
evaluara dicha formación a nivel de grado, solo de posgrado y a profesionales. Concluyeron que la 
simulación resulta útil para entrenar cómo prevenir y controlar infecciones, practicar el proceso de 
administración de la medicación, así como el traspaso de información y reconocer el deterioro 
del paciente.

En el caso de estudiantes de grado, la revisión de Tella y colaboradores12 aporta que la 
simulación puede ser conveniente para practicar el lavado de manos, adquirir el hábito de 
presentarse a los pacientes y a la familia, usar dobles identificadores, potenciar la comunica-
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ción centrada en el paciente, así como en cuanto a estrategias de comunicación como Situa-
tion-Background-Assessment-Recomentadion (SBAR). La simulación tiene un valor añadido 
que no permite la práctica clínica: entrenar el error, es decir, por qué ha sucedido dicho error 
(identificarlo) y desarrollar conocimientos y habilidades para evitarlo o minimizar sus efectos 
si se repite en otras ocasiones.12 Concluyen que sigue existiendo una brecha entre la educación 
universitaria y la práctica clínica, y que la simulación es un método eficiente para reducirla, 
aunque para ello es necesario potenciar la colaboración entre el ámbito académico y las insti-
tuciones clínicas, que exista diversidad en el profesorado.12

Concretamente, para la simulación interprofesional, la complejidad tecnológica actual en 
el ámbito clínico requiere que los profesionales tengan un alto grado de especialización, lo que 
resta tiempo para la educación interprofesional.13 La simulación interprofesional permite a los 
estudiantes aprender unos de los otros y avanzar del «nosotros» (enfermeras) y «ellos» (médicos) 
para pensar como «nosotros» (equipo).13

Las principales barreras para la implementación de la educación interprofesional son el li-
derazgo, la planificación de agendas, los costes y la financiación. Algunos profesores son reticen-
tes a iniciar la simulación interprofesional porque desconocen los roles de las otras profesiones.14

Según Rutherford-Hemming y colaboradores,14 la simulación interprofesional aún no se ha 
desarrollado en muchas universidades. Encontraron 14 estudios publicados entre enero de 2011 
y agosto de 2016 que integraban la simulación interprofesional en su currículum, pero el 35% de 
ellos no usaban instrumentos validados para evaluar los resultados de dicha formación. 

Según Reeves y colaboradores,15 falta más investigación para afirmar que la educación in-
terprofesional mejora los resultados en los pacientes. En general, la percepción entre profesiones 
mejora a medida que los estudiantes reciben más horas de simulación interprofesional, tanto en 
estudiantes de enfermería como de medicina (d = 0.7). Se observa un cambio mayor en las di-
mensiones del trabajo en equipo y roles/responsabilidades que en los resultados en el paciente.13

En cuanto a los estereotipos relacionados con cada profesión, los de los estudiantes de me-
dicina suelen variar poco, mientras que los estudiantes de enfermería mejoran su opinión acerca 
de los médicos a medida que van participando más en la simulación interprofesional.13 

El estudio de Wilcox y colaboradores16 identifica los siguientes beneficios de la simulación 
interprofesional:

	– Cambios en las actitudes y percepciones de los estudiantes.
	– Disminución de los problemas de comunicación.
	– Mejora en la confianza profesional.
	– Mejora del respeto entre profesiones diferentes.
	– Mejora de la cooperación y flexibilidad.
	– Construcción de redes interprofesionales.
	– Aumento de los conocimientos de roles y habilidades de las otras profesiones.

Así como las distintas barreras:

	– Cultura profesional y estereotipos.
	– Jerarquía dentro de la medicina.
	– Lenguajes diferentes.
	– Acreditación, currículum y diferentes horarios académicos.
	– Separación geográfica de los campus.
	– Falta de financiación y soporte administrativo.
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Tema 3 

Modelos teóricos de aprendizaje en los que se puede basar  
la simulación

Marta Raurell Torredà (Facultad de Enfermería, Universidad de Barcelona) 
Ester Peñataro Pintado (Escola Universitària d’Infermeria i Teràpia Ocupacional de Terrassa, UAB)

Modelo del principiante al experto: Patricia Benner

«La práctica enfermera es más que la colección de técnicas y habilidades. Es la integración de 
conocimientos y habilidades lo que contribuye al carácter y desarrollo de la práctica».1

La teoría de Benner es un modelo educativo que se creó para ayudar a los estudiantes a tras-
ladar el conocimiento enfermero de la clase a la práctica clínica. Cuando mayor tiempo esté en 
contacto con algún tipo de paciente, mayor es la capacidad de predecir y de actuar basado en la 
experiencia. Distingue cinco niveles de competencia (Figura 3.1):

•	 Primer nivel (enfermera novel): la enfermera focaliza su atención en objetivos mesurables, 
como los signos vitales. Guía sus intervenciones según las normas que ha aprendido en cla-
se. No tiene sentido de la responsabilidad con la situación porque está concentrada en valo-
rar los signos y síntomas.

•	 Segundo nivel (enfermera con poca experiencia): la enfermera ya ha tenido suficientes ex-
periencias prácticas como para relacionar los signos y síntomas con manifestaciones de una 
enfermedad. Guía sus intervenciones según lo dispuesto en las guías clínicas o protocolos 
relacionados con la enfermedad identificada. Su responsabilidad se limita a priorizar y orga-
nizar las intervenciones con suficiente habilidad para mantener en buen estado al paciente.

•	 Tercer nivel (enfermera competente): la enfermera ejecuta planes de cuidado con objetivos 
a largo plazo. Guía sus intervenciones valorando el efecto que tienen en la globalidad de la 
atención al paciente. Su responsabilidad le permite identificar diferencias entre el conoci-
miento aprendido en clase y las demandas que le solicita la práctica clínica.

•	 Cuarto nivel (enfermera eficiente): la enfermera es capaz de valorar de manera más precisa 
los cambios en los signos y síntomas del paciente y, sin consultar guías clínicas o protocolos, 
toma decisiones basadas en su propia valoración.

•	 Quinto nivel (enfermera experta): valora al paciente de forma intuitiva, sin perder tiempo en 
señales superficiales y sin necesidad de diagnósticos alternativos para discriminar las necesi-
dades reales del paciente. Tiene un profundo conocimiento de la situación y actúa de acuerdo 
con este. La enfermera experta tiene un sentido de la responsabilidad más realista y tiene en 
cuenta el entorno clínico, así como el peso que decisiones de otros profesionales de la salud 
tienen en el proceso de toma de decisiones sobre el paciente.

En la formación de grado en Enfermería, sería adecuado contemplar los niveles de novel y 
enfermera con poca experiencia, pues según nuestra opinión, la enfermera competente se debe-
ría contemplar en la formación de posgrado. Las enfermeras con más alto nivel de competencia 
identificarán los problemas más rápidamente basándose en señales sutiles que pasarían desa-
percibidas a las enfermeras noveles. La enfermera experta puede competir con el médico en el 
rol de valoración del paciente.
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Para complementar el proceso de aprendizaje experiencial y vivencial de Benner, se aporta 
la teoría del aprendizaje experiencial del Dr. Kolb, que considera el aprendizaje como un proceso 
continuo mediante el cual se crea el conocimiento a través de la transformación de la experiencia. 
Este tipo de aprendizaje se basa en un ciclo de cuatro etapas, que abarcan la experiencia concreta 
(realizar algo a partir de lo que el alumno sabe), la observación reflexiva (reflexionar sobre lo que 
ha hecho y valorar los resultados obtenidos), la conceptualización abstracta (obtener conclusio-
nes de la reflexión de la experiencia particular) y la experimentación activa (probar en la práctica 
las conclusiones anteriormente obtenidas, que orientan la acción en situaciones futuras).2-6 Es 
necesario pasar por todas las etapas del ciclo para aprender con eficacia (Figura 3.2). Sin embar-
go, la mayoría de alumnos no utiliza todas las etapas de igual modo y se centra más en una que en 
otra. Los docentes deben adoptar una actitud y un enfoque que ayuden en este proceso, en el que 
el alumno se sorprenda por lo que sabe, identifique sus deficiencias y sea capaz de aplicar un 
pensamiento crítico. Para conseguirlo, el docente debe considerar nuevas estrategias de aprendi-
zaje y evaluación que lo faciliten, como la simulación clínica.3

Nivel 1
Principiante

•	 No tiene  
experiencia.

•	 «Dime qué 
tengo que 
hacer y lo 
haré.»

Nivel 2
Principiante
avanzado

•	 Experiencia 
marginal, 
estudian-
tes que se 
enfrentan a 
experiencias 
reales en 
sus prácti-
cas clínicas.

Nivel 3
Competente

•	 Eficiente y 
organizado.

•	 Sentimiento 
de dominio 
y capacidad 
para actuar.

Nivel 4
Eficiente

•	 Genera  
comprensión  
de las situaciones 
en su conjunto.

•	 Comprensión  
profunda  
y holística  
del cuadro  
clínico completo.

Nivel 5
Experto

•	 Amplio bagaje 
experiencial.

•	 Demuestra  
capacidad  
intuitiva  
y analítica.

•	 Actúa desde  
una comprensión 
completa de  
la situación.

Figura 3.2. Ciclo de la teoría experiencial de Kolb. 
Fuente: www.actualidadenpsicologia.com

Figura 3.1. Niveles de competencia enfermera según la teoría de Benner.
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Kolb & Kolb2 consideran que el ciclo de aprendizaje experiencial es en realidad una espiral 
de aprendizaje, ya que una experiencia se enriquece a través de la reflexión, se le da significado 
al pensar y se transforma a través de la acción, creando así una experiencia más rica, más amplia 
y más profunda.

Waldner7 afirma que existe acuerdo en la utilización de la simulación en la educación en 
enfermería, pero que debe hacerse de forma progresiva y adecuada en cuanto a complejidad 
en los diferentes niveles descritos por Benner y Kolb. Y que, además, en cada uno de ellos, la si-
mulación debe permitir al estudiante evaluar sus habilidades y evidenciar las consecuencias de 
las decisiones que ha tomado a lo largo de la simulación, pero en un entorno seguro, sin causar 
daño al paciente.

Modelo teórico de Jeffries en simulación clínica

Es fundamental para los instructores que el diseño, la implementación y la evaluación de las ex-
periencias de simulación se programen de manera sistemática. 

Jeffries Simulation Framework,8, 9, 10 de National League for Nursing, con la colaboración de 
Laerdal Corporation (centro pionero en simulación, tanto docente como de investigación), defi-
ne 5 componentes principales: factores del profesor, factores del estudiante, prácticas educativas, 
diseño y resultados de la simulación.

El profesor actúa como un facilitador; debe hacer de puente para que el estudiante conec-
te teoría, simulación y práctica.11 Según los estándares de la International Nursing Association 
of Clinical Simulation and Learning (INACSL),12 el facilitador debería tener conocimiento de la 
simulación como pedagogía, el diseño y la fidelidad de la simulación, el uso de la tecnología y el 
dominio relativo al contenido del escenario.

En cuanto a los estudiantes, deben conocer las normas que rigen la simulación, y entre ellas, 
evitar la competitividad, porque solo aumenta la ansiedad de los participantes. Según los están-
dares de la INACSL,13 el estudiante debe poder autoevaluarse después de la simulación para co-
nocer sus debilidades y fortalezas y poder reconducir su aprendizaje.

Las prácticas educativas que deben regir la simulación se basan en los siguientes principios 
pedagógicos: aprendizaje activo, feedback, interacción profesor-estudiante, aprendizaje colabo-
rativo, expectativas elevadas, diversidad de aprendizaje y planificación de tareas.

El diseño de la simulación ha de ser adecuado para el contenido del curso en que se imparte 
y en relación con los objetivos de aprendizaje y competencias. Asimismo, debe ponerse la máxi-
ma atención en las siguientes seis áreas: objetivos, planificación, fidelidad, complejidad, señales 
(información mostrada durante la simulación para ayudar al estudiante a conseguir los objetivos 
del escenario, Meakim et al.)14 y debriefing.

•	 Objetivos: deben describirse con claridad para guiar el proceso de aprendizaje de los estu-
diantes y los resultados deseables de acuerdo con su nivel de conocimiento y experiencia. Los 
estándares de la INASCL15 recomiendan que, aparte de los objetivos de aprendizaje, se debe 
informar al estudiante del tiempo previsto para realizar la actividad y enseñarle el entorno de 
aprendizaje (maniquí, monitores, material de laboratorio), así como los roles a interpretar.

•	 Fidelidad (realismo): la simulación debe imitar el entorno clínico lo máximo posible, para 
que el estudiante sepa adecuarse a su rol y participar con entusiasmo durante el escenario.

•	 Complejidad: el escenario debe diseñarse de acuerdo con el nivel de formación de los estu-
diantes; no se recomienda mezclar diferentes niveles.

•	 Señales: deben estandarizarse para que siempre sean las mismas en cada repetición del es-
cenario y ser adecuadas al nivel de formación de los estudiantes. Se pueden mostrar señales 
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