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1. Situacion / Sentido de la Asignatura

1.1 Contextualizacion

La asignatura Simulacién Clinica Avanzada en Emergencias Médicas se enmarca en el Modulo VI de optativas de
libre configuracion del Grado en Medicina y se imparte en el segundo cuatrimestre del quinto curso. Su objetivo es
que el estudiante de ultimo ciclo demuestre, en un entorno simulado seguro, la ejecucion competente de las
actuaciones criticas de la medicina de emergencias: la medicina de emergencias no se aprende leyendo, sino
practicando bajo presion, reflexionando sobre los propios errores y entrenando en equipo.

La asignatura es continuacion practica de la formacion teoérico-clinica que el estudiante recibe en «Urgencias y
Emergencias en Medicina» y en «Fundamentos de Cirugia y Anestesiologia». No reitera sus contenidos tedricos, sino
que entrena su ejecucion mediante tres ejes inseparables: la simulacion clinica de alta fidelidad con analisis posterior
estructurado (debriefing) como motor del aprendizaje; la gestion de recursos en crisis o Crisis Resource Management
(CRM) como hilo conductor transversal; y el entrenamiento procedimental especifico en las técnicas que requieren
practica manual intensiva (via aérea, control de la hemorragia, inmovilizacion, interpretacion electrocardiografica bajo
presion, acceso intradseo y ecografia a pie de cama).

1.2 Relacién con otras materias

La asignatura con la que mas relacion posee es «Urgencias y Emergencias en Medicina», cuyos fundamentos teéricos
prolonga en la practica. Se relaciona también con «Fundamentos de Cirugia y Anestesiologia» y con todas las
asignaturas de patologia médico-quirtirgica. La siguiente tabla acredita la ausencia de solapamiento con las
asignaturas obligatorias del plan:

Asignatura obligatoria ECTS / Curso Diferenciacién — sin solapamiento

No reitera contenido teodrico-clinico. Trabaja la ejecucion practica
mediante simulacion, el CRM y el entrenamiento procedimental. La
obligatoria aporta el «saber»; esta optativa entrena el «saber hacer y
actuar en equipo».

Urgencias y Emergencias en SECTS -5.°/2°
Medicina sem.
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Asignatura obligatoria ECTS / Curso Diferenciacién — sin solapamiento
Toxicologia Clinica 2.5ECTS - 4°/2° No sc? imparte toxicologia 51s.temaF1ca.§olo se entrenan en smlhulac%on los
algoritmos de respuesta ante intoxicacién grave con compromiso vital.
Enfermedades Infecciosas 4ECTS -3/ 20 No se at_)or.da mlcroblologla etiologica. El Codlgon Sepsis trabg]a el
reconocimiento del deterioro y el paquete de medidas de la primera hora.
No se desarrolla la cardiopatia isquémica cronica. E1 Cédigo Infarto
Patologia M-Q Cardiovascular 7ECTS -3.°/2° entrena la interpretacion electrocardiografica urgente y la cadena de

activacion.

No se aborda neurologia cronica. El Codigo Ictus practica la escala

Patologia M-Q del Sistema Nervioso S ECTS -4.5/1. NIHSS y la decision terapéutica en ventana.

Ese modulo introduce la intubacion en contexto quirtirgico reglado. El
Codigo Via Aérea la entrena en la emergencia: via aérea dificil no

Fundamentos de Cirugia y Anestesia 4,5ECTS - 3.° .S . . O L ,
Cirugia y > ECTS anticipada, secuencia de intubacion rapida en trauma, cricotiroidotomia

de rescate.
Pediatria I-1I / Obstetricia y 11+ 9 ECTS - 4.°- | Las emergencias pediatricas y obstétricas quedan expresamente
Ginecologia 5.° excluidas del programa.

1.3 Prerrequisitos

Los necesarios para matricularse de 5.° de Grado de Medicina. Se recomienda cursar simultaneamente o haber
superado la asignatura obligatoria «Urgencias y Emergencias en Medicinay, asi como tener superadas las Practicas
Médico-Quirtirgicas I y II.

2. Competencias

2.1 Generales

H. VALORES PROFESIONALES, ACTITUDES Y COMPORTAMIENTOS ETICOS:

» CO0S. Reconocer las propias limitaciones y la necesidad de mantener y actualizar su competencia profesional,
prestando especial importancia al aprendizaje autébnomo de nuevos conocimientos y técnicas y a la motivacion por la
calidad.

* C06. Desarrollar la practica profesional con respeto a otros profesionales de la salud, adquiriendo habilidades de
trabajo en equipo.
J. HABILIDADES CLINICAS:
* CI1S. Tener capacidad para elaborar un juicio diagnoéstico inicial y establecer una estrategia diagndstica razonada.

* (C16. Reconocer y tratar las situaciones que ponen la vida en peligro inmediato y aquellas otras que exigen atencion
inmediata.
* C17. Establecer el diagnostico, prondstico y tratamiento, aplicando los principios basados en la mejor informacion
posible y en condiciones de seguridad clinica.
K. HABILIDADES DE COMUNICACION:
» (C23. Comunicarse de modo efectivo y claro, tanto de forma oral como escrita, con los pacientes, los familiares y otros
profesionales.

» (C24. Establecer una buena comunicacion interpersonal y mantener una actitud colaboradora hacia otros profesionales,
procurando una actitud docente-discente.

2.2 Especificas
» Ul. Reconocer, diagnosticar y orientar el manejo de las situaciones criticas y/o de riesgo vital mediante simulacion
clinica de alta fidelidad.
» U2. Ejecutar las maniobras de soporte vital basico y de manejo de la obstruccion de la via aérea.

» U3. Ejecutar la secuencia de soporte vital avanzado en el adulto con los estandares vigentes: compresiones,
desfibrilacion manual y farmacologia de la parada cardiorrespiratoria.

» U4. Manejar la via aérea en la emergencia con y sin dificultad anticipada: dispositivos supragléticos, intubacion
orotraqueal con secuencia de intubacion rapida, videolaringoscopia y cricotiroidotomia de rescate.

» US. Activar y liderar los Codigos asistenciales tiempo-dependientes (Infarto, Ictus, Sepsis, Politrauma) con
comunicacion estructurada y dentro de los tiempos objetivo.

» U6. Interpretar el electrocardiograma de urgencias y tomar la decision terapéutica correcta bajo presion temporal.

» U7. Aplicar la valoracion del politraumatizado y resolver las amenazas vitales inmediatas mediante técnicas
procedimentales especificas (control de hemorragia, descompresion pleural, inmovilizacion).

» US8. Diagnosticar y tratar el shock mediante algoritmo de ecografia a pie de cama (POCUS) integrador.

» U9. Dirigir la asistencia en un incidente con multiples victimas: triaje, sectorizacion y primera notificacion al centro
coordinador.

» U10. Aplicar los principios del CRM vy la reflexion critica sobre la propia actuacion en todos los escenarios de
emergencia.
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3.

Objetivos

Resultados del aprendizaje
Saber:

Conocer las funciones, caracteristicas asistenciales y coordinacion entre los Servicios de Urgencias, el Sistema
de Emergencias Médicas y las Unidades de Cuidados al paciente critico.

Conocer los principios del Crisis Resource Management (CRM) y las habilidades no técnicas criticas en la
emergencia: liderazgo, conciencia situacional, comunicacion de alta fiabilidad y gestion del error.

Conocer las recomendaciones actuales para el soporte vital avanzado en el adulto (estdndares ERC 2025) y los
criterios de intubacion orotraqueal.

Conocer el algoritmo de manejo de la via aérea dificil no anticipada, incluida la cricotiroidotomia de rescate.
Conocer el protocolo de interpretacion del electrocardiograma urgente y de activacion del Codigo Infarto
(estandares ESC 2023).

Conocer las guias de actuacion en el accidente cerebrovascular agudo y la activacion del Codigo Ictus
(estandares AHA/ASA 2026).

Conocer el reconocimiento y el paquete de medidas de la primera hora del Codigo Sepsis (Surviving Sepsis
Campaign 2021).

Conocer la secuencia protocolizada de tratamiento del politraumatizado grave y la valoracioén primaria y
secundaria (estandares ATLS).

Conocer los criterios diagnosticos del shock, sus tipos y el algoritmo de ecografia a pie de cama (POCUS).
Conocer la organizacion de la respuesta ante un incidente con multiples victimas: triaje, sectorizaciéon y
notificacién estructurada.

Saber hacer:

Saber ejecutar las maniobras de soporte vital basico y avanzado en el adulto.

Saber manejar la via aérea en la emergencia: ventilacion con bolsa-mascarilla, dispositivos supragloticos,
intubacion orotraqueal con secuencia de intubacion rapida y cricotiroidotomia de rescate en maniqui.
Saber realizar la desfibrilacién manual segura y la preparacion de la farmacologia de la parada
cardiorrespiratoria.

Saber interpretar en 90 segundos un electrocardiograma de urgencias y decidir la actuacion correcta.
Saber realizar las técnicas de control de la hemorragia exanguinante (torniquete, taponamiento de heridas), la
inmovilizacion y la descompresion pleural con aguja.

Saber realizar la valoracion y asistencia inicial al politraumatizado grave y la valoracién secundaria.
Saber aplicar el algoritmo POCUS para el diagnostico diferencial del shock.

Saber dirigir el triaje de un incidente con multiples victimas y realizar la primera notificacion al centro
coordinador.

Saber aplicar el CRM vy reflexionar de forma critica sobre la propia actuacion, identificando los sesgos
cognitivos subyacentes.

4. Tabla de dedicacion del estudiante a la asignatura

ACTIVIDADES PRESENCIALES HORAS ACTIVIDADES NO PRESENCIALES HORAS
Clases teoricas Estudio y trabajo auténomo individual 42
Clases practicas (talleres) 11 Estudio y trabajo autonomo grupal 8
Laboratorios (simulacion alta fidelidad) 10

Précticas externas, clinicas o de campo

Seminarios (CRM) 6

Otras actividades (simulacro IMV y 3

evaluacion)

Total presencial 30 Total no presencial 50

Total: 80 horas = 3 ECTS.

5.

Bloques tematicos

CONOCIMIENTOS TEORICOS Y PROGRAMA DE SIMULACION

El programa se organiza en 12 médules. Los modulos M-1, M-6 y M-12 se dedican al Crisis Resource Management
(CRM); los nueve restantes adoptan el nombre de un Codigo asistencial y entrenan la cadena de actuacion completa
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de un proceso tiempo-dependiente. Todos los médulos estan impregnados de CRM. A continuacion se desarrolla cada
modulo con su hilo conductor, contenidos, talleres y escenarios, y el foco del analisis posterior (debriefing).

MODULO 1 — CRM I — Fundamentos: Trabajo en Equipo, Comunicacién y Liderazgo

Hilo conductor: El 70-80 % de los eventos adversos graves en medicina de urgencias tiene un componente de fallo
no técnico. Este modulo instala el lenguaje y los reflejos del CRM que vertebran toda la asignatura.

Contenidos

* El factor humano en la emergencia: evidencia sobre el error no técnico y la mortalidad evitable. Modelo del queso de Reason
y resiliencia sistémica.

* Las diez habilidades no técnicas criticas: liderazgo situacional, conciencia situacional, distribucion de carga de trabajo,
comunicacion asertiva, toma de decisiones bajo presion, gestion del error, pensamiento prospectivo, gestion del estrés, factor
humano y cultura de seguridad.

* Comunicacion de alta fiabilidad: closed-loop communication, SBAR/ISBAR para el traspaso del paciente critico, call-out y
check-back.

* Liderazgo situacional: rol del lider, distribucion verbal de tareas, vision global y rotacion del liderazgo.

Talleres y escenarios

Visualizacion de dos videos de emergencias reales anonimizados (CRM deficiente vs.

Taller CRM: analisi i . . .
s isis de video excelente). Grupos de 4 identifican errores y buenas practicas. Debate estructurado.

Traspaso de paciente critico: el mismo caso con comunicacion libre (cadtica) vs. ISBAR
Taller CRM: role-playing ISBAR estructurada. El estudiante experimenta en primera persona como conduce a decisiones
opuestas.

Emergencia intencionalmente sin liderazgo definido: 6 estudiantes deben autoorganizarse en

Escenario caético -
tiempo real.

Foco del debriefing: No se evalta el diagndstico clinico. Foco exclusivo en habilidades no técnicas. Modelo TeamGAINS + escala
ANTS.

MODULO 2 — Cédigo Via Aérea — Manejo Avanzado de la Via Aérea en la Emergencia
Hilo conductor: La via aérea es la letra A del ABCDE. Su manejo en la emergencia difiere del quirurgico. la
urgencia, el estomago lleno y la anatomia adversa la convierten en un procedimiento de alto riesgo que exige
algoritmos claros, habilidades consolidadas y CRM activo.
Contenidos
* Evaluacion de la via aérea dificil en urgencias: escalas LEMON y MACOCHA. Predictores especificos en la emergencia.
* BVM auno y dos operadores: agarre C-E bilateral, sellado, preoxigenacion (NODESAT), flujo 15 L/min.

* Dispositivos supragloticos de 2.” generacion: i-gel® y LMA Supreme® — seleccion de talla, insercion, verificacion con
capnografia.

* 1OT con SIR: hipnético (etomidato 0,3 mg/kg o ketamina 1-2 mg/kg en hipotension) + bloqueante neuromuscular
(succinilcolina 1,5 mg/kg o rocuronio 1,2 mg/kg). LD vs. videolaringoscopia (McGrath®, C-MAC®). Confirmacion con
capnografia cuantitativa.

* Algoritmo NINO (No Intuba — No Oxigena): escalada dirigida — intento LD — videolaringoscopia — DSG como puente —
cricotiroidotomia de rescate.

* Cricotiroidotomia de emergencia: técnica con bisturi (bougie-guided scalpel) e insercion de tubo 6.0; técnica percutanea con
kit Melker®.

* CRM en la via aérea: comunicacion de preparacion previa a la SIR, call-out durante la laringoscopia, gestion del fracaso sin
colapsar el equipo.

Talleres y escenarios

Maniqui de via aérea: BVM a 1 y 2 operadores + i-gel® y LMA Supreme® cronometrados.

VA-1: BVM y supragléticos Minimo 5 inserciones por estudiante. Capnografia cualitativa.

LD y videolaringoscopia en maniqui adulto. Clasificacién Cormack-Lehane. Confirmacion con

VT BIDLE7RIT capnografia. Preparacion verbal completa de la SIR.

VA-3: Via aérea dificil y Maniqui con apertura oral restringida + collarin: escalada NINO completa. Cricotiroidotomia
cricotiroidotomia con bisturi sobre modelo de cuello: al menos 1 ejecucion completa por estudiante.

Paciente con angioedema por IECA, apertura oral minima, SpO- cayendo. El equipo gestiona

Escenario: NINO en urgencias la escalada NINO completa.

Foco del debriefing: Decision de escalar en el algoritmo NINO, liderazgo bajo fracaso y comunicacion durante la crisis de via
aérea.
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MODULO 3 — Cédigo PCR — SVA en el Adulto: Entrenamiento Procedimental y Escenarios

Hilo conductor: La PCR no admite improvisacion. Cada segundo de pausa en las compresiones, cada error de dosis,
cada desfibrilacion insegura tiene consecuencias reales. Este modulo automatiza la secuencia hasta ejecutarla
correctamente bajo cualquier nivel de estrés (estandares ERC 2025).

Contenidos

* Compresiones de alta calidad: 5-6 cm, 100-120/min, descompresion completa, minimas pausas. CPRmeter® con
retroalimentacion en tiempo real.

* Desfibrilacion manual: reconocimiento del ritmo, seleccion de energia (150-200 J), carga, comunicacion de seguridad,
descarga. Pausa pre-descarga <5 s.

* Control de via aérea en la PCR: BVM a dos operadores — i-gel® con capnografia — IOT con SIR manteniendo
compresiones (integrado con M-2).

* Acceso intradseo EZ-IO®: tibia proximal, himero proximal — técnica en hueso de préctica, verificacion, flush; farmacologia
I0=1V.

* Farmacologia de la PCR: adrenalina 1 mg IV/IO (timing segln ritmo), amiodarona 300 + 150 mg, bicarbonato, calcio,
magnesio. Taller de preparacion y verbalizacion.

Talleres y escenarios

Paciente monitorizado en FV. Objetivo: desfibrilacion < 3 min. Foco CRM: cobertura de

HCR  Rintahicpitalanis compresiones, comunicacion de seguridad, rol del lider.

AESP por hemorragia oculta (FAST positivo). Busqueda sistematica 4H/4T. Foco CRM:

PCR-2: AESP por hipovolemia . . . .
pensamiento sistematico vs. anchoring.

PCR por hipotermia (28 °C). Modificaciones ERC 2025. Foco CRM: adaptabilidad ante

PCR-3: Hipotermia gra .. ., . .
CRE e petumiSierse escenario inusual y gestion de la incertidumbre.

Gestion post-PCR: TTM, TA, SpO2, EtCO-, traslado a UCI con ISBAR. Foco CRM: transicion

PCR-4: Post-r itacion L X
© ost-resucitacio de la crisis a cuidados estructurados.

Foco del debriefing: Todos los escenarios grabados. Debriefing con modelo GAS y revision de fragmentos de video. Cada
estudiante actiia al menos una vez como lider.

MODULO 4 — Cédigo Infarto — ECG Urgente, Activacién y Manejo hasta Hemodinamica

Hilo conductor: En el SCACEST, cada minuto sin reperfusion equivale a la muerte de unas 1.700 células
miocdrdicas. La decision de activar el Codigo Infarto la toma el primer médico que ve el ECG. Este modulo entrena
esa decision hasta la automatizacion (estandares ESC 2023).

Contenidos

* ECG urgente en 90 s: SCACEST por territorio, BCRIHH de nueva aparicion, patrones de alto riesgo (Wellens A/B, De
Winter, Sgarbossa), arritmias letales, TEP, hiperpotasemia. Trampas: BRI previo, marcapasos, HVI.

* Activacion del Codigo Infarto: tiempos objetivo (PCM-balén < 90 min, puerta-baléon < 60 min), comunicacion ISBAR al
cardidlogo y a hemodindmica.

* Manejo médico hasta hemodindmica: doble antiagregacion (AAS + ticagrelor/prasugrel), anticoagulacion (HNF),
oxigenoterapia ajustada (SpO2 94-98 %).

* Complicaciones: FV peri-infarto (SVA integrado), BAV completo (marcapasos externo transcutdneo en maniqui), shock
cardiogénico.

Talleres y escenarios

25 ECG con cuenta atras de 90 s/ECG. Decision: activo Codigo Infarto? ;desfibrilacion?

ECG-1: decision cronometrada . S . :
eSS DTG UG ¢(marcapasos? Registro individual de aciertos y tiempos.

ECG-2: trampas diagnésticas 10 ECG de alta dificultad (BRI previo, HVI, Sgarbossa). Debate colectivo de controversias.

Técnica en maniqui: posicion de electrodos, programacion, identificacion de captura eléctrica

Taller: marcapasos externo . L .
y mecanica. 3 repeticiones por estudiante.

SCACEST inferior + BAV de 3.er grado + FV. El equipo interpreta el ECG, activa el Codigo,

Escenario: Cédigo Infart .
ST (BT 0 coloca marcapasos externo y comunica ISBAR.

Foco del debriefing: Decision bajo presion temporal, gestion de la incertidumbre diagnostica y coordinacion de tareas paralelas.

MODULO 5 — Cédigo Ictus — Ventana Terapéutica y Decision en Tiempo Real
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Hilo conductor: Cada minuto de ictus isquémico sin tratamiento equivale a la pérdida de unos 1,9 millones de
neuronas. La decision de fibrindlisis o trombectomia se toma con informacion incompleta, bajo el reloj y con elevada
incertidumbre (estandares AHA/ASA 2026).
Contenidos

* NIHSS aplicada: exploracion sistematica (11 items en < 7 min), puntuacion e interpretacion. Taller con videos estructurados.

* Algoritmo de decision: ventana de fibrinolisis IV (0-4,5 h), lista de criterios de inclusion/exclusion, ventana de trombectomia
(hasta 24 h en casos seleccionados), comunicacion ISBAR con neurointervencionismo.

* Protocolo tPA IV: 0,9 mg/kg (max. 90 mg), 10 % en bolo + 90 % en 60 min, monitorizaciéon de TA y neurologica,
reconocimiento de transformacion hemorragica.

* Ictus hemorragico urgente: reversion de anticoagulantes (idarucizumab, andexanet alfa, CCP, protamina), control de TA (<
140 mmHg), criterios de neurocirugia.

* Diagnéstico diferencial: stroke mimics frecuentes (hipoglucemia — SIEMPRE descartar primero, paralisis de Todd, migrafia
hemipléjica).

Talleres y escenarios

5 videos de pacientes con ictus de distinta localizacion y gravedad. Puntuacion independiente

Ll B + comparacion con gold standard.

Ictus isquémico de ACM izquierda dentro de ventana. Decision de fibrindlisis: checklist,

Escenario: Cédigo Ictus 1 preparacion del tPA, ISBAR al neurdlogo.

Mismo caso con FA y apixaban. ;Fibrindlisis o trombectomia directa? Reversion del

Escenario: Cédigo Ictus 2 . . . .
sce CHEIALE T anticoagulante. Foco CRM: decision con informacién ambigua.

Foco del debriefing: Sistematizacion vs. improvisacion, gestion del tiempo y comunicacion con el neurélogo.

MODULO 6 — CRM II — Trampas Cognitivas, Gestion del Error y Conciencia Situacional
Hilo conductor: A mitad de la asignatura, el estudiante ha vivido sus propios errores en simulacion. Este modulo
convierte esas experiencias en aprendizaje explicito: nombra lo que ocurrio, explica por qué ocurrio y entrena las
herramientas para que no se repita.
Contenidos

e Trampas cognitivas: anchoring, premature closure, sesgo de disponibilidad, efecto de encuadre (framing).

* Conciencia situacional (modelo de Endsley): percepcion — comprension — proyeccion. El «;donde estamos ahora?»
explicito como herramienta de reanclaje.

* Gestion del error en tiempo real: protocolo stop-communicate-act. Cultura justa (just culture).
* Escalada asertiva: regla de los dos desafios (two-challenge rule). Cémo comunicar un error al lider sin colapsar el equipo.

* Gestion del estrés y la fatiga decisional: efectos del cortisol sobre la memoria de trabajo. Técnicas de grounding cognitivo.

Talleres y escenarios

Método fishbowl anénimo: cada estudiante comparte el error no técnico mas relevante de sus

Taller: andlisis de errores propios debriefings previos. El grupo identifica el sesgo subyacente. Sin juicio.

Role-playing en parejas: uno actia como lider que comete un error visible; el otro lo comunica

Taller: escalada asertiva : .
SECEIEIED con la escalada asertiva en 3 pasos. Cambio de roles.

Escenario con trampa cognitiva intencionada (diagnostico inicial plausible pero incorrecto). El

Escenario: simulacién CRM pura . . . . .
instructor registra las manifestaciones de cada sesgo en tiempo real.

Foco del debriefing: Modelo Plus-Delta + mapa cognitivo del equipo: ;cuando se fijo el equipo en el diagnodstico incorrecto? ;Qué
sefial de alarma se ignor6? ;Quién tuvo la sospecha correcta y por qué no la comunic6?

MODULO 7 — Cédigo Sepsis — Reconocimiento del Deterioro y Bundle de la Primera Hora

Hilo conductor: La sepsis mata por retraso. Cada hora de demora en el antibiotico aumenta la mortalidad. El reto
no es tratar la sepsis conocida, sino sospecharla cuando se presenta como «paciente que no va bieny (Surviving
Sepsis Campaign 2021).
Contenidos
* Reconocimiento precoz: gSOFA, presentaciones atipicas (anciano, inmunodeprimido, diabético). Lactato como marcador de
hipoperfusion pre-hipotension.
* Estratificacion: SOFA score, lactato (<2 /2-4 />4 mmol/L). Taller de 10 casos a 90 s/caso.

* Bundle SSC 2021: (1) hemocultivos X 2 sin retrasar el antibiotico; (2) lactato; (3) cristaloide 30 ml/kg si lactato > 2 o
hipotension; (4) antibidtico empirico < 60 min; (5) noradrenalina si PAM < 65 mmHg. Taller de hemocultivos correctos.

* Antibioterapia empirica urgente: razonamiento por foco, dosificacion en el paciente critico. 8 casos cronometrados.

Talleres y escenarios
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10 casos: (qSOFA positivo? ;Sepsis? ;Shock séptico? (90 s/caso). Taller de hemocultivos.

T (T D SEmIE Preparacion del bundle completo en maniqui.

Anciano con presentacion atipica (confusion sin fiebre) que evoluciona a shock séptico. El
Escenario: Cédigo Sepsis equipo sospecha sepsis pese a la presentacion enmascarada, ejecuta el bundle y escala a
noradrenalina.

Foco del debriefing: Reconocimiento del patron atipico, sistematizacion del bundle y comunicacion ISBAR al equipo de UCL

MODULO 8 — Cédigo Politrauma I — Via Aérea en Trauma, Hemorragia e Inmovilizacion

Hilo conductor: El trauma grave mata de tres maneras en los primeros 60 minutos: obstruccion de la via aérea,
neumotorax a tension y hemorragia exanguinante. Este modulo entrena los procedimientos especificos que las
resuelven, con las particularidades del paciente traumatizado (estandares ATLS®).

Contenidos

* Viaaérea en el trauma: control cervical obligatorio, estomago lleno, posible lesion de columna. Traccion mandibular sin
extension. SIR con ketamina preferida en hipotension; técnica push-pull con collarin puesto.

* Control de hemorragia exanguinante: torniquete CAT® (5-7 cm proximal, aplicacion < 30 s, hora documentada); wound
packing con Combat Gauze®/Celox® en zonas de union; vendaje israeli.

* Reanimacion hemostética: ratio 1:1:1, 4cido tranexdmico (1 g IV en 10 min, < 3 h del trauma), protocolo de transfusién
masiva.

* Inmovilizacion: collarin cervical, log-roll con 4 operadores, faja pélvica SAM Pelvic Sling® (a nivel de trocanteres, NO
crestas iliacas), descompresion pleural con aguja (2.° EIC en LMC, catéter 14G).

Talleres y escenarios

Maniqui traumatizado con collarin: traccion mandibular, BVM con estabilizacion cervical,

Taller: via aérea en trauma 10T push-pull y videolaringoscopia, escalada NINO en trauma. 3 repeticiones por técnica.

CAT® cronometrado en miembro superior e inferior (objetivo < 30 s, 3 repeticiones). Wound

LTSI T C L e E packing en modelo de herida inguinal. Vendaje israeli. Retroalimentacion individual.

Collarin (talla correcta e incorrecta), log-roll a 4, faja pélvica SAM (posicion correcta vs.

Taller: inmovilizacion . R ., . .. .
incorrecta y consecuencias), descompresion pleural con aguja. 3 repeticiones por técnica.

Foco del debriefing: Trabajo procedimental con precision técnica; preparacion para la integracion en escenarios (M-9).

MODULO 9 — Cédigo Politrauma II — Simulacién Avanzada: Escenarios Integrados

Hilo conductor: Los modulos M-2 y M-8 han entrenado las técnicas por separado. Aqui se integran en el escenario
real: el estudiante las ejecuta en el contexto de la valoracion XABCDE completa, con un equipo, bajo presion
temporal y con decisiones solapadas.

Contenidos

* Valoracion primaria XABCDE integrada: proceso paralelo que un equipo coordinado ejecuta simultdneamente. El lider
garantiza la secuencia; el equipo ejecuta en paralelo.

* Valoracion secundaria: AMPLE, exploracion cabeza-pies, identificacion de lesiones diferidas.

* Activacion del Codigo Politrauma: criterios fisiologicos, anatdomicos y de mecanismo. ISBAR con el hospital receptor.

Talleres y escenarios

Accidente de moto: inconsciente, FR 36, SpO: 78 %, ausencia de MV derecha, TA 70/40.
Gestion en paralelo: descompresion pleural (B) + control de hemorragia (C) + IOT con SIR de
trauma (A).

Escenario I: neumotérax +
hemorragia

Escenario II: hemorragia masiva + Atropello: hemorragia exanguinante inguinal + fractura de pelvis inestable + TCE moderado.
pelvis Wound packing + faja pélvica + acido tranexamico + transfusion masiva.

Politraumatizado aparentemente estable que se deteriora a los 10 min: neumotorax diferido +

LA DL BOE e UG e LD hemoperitoneo oculto (FAST +). Foco CRM: reevaluacion continua.

El instructor introduce 3 errores intencionados (torniquete distal, priorizacion A antes de C,

Escenario IV: escenario director - o . . .
signos de herniacién no comunicados). El equipo debe detectarlos y corregirlos.

Foco del debriefing: Debriefing final integrado (45 min): evolucion del equipo a lo largo de los 4 escenarios y patrones de error
recurrentes. Cada estudiante habra sido lider al menos una vez.

MODULO 10 — Cédigo Shock — Diagnéstico Diferencial, Emergencias Médicas Criticas y POCUS
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Hilo conductor: El shock mata si no se identifica su causa. Este modulo entrena el algoritmo diagndstico diferencial
v el manejo de las emergencias médicas no traumdticas mas prevalentes en el SUH.

Contenidos
* Clasificacion del shock: hipovolémico, distributivo (séptico, anafilactico, neurégeno), cardiogénico y obstructivo.
Reconocimiento pre-hipotensivo.
* Algoritmo POCUS: ventana subxifoidea (funcion ventricular), VCI (colapsabilidad), FAST, ventana pulmonar (lineas B,
deslizamiento). Taller de 10 videos con decision en 60 s.
* Tratamiento por subtipo: anafilactico (adrenalina IM 0,3-0,5 mg), cardiogénico (noradrenalina + dobutamina), obstructivo
(descompresion, pericardiocentesis, trombolisis), neurégeno (fluidos + vasopresores).

* Emergencias médicas criticas: insuficiencia respiratoria aguda grave (EPOC, asma grave, EAP, TEP de alto riesgo), estado
epiléptico, emergencias hipertensivas con afectacion de 6rgano diana, intoxicaciones con compromiso vital (opioides,
paracetamol, CO, organofosforados).

Talleres y escenarios

10 videos de POCUS urgente: el estudiante decide en 60 s el subtipo de shock o el diagnostico.

s OO i Feedback inmediato.

Paciente en shock sin diagnostico evidente. El equipo aplica el algoritmo POCUS, identifica

Escenario: Codigo Shock . , . . . .
taponamiento cardiaco — pericardiocentesis de emergencia.

Taller: casos rapidos de 5 casos de emergencias médicas (1 por subtipo): protocolo, farmaco y dosis en 4 min por
emergencias equipo de 3 estudiantes. Correccion colectiva.

Foco del debriefing: Sistematizacion del algoritmo y evitacion del anchoring diagnostico.

MODULO 11 — Cédigo IMV — Incidente con Miiltiples Victimas: Mando, Triaje y Simulacro
Hilo conductor: En el IMV, el objetivo no es salvar al mas grave sino maximizar el niimero total de supervivientes.
Eso exige distribuir recursos escasos con criterio clinico y organizativo, y suprimir el instinto de tratar a la primera
victima que se encuentra.
Contenidos
* Etica del triaje: decision utilitaria vs. instinto individual. Por qué el médico no puede tratar a nadie hasta completar el triaje.
* Organizacion del IMV: PMA, cadena de mando, sectorizacion caliente-templada-fria, noria de evacuacion.

* Triaje START: R-P-M (Respiracion, Perfusion, Mentalizacion). Categorias T1/T2/T3/T4. Solo apertura de via aérea y
torniquete durante el triaje.

* Primera llamada METHANE: Major incident, Exact location, Type, Hazards, Access, Number, Emergency services.

Talleres y escenarios

15 tarjetas de victima: clasificacion individual en 90 s/tarjeta. Correccion con analisis de

i SR errores y su impacto en mortalidad evitable.

8-10 victimas simuladas (maniquies + actores con maquillaje). El estudiante actiia como
Simulacro IMV primer médico en escena: triaje START completo, primera llamada METHANE, organizacion
del sector de socorro. 20 min de ejercicio.

Foco del debriefing: Supresion del instinto individual, gestion del caos mediante estructura organizativa y comunicacion con el
mando.

MODULO 12 — CRM III — Integracién, Reflexién Colectiva y Cultura de Seguridad

Hilo conductor: Al final de la asignatura, el estudiante ha vivido mas de 15 escenarios, ha cometido errores y los ha
analizado. Este modulo convierte esa experiencia en aprendizaje explicito sobre cultura de seguridad e identidad
profesional en la emergencia.

Contenidos

* Cultura de seguridad: del modelo de culpa individual al sistémico. Los cinco niveles de madurez de la cultura de seguridad
(Westrum).

* Revision integradora de los sesgos cognitivos vividos: patrones de error mas frecuentes del grupo. Anélisis anéonimo y
colectivo de los portafolios.

* El profesional reflexivo en la emergencia: modelo de Schon. Como mantener la mejora continua mas alla del pregrado.

* Plan de desarrollo personal en competencias de emergencia: formacion de postgrado, ACLS, ATLS®, simulacion continuada.

Talleres y escenarios

Método fishbowl: cada estudiante comparte el error no técnico mas relevante de su portafolio.

Taller: analisis colectivo final
El grupo construye un mapa de errores que agrupa los patrones comunes.
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Alta complejidad: politraumatizado con PCR en el contexto de un IMV con 3 victimas. Dos
Escenario CRM final integrado equipos de 6 con coordinacion entre ellos. No se evalia el resultado clinico, solo la calidad del
CRM.

Cada estudiante escribe durante 15 min una carta a su futuro yo residente con 3 compromisos

Sesion de cierre e . ,
concretos de practica segura. Las cartas se le remiten por correo 6 meses después.

Foco del debriefing: Modelo TeamGAINS completo. Evolucion del grupo como equipo a lo largo de los 12 modulos e hitos de
mejora colectiva mas significativos.

PROGRAMA: HABILIDADES TECNICAS Y NO TECNICAS (SEMINARIOS Y LABORATORIO)

I

Seminarios de aula (CRM y casos)

Analisis de video de emergencias reales anonimizadas, juego de roles de comunicacion estructurada, talleres de escalada
asertiva y resolucion de casos clinicos en equipo.

II. Seminarios de laboratorio basados en simulacion clinica

» Soporte vital: secuencia de actuacion, masaje cardiaco y ventilacion, desfibrilacion semiautomatica y manual,
via intradsea, resolucion de casos en equipo y aspectos €ticos.

+ Via aérea y respiracion: ventilacion con bolsa-mascarilla, dispositivos supragléticos, intubacion orotraqueal,
videolaringoscopia, cricotiroidotomia y oxigenoterapia.

+ Control de hemorragia e inmovilizacion: torniquete, taponamiento de heridas, collarin, volteo en bloque, faja
pélvica y descompresion pleural con aguja.

* Procedimientos diagnoésticos: electrocardiograma urgente, ecografia a pie de cama (POCUS) y marcapasos
externo transcutaneo.

d. Métodos docentes

f.

+ Aula invertida: preparacion tedrica previa en el Campus Virtual (algoritmos, videos y casos de autoevaluacion).
+ Talleres procedimentales presenciales con repeticion (minimo 3 por técnica) y retroalimentacion individual.

+ Simulacién clinica de alta fidelidad con analisis posterior estructurado (debriefing) grabado en video.

» Seminarios de CRM: analisis de video, juego de roles y escalada asertiva.

+ Tutorias presenciales y no presenciales.

. Plan de trabajo

1- Talleres procedimentales (11 h).

2- Simulacidn clinica de alta fidelidad (10 h).

3- Seminarios de CRM (6 h).

4- Simulacro de incidente con multiples victimas y evaluacion (3 h).

Evaluacion

Para superar la asignatura es imprescindible aprobar de forma independiente ambas estaciones de la Prueba de Competencia
Clinica Simulada (PCCS). El detalle de instrumentos y pesos figura en el apartado 7. La asistencia al 100 % de los talleres y
modulos de simulacién es obligatoria.

g. Bibliografia basica

e Soar J, Bottiger BW, Carli P, et al. European Resuscitation Council Guidelines 2025: Adult Advanced Life Support.
Resuscitation. 2025;215(Supl 1):110769.

* Byrne RA, Rossello X, Coughlan JJ, et al. 2023 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes. Eur Heart
J. 2023;44(38):3720-3826.

* Evans L, Rhodes A, Alhazzani W, et al. Surviving Sepsis Campaign: International Guidelines 2021. Intensive Care Med.
2021;47(11):1181-1247.

* American College of Surgeons. Advanced Trauma Life Support (ATLS). 10.? ed. Chicago: ACS; 2018.

h. Bibliografia complementaria

* Prabhakaran S, et al. 2026 Guideline for the Early Management of Patients With Acute Ischemic Stroke. American Heart
Association/American Stroke Association. Stroke. 2026.

* Gaba DM, Fish KJ, Howard SK, Burden AR. Crisis Management in Anesthesiology. 2.* ed. Filadelfia: Elsevier; 2015.

* Rudolph JW, Simon R, Dufresne RL, Raemer DB. There's no such thing as non-judgmental debriefing. Simulation in
Healthcare. 2006;1(1):49-55.

* Fanning RM, Gaba DM. The role of debriefing in simulation-based learning. Simulation in Healthcare. 2007;2(2):115-125.

* Tintinalli JE, Ma OJ, Yealy DM, et al. Tintinalli's Emergency Medicine: A Comprehensive Study Guide. 9. ed. McGraw-
Hill; 2020.

Recursos necesarios
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Centro de Simulacion Clinica Avanzada de la Facultad de Medicina. Maniquies de alta fidelidad y modelos de
entrenamiento procedimental (via aérea, acceso intradseo, cricotiroidotomia, inmovilizacion). Equipos clinicos: desfibrilador
manual, monitor, capnégrafo, ecografo y marcapasos externo. Sistema de videograbacion y sala de debriefing. Plataforma
Moodle del Campus Virtual y acceso a la Biblioteca de la Universidad de Valladolid.

6. Temporalizacién (por bloques tematicos)

BLOQUE TEMATICO CARGA ECTS P ERISE&E‘;%‘SE(T)O DE
Seminarios de CRM (M-1, M-6, M-12) 0,5 Semanas 1-2, 10y 18
Talleres procedimentales 0,9 Semanas 3 a 13
Simulacién clinica de alta fidelidad 0,8 Semanas 6 a 16
Simulacro IMV y evaluacion (PCCS) 0,8 Semanas 17 y 19

Nota: los seminarios y talleres se imparten coordinados con la preparacion teérica previa, cada sesion presencial requiere haber completado el
material correspondiente en el Campus Virtual.

7. Sistema de calificaciones — Tabla resumen

PESO EN LA

NOTA FINAL OBSERVACIONES

INSTRUMENTO/PROCEDIMIENTO

Manejo de via aérea dificil + soporte vital avanzado con

PCCS — Estacion Codigo PCR y Via Aérea 35% desfibrilacion manual en maniqui. Aprobado (> 5/10)
imprescindible para promediar.

Escenario clinico complejo con trampa cognitiva.

P Evaluacién separada de la actuacion clinica y de las
— 0,

PCCS — Estacion Codigo sorteado con CRM 30% habilidades no técnicas (escala ANTS). Aprobado

imprescindible.

Cuatro entradas de analisis personal con identificacién de
Portafolio reflexivo de simulacion 20 % un error técnico y otro no técnico, el sesgo subyacente

N
un plan de mejora.

15 casos de opcion multiple con electrocardiograma,

Examen de toma de decisiones 109 L . ) . .
% gasometria o imagen ecografica. Tiempo limite de 30 min.

Actuacion en el simulacro (triaje, notificacion) y

. L o
Simulacro IMV'y participacién 3% participacion observada en los seminarios de CRM.

CRITERIOS DE CALIFICACION

Convocatoria ordinaria: la calificacion se obtiene sumando las puntuaciones de los instrumentos de la tabla, siendo
imprescindible superar ambas estaciones de la PCCS. Conforme al Real Decreto 1125/2003: 0-4,9 Suspenso; 5,0-6,9 Aprobado;
7,0-8,9 Notable; 9,0-10 Sobresaliente.

Convocatoria extraordinaria: se mantienen las calificaciones del portafolio y del examen de toma de decisiones; el estudiante
repite las estaciones de la PCCS no superadas. Todas las calificaciones se publican en el Campus Virtual de la UVa.

Anexo Lista de abreviaturas

Se definen en su primera aparicion en el texto. Esta tabla recoge, como referencia, las abreviaturas empleadas de forma recurrente
a lo largo de la guia.

Abreviatura Significado
ATLS Advanced Trauma Life Support
BVM Ventilacion con bolsa-valvula-mascarilla
CAT Combat Application Tourniquet (torniquete)
CRM Crisis Resource Management (gestion de recursos en crisis)
ECG Electrocardiograma
ERC European Resuscitation Council
MV Incidente con multiples victimas
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Abreviatura Significado
10 Via / acceso intradseo
10T Intubacion orotraqueal
METHANE Ig:;gfgc:;ci(}')’nsgfv iirclzisdente mayor: Major incident, Exact location, Type, Hazards, Access, Number,
NIHSS National Institutes of Health Stroke Scale
PCCS Prueba de Competencia Clinica Simulada
PCR Parada cardiorrespiratoria
POCUS Point-of-Care Ultrasound (ecografia a pie de cama)
SIR Secuencia de intubacion rapida
START Simple Triage And Rapid Treatment (triaje)
SVA Soporte Vital Avanzado
XABCDE Secuencia de valoracion del paciente critico (X = hemorragia exanguinante)

Nota: las abreviaturas de uso universal en el ambito clinico (TA, SpO:, FV, UCI, entre otras) y los nombres propios de escalas o algoritmos (gSOFA,

FAST, ANTS, NINO) se emplean directamente conforme a la convencién habitual.
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