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1. Introducción

La formación de los profesionales sanitarios se encuentra hoy en un momento 
de profunda transformación. Los avances tecnológicos, la creciente complejidad 
de los sistemas de salud y la exigencia de ofrecer una atención segura y centrada 
en el paciente han hecho evidente que los métodos tradicionales de enseñanza 
ya no son suficientes. En este escenario, la simulación clínica emerge como una 
de las metodologías pedagógicas más innovadoras y efectivas, capaz de tender 
un puente entre el conocimiento teórico adquirido en las aulas y la competencia 
práctica que requiere la realidad asistencial.

Hablar de simulación clínica implica hablar de un espacio seguro, diseñado para 
aprender de los errores sin que estos tengan consecuencias reales, y de un entorno 
estructurado que permite a los estudiantes practicar, reflexionar y perfeccionar 
sus competencias. Esta técnica, concebida inicialmente como un complemento 
de la enseñanza, se ha convertido hoy en un pilar estratégico para la educación 
en ciencias de la salud, avalado por organismos internacionales como la Organi-
zación Mundial de la Salud y por el propio Ministerio de Sanidad en nuestro país.

La historia de la simulación es también la historia de una intuición pedagógi-
ca: antes de intervenir sobre un paciente real, es mejor practicar en un modelo. 
Desde los primeros maniquíes obstétricos del siglo xviii hasta las actuales plata-
formas de realidad virtual e inteligencia artificial, la simulación ha acompañado 
el desarrollo de la medicina y la enfermería, evolucionando al compás de los cam-
bios sociales, tecnológicos y educativos. Pero más allá de su recorrido histórico, 
la simulación clínica representa hoy un cambio de paradigma: deja de ser una 
mera herramienta para enseñar técnicas y se convierte en un sistema formativo 
integral, orientado a la adquisición de competencias y a la mejora continua de 
la seguridad del paciente.

La Universidad CEU San Pablo, fiel a su compromiso con la excelencia acadé-
mica y la innovación docente, ha incorporado la simulación clínica como un eje 
fundamental en sus planes de estudio. A través de las SimZones, se estructura 
una progresión pedagógica que acompaña al estudiante desde el autoaprendi-
zaje inicial hasta la integración en escenarios interprofesionales complejos. Esta 
organización no solo garantiza una formación más coherente y eficaz, sino que 
responde a las demandas de un sistema sanitario que exige profesionales prepa-
rados para enfrentarse a contextos cambiantes, inciertos y de alta presión.
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En esta lección magistral, se abordará qué es la simulación clínica y cuáles son sus 
fundamentos, se recorrerá su evolución histórica, se presentarán los principales 
modelos de aprendizaje que la sustentan y se explicará cómo la Universidad CEU 
San Pablo la aplica de manera sistemática en la formación de sus estudiantes. 
Todo ello con un objetivo común: demostrar que la simulación no es únicamente 
una metodología educativa, sino una auténtica estrategia de transformación de 
la enseñanza y de la práctica clínica, destinada a formar profesionales más com-
petentes, reflexivos y comprometidos con la seguridad de sus pacientes.

2. ¿Qué es la simulación clínica?

La simulación clínica se ha consolidado como una metodología pedagógica fun-
damental en la formación de los profesionales de las ciencias de la salud. Su 
propósito es reproducir situaciones clínicas reales o potenciales en un entorno 
seguro y estructurado, donde el estudiante puede aprender, practicar y reflexio-
nar sobre su desempeño sin riesgo para pacientes reales.

Una de las definiciones más ampliamente aceptadas es la propuesta por la So-
ciety for Simulation in Healthcare (SSH), que describe la simulación como una 
técnica que crea una situación o entorno artificial para experimentar una repre-
sentación de una situación clínica real con fines de aprendizaje, evaluación o 
comprensión de un sistema o acción clínica concreta [1].

David Gaba, pionero en el uso de la simulación aplicada a la medicina, enfati-
za que la simulación no debe entenderse como una tecnología, sino como una 
técnica educativa que sustituye o amplifica experiencias reales mediante repre-
sentaciones controladas e interactivas de la realidad clínica [2]. Permite a los 
estudiantes practicar en un entorno seguro, cometer errores sin consecuencias 
negativas y repetir el proceso hasta alcanzar las competencias. Esta perspectiva 
permite desligar el concepto de simulación de un tipo específico de herramienta 
(como maniquíes o realidad virtual), centrándose en su valor como estrategia 
pedagógica.

La Organización Mundial de la Salud subraya el papel de la simulación en el for-
talecimiento de la seguridad del paciente y la mejora de las competencias clínicas, 
especialmente en entornos de formación multiprofesional [3].
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En España, el Ministerio de Sanidad ha reconocido el valor de la simulación clí-
nica dentro de su Estrategia de Seguridad del Paciente, considerándola una me-
todología eficaz para la adquisición de conocimientos, habilidades y actitudes en 
la formación de profesionales sanitarios [4]. Este planteamiento resalta su capaci-
dad para mejorar la calidad asistencial y reducir la incidencia de errores clínicos.

En conclusión, la simulación clínica permite entrenar situaciones reales en un 
entorno controlado con el objetivo de mejorar la seguridad clínica y la calidad de 
los cuidados que ofrecemos a los pacientes. Su implementación creciente en los 
planes de estudio de ciencias de la salud responde tanto a su efectividad como 
a la necesidad de nuevas formas de enseñanza más centradas en el estudiante y 
en la seguridad del paciente.

3. Historia de la simulación clínica

La evolución de la simulación clínica no ha sido lineal, sino marcada por saltos 
tecnológicos, cambios pedagógicos y crisis sanitarias o sociales que exigieron 
nuevas formas de enseñanza. Por este motivo, resulta insuficiente limitar su aná-
lisis a una cronología estricta, es necesario entenderla como un proceso progresi-
vo que combina desarrollos técnicos, necesidades formativas concretas y avances 
conceptuales sobre cómo aprenden los profesionales sanitarios.

La presente revisión histórica se ha estructurado en siete etapas, siguiendo un cri-
terio cronológico-temático, que permite integrar los principales hitos desde una 
perspectiva holística. Esta división tiene por objetivo no solo describir la aparición 
de simuladores clave, sino también contextualizar su impacto dentro de las trans-
formaciones educativas y tecnológicas que los acompañaron. Cada etapa se carac-
teriza por una serie de innovaciones técnicas, modelos pedagógicos emergentes o 
aplicaciones clínicas concretas, y se conecta con la siguiente de forma evolutiva, 
mostrando cómo la simulación ha pasado de ser una herramienta auxiliar para 
convertirse en un pilar fundamental de la formación sanitaria en nuestros días.

Este enfoque permite comprender cómo, desde los primeros modelos obstétricos 
del siglo xviii hasta las plataformas actuales basadas en inteligencia artificial y 
realidad virtual, la simulación clínica ha mantenido un objetivo constante, per-
mitir aprender sin poner en riesgo al paciente, favoreciendo un entrenamiento 
en competencias de forma segura, eficaz y ética.
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3.1. Etapa 1 (siglos xviii-xix): Pioneras en simulación

La historia de la simulación clínica comienza mucho antes de la llegada de los 
plásticos, los sensores o la informática. Su inicio comienza en los siglos xviii y xix, 
cuando médicos, comadronas e instituciones educativas comenzaron a idear mo-
delos físicos que permitieran enseñar técnicas clínicas, especialmente obstétricas, 
sin necesidad de recurrir al cuerpo humano real. Esta primera etapa pionera refleja 
una intuición pedagógica poderosa, antes de actuar sobre una persona, es mejor 
practicar sobre un modelo. Esta intuición que cada día en la actualidad es más 
importante, entrenar la técnica en un simulador antes que en un paciente real.

Uno de los primeros simuladores documentados fue el «phantom» desarrolla-
do por el padre e hijo Grégoire en París a principios del siglo xviii, hacia el año 
1700. Este dispositivo consistía en una pelvis humana real montada sobre una 
estructura rígida, con inclusión de un feto cadavérico para simular el parto. El 
objetivo era enseñar las maniobras básicas del parto a comadronas y estudian-
tes de medicina, permitiendo ensayar la extracción fetal y la colocación de las 
manos sin riesgo para madre o bebé. Aunque hoy puede parecernos poco ético, 
este enfoque representó el primer paso hacia la simulación clínica estructurada, 
reproducir una situación real, en un entorno seguro, con fines formativos [5-9].

La gran figura de esta etapa, y de la historia de la simulación clínica en general, 
es sin duda Angélique Marguerite Le Boursier du Coudray (1712-1794), una co-
madrona francesa reconocida por su labor de enseñanza obstétrica en la Francia 
rural. Du Coudray diseñó a mediados del siglo xviii un simulador revolucionario: 
«La Machine», un maniquí de tamaño real fabricado con tela, cuero, algodón y 
cartón, que representaba la pelvis femenina y las cavidades uterinas, incluyendo 
un feto articulado que podía colocarse en múltiples presentaciones. Este dispo-
sitivo permitía enseñar de manera visual y práctica las técnicas del parto normal 
y complicado, como la versión, la extracción de nalgas o el uso de fórceps.

Le mannequin d’accouchement de Madame du Coudray, Musée Flaubert CHU Rouen
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Respaldada por el Rey Luis XV, Du Coudray fue enviada por decreto real a recorrer 
Francia para formar comadronas y reducir la alta mortalidad perinatal del mo-
mento. Durante más de dos décadas impartió cursos intensivos por todo el país, 
llegando a instruir a miles de alumnas en decenas de ciudades. Su obra Abrégé 
de l’art des accouchements, publicada por primera vez en 1759 e ilustrada con 
grabados en color, sirvió de manual de referencia durante décadas. La Machine, 
por su parte, fue el primer simulador clínico diseñado no solo para enseñar, sino 
también para estandarizar la enseñanza, garantizar la práctica repetida y proteger 
a los pacientes de errores evitables [10]

Imagen de Abrégé de l’Art des accouchements, 1777
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Hacia finales del siglo xix, los avances en anatomía, obstetricia y materiales per-
mitieron construir modelos más complejos. En 1877, los médicos franceses Pierre 
Budin y Adolphe Pinard presentaron un simulador obstétrico completamente 
renovado: el BudinPinard Phantom. Este consistía en un busto femenino de ma-
dera tallada que contenía una bolsa interna llena de líquido, simulando el saco 
amniótico, y un feto (en ocasiones un cadáver real o un muñeco anatómico) co-
locado en su interior. Incorporaba mecanismos como un tornillo ajustable para 
simular la estrechez pélvica y permitía practicar el examen vaginal, la palpación 
abdominal, la rotación fetal y el uso del fórceps. Fue considerado durante décadas 
el simulador obstétrico más avanzado de su tiempo y se utilizó extensamente en 
Europa y América [11, 12].

Imagen: Simulation in Obstetrics, Gynecology and Midwifery. BasicMedicalKey.

Aunque estos primeros modelos distaban mucho de los simuladores de alta tec-
nología actuales, su importancia no reside en la tecnología, sino en la idea que 
encarnan: la convicción que el conocimiento práctico puede y debe adquirirse 
en condiciones controladas y seguras antes del contacto clínico real. Estos si-
muladores pioneros reflejan una visión pedagógica adelantada a su época: el 
aprendizaje clínico debe construirse sobre la seguridad, la experiencia repetida y 
la competencia técnica. Si hoy la simulación es parte inseparable de la formación 
en ciencias de la salud, es gracias a figuras como Grégoire, Budin, Pinard y, sobre 
todo, Madame du Coudray, auténtica madre fundadora de la simulación clínica.
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3.2. Etapa 2 (1900-1950): Simulación básica e 
institucionalización en la formación de enfermería

A comienzos del siglo xx, el desarrollo de la enfermería como disciplina académica 
impulsó una transformación profunda en la forma en que se enseñaban las habilida-
des clínicas. Hasta entonces, la formación era esencialmente empírica, basada en la 
observación y la práctica directa con pacientes reales. Sin embargo, con la expansión 
de las escuelas de enfermería y la profesionalización del rol de la enfermera, surgió 
una necesidad urgente de entrenar destrezas en entornos controlados, seguros y es-
tructurados. En este contexto, aparece la figura de Mrs. Chase, considerada el primer 
maniquí moderno diseñado expresamente para la enseñanza clínica.

Imagen: Flashback - History of Simulation. School of Nursing, University of Virginia.

En 1911, la Escuela de Enfermería del Hartford Hospital (Connecticut) encargó a 
la fabricante de muñecas Martha Jenks Chase la creación de un maniquí anató-
micamente proporcional que permitiera a las estudiantes practicar procedimien-
tos básicos. El resultado fue Mrs. Chase, una figura femenina de tamaño natural, 
construida en tela acolchada y articulaciones móviles, capaz de adoptar distintas 
posturas sobre una cama hospitalaria. La versión inicial permitía la enseñanza de 
movilización, higiene del paciente, realización de la cama ocupada y vendajes. 
En los años siguientes, el modelo se fue perfeccionando e incorporó puertos para 
inyecciones, catéteres urinarios y tubos nasogástricos. Incluso se desarrolló una 
versión pediátrica, conocida como Baby Chase, para prácticas de cuidado neonatal.

Mrs. Chase se convirtió rápidamente en una herramienta central en los denomi-
nados nursing arts laboratories, que florecieron en las escuelas de enfermería de 
Estados Unidos, Canadá, Europa y, progresivamente, en América Latina. Estos 
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laboratorios permitían a las estudiantes adquirir destrezas fundamentales sin 
necesidad de intervenir directamente sobre pacientes reales, reduciendo errores 
por inexperiencia y generando mayor seguridad clínica. Era, además, un instru-
mento didáctico que favorecía el aprendizaje activo, la repetición y el refuerzo 
visual, principios pedagógicos hoy plenamente asumidos [13-15].

Imagen: Mrs. Chase. Flashback - History of Simulation. School of Nursing, University of Virginia.

Junto a Mrs. Chase, comenzaron a aparecer los denominados task trainers, dis-
positivos diseñados para entrenar habilidades muy específicas, como inyeccio-
nes intramusculares, sondajes, enemas o vendajes. Su diseño era rudimentario, 
generalmente hechos de goma, madera o tela, representaron un avance decisivo 
hacia la adquisición de competencias clínicas. Con estos task trainers, se entendía 
que cada procedimiento clínico podía y debía ser practicado de forma aislada, 
repetida y segura antes de su aplicación real.

Esta etapa no estuvo marcada por avances tecnológicos, sino pedagógicos. Se 
sentaron las bases del modelo de simulación contemporáneo, la práctica deli-
berada, la enseñanza estructurada y la progresión desde lo técnico a lo clínico. 
Mrs. Chase no fue sólo una figura de entrenamiento, sino un símbolo del inicio 
de la simulación como disciplina educativa en ciencias de la salud. Su uso per-
duró hasta la década de 1970, cuando fue reemplazada por maniquíes de mayor 
tecnología, pero su legado permanece, enseñó a generaciones enteras de profe-
sionales sanitarios que el error puede y debe suceder primero en un entorno de 
simulación, aprendiendo del mismo en simulación y aumentando la seguridad 
en situaciones reales con pacientes.
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3.3. Etapa 3 (1930-1960): Influencia de la aviación  
y simulación de crisis

Mientras la enfermería avanzaba hacia una formación técnica más estandari-
zada, otro sector profesional atravesaba una revolución formativa que tendría 
un profundo impacto en la medicina, la aviación. A partir de los años 30, con el 
crecimiento exponencial del tráfico aéreo y las exigencias de seguridad, el entre-
namiento de pilotos dejó de basarse exclusivamente en la experiencia acumulada 
y pasó a centrarse en la simulación sistemática de situaciones de emergencia. Fue 
el inicio de una transferencia metodológica que marcaría para siempre la historia 
de la simulación clínica.

El punto de partida fue el desarrollo del Link Trainer, también conocido como 
«Blue Box», creado por Edwin A. Link en 1929 (patente registrada en 1931). Este 
dispositivo era un simulador de vuelo mecánico que permitía a los pilotos entre-
nar navegación por instrumentos, despegues, aterrizajes y maniobras complejas 
sin despegar del suelo. Durante la Segunda Guerra Mundial, más de medio millón 
de pilotos fueron entrenados con esta tecnología, lo que redujo significativamen-
te los errores humanos y elevó la seguridad operacional. El Link Trainer no solo 
imitaba el funcionamiento del avión, sino que permitía generar condiciones de 
estrés controlado, reproduciendo entornos adversos donde el piloto debía tomar 
decisiones bajo presión [16].

 Imagen: Link Trainer Flight Simulator on Exhibit © NAS Fort Lauderdale Museum.
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Este enfoque pedagógico, basado en la práctica deliberada, la simulación de crisis 
y el análisis del error, demostró ser extraordinariamente eficaz. Y no pasó desa-
percibido para el mundo sanitario. Médicos anestesiólogos, intensivistas y forma-
dores comenzaron a interesarse por las similitudes entre los entornos quirúrgicos 
y aeronáuticos, ambos son escenarios de alta complejidad, donde el fallo humano 
puede tener consecuencias fatales y donde la coordinación del equipo es clave.

A partir de esta influencia, comenzaron a gestarse los primeros programas que 
adaptaban los principios de la aviación a la medicina. Aunque todavía no existían 
simuladores clínicos electrónicos, ya se entendía que el entrenamiento efectivo 
debía incluir no solo habilidades técnicas, sino también cognitivas y emociona-
les, trabajo en equipo, liderazgo, comunicación, toma de decisiones y manejo 
del error. Estos principios, que más adelante se formalizarían bajo el nombre de 
Crew Resource Management (CRM) en aviación y Crisis Resource Management 
(CRM) en medicina, fueron la semilla de lo que décadas después se convertiría 
en los centros de simulación clínica integrales [17-19].

Esta etapa no se define tanto por la aparición de dispositivos clínicos nuevos, sino 
por la asimilación de una filosofía formativa avanzada, la simulación no es solo 
una herramienta para aprender a hacer, sino también para aprender a pensar, 
decidir, coordinarse y prevenir errores. La aviación enseñó a la medicina que no 
se trata de entrenar al individuo, sino al equipo, y que, para lograrlo, la práctica 
simulada bajo condiciones realistas es una estrategia indispensable.

3.4. Etapa 4 (1960-1979): Simuladores de alta fidelidad

La década de 1960 marcó un punto de inflexión definitivo en la historia de la si-
mulación clínica. Hasta ese momento, los modelos educativos utilizados en salud 
eran pasivos, rudimentarios y orientados a la enseñanza de tareas básicas, como 
inyecciones, higiene o vendajes. Sin embargo, en este nuevo periodo emergieron 
los primeros simuladores diseñados no solo para representar el cuerpo humano, 
sino para reproducir funciones fisiológicas, interactuar con el estudiante y ofrecer 
retroalimentación objetiva sobre su rendimiento. Fue el nacimiento de la simu-
lación de alta fidelidad en medicina.

El primer gran hito de esta etapa fue Resusci Anne, lanzada en 1960 por el fabri-
cante noruego Åsmund Laerdal, en colaboración con los doctores Peter Safar y 
James Elam. Anne fue el primer maniquí creado específicamente para entrenar 



Universidad CEU San Pablo | 13

reanimación cardiopulmonar (RCP), incorporando mecanismos internos que 
permitían practicar respiración boca a boca y compresiones torácicas con un 
gran grado de realismo. Su diseño, realizado en PVC blando y articulado, permitía 
visualizar la elevación torácica con la ventilación, y corregir la técnica mediante 
registros gráficos que reflejaban la profundidad y frecuencia de las compresiones. 
El rostro del maniquí se inspiró en la máscara mortuoria de la «Inconnue de la 
Seine», una joven anónima encontrada en el río Sena a finales del siglo xix, con-
virtiéndose en un icono educativo que ha acompañado a millones de sanitarios 
en su formación básica [20].

Imagen: The Beginning of Resusci Anne. Green Cross Global.

El impacto de Resusci Anne fue inmediato y mundial. Por primera vez, era posible 
aprender una técnica crítica como la RCP sin necesidad de practicarla en un ser 
humano vivo. Instituciones como la American Heart Association o el European 
Resuscitation Council la adoptaron como estándar para sus cursos desde la déca-
da de 1970, y su influencia se mantiene hasta el presente. Más de 300 millones de 
personas han sido entrenadas con alguna versión de Anne, lo que la convierte en 
el simulador clínico más utilizado de la historia. Supuso también un cambio de 
paradigma, se introducía por primera vez la evaluación objetiva del rendimiento 
como parte inseparable del proceso formativo [21].

En 1968, apenas ocho años después del lanzamiento de Anne, se presentó en 
la Universidad de Miami otro modelo revolucionario, Harvey, el paciente car-
diológico programable, desarrollado por el Dr. Michael S. Gordon. A diferencia 
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de Anne, centrada en la emergencia, Harvey estaba diseñado para la enseñanza 
del examen físico cardiovascular. Su estructura, de tamaño real, incluía un tórax 
con capacidades mecánicas que permitían simular distintos ritmos cardíacos, 
murmullos, pulsos periféricos y movimientos de la pared torácica. Más de 25 pa-
tologías cardiológicas podían programarse en Harvey, desde una estenosis mitral 
hasta un taponamiento pericárdico. El estudiante debía identificar los hallazgos 
mediante la auscultación, la palpación y la integración clínica de los datos [22, 
23].

 Imagen: Harvey mannequin. Wikipedia. https://en.wikipedia.org/wiki/Harvey_mannequin/

Harvey representó una sofisticación técnica y pedagógica notable. Incorporaba 
sonidos cardíacos sincronizados con pulsos palpables, respiración programada, 
respuesta al posicionamiento y un sistema modular que permitía personalizar la 
experiencia de aprendizaje. A nivel educativo, permitía por primera vez enseñar el 
razonamiento clínico con simulación, algo que los modelos anteriores no podían 
ofrecer. Además, se convirtió en el primer simulador ampliamente utilizado en 
facultades de medicina para entrenar a estudiantes en habilidades de exploración 
física antes de permitirles examinar pacientes reales.

Un año después, en 1969, se presentó Sim One, desarrollado por la Universidad 
del Sur de California, considerado por muchos como el primer intento serio de 
crear un paciente clínico completamente controlado por ordenador. Este mani-
quí incorporaba una unidad central de procesamiento que controlaba funcio-
nes fisiológicas como la presión arterial, la frecuencia cardíaca, los movimientos 
respiratorios e incluso reflejos pupilares. Además, permitía simular situaciones 
clínicas dinámicas que respondían en tiempo real a las acciones del estudiante, 
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intubación, administración de fármacos, monitorización y toma de decisiones 
clínicas. [24]

Imagen: SimOne National Geographic, noviembre 1970

Sim One fue, sin duda, una innovación radical para su tiempo. Sin embargo, su 
coste extremadamente elevado, alrededor de 100.000 dólares de la época, y los 
requerimientos tecnológicos lo hicieron inaccesible para la mayoría de las insti-
tuciones educativas. A pesar de ello, sentó las bases conceptuales de los simula-
dores de alta fidelidad modernos, como SimMan (Laerdal) o HAL (Gaumard), al 
introducir por primera vez la interactividad fisiológica en tiempo real, gestionada 
por un sistema computarizado [17].

Estos tres simuladores, Anne, Harvey y Sim One, marcaron el inicio de una nueva 
era para la simulación clínica. Fueron los primeros en incorporar retroalimenta-
ción estructurada, respuesta fisiológica, evaluación del desempeño y, sobre todo, 
un enfoque pedagógico centrado en la adquisición de competencias clínicas en 
un entorno seguro, repetible y sin riesgo para los pacientes reales. Además, tradu-
jeron los aprendizajes de la aviación, como la simulación bajo estrés, la práctica 
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deliberada y el análisis del error humano, al ámbito sanitario, consolidando la 
simulación como un método formativo legítimo y necesario.

Esta etapa preparó el terreno para la expansión definitiva de la simulación en 
las décadas siguientes, cuando se integrarían elementos como la simulación de 
crisis, la comunicación en equipo, el uso de pacientes simulados (actores estan-
darizados) y, más adelante, la realidad virtual y la inteligencia artificial. Pero sin 
los avances tecnológicos y pedagógicos de los años sesenta, la simulación clínica 
como la conocemos hoy no habría sido posible.

3.5. Etapa 5 (1980-1999): Sistematización y factores 
humanos 

La década de 1980 marcó el inicio de una nueva era para la simulación clíni-
ca, su transformación desde una herramienta puntual y técnica a un sistema 
pedagógico estructurado, integrado en los programas formativos de medicina, 
enfermería y otras profesiones sanitarias. Si en las décadas anteriores los simula-
dores se centraban en tareas concretas, como la reanimación cardiopulmonar o 
la auscultación, ahora la atención se dirigía a la simulación de escenarios clínicos 
completos, incorporando al paciente, al equipo asistencial y al contexto en el que 
se tomaban decisiones.

Este cambio estuvo estrechamente ligado a la influencia del modelo aeronáutico, 
que a finales de los años setenta había evolucionado hacia el Crew Resource Ma-
nagement (CRM), un enfoque formativo centrado en los factores humanos. En la 
aviación, se había demostrado que muchos accidentes no eran atribuibles a fallos 
técnicos, sino a errores de comunicación, liderazgo deficiente, falta de conciencia 
situacional o decisiones erróneas bajo presión, es decir, a errores humanos. Las 
aerolíneas empezaron a entrenar a sus tripulaciones no solo en procedimientos, 
sino en cómo trabajar juntas bajo condiciones críticas. Esta filosofía se adap-
tó rápidamente a la medicina, dando lugar al desarrollo de programas como el 
Anesthesia Crisis Resource Management (ACRM), una de las primeras aplicacio-
nes clínicas del CRM en entornos quirúrgicos y anestésicos [17, 26].
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Imagen: CRM. Simulation at Stanford Anesthesia,  
Department of Anesthesiology, Perioperative and Pain Medicine, Stanford Medicine.

En paralelo, comenzaron a surgir los primeros centros de simulación clínica, es-
pacios dedicados exclusivamente a la enseñanza mediante simuladores de alta 
fidelidad, task trainers, escenarios clínicos y tecnología audiovisual para grabar 
y revisar el desempeño de los estudiantes. Estos centros ofrecían una simulación 
inmersiva, que ya no se limitaba a entrenar una técnica, sino que recreaba una 
situación clínica real, un paciente con dificultad respiratoria, un paro cardiorres-
piratorio en el quirófano, un error de medicación, una emergencia pediátrica y 
un largo etcétera. Los equipos clínicos eran evaluados no solo por su actuación 
técnica, sino por su capacidad de coordinarse, comunicarse, tomar decisiones 
adecuadas y reflexionar sobre sus errores [27].

Junto con el CRM, centros de simulación, en esta etapa se desarrolló el debriefing 
estructurado. El debriefing es una herramienta pedagógica central de la simu-
lación moderna. Después de cada escenario, los estudiantes se reunían con el 
instructor para revisar lo ocurrido, analizar decisiones, reconocer aciertos, iden-
tificar errores y proponer mejoras. Este proceso, inspirado también en la aviación, 
convertía la simulación en un espacio seguro para el aprendizaje profundo y re-
flexivo, donde el error no era penalizado, sino transformado en una oportunidad 
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de crecimiento [28]. Como diría el abogado y escrito Ralph Nader, «Your best 
teache is your last mistake» (Nuestro mejor maestro es nuestro último error)

Desde el punto de vista tecnológico, los simuladores de alta fidelidad se volvieron 
más accesibles, con el desarrollo de modelos como SimMan, lanzado a finales 
de los 90 por Laerdal, que incorporaba monitores reales, respuesta fisiológica 
programada, sonidos cardíacos y respiratorios, y posibilidad de intubación y des-
fibrilación. Además, se comenzó a utilizar software para crear escenarios clínicos 
personalizables, permitiendo que cada simulación se adaptara a los objetivos 
formativos específicos de cada grupo de estudiantes [28].

Imagen: SimMan ALS, Laerdal Medical

También se empezaron a integrar pacientes simulados (estandarizados), es decir, 
actores entrenados para representar de forma realista síntomas, emociones y 
contextos clínicos diversos. Estos actores permitían entrenar habilidades de co-
municación, entrevista clínica, empatía y manejo de situaciones difíciles, áreas 
hasta entonces poco abordadas en la enseñanza sanitaria tradicional [29].

En este periodo, la simulación dejó de ser una práctica aislada para convertirse 
en una metodología pedagógica transversal y multiprofesional, que comenzaba 
a consolidarse como un estándar en la educación sanitaria moderna. Las faculta-
des de medicina y enfermería de universidades líderes, como Harvard, Stanford, 
Karolinska o McGill, incorporaron laboratorios de simulación en sus currículos. 
Además, comenzaron a publicarse los primeros estudios que evaluaban su im-
pacto, mostrando mejoras en la adquisición de competencias, en la seguridad 
del paciente y en la confianza de los estudiantes.
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La sistematización de la simulación en estas dos décadas respondió, funda-
mentalmente, al reconocimiento de que el conocimiento técnico, por sí solo, no 
basta para garantizar una atención sanitaria segura y eficaz. Este periodo marcó 
el inicio de una cultura educativa centrada en la práctica deliberada, el trabajo 
en equipo, la reflexión sobre los errores y el desarrollo integral de competencias 
técnicas, clínicas y humanas.

3.6. Etapa 6 (2000-2010): Simulación inmersiva, 
institucionalización y estándares

Con la llegada del nuevo milenio, la simulación clínica dejó de ser una novedad 
para convertirse en un componente esencial, sistemático y estandarizado de los 
programas formativos en ciencias de la salud tanto en los estudios de grado como 
de postgrado. Universidades, hospitales, asociaciones científicas y organismos 
gubernamentales comenzaron a incorporar la simulación clínica como eje es-
tratégico en la mejora de la educación y la seguridad del paciente.

Uno de los grandes catalizadores de este proceso fue la fundación, en 2004, de la 
Society for Simulation in Healthcare (SSH) en Estados Unidos, una organización in-
ternacional que reunió a educadores, clínicos, ingenieros y responsables institucio-
nales con el objetivo de promover la excelencia en la simulación sanitaria. La SSH 
no solo facilitó la creación de una comunidad global de expertos, sino que propició 
el desarrollo de estándares, guías metodológicas, certificaciones y acreditaciones 
para centros de simulación. Por primera vez, la simulación clínica comenzaba a 
operar bajo criterios de calidad formales y validados internacionalmente [30].

Paralelamente, otras entidades como la International Nursing Association for Cli-
nical Simulation and Learning (INACSL) y el National Council of State Boards of 
Nursing (NCSBN) en EE. UU., comenzaron a publicar recomendaciones basadas 
en evidencia sobre el uso de la simulación en los programas de enfermería. Estas 
recomendaciones no solo validaban el uso de la simulación como sustituto de 
ciertas prácticas clínicas, sino que exigían que se realizara bajo condiciones peda-
gógicas estructuradas, con objetivos claros, facilitadores entrenados, debriefing 
riguroso y evaluación objetiva [31, 32].

En el ámbito tecnológico, la simulación alcanzó un nuevo nivel de inmersión. Los 
maniquíes de alta fidelidad, como SimMan (Laerdal), METI Human Patient Simula-
tor, SimBaby o Noelle (simulador obstétrico de parto), ofrecían ahora una respuesta 
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fisiológica en tiempo real a las intervenciones del estudiante. Respiraban, sangra-
ban, sudaban, podían ser intubados, desfibrilados y respondían a la administra-
ción de fármacos. Además, contaban con monitores clínicos reales conectados al 
simulador, lo que permitía recrear un entorno hospitalario completo en el aula.

Los centros de simulación se expandieron por todo el mundo, muchos de ellos 
equipados con salas de observación unidireccional, sistemas de grabación y aná-
lisis audiovisual, control por software, y laboratorios diferenciados por especia-
lidad (anestesia, cirugía, cuidados críticos, urgencias, pediatría, etc.). Algunos 
centros universitarios, como el Center for Medical Simulation en Harvard o el 
Gordon Center en Miami, comenzaron a ofrecer programas de formación docen-
te específicos para instructores de simulación, elevando el perfil profesional del 
facilitador y reconociendo que enseñar con simulación requiere competencias 
pedagógicas especializadas [28, 33].

Uno de los avances más significativos fue la incorporación de pacientes simula-
dos en combinación con los simuladores tecnológicos, los denominados actual-
mente como los simuladores híbridos. Esta simulación híbrida permitía entrenar 
tanto habilidades técnicas como competencias comunicativas, éticas y emocio-
nales. Se ensayaban entrevistas clínicas, malas noticias, manejo de conflictos, 
consentimiento informado o simulaciones de urgencia con múltiples actores, 
logrando así una experiencia formativa holística e interdisciplinar [29].

Durante esta etapa también se estableció una fuerte conexión entre simulación y se-
guridad del paciente. Diversos estudios demostraron que el entrenamiento mediante 
simulación reducía errores médicos, mejoraba la adherencia a protocolos y fortalecía 
la cultura del aprendizaje sin culpa. Instituciones como el Institute for Healthcare Im-
provement (IHI), la Joint Commission o la OMS comenzaron a incluir la simulación en 
sus estrategias para prevenir eventos adversos y mejorar la calidad asistencial [34, 35].

Al mismo tiempo, las universidades comenzaron a incorporar la simulación como 
parte obligatoria del currículo. En muchos países, los OSCEs (Objective Structu-
red Clinical Examinations), pruebas de evaluación clínica estructurada, empe-
zaron a realizarse en entornos simulados, con rúbricas objetivas y actores estan-
darizados, convirtiendo la simulación no solo en un método de enseñanza, sino 
también en una herramienta de evaluación formal de competencias clínicas [36].

En conclusión, esta etapa significó la consolidación definitiva de la simulación 
clínica. Ya no era una herramienta complementaria, sino, una metodología edu-
cativa integrada, regulada y respaldada por evidencia, que combinaba fidelidad 
técnica, rigor pedagógico y compromiso institucional. Representó la madurez de 
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un campo que, en menos de medio siglo, había pasado de maniquíes de trapo a 
laboratorios clínicos computarizados, transformando la forma en que aprenden 
y se forman los profesionales de la salud.

3.7. Etapa 7: Realidad virtual, inteligencia artificial y 
autoaprendizaje (2011-presente)

La evolución de la simulación clínica en la última década ha estado marcada por 
una transformación profunda en tres direcciones complementarias: el avance de 
la tecnología, la personalización del aprendizaje y la automatización de la eva-
luación [37, 38]. Estas transformaciones no han sustituido a los modelos previos, 
sino que los han ampliado, abriendo un nuevo horizonte para el entrenamiento 
clínico, un escenario donde el autoaprendizaje, la simulación remota y la inteli-
gencia artificial comienzan a formar parte de la práctica cotidiana de enseñanza.

Uno de los desarrollos más significativos de este periodo ha sido la incorporación 
masiva de la realidad virtual (RV) y la realidad aumentada (AR) en la simulación 
clínica [39, 40]. Si bien estas tecnologías ya existían desde décadas anteriores, ha 
sido a partir de 2011, con la mejora de los visores de RV, la bajada de los costes y la 
mayor potencia gráfica, cuando han comenzado a aplicarse con rigor pedagógico 
en el ámbito de la salud. Plataformas como Body Interact, SimX, Oxford Medical 
Simulation o FundamentalVR ofrecen entornos tridimensionales donde los es-
tudiantes pueden explorar anatomía, resolver casos clínicos, tomar decisiones 
diagnósticas o realizar procedimientos quirúrgicos con precisión milimétrica y 
en condiciones de inmersión total [41].

Imagen: SimX VR.
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La RV ha permitido simular contextos clínicos complejos e inalcanzables en el 
aula tradicional, como una sala de partos en crisis, una catástrofe con múltiples 
víctimas, o un quirófano con instrumentación robótica [42]. Además, permite re-
petir infinitas veces el mismo escenario, adaptar el nivel de dificultad, incorporar 
variables aleatorias y registrar automáticamente cada decisión del estudiante. 
Todo ello favorece un modelo de aprendizaje autónomo, adaptativo y basado en 
datos objetivos [43].

En paralelo, ha crecido el uso de plataformas de simulación basadas en inteli-
gencia artificial (IA) [44], que permiten entrenar habilidades clínicas mediante 
algoritmos de aprendizaje automático. Estas herramientas no solo simulan la 
respuesta del paciente, sino que analizan en tiempo real el comportamiento del 
usuario, identifican patrones de error, adaptan el escenario a su nivel de com-
petencia y ofrecen retroalimentación personalizada. En algunos casos, como los 
entrenadores quirúrgicos con IA, ya se emplean en programas de residencia como 
requisito de evaluación antes de realizar procedimientos en pacientes reales [45].

Otro hito importante en este periodo es el auge del autoaprendizaje mediante 
simulación digital, especialmente a raíz de la pandemia de la COVID-19 [46]. 
Las restricciones al contacto clínico directo y la necesidad de educación remo-
ta aceleraron el desarrollo de simuladores accesibles desde el hogar, mediante 
ordenadores personales o dispositivos móviles. En este contexto, la simulación 
se digitalizó, se deslocalizó y se volvió asincrónica, permitiendo que cada estu-
diante avance a su propio ritmo y repita los módulos hasta alcanzar el dominio 
de la competencia.

En este periodo, se han multiplicado también los modelos pedagógicos mixtos. 
La simulación ya no es solo presencial ni tecnológica: ahora combina actores 
estandarizados, entornos virtuales, entornos reales, sensores, IA, vídeo y platafor-
mas de aprendizaje [47]. Se crean itinerarios personalizados donde el estudiante 
comienza con una formación autodirigida (Zona 0), progresa a talleres técnicos 
(Zona 1), participa en escenarios complejos (Zona 2), entrena en equipos (Zona 
3) y realiza prácticas clínicas simuladas en entornos reales [48].

En resumen, esta etapa representa la entrada de la simulación clínica en el para-
digma de la educación médica del siglo xxi: digital, flexible, personalizada y basa-
da en evidencia. Las tecnologías emergentes, lejos de reemplazar a la simulación 
tradicional, la potencian. Y los principios fundacionales de seguridad, repetición, 
retroalimentación y reflexión, siguen plenamente vigentes, ahora enriquecidos 
por nuevas herramientas que permiten aprender más, mejor y en cualquier lugar. 



Universidad CEU San Pablo | 23

La simulación clínica ya no es solo un espacio físico ni una técnica de entrena-
miento, sino un ecosistema educativo completo, que evoluciona al ritmo de los 
cambios tecnológicos, sociales y pedagógicos de nuestro tiempo [49-51].

4. Modelos de aprendizaje relacionados con la 
simulación clínica

La simulación clínica, tal como se concibe en la actualidad, no es únicamente una 
herramienta tecnológica ni una técnica pedagógica puntual. Su potencia como 
metodología formativa reside en el sólido respaldo teórico que la sustenta. Lejos 
de limitarse a una única corriente, la simulación integra principios procedentes 
de diversas teorías del aprendizaje que, en conjunto, explican por qué, cómo y 
en qué condiciones se produce un aprendizaje significativo en contextos clínicos 
simulados.

Desde la perspectiva conductista, la repetición controlada y el refuerzo inmedia-
to permiten consolidar habilidades técnicas específicas. El cognitivismo, por su 
parte, aporta comprensión sobre los procesos mentales implicados en la toma 
de decisiones clínicas y la resolución de problemas. Las teorías socioculturales 
y constructivistas subrayan la importancia del entorno, la interacción y la expe-
riencia como vehículos para la construcción del conocimiento, mientras que el 
enfoque humanista pone el acento en la dimensión emocional, ética y motiva-
cional del aprendizaje. Por su parte, modelos como el aprendizaje experiencial, 
la práctica reflexiva y la andragogía permiten adaptar la simulación a las caracte-
rísticas específicas del aprendizaje adulto, facilitando un proceso transformador, 
consciente y autorregulado. Finalmente, los modelos de toma de decisiones clí-
nicas nos ayudan a comprender cómo los profesionales construyen juicio clínico 
bajo presión, y cómo puede entrenarse esta competencia en entornos simulados.

Comprender estos modelos resulta imprescindible no solo para diseñar escena-
rios efectivos, sino para dotar a la simulación clínica de coherencia pedagógica, 
justificando su uso como estrategia de enseñanza-aprendizaje basada en evi-
dencia. A continuación, se desarrollan las principales teorías del aprendizaje que 
sustentan la simulación clínica, estableciendo en cada caso su aplicación directa 
en el diseño, implementación y evaluación de experiencias formativas simuladas.
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3.1. Teoría conductista

El conductismo, impulsado por autores como John B. Watson, Ivan Pavlov, Edward 
Thorndike y B.F. Skinner, plantea que el aprendizaje ocurre cuando una respues-
ta observable se fortalece mediante la asociación con un estímulo, reforzada por 
recompensas o castigos. Es decir, se aprende a través del condicionamiento y la 
repetición de conductas correctas [52-55].

En simulación clínica, esta teoría encuentra aplicación en el entrenamiento téc-
nico de habilidades clínicas donde se busca la adquisición de destrezas mediante 
ensayo, repetición y refuerzo inmediato. Por ejemplo, al enseñar a un estudiante 
a canalizar una vía venosa periférica en un brazo simulado, se le proporciona un 
entorno estructurado donde puede practicar múltiples veces, recibir retroalimen-
tación inmediata del instructor o del simulador (por ejemplo, si aparece sangre 
simulada), corregir errores y volver a intentarlo hasta dominar el procedimiento.

La simulación basada en tareas (task trainers), propia de la zona 1 del modelo 
SimZones, se apoya en fundamentos conductistas. Se trabaja sobre una destreza 
puntual (intubación, sutura, inserción de sonda, etcétera) hasta lograr una eje-
cución precisa y automática. El refuerzo positivo (elogio, logro de una marca o 
indicador visual en el simulador) consolida la conducta adecuada.

Este enfoque es clave en las primeras fases del aprendizaje, donde el objetivo 
es desarrollar competencia psicomotriz básica que luego pueda integrarse en 
escenarios más complejos.

3.2. Teoría cognitiva

El cognitivismo, liderado por pensadores como Jean Piaget, Ulric Neisser, Jerome 
Bruner y David Ausubel, sostiene que el aprendizaje implica procesos mentales 
internos como la atención, memoria, percepción, organización del conocimien-
to, razonamiento y resolución de problemas. Aquí, el alumno ya no es un receptor 
pasivo, sino un procesador activo de información [56-57].

En simulación clínica, esta teoría se manifiesta en los escenarios donde el es-
tudiante debe interpretar información clínica, integrar conocimientos previos, 
formular hipótesis diagnósticas, priorizar intervenciones y tomar decisiones. 
Por ejemplo, en un escenario de un paciente hipotenso, el estudiante recibe un 
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conjunto de datos (frecuencia cardíaca, presión arterial, historia clínica, explora-
ción física, monitorización), y debe procesarlos para identificar la causa y aplicar 
un tratamiento adecuado.

Los organizadores previos (concepto de la teoría del aprendizaje significativo de Au-
subel), como mapas conceptuales, guías clínicas o algoritmos, refuerzan el enfoque 
de Ausubel, al facilitar la incorporación de nuevos conocimientos en la estructura 
mental del alumno. Asimismo, las representaciones mentales de Bruner (enactiva, 
icónica, simbólica) se reflejan en la progresión del entrenamiento clínico, primero 
se actúa (fase enactiva), luego se observan modelos (fase icónica) y finalmente se 
toman decisiones complejas basadas en símbolos clínicos (fase simbólica).

El simulador aquí no solo es un entorno físico, sino un andamiaje cognitivo, que 
ayuda al alumno a organizar y procesar información clínica con propósito.

3.3. Teoría sociocultural

La teoría sociocultural de Lev Vygotsky enfatiza que el aprendizaje es un proceso 
mediado socialmente, ocurre en interacción con otros, dentro de una cultura, y a 
través del lenguaje. El concepto clave es la Zona de Desarrollo Próximo (ZDP), es 
decir, la distancia entre lo que un aprendiz puede hacer solo y lo que puede hacer 
con la ayuda de un experto o de un compañero más avanzado [58, 59].

En simulación clínica, esta teoría cobra vida especialmente en escenarios de trabajo 
en equipo, donde estudiantes y profesionales colaboran, se comunican, se coordinan 
y toman decisiones colectivas. Durante la simulación, los alumnos se enfrentan a 
situaciones clínicas que, por su complejidad, no pueden resolver de forma individual, 
pero que sí pueden afrontar con la guía del facilitador o el apoyo del equipo.

Por ejemplo, en un escenario de parada cardiorrespiratoria, la coordinación entre 
el líder del equipo, quien realiza las compresiones, quien ventila y quien adminis-
tra medicamentos, requiere comunicación efectiva, escucha activa y adaptación 
al rol asignado. Aquí se activa el aprendizaje colaborativo mediado, que permite 
a cada participante avanzar desde su nivel actual hacia un nivel superior gracias 
al contexto compartido.

El rol del facilitador durante el debriefing también es un ejemplo claro de la 
mediación sociocultural. El facilitador guía al estudiante a través de preguntas, 
reflexiones, indagar en su modelo mental y análisis que lo llevan a construir su 
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aprendizaje dentro de una comunidad de práctica. Así, se valora no solo lo que 
el estudiante hace, sino cómo aprende junto a otros.

3.4. Teoría constructivista

El constructivismo, defendido por autores como Jean Piaget, Jerome Bruner y 
John Dewey, sostiene que el conocimiento no se transmite pasivamente, sino que 
se construye activamente a través de la experiencia, la interacción y la reflexión. 
El alumno actúa como protagonista de su propio aprendizaje, construyendo sig-
nificados a partir de su experiencia previa y su implicación en situaciones reales 
o simuladas [60, 61].

En simulación clínica, esta teoría se aplica cuando los estudiantes se enfrentan 
a escenarios clínicos complejos, que no tienen una única solución correcta. Por 
ejemplo, un caso de sepsis en un paciente anciano, con múltiples signos clínicos 
y factores contextuales, obliga al estudiante a interpretar, decidir, intervenir y 
adaptarse. No se trata de aplicar un protocolo lineal, sino de construir un razo-
namiento clínico mientras interactúa con el entorno.

El constructivismo también fundamenta el uso del debriefing como espacio de me-
tacognición. El estudiante revisa lo que hizo, cómo lo hizo, por qué tomó ciertas 
decisiones, qué alternativas había, y qué podría mejorar. Este proceso convierte la 
simulación en una experiencia de aprendizaje transformador, donde el conocimien-
to se construye activamente desde la experiencia en los escenarios de simulación.

3.5. Teoría humanista

La teoría humanista, representada por Carl Rogers y Abraham Maslow, sitúa al estu-
diante como una persona autónoma, motivada y con potencial de autorrealización. 
Según esta teoría, el aprendizaje efectivo ocurre en ambientes donde el individuo se 
siente valorado, comprendido, respetado y emocionalmente seguro [62, 63].

La simulación clínica refleja este modelo al proporcionar un entorno seguro 
donde se puede fallar sin consecuencias reales, permitiendo al estudiante ex-
plorar, arriesgarse, y aprender de sus errores. Durante el debriefing, el facilitador 
asume un rol empático, libre de juicio, centrado en el alumno como persona. 
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Se fomenta la autoevaluación, la expresión emocional y la toma de conciencia, 
respetando los ritmos, estilos y necesidades individuales.

La simulación no es solo un medio para entrenar habilidades técnicas; también 
es un espacio donde se desarrolla la autoconfianza, la sensibilidad interpersonal 
y la conciencia ética, aspectos fundamentales de los profesionales de la salud 
desde una perspectiva humanista.

3.6. Modelo de aprendizaje experiencial

David Kolb propuso que el aprendizaje ocurre a través de un ciclo de cuatro etapas, 
conocido como el modelo de aprendizaje experiencial [64]. La primera es la expe-
riencia concreta, en la que el estudiante se enfrenta directamente a una situación real 
o simulada. A continuación, se desarrolla la observación reflexiva, en la que el alum-
no analiza lo ocurrido, reflexiona sobre su propio comportamiento y sobre el de los 
demás participantes. Posteriormente, tiene lugar la conceptualización abstracta, mo-
mento en el que se extraen principios, reglas o teorías aplicables a otras situaciones. 
Finalmente, el ciclo se completa con la experimentación activa, en la que el estudiante 
prueba nuevas estrategias, ajusta su práctica y se prepara para futuras intervenciones.

Este modelo es el eje pedagógico central de la simulación clínica. En cada esce-
nario, el alumno vive una situación realista (experiencia concreta), luego parti-
cipa en un debriefing guiado (observación reflexiva), donde identifica aciertos y 
errores, y conecta lo vivido con la teoría (conceptualización abstracta). Posterior-
mente, ese aprendizaje se transfiere a nuevos escenarios simulados o a la práctica 
real (experimentación activa).

Por ejemplo, tras simular un episodio de anafilaxia, el estudiante reflexiona sobre 
su reacción inicial, comprende el algoritmo de manejo y lo aplica de forma más 
eficiente en un segundo escenario. La repetición del ciclo favorece un aprendizaje 
profundo y duradero.

3.7. Práctica reflexiva de Schön y ciclo reflexivo de Gibbs

Donald Schön introdujo el concepto de profesional reflexivo (The reflecti-
ve practitioner), capaz de aprender no solo «sobre la acción» (después de ac-
tuar), sino también «en la acción» (mientras actúa). Este modelo propone que el 
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conocimiento práctico se construye mediante la capacidad de analizar la propia 
actuación, identificar patrones, y mejorar de forma continua [65, 66].

En simulación clínica, la reflexión sobre la acción se canaliza especialmente du-
rante el debriefing. El estudiante revisa lo vivido, examina su toma de decisiones, 
identifica sesgos o lagunas, y proyecta nuevas formas de actuar. La reflexión en 
la acción se promueve cuando, durante la simulación, el estudiante se detiene, 
reconsidera lo que está ocurriendo, y adapta su respuesta clínica en tiempo real.

El modelo de ciclo reflexivo de Gibbs propone una secuencia de seis pasos para 
guiar la reflexión: descripción, sentimientos, evaluación, análisis, conclusión y plan 
de acción. Este modelo puede utilizarse explícitamente en los debriefings, estruc-
turando la conversación para que el aprendizaje sea más consciente y sistemático.

Ambos enfoques fomentan el desarrollo de profesionales autocríticos, adaptables 
y éticos, cualidades esenciales en entornos clínicos cambiantes e inciertos.

3.8. Andragogía (Malcolm Knowles)

La andragogía, formulada por Malcolm Knowles [67], se centra en las caracterís-
ticas del aprendizaje en adultos, resaltando que estos tienden a ser autodirigidos, 
aportan una valiosa experiencia previa, requieren que los contenidos tengan una 
relevancia inmediata para su contexto, se orientan hacia la resolución de pro-
blemas reales y buscan tanto la autonomía como la participación activa en su 
propio proceso formativo. 

La simulación clínica responde perfectamente a estos principios. Los estudiantes 
adultos, estudiantes de postgrado, residentes, profesionales en formación conti-
nua, pueden autogestionar su aprendizaje, seleccionar escenarios acordes a sus 
necesidades, participar en el diseño de los casos y tomar decisiones clínicas de 
forma autónoma.

Las zonas iniciales del modelo SimZones (como la zona 0, centrada en el autoa-
prendizaje guiado), permiten al alumno adulto prepararse antes del escenario 
presencial, revisar material, practicar de forma autodirigida y llegar a la simula-
ción con mayor preparación y motivación.

Además, al trabajar con casos realistas, relevantes y aplicables, el adulto percibe la 
utilidad inmediata del aprendizaje, lo que potencia su compromiso, su retención 
y su implicación emocional y profesional.
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3.9. Modelos de toma de decisiones clínicas

Los modelos de toma de decisiones, especialmente en contextos de alta presión, 
provienen tanto de la psicología cognitiva como de estudios en expertos clínicos. 
Uno de los más influyentes es el de Gary Klein, con su teoría del Reconocimiento 
de Patrones y la Toma de Decisiones Naturalista (NDM) [68].

Según estos enfoques, los expertos no comparan opciones de forma racional y 
exhaustiva, sino que reconocen situaciones familiares, activan patrones mentales 
almacenados, y responden de forma rápida, intuitiva y adaptada al contexto.

La simulación clínica constituye un entorno idóneo para el entrenamiento de 
estas capacidades, ya que permite recrear escenarios clínicos variables, con múl-
tiples desarrollos, que requieren del estudiante un análisis constante y la adapta-
ción a cambios en tiempo real. Este enfoque expone al participante a situaciones 
inéditas, urgentes o ambiguas, muy similares a las que se presentan en la práctica 
profesional, y posibilita entrenar bajo presión, reproduciendo de forma contro-
lada el estrés característico del entorno clínico.

Asimismo, la simulación ofrece retroalimentación inmediata y reflexiva, lo que favo-
rece la consolidación del aprendizaje y la mejora continua. También permite observar 
y trabajar todo el proceso de toma de decisiones, desde la percepción inicial del pro-
blema hasta la selección de la acción más adecuada y la evaluación de sus resultados.

El objetivo último es preparar profesionales capaces de tomar decisiones rápidas, 
seguras y bien fundamentadas, incluso en contextos de incertidumbre, elevada 
carga emocional y alta presión asistencial.

4. ¿Cómo aplicamos la simulación clínica en el CEU?

En los últimos años, la expansión de la simulación clínica como metodología 
formativa ha puesto de relieve la necesidad de contar con modelos organizativos 
que garanticen la coherencia, la progresión y la sostenibilidad de los programas 
de formación. En este contexto, el modelo SimZones, propuesto por Christopher 
Roussin y Peter Weinstock en el Boston Children’s Hospital [48], representa una 
de las innovaciones más relevantes para estructurar, implementar y evaluar ac-
tividades de simulación clínica a lo largo del desarrollo curricular y profesional.
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A diferencia de los modelos que clasifican la simulación en función de la fidelidad 
tecnológica o del tipo de simulador, el modelo SimZones estructura las experien-
cias en relación con el propósito educativo, el grado de autonomía del estudiante, 
el nivel de complejidad del entorno clínico simulado y el papel del facilitador. Esta 
mirada pedagógica resulta especialmente útil en la universidad, ya que permite 
diseñar itinerarios formativos adaptados al nivel competencial de los estudiantes, 
garantizando que avancen desde el conocimiento teórico hasta el desempeño en 
contextos que reproducen la práctica clínica real.

Roussin y Weinstock describen cinco zonas diferenciadas, de la 0 a la 4, con ca-
racterísticas específicas. En la Universidad CEU San Pablo se trabajan fundamen-
talmente las zonas 0 a 3, que constituyen el marco de referencia para la imple-
mentación de las Experiencias Basadas en Simulación.

4.1. Zona 0: autoaprendizaje guiado y retroalimentación 
automática

La Zona 0 representa la puerta de entrada a la simulación universitaria y constituye 
un eslabón fundamental que en ocasiones se pasa por alto. En esta fase, el estudian-
te trabaja de manera autónoma con herramientas que proporcionan retroalimen-
tación automática, como plataformas virtuales, vídeos interactivos o programas de 
realidad virtual. El objetivo principal es que los alumnos consoliden conocimientos 
básicos y adquieran destrezas iniciales en un entorno de baja presión, sin necesi-
dad de supervisión directa. En el ámbito universitario, esta zona puede integrarse a 
través del campus virtual, mediante ejercicios gamificados o simulaciones digitales 
que permitan al estudiante practicar antes de asistir a los seminarios presenciales. 
Con ello se fomenta el autoaprendizaje, la responsabilidad individual y la auto-
confianza, asegurando que los alumnos lleguen a las sesiones prácticas con una 
preparación mínima que optimice el tiempo y los recursos disponibles.

4.2. Zona 1: instrucción guiada de habilidades 
fundamentales

La Zona 1 supone el primer contacto con la simulación práctica bajo la guía de 
un instructor. En este nivel, los estudiantes aprenden habilidades clínicas básicas 
y esenciales mediante metodologías estructuradas como el modelo de los cuatro 
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pasos de Peyton, la práctica deliberada de ciclo rápido o la técnica de pausa y 
perfeccione. El docente desempeña un papel fundamental, no solo enseñando la 
técnica, sino también corrigiendo errores en tiempo real, ofreciendo feedback in-
mediato y asegurando que los procedimientos se ajusten a los estándares clínicos 
actuales. En la universidad, la Zona 1 suele concretarse en seminarios prácticos 
de técnicas fundamentales, como la canalización de un acceso venoso, la toma de 
constantes o la intubación. Su importancia radica en que automatiza habilidades 
críticas que serán indispensables para escenarios más complejos, favoreciendo 
además la consolidación de hábitos seguros desde etapas tempranas.

4.3. Zona 2: simulación clínica contextualizada en 
tiempo real

La Zona 2 introduce al estudiante en escenarios clínicos contextualizados que 
reproducen casos reales en un marco controlado. A diferencia de la zona anterior, 
aquí se prioriza la integración de habilidades y conocimientos, así como la toma 
de decisiones en tiempo real. La simulación se desarrolla sin interrupciones, bus-
cando que el estudiante actúe como lo haría en la práctica asistencial, enfrentán-
dose a la incertidumbre, la presión del tiempo y la necesidad de priorizar inter-
venciones. El debriefing posterior constituye la herramienta central de aprendi-
zaje, ya que permite reflexionar de manera crítica y siguiendo un debriefing con 
buen juicio [70], sobre la actuación, comprender los procesos de razonamiento 
clínico, identificar aciertos y áreas de mejora y fortalecer competencias como la 
comunicación o la gestión emocional. Esta SimZone constituye una etapa clave 
en la transición desde el «saber cómo» hacia el «demostrar cómo» descrito en la 
pirámide de Miller [69]

4.4. Zona 3: entrenamiento de equipos y de sistemas

La Zona 3 supone un salto cualitativo en la formación mediante simulación, ya 
que sitúa el foco en el trabajo en equipo y en el análisis de sistemas. A diferencia 
de los niveles anteriores, en este espacio los participantes no actúan como es-
tudiantes genéricos, sino que desempeñan su rol profesional específico, lo que 
permite replicar con mayor realismo el funcionamiento de los equipos clínicos. 
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La atención se desplaza de las competencias técnicas individuales a las compe-
tencias no técnicas, como el liderazgo, la coordinación, la comunicación efecti-
va, la conciencia situacional y la gestión de crisis, todas ellas esenciales para la 
seguridad del paciente y la calidad asistencial.

En el contexto universitario, la implementación plena de la Zona 3 constituye un 
gran reto, especialmente en el contexto universitario, ya que implica el desarro-
llo de escenarios interprofesionales donde estudiantes de distintas titulaciones 
(enfermería, medicina, fisioterapia, entre otras) deben colaborar y asumir sus 
roles en un entorno simulado que reproduce situaciones asistenciales de alta 
complejidad. La dificultad radica tanto en la coordinación logística como en la 
necesidad de garantizar que los estudiantes cuentan con la preparación suficien-
te para aportar valor desde su propio rol, evitando desajustes entre los distintos 
niveles de formación.

A pesar de estos desafíos, este tipo de simulaciones resultan de enorme impor-
tancia, ya que permiten a los estudiantes entrenar en un contexto lo más cercano 
posible a la realidad clínica, comprendiendo la interdependencia entre los dife-
rentes profesionales de la salud y desarrollando habilidades de colaboración que 
difícilmente pueden adquirirse en la enseñanza tradicional. Además, fomentan 
una cultura de seguridad, refuerzan el pensamiento crítico colectivo y preparan 
a los futuros profesionales para integrarse en equipos asistenciales reales de ma-
nera más competente y segura.

4.5. Zona 4: reflexión tras eventos clínicos reales

La Zona 4 trasciende la simulación tradicional para centrarse en la reflexión 
educativa posterior a un evento clínico real. En el contexto universitario, esta 
zona puede integrarse a través de espacios de reflexión colectiva sobre incidentes 
críticos observados durante las prácticas clínicas o mediante el análisis de expe-
riencias asistenciales reales compartidas por los propios estudiantes o tutores 
clínicos. Este tipo de dinámicas no solo enriquece el aprendizaje desde un enfo-
que experiencial, sino que también contribuye a fortalecer la cultura de seguridad 
del paciente, enseñando a ver los errores como oportunidades de mejora y no 
como fracasos.
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4.6. Conclusión de las SimZones

La implementación de las SimZones en la universidad no es un ejercicio teórico, 
sino un camino que impacta directamente en la adquisición de competencias. 
Al organizar el proceso educativo siguiendo una progresión clara y coherente, se 
asegura que los estudiantes transiten desde el conocimiento declarativo hacia el 
desempeño seguro en contextos clínicos reales. Este modelo favorece la integra-
ción transversal de la simulación en el currículo, evita la fragmentación de las 
experiencias y permite a la institución estandarizar prácticas, optimizar recursos 
y asegurar que cada estudiante alcance los resultados de aprendizaje previstos.

En definitiva, las SimZones proporcionan a la universidad un marco operativo 
que va más allá de la simple elección de un simulador o un escenario. Represen-
tan una estrategia educativa alineada con el enfoque por competencias, capaz 
de transformar la formación en ciencias de la salud en un proceso progresivo, 
reflexivo y centrado en la seguridad del paciente. Implementarlas significa no solo 
organizar mejor la enseñanza, sino también garantizar que los futuros profesio-
nales se formen en un entorno que respeta el ritmo de su aprendizaje, fomenta la 
responsabilidad y asegura la calidad asistencial desde el inicio de su trayectoria 
académica.
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