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RESUMEN

INTRODUCCION: Enfermeria tiene un importante componente practico y un
amplio marco tedrico de conocimiento. El Practicum constituye una parte
fundamental en la formacion de la disciplina enfermera, donde confluyen
practica, estrategias y metodologias de aprendizaje. La simulacién clinica es un
complemento muy eficaz en la formacién de los estudiantes de Enfermeria y
aporta una gran seguridad tanto para los alumnos como para los pacientes. El
debriefing es el elemento mas importante del aprendizaje con simulacién, donde
el estudiante logra adquirir las competencias necesarias. Las estrategias de
aprendizaje y la motivacion son elementos de gran importancia para el
aprendizaje, y es en el debriefing donde los alumnos las utilizan en mayor
medida para conseguirlo. OBJETIVOS: El objetivo del estudio ha sido analizar la
relacién entre el estilo de debriefing utilizado en las sesiones de simulacién, las
estrategias de aprendizaje y el rendimiento académico en alumnos de Grado en
Enfermeria que realizan simulacién clinica de alta fidelidad. METODOLOGIA:
Estudio cuasiexperimental realizado con una muestra de 200 alumnos de tercer y
cuarto curso. Para evaluar el rendimiento académico basado en las calificaciones
de los alumnos se ha utilizado el cuestionario de evaluacion de simulacion clinica
en Enfermeria. Para conocer las estrategias de aprendizaje utilizadas por los
alumnos en las sesiones de simulacion clinica se ha empleado el cuestionario de
evaluacion de las estrategias de aprendizaje de los estudiantes universitarios
(CEVEAPEU). Se han utilizado dos tipos de debriefing estructurado con/sin
representacion grafica de fortalezas/debilidades en la fase analitica. El analisis de
los datos se realizd6 con el programa SPSS® v25. RESULTADOS: Se han
encontrado diferencias estadisticamente significativas con puntuaciones mayores
al utilizar el debriefing con representacién grafica en las dos escalas del
cuestionario (afectiva y cognitiva), en las subescalas motivacional, metacognitiva
y procesamiento y uso de la informacion, y en doce estrategias de aprendizaje.
También se han observado diferencias estadisticamente significativas con mayor
puntuacién entre el debriefing estructurado con representacion grafica y las
calificaciones obtenidas por los alumnos. CONCLUSIONES: El debriefing con

representacion grafica se presenta, a priori, como el mas adecuado en nuestro



contexto base al mayor numero de estrategias de aprendizaje utilizadas por los
estudiantes y por el mejor rendimiento académico basado en las calificaciones
obtenidas por los mismos. Por tanto, a la luz del presente estudio se recomienda
el uso de la representacion grafica escrita de las fortalezas y debilidades en la fase
analitica del debriefing.

Palabras clave: debriefing; simulacion clinica; estrategias de aprendizaje;

motivacion; enfermeria.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Nursing has both a theoretical and practical knowledge
framework. Practicum is a mandatory part in nursing training, where converge
practical, strategies and learning methodology. Clinical simulation is a very
effective complement in the nursing students training. It contributes with safety
in both students and patients. Debriefing is the most important element in
simulation training, where the student can achieve the expected skills. Learning
strategies and motivation are very important features for training, and in
Debreafing is where the students shows this strategies. OBJECTIVE: The aim of
this study is to analyze the relationship between the Debriefing style used in the
simulation sessions, the learning strategies and the academic performance in
Nursing students that carry out high fidelity clinical simulation.
METHODOLOGY: Quasi-experimental design performed with a 200 students
sample, in 3" and 4" Nursing year. To evaluate the academic performance based
on academic marks, the evaluation questionnaire in clinical simulation was used.
To know the learning strategies used for the students in clinical simulation
sessions, the evaluation questionnaire from the learning strategies for college
students (CEVEAPEU) was used. Two types of Debriefing were used
with/without graphic representation of in the analytic stage. The data analysis
was performed with SPSSv25 program. RESULTS: were found with better scores
when debriefing with graphic representation were used in both questionnaire
scales (affective and cognitive), in motivational, metacognitive, processing and
data use subscales, and in twelve learning strategies. It was noticed too
statistically significant differences with better scores between structured
debriefing with graphic representation and the scores achieved from the students.
CONCLUSIONS: Debreafing with graphic representation shows a priori, the
most appropriate type in our context, due to he bigger number of learning
strategies used for the students and for the academic performance obtained for
them. Therefore, in the light of the outcomes, the use of graphic representation

strength/weakness is highly recommended in the analytical stage of debriefing.

Keywords: debriefing; clinical simulation; learning strategies; motivation;

nursing.
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CAPITULO I: INTRODUCCION 37

1. INTRODUCCION

La Universidad en Espana tuvo que hacer frente a los cambios tan
importantes que supuso el Proceso de Bolonia, el cual constituyé la mayor
modificacion en la estructura de las ensefianzas de la misma en toda su historia,
todo ello dentro del Espacio Europeo de Educacion Superior (EEES), conformado
como un nuevo escenario educativo en la ensefianza superior (Benito y Cruz,
2005; Vidiella y Arnau, 2010).

Desde el mismo momento que se produjo la incorporacion en la
Universidad de la formacién en Enfermeria, en el afio 1977, se ha llevado a cabo
una adaptacion constante a la evolucion en cada momento historico para poder
aportar los mejores cuidados a una poblacidon cada vez mas exigente, demandante

e implicada en su propia salud (Gascons, 2007).

El componente practico que siempre se encuentra implicito en la Enfermeria
se ha convertido en su piedra angular, sin desmerecer, por supuesto, el amplio
marco tedrico de conocimiento. Por este motivo se tuvo que realizar una
adaptacion de todo el aprendizaje en habilidades técnicas al novedoso contexto

educativo, lo que derivé en nuevos programas curriculares que constituyeron los

diferentes planes de estudio (Orden CIN/2134/2008).

De esta forma, agrupando todas las practicas y englobando distintas
estrategias de trabajo y diferentes metodologias se desarrollaron los Practicum,
que se han convertido en la esencia y la columna vertebral de la formacién en

Enfermeria (Moya y Parra, 2006).

La motivacion y las estrategias de aprendizaje son elementos cognitivos y
conductuales que juegan un papel fundamental en el aprendizaje de los alumnos.
Las estrategias de aprendizaje presentan una relacion muy estrecha con los
recursos y capacidades propias del estudiante, ya que el propio alumno hace una
seleccion exhaustiva de ellas a la hora de utilizarlas, de igual manera que las

tacticas, destrezas y/o habilidades de aprendizaje. Se clasifican en tres grupos bien
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definidos: estrategias cognitivas, estrategias metacognitivas y estrategias de

manejo de recursos (Beltran, 1993; Gonzalez y Tourén, 1992).

Las estrategias cognitivas son las que utiliza el discente para extraer lo
importante de la informacion recibida y anexionarlo a los conocimientos que ya
tiene. Existen tres categorias: de repaso, elaboracion y organizacion. El
pensamiento critico es un concepto que merece la pena resaltar. Constituye un
esfuerzo muy importante realizado por el alumno al procesar de forma mas
profunda y con mayor reflexion la informacion obtenida (Mayer, 2002; Pintrich y
Garcia, 1993).

Las estrategias metacognitivas constituyen un control y regulacion efectivos
en los procesos mentales para conseguir la consecucion de unas metas de
aprendizaje concretas. Por un lado, ayudan a elegir el momento, la forma y la
razon de utilizar unas determinadas estrategias. Por otra parte, llevan a cabo un
cambio de necesidades en base a la mayor o menor eficacia de las actividades
seleccionadas (Gonzalez y Tourdn, 1992; Mayer, 2002; Pintrich y Garcia, 1993;
Villaverde y Sanchez, 2007).

Las estrategias de manejo de recursos producen una mentalizacion del
alumno hacia el aprendizaje, aumentando su sensibilidad mediante el efecto, la
motivacion y las actitudes. Dentro de este tipo de estrategias esta incluida la
forma de organizar el tiempo de formacion y como utilizar el ambiente de
estudio, que debe ser tranquilo, ordenado y sin distracciones (Beltran, 1993;
Pintrich y Garcia, 1993).

Contenidos y estrategias son imprescindibles para que el aprendizaje sea
atil, con una importancia similar para los contenidos y para las estrategias,
aunque estas ultimas son las que logran una garantia para la consolidacién del
conocimiento a largo plazo, proceso de vital importancia debido a su interaccion

con el conocimiento existente (Villaverde y Sdnchez, 2007).

Las estrategias de aprendizaje propician una mejora del proceso de
aprendizaje estimulando un tipo de conducta concreto para la realizacion de
cualquier actividad de aprendizaje. Es de vital importancia saber cémo, cuando y
por qué se deben utilizar y, por otra parte, cdmo se pueden modificar en base a

los requerimientos de cada actividad. El concepto de rendimiento académico esta
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intimamente relacionado con las estrategias de aprendizaje y su utilizacion en
determinados contenidos. Si éstas se entrenan de forma adecuada los resultados
son mucho mejores, lo que demuestra también la relacién tan estrecha que tienen
los contenidos y los contextos. De esta forma, los programas de entrenamiento
cognitivo, consiguen una mejora sustancial de la resolucion de problemas, el
razonamiento y la inteligencia (Arias, 2001; Cardelle, 1995; Gargallo, 2003; Martin,
2002; Montague, 1997; Villaverde y Sanchez, 2007).

La motivacion, asi como las intenciones y metas que presentan los alumnos,
constituye un elemento esencial en cualquier tipo de comportamiento estratégico,
determinando qué estrategias especificas son las utilizadas en cada tipo de
aprendizaje concreto. Si se relaciona con el aprendizaje, la motivacion puede ser
definida como la acciéon de proporcionar motivos para conseguir una

estimulacion de la voluntad de aprender (Woolfolk, 1990).

La motivacién puede ser de dos tipos: intrinseca y extrinseca. La motivacion
intrinseca considera cada actividad determinada como un fin en si misma, es
decir, que no se usa para conseguir otro objetivo distinto. El estudiante que tiene
este tipo de motivacion presenta una actitud que propicia un gran esfuerzo
mental, y en consecuencia consigue un aprendizaje mas profundo y efectivo. La
motivacion extrinseca por el contrario considera cada tarea como un elemento
fundamental en la consecucion de otras metas. El alumno realiza las actividades
por motivos que no tienen ninguna relacion con la tarea en si misma, si no con la

seguridad de conseguir las metas propuestas (Lepper, 1988).

Existen una serie de elementos motivacionales que son cruciales para el
proceso de aprendizaje, y que al mismo tiempo evidencian la relacion tan estrecha
que tiene éste con la motivacion, con una implicacion muy directa en las
actuaciones de los discentes para la consecucién de nuevos objetivos: orientacion
por metas, valoracion de las tareas, creencias de autoeficacia del aprendizaje,
creencias de control del aprendizaje, atribuciones, estado fisico y animico y
concepcion de la inteligencia como modificable. En esencia, el alumno motivado
se esfuerza hasta el final, el que no lo estd no puede soportar el esfuerzo
intrinseco a todo el proceso de aprendizaje (Caso y Herndndez, 2007; Pintrich y
Garcia, 1993).
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Por tanto, en la formacién del nuevo profesional de Enfermeria tiene un
papel fundamental el estudiante, principal autor de su propio aprendizaje, con un
eje alrededor del cual se estructura el curriculum de Grado que es el Practicum,
donde mediante la practica clinica se aplican, integran y transfieren los
conocimientos. En este nuevo escenario, la practica clinica se vuelve mas
reflexiva, y pone su punto de mira en las propias acciones de los profesionales. Al
reflexionar sobre una tarea concreta se realiza una investigacion practica que nos
ayuda a solucionar situaciones reales, es decir, que al mismo tiempo que se lleva a
cabo una actividad, se debe comprender lo que ha pasado y si es necesario,
cambiar lo que se haya hecho de forma incorrecta. La formacion practica actual se
lleva a cabo a través de las diferentes practicas clinicas, a través de las cuales se
estructura en su totalidad el curriculum de Enfermeria, aunando teoria y practica
en una estrecha relacién, con un proceso reflexivo en cada accion realizada y
conformando el conocimiento practico, que de otra forma seria imposible de
adquirir, sin olvidar que las practicas clinicas llevan implicitos diferentes
problemas relacionados con las necesidades propias de los alumnos y con la
garantia de la seguridad del paciente (Gémez y Granados, 2013; Mantovani et
al., 2003; Moya y Parra, 2006; Palés y Gomar, 2010; Riancho et al., 2012;
Visiers y Martin, 2015; Ziv, 2009).

Dentro de los Practicum, integrada totalmente en la dindmica curricular, la
simulacion clinica esta cubriendo las necesidades formativas de los estudiantes de
Enfermeria. Esta metodologia docente garantiza que los alumnos adquieran los
conocimientos y habilidades necesarios, en un escenario seguro para ellos y sin
ningun riesgo para los pacientes, complementando las practicas clinicas reales y
consiguiendo niveles de satisfacciéon muy altos por parte del alumnado. Por otra
parte, también es muy ttil en el desarrollo de habilidades de comunicacion
con el equipo multidisciplinar aumentando la confianza, lo que aporta un
plus de efectividad dentro de cualquier organizacion sanitaria,
consiguiendo un nexo de unidn entre el conocimiento tedrico y la practica
clinica real (Carrillo y Calvo, 2008; Thomas et al., 2009; Juguera et al., 2014).

La simulacién clinica estd ampliamente aceptada como una herramienta
fundamental para el aprendizaje de diversos procesos, tanto fisiolégicos como

patologicos, técnicas invasivas, y para evaluar los conocimientos adquiridos,
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consiguiendo evitar errores con pacientes reales. Complementa la practica clinica
real, ya que se encuentra ampliamente respaldada por diferentes investigaciones,
y su valor como herramienta docente es indiscutible. De esta forma, las
disciplinas de la Ciencias de la Salud tienen una metodologia de aprendizaje muy
poderosa tanto para los alumnos de pregrado como para la formacién de
postgrado, tan necesaria en estas disciplinas (Abrahamson et al., 1969; Barsuk et
al, 2005; Gaba y DeAnda, 1988; Issenberg, 2006; Leal et al., 2014; Murray y Good,
1998; Palés y Gomar, 2010; Sancho et al., 2010; Satish et al., 2001; Schmid et al.,
2002; Shearer, 2013).

Una sesion de simulacion clinica tiene varias fases bien definidas:
prebriefing o sesion previa, donde se establecen las normas de la simulacion, se
crea un clima de confianza y se acuerda un contrato de ficcion entre alumnos y
facilitador; briefing, donde los alumnos explican el escenario clinico que van a
realizar, la simulacion del escenario clinico, y el debriefing, donde se produce una
reflexién sobre lo que ha pasado y el verdadero aprendizaje se genera. El
debriefing debe ser un proceso autoevaluativo, es decir, los propios estudiantes,
ayudados por un facilitador, deben sefialar las fortalezas y debilidades respecto a
su conducta en el escenario simulado. De esta forma se produce una
consolidacién de lo hecho correctamente y se indaga sobre las causas de sus

actuaciones inadecuadas o erroneas (Afanador, 2012; Clede-Belforti, et al., 2013).

El debriefing implica una reflexion posterior a un escenario clinico
simulado, y esta intimamente relacionado con el proceso de aprendizaje en
cualquier disciplina de las Ciencias de la Salud, y en concreto en Enfermeria. Es
un componente crucial de la simulacién clinica, siendo considerado como el
elemento clave de una experiencia simulada. Es de gran importancia en la
consecucion del aprendizaje basado en la experiencia, ya que esta ampliamente
demostrado que ésta por si sola no es eficaz para conseguir un aprendizaje de
calidad, y donde también ayuda a obtenerlo una preparacidon exquisita, una
experiencia importante, asi como un amplio conocimiento en el desarrollo del
mismo. Cuando se realiza un debriefing, inmediatamente después de realizar un
escenario clinico simulado, se ayuda en gran medida al proceso de aprendizaje,
ya que la reflexién que realizan los alumnos en él es lo que realmente constituye

la base para el aprendizaje significativo, donde analizan y aprenden de la
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experiencia vivida. La reflexion tiene un papel muy importante dentro del
proceso de formacion profesional, con un alto nivel de complejidad en su
significado y en las estrategias que la estimulan (Fanning y Gaba, 2007; Garcia-
Soto et al., 2014; Kumpulainen et al., 2009; Malderez y Wedell, 2007).

En las ciencias de la salud, el debriefing se realiza de forma estructurada y
suele tener tres fases: descripcidn, analisis y aplicacion. En la fase de descripcion
los participantes relatan lo vivido y sentido durante el escenario. La fase de
analisis se centra en las fortalezas y debilidades de los participantes. La fase de
aplicacidon ayuda a los alumnos a llevar a la vida real lo aprendido en el escenario
clinico simulado (Gibbs, 1988; Thatcher, 1986).

El facilitador de simulacion clinica es el responsable de conseguir que el
alumno tenga un alto grado de motivacion, haciéndolo protagonista de su propio
aprendizaje mediante las experiencias vividas, la busqueda de informacioén, el
analisis critico, la reflexién y la integracién de todo el conocimiento alcanzado. El
papel del facilitador exige que sea un educador bien formado y que fomente la
autoevaluacion y retroalimentacion de los alumnos. Esto ayuda de manera
importante para la adquisicién de las competencias, siendo un elemento clave
para el debate y el contraste de ideas durante la sesiéon de debriefing. (Gomar y
Palés, 2011; Guhde, 2010; Sanchez et al., 2013).

De esta forma, es en el debriefing donde se puede motivar mas y, en
consecuencia, conseguir que el alumno utilice sus estrategias de
aprendizaje, facilitando el desarrollo del mismo y consiguiendo un
aprendizaje de mayor calidad y mas duradero en el tiempo.



II - JUSTIFICACION
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2. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

En la experiencia con simulacion clinica en el Grado en Enfermeria de la
Universidad Catolica de Murcia (UCAM), se ha encontrado que algunos
facilitadores en la fase analitica, donde se ponen en evidencia los aciertos y
errores de los alumnos en el escenario, se valen del uso de la pizarra para que los
estudiantes que han realizado el caso escriban fortalezas (plus) y debilidades
(delta). Posteriormente se trabaja con los alumnos reforzando las fortalezas y
reflexionando sobre las causas de las debilidades y su cambio para el futuro.
Otros instructores, sin embargo, no usan la pizarra para trabajar fortalezas y
debilidades y sdélo evocan las mismas y las trabajan con los discentes tinicamente
mediante la verbalizacion. Se plantea como hipoétesis de trabajo, que los alumnos
que reflexionan sobre sus conductas ayudados de representacion grafica, tienen
mayor aprovechamiento de la sesiéon manifestado en una mejora en sus

estrategias de aprendizaje.

Se ha planteado un estudio cuantitativo, a través de la cumplimentacion y el
analisis posterior del cuestionario CEVEAPEU que los alumnos han realizado en
la tltima sesién de simulacidn clinica, para conocer sus estrategias de aprendizaje
y su motivacion, observando la relacion existente entre las mismas y las
calificaciones y analizando también la influencia que tiene el tipo de debriefing
utilizado sobre las estrategias de aprendizaje y la motivacion. El objetivo del
estudio fue analizar la relacién existente entre el tipo de debriefing estructurado
utilizado (con o sin representacion grafica de fortalezas y debilidades) y las
estrategias de aprendizaje utilizadas por los alumnos de tercero y cuarto curso de
Grado en Enfermeria de la UCAM. Los resultados obtenidos en este estudio
podrian permitir utilizar el debriefing mas adecuado en cada caso, fomentando
los aspectos motivacionales y las estrategias de aprendizaje mas indicados para
conseguir que los estudiantes consigan el mayor grado de conocimiento posible,

posibilitando la adquisicion de las competencias necesarias.
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3. MARCO TEORICO

3.1.  PRINCIPALES CORRIENTES TEORICAS EN EL APRENDIZA]JE.

El aprendizaje, asi como la ensefianza y la formacién, son conceptos muy
dificiles de definir. Cada profesional que lleva a cabo tareas educativas hace
referencia con frecuencia a determinadas teorias educativas y conceptos en base a
la propia experiencia y a las convicciones que ha interiorizado en relacion al

significado de ensenar y aprender.

Logicamente, las principales teorias de aprendizaje corresponden a
disciplinas como la psicologia y la pedagogia, aunque cuando se quiere
conceptualizar éste, se encuentra con una gran variedad de respuestas posibles.
Unas hacen referencia a los recuerdos manifestando una vision cuantitativa, y
otras estdn mas centradas en la persona y su vision integral del aprendizaje, lo

que constituye un punto de vista cualitativo (Brockbanck y Mcgill, 1998).

En esencia, la ensefianza y el aprendizaje, aunque son manifiestamente
independientes, son procesos intrinsecos entre si en el contexto educativo. El
conductismo fue el primer intento de la era moderna para definirlos. Y las
investigaciones en psicologia aportaron diferentes teorias, en base también a los
distintos paradigmas de pensamiento, que nutren a los docentes y discentes de
estrategias y técnicas educativas. Junto con el conductismo, las otras dos
corrientes de pensamiento mas importantes a lo largo de la historia que han
aportado visiones distintas del proceso de aprendizaje son el constructivismo y el
cognitivismo.

El conductismo nace a principios del siglo XX. Esta corriente afirma que el
aprendizaje se produce gracias a determinados estimulos del entorno, lo que se
denomind “relacidon estimulo-respuesta”. Segun esta teoria, en la practica
educativa todos los alumnos sometidos a la misma dinamica de ensenanza
aprenderian lo mismo y de la misma forma, con unas caracteristicas similares. Los
conocimientos proporcionados llegan a los estudiantes, que necesariamente los

analizan, representan y reordenan, aprendiendo y comprendiendo su entorno en
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funcion de su propia experiencia, la cual, a veces, puede inducir a error en el
verdadero conocimiento de la realidad. Es un modelo totalmente objetivo, que no
tiene en cuenta los procesos cognitivos del alumno como sentimientos, creencias,
valores, etc., lo que genera un conflicto entre teoria y experiencia practica, es
decir, el conocimiento tedrico y la aplicacion practica, desembocando en lo que se
conoce como “ruptura teoria-practica” (Carr y Kemmis, 1988; Esteban, 2000; Gros,
2002; Jonassen, 2000).

El constructivismo nace a mediados del siglo XX como una critica al
conductismo, al que consideran una visién superficial y fragmentada del
aprendizaje y la ensefianza. Segun esta corriente, la ensefianza se debe centrar en
el propio alumno, para que consiga adquirir las habilidades necesarias de
construccion, interpretacion y reconstruccion de conocimientos y experiencias en
funcién del contexto donde se encuentre. El conocimiento no es una mera
trasmision de docente a discente, sino que es el propio discente el que lo
construye a partir de su experiencia y ambos no pueden estar separados. Cada
persona tiene su propio conocimiento y vision tinica del entorno que le rodea en
base a su experiencia, pero para que el aprendizaje perdure en el tiempo y sea
significativo, tiene que ser construido a través de materiales de calidad y con otras
personas, con un acuerdo tdcito en referencia a los objetivos previstos, una
busqueda activa, una resolucion de problemas y un acuerdo con los demads
participantes en el proceso. En consecuencia, el profesor debe adquirir un papel
diferente al de trasmisor de conocimiento, actuando como guiando, facilitando y
estimulando al alumno para que sea el protagonista de su propio aprendizaje.
Para que esto sea posible, son necesarios cinco atributos: accién, reflexién,
complejidad, autenticidad de la tarea y construccion. En esencia, la principal
diferencia del constructivismo con el conductismo radica en que para el
conductismo, el conocimiento se transmite de docente a discente, mientras que
para el constructivismo, es el propio discente el que fabrica su propio
conocimiento a través de su experiencia e interaccidon con otros companeros, o
incluso docentes, por lo que cualquier ensefianza se debe llevar a cabo a través de
experiencias que fomenten la generacidon de ese conocimiento (Freire, 2006; Gros,
2002; Jonassen, 2004; Jonassen, Peck y Wilson, 1999; Serrano y Pons, 2011).
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Por altimo, el cognitivismo es una corriente que utiliza en gran medida el
pragmatismo, y para la que la interpretacion y el conocimiento de la realidad se
lleva a cabo a través de un pacto de la propia persona realizado mediante la
experiencia y el pensamiento. Mediante un proceso cognitivo, cada persona actua
como protagonista activo uniendo aprendizaje y conducta refleja posterior,
eligiendo con meticulosidad la informacién, procesandola y clasificindola de una
forma tinica y personal. Esto supone una forma de procesar la informacién similar
a la utilizada en informatica, con una entrada de informacion, una organizacién a
corto plazo, y proceso de codificacion posterior para poder ser recuperada a

posteriori, cuando sea necesaria (Bruner, 2001; Siemens, 2004).

3.2. APRENDIZAJEY AUTOAPRENDIZA]JE.

En la actualidad emerge un panorama en el que existe una gran demanda
de profesionales comprometidos con un aprendizaje continuo, debido al
crecimiento de conocimientos a una velocidad vertiginosa, con capacidad de
concienciacion a la hora de enfrentarse con determinados problemas, de realizar
un andlisis adecuado, y de optimizar la planificaciéon, la supervision y la
evaluacién de la situacion. Es necesario el aprendizaje como aprendizaje, es decir,
tener como objetivo fundamental “aprender a aprender”, mediante la utilizacién
de sistemas educativos que favorezcan su fomento. Con este cambio, se consigue
hacer responsable al alumno de su propio aprendizaje, con la utilizacion de

estrategias adecuadas a cada situacion (Garcia y Pascual, 1994).

Las personas tienen distintas formas de aprendizaje, con una capacidad
que se ve influenciada por diversas variables, por lo que tiene una importancia
relevante comprender la afectividad y la motivacion que van intimamente unida
tanto al proceso de aprendizaje como a los componentes cognitivos que tiene
implicitos (Alonso, 2001).

Puede parecer una paradoja, pero el aprendizaje es parte fundamental de
todos y cada uno de nosotros, y no so6lo se encuentra en los centros educativos. Se
estd continuamente aprendiendo y ensefiando, aunque se sea habitualmente

consciente de ello (Gallego y Ongallo, 2003).
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Se podria decir que el aprendizaje es una variacion que perdura en el
tiempo en base a experiencias vividas en el pasado (Alonso et al., 1994; Feldman,
2005; Schunk, 1991).

Existen diferentes tipos de aprendizaje: receptivo, por descubrimiento,
repetitivo o memoristico y significativo, cada uno de ellos con unas caracteristicas
propias que lo definen. El aprendizaje receptivo es un tipo de aprendizaje en una
sola direccién, donde el profesor transmite su conocimiento al alumno, sin tener
en cuenta ningun aspecto de éste. El aprendizaje por descubrimiento es un tipo de
aprendizaje donde el estudiante participa mas activamente con una busqueda y
procesamiento de informacién, adaptandola a si mismo con la colaboracién del
profesor. El aprendizaje memoristico es una mera repeticion de contenidos sin
ninguna comprension ni asimilacion, por lo que se olvidan rapidamente. El
aprendizaje significativo es un aprendizaje donde si existe un procesamiento de
informacién y una incorporaciéon a la estructura mental propia del alumno,
permaneciendo en el tiempo. El aprendizaje mas efectivo es el que consiga un
mayor nivel de implicaciéon por parte del discente, y a su vez, que obtenga un
rendimiento mayor. Esto seria posible mediante un aprendizaje significativo por

descubrimiento (Osses y Jaramillo, 2008).

En esencia, el proceso de aprendizaje es muy complejo, y puede ser
explicado desde dos puntos de vista distintos: uno cuantitativo y otro cualitativo
(Entwistle, 1993; Hernandez, 1996, Marton y Svenson, 1979).

Aunque se vera mas adelante, el punto de vista cuantitativo trabaja las
estrategias usadas por los estudiantes en su formacidn, para conseguir establecer
lo que puede ser modificado mediante la ensefianza y el entrenamiento. En
cambio, desde el punto de vista cualitativo, son mas importantes las experiencias,
percepciones y situaciones vividas durante el andlisis del proceso de aprendizaje
llevado a cabo por el alumno desde una visiéon global y holistica mediante

entrevistas, observacion o andlisis de documentos (Gargallo, 2007).
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3.2.1.El aprendizaje a través del tiempo.

El aprendizaje ha ido evolucionando a través de la historia, adaptandose a
cada contexto acontecido en cada momento determinado. Puede ser abordado
desde diferentes perspectivas o puntos de vista, cada uno de ellos con unas
caracteristicas bien definidas: por un lado, se encuentra la vision cuantitativa, y
por otro la optica cualitativa. De la misma forma, se han ido desarrollando
diferentes teorias sobre el mismo. Las teorias conductistas y cognitivas forman
parte de ese enfoque cuantitativo. Dentro del enfoque cualitativo se encuentran

los estilos y los enfoques de aprendizaje propios de cada alumno.

Existe un locus de control del aprendizaje que es conocido como Locus de
Control de Rotter, y se refiere al nivel que los alumnos creen tener en referencia al

control de su propio aprendizaje (Buron, 1995; Pintrich y Garcia, 1993).

Un alumno presenta un locus de control interno cuando piensa que posee
un cierto grado de control sobre el resultado de su accién, es decir, que el
producto obtenido depende exclusivamente de él. Este tipo de estudiante siente
un gran orgullo y motivacién por sus logros, y a la vez una gran vergiienza por
sus fracasos. Tiene la sensacion de un control absoluto sobre los resultados de su
estudio, por lo que se espera de él un mayor rendimiento académico (Burdn,
1995).

De la misma forma, si el alumno considera que son factores extrinsecos
como la suerte o cualquier otro similar los que controlan el aprendizaje se dice
que tiene un locus de control externo. En este caso, el estudiante se siente menos

responsable del éxito o del fracaso, ya que no dependen de él (Burdn, 1995).

3.2.1.1.  Enfoque cuantitativo del aprendizaje.

Las teorias conductistas estudian lo observable, es decir, la conducta del
individuo, analizando su respuesta ante cualquier incentivo, siempre desde un
punto de vista objetivo. Todo lo que no se puede estudiar cientificamente por
medio de experimentos controlados es obviado, aunque no negado, como pueden
ser por ejemplo los procesos mentales internos, que logicamente no se pueden

medir (Marqués y Sancho, 1987).

Segun este modelo, existe una correlacion entre el individuo y el medio en

el que esta, como la existente entre un estimulo y su respuesta. Asi, el aprendizaje
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es consecuencia del estimulo y su respuesta externalizada en cambios de conducta
observables, que pueden ser de forma o frecuencia. Por tanto, estimulo, respuesta
y su relacion constituyen los elementos clave del proceso de aprendizaje (Silva y
Avila, 1998).

Tres son los tipos de aprendizaje que engloba este tipo de teorias: el
aprendizaje demandado, que tiene como ejemplo el famoso método de Pavlov. En
él, al asociar un estimulo incondicionado con otro neutro, se consigue una
respuesta al estimulo neutro igual que al incondicionado. El aprendizaje operante,
también denominado condicionamiento operante de Skinner, postula que existe
un estimulo posterior al inicial denominado refuerzo, que va a condicionar la
respuesta, aumentandola si es positivo o disminuyéndola si es negativo. Por
ultimo, el aprendizaje observacional o social estda basado en conductas ya
observadas que han ocurrido ante estimulos concretos (Bandura, 1977; Burton,
Moore y Magliaro, 2004).

Tener establecidas unas metas y conductas concretas, asi como unos
objetivos o unas estrategias determinados, junto con una buena selecciéon de
materiales y una excelente evaluacion del conocimiento constituyen elementos de
gran importancia al poder encontrarlos en todos los tipos de aprendizaje
(Magliaro, Lockee y Kurton, 2005).

Este modelo conductista no tiene en cuenta en ningin momento ni las
caracteristicas personales ni las diferencias de cada individuo, siendo el alumno
totalmente pasivo, teniendo que recibir y aceptar los estimulos externos y en
consecuencia, articular unas respuestas que lo pueden estimular de forma
positiva o negativa en base a si estan bien hechas o no. Consiste en una
transmision de conocimientos por parte del profesor, una descripcion posterior
por parte del estudiante y, finalmente, una evaluacion del aprendizaje conseguido
(Skinner, 1968; Vandermeer, 1954).

La interacciéon entre los alumnos carece de importancia, y nunca esta
presente. Lo crucial es el condicionamiento de los mismos, fomentando conductas
esperadas y quitando las que no lo son, lo que en esencia es una manipulacién

manifiesta (Burton, Moore y Magliaro, 2004).

El profesor es el protagonista principal y activo de todo este proceso,

encargado de ese cambio de conducta, administrando estimulos y refuerzos
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segun convenga en cada momento, con una metodologia propia que incide
directamente en la transmision del conocimiento unidireccional hacia el alumno,
permitiéndose un diagnoéstico de necesidades, e incluso un disefio y fabricacion
de condiciones éptimas para la formacién y manejo de las técnicas evaluativas.
Por consiguiente, en este modelo no tiene sentido ensefar a los estudiantes
técnicas de estudio, ni contemplar determinadas estrategias de aprendizaje que se

pueden adquirir o cambiar. El aprendizaje se considera innato y no modificable.

El aprendizaje se lleva a cabo cuando se observa una pauta de
comportamiento diferente que se puede evaluar de forma cuantitativa, dejando
de un lado lo cualitativo. Es un proceso simétrico, siempre se realiza de la misma
forma, de tal manera que al obtener una informacién idéntica, los alumnos

tendrian que manifestar comportamientos iguales (Silva y Avila, 1998).

La consecucion de los objetivos conlleva una fragmentacion de la actividad
principal en otras mas concretas, para mayor sencillez de medicion y evaluacion,
que no es mas que una recogida de datos y de repeticién de actuaciones sin tener
en cuenta al estudiante y su proceso mental interno. Por tanto, un aprendizaje
eficaz es un porcentaje de cambio de conducta comparado con los objetivos
previstos, es decir, un examen que mida su conocimiento y cerciore su
capacitacion (Naidu, 2007).

Es razonable que esta metodologia de aprendizaje este obsoleta a dia de
hoy. Pero, aunque resulte paraddjico, todavia resulta muy util en actividades que
no precisen un alto grado de procesamiento y inicamente se quiera conseguir un
refuerzo de asociaciones estimulo-respuesta: aprendizaje memoristico y
algoritmico, discriminaciones, generalizaciones y encadenamiento. En cambio, al
no estimular la comprension, no se pueden adquirir habilidades de un nivel o de
un procesamiento mayor, como por ejemplo un lenguaje y pensamiento critico
mas desarrollados y una mayor capacidad de solucionar problemas o de sacar

conclusiones positivas de ellos (Bartolomé, 1999; Ertmer y Newby, 1993).

En la otra cara de la moneda se encuentran las teorias cognitivas, en las que
lo importante radica en los procesos internos acaecidos durante el aprendizaje, es
decir, aportar una respuesta a la interaccion entre el estimulo y su respuesta.

Dichos procesos son los que centran la motivacién conductual del alumno, y por



56 GUILLERMO ESCRIBANO SANCHEZ

eso estas teorias llegan mucho mds adentro de lo meramente observable en la

relacion estimulo respuesta (Saettler, 1990).

El origen de las mismas se encuentra en el entendimiento de la elaboracion
de los pensamientos. Engloban diferentes elementos: aprendizaje significativo,
aprendizaje por conocimiento, niveles de aprendizaje, desarrollo intelectual por
etapas y desarrollo cognitivo mediante interaccién social (Ausubel, 1963; Bruner,
2001; Piaget, 1983; Vigotsky, 1964).

De forma paralela, estas teorias reconocen la importante y necesaria
aplicacion del modelo conductista para la subsanacion de respuestas no deseadas.
Pero, al mismo tiempo, elaboran un analisis de procesos internos de los alumnos,
recogiendo, organizando y almacenando informacién que puede ser utilizada a
posteriori. Debido a este motivo, se han desarrollado de manera muy importante,
con una necesidad imperiosa de entendimiento sobre la fabricaciéon de
pensamientos, para plasmarlo en la informatica y, mas concretamente, en los

ordenadores.

El estudiante es considerado de forma activa, con capacidad de fabricar su
propio conocimiento y no como un mero autémata reactivo tinicamente ante
determinados estimulos. El profesor acttia como guia en los primeros momentos,
dejando al alumno que procese la informacion recibida, transformandola en

conocimiento (Pozo, 1997).

Para este tipo de teorias, el aprendizaje estd centrado en conseguir
conocimiento, para lo que se necesita un ambiente favorable y estimulante, lo que
propiciara una participacion activa de los alumnos transformando, codificando y

dandole estructura a la informacién recibida.

Aunque al principio se ve guiado por el profesor, el alumno con el paso del
tiempo se transforma en el protagonista de su propio aprendizaje, siendo el
verdadero artifice de conseguir los objetivos establecidos. De esta forma, los
estudiantes son plenamente independientes para un aprendizaje del aprendizaje,
es decir, aumentando habilidades cognitivas y aprendiendo a realizar una
autoevaluacion.

La informacion se modifica con el conocimiento adquirido con anterioridad
y que ya se ha sumado a la propia estructura mental. El procesamiento,

elaboracion y transformacion de la realidad que necesita ser representada, influye
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de manera directa en la capacidad de respuesta a cualquier estimulo. El
conocimiento es una representacion metafdrica interior de la realidad. El alumno,
de esta forma codifica, transforma, ensaya, almacena y localiza conceptos, que son

anadidos a su estructura conceptual (Gallego, 1997; Saettler, 1990).

La solucion de problemas algoritmicos, el razonamiento analdgico y la
organizacion esquematica son estrategias cognitivas que se utilizan para tareas
que necesitan un nivel de procesamiento elevado, pieza fundamental de este tipo
de aprendizaje. Su evaluaciéon necesita cuantificar la informacién y el
conocimiento del alumno mediante la utilizacién de unas herramientas concretas.
La actividad cognitiva puede ser representada por los denominados mapas
conceptuales, que la reproducen de forma grafica, permitiendo una comprension
y una evaluacion de los procesos cognitivos mediante enlaces que relacionan los

diferentes pensamientos (Leflore, 2000).

3.2.1.2.  Enfoque cualitativo del aprendizaje.

Desde este punto de vista, el aprendizaje es considerado de forma holistica,
es decir, se tienen en cuenta los datos obtenidos del alumno de forma integral,
mediante entrevistas, observacion y andlisis de documentos. Experiencias,
percepciones y contextos son considerados variables de todo proceso de
aprendizaje (Gargallo, 2007).

Los estilos de aprendizaje, con independencia de lo que demande
concretamente la actuacion que se deba llevar a cabo, son las formas de
procesamiento de la informacidn que tiene el alumno. Presentan una estabilidad y
caracteristicas mas o menos estables, al contrario que las estrategias, que si tienen

una alta capacidad de adaptacion a las tareas que se tienen que realizar
(Hernandez, 1996; Schmeck, 1983).

Hay que valorar los componentes fundamentales en el aprendizaje, como
son la necesidad de conocimiento, el estilo propio de aprendizaje y la formacion
basica previa. Su relacién es muy importante en la actualidad, con una gran
abundancia de informacién disponible, reflejando la forma que tiene cada alumno
de plantearse las tareas de aprendizaje, integrando rasgos cognitivos, afectivos y
fisiologicos (Alonso, 1995; Keefe, 1988).
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El rendimiento del alumno estd determinado con su estilo de aprendizaje,
por lo que al conocerlo se puede aumentar y optimizar de manera sustancial. En
el contexto universitario, también se ha visto este aumento y mejora en relacion a
una mayor formacién basica, mayor motivacion y un incremento del interés por
aprender (Dorsey y Pearson, 1984; De Natale, 1990; Garcia-Fuentes et al., 2002).

Existen diferentes teorias sobre los distintos tipos de aprendizaje de este
enfoque, en funcion del autor que las haya llevado a cabo. En primer lugar, se
encuentra Kolb, que promulga varios estilos de aprendizaje: acomodador,

asimilador, convergente y divergente (Kolb, 1976)

En segundo lugar, Pask (1976) diferencia dos estilos: serialista, donde el
aprendizaje es poco a poco, siempre basandote en el paso anterior para avanzar. Y
holistico, con una relacion global de todos los modelos de aprendizaje

relacionandose y creciendo reciprocamente.

Por ultimo, Honey y Mumford (1986) consideran que hay también
diferentes estilos de aprendizaje: activo, con una gran implicacion y poca
aprension hacia lo indomito mientras permanezca el interés en el alumno.
Reflexivo, donde predomina la prudencia, la exhaustividad y el analisis desde
distintos puntos de vista. Tedrico, que conlleva un alto grado de disciplina y
perfeccionismo, con un grado de adaptacion alto. Y pragmatico, donde la
experimentacion y el realismo desembocan en ideas novedosas adaptadas a la
practica. Entre Kolb, Honey y Mumford existe un paralelismo muy claro, que

permite una relacion muy directa entre ambas clasificaciones.

Otro aspecto importante a tener en cuenta son los diferentes enfoques de
aprendizaje del alumno, es decir, los procedimientos iniciados ante una actuacion
concreta, con una clara relacidon entre los mismos y las propias caracteristicas
personales y situacionales. En ellos, entran a formar parte los procesos
metacognitivos inherentes a la propia relacion entre la motivacion y las
estrategias de aprendizaje especificas usadas por el estudiante en cada momento.
(Biggs, 1993 y 1998; Gargallo et al., 2006).

Con independencia de las necesidades manifiestas de cada tarea, las
diferentes situaciones que se pueden plantear precisan de estos estilos de

aprendizaje de manera general y permanente como una tendencia propia del
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alumno a la utilizacion de la misma estrategia de aprendizaje en actuaciones

distintas a lo largo del tiempo (Schmeck, 1983).

Por otro lado, aunque predomine ese aprendizaje de forma concreta,
también existe una flexibilidad mayor de los enfoques respecto a los estilos de
aprendizaje, ya que, en base al contexto y a las necesidades pueden ser
modificados por medio de las estrategias oportunas con el fin de conseguir los
objetivos previstos. Cada alumno aprende de una forma concreta, que es su
propio estilo de aprendizaje, pero en base a la situacion que tenga que afrontar

utiliza una determinada estrategia (Biggs, 1988).

Los enfoques se clasifican en tres tipos: profundo, superficial y estratégico.
El enfoque profundo presenta una motivacion intrinseca, con estrategias de
aprendizaje dirigidas a conseguir un nivel de comprension muy alto. El alumno
organiza sus ideas, relacionando la informacién que tiene con los conocimientos y
experiencia previos, consiguiendo integrar la evidencia, las conclusiones y la
logica del planteamiento. Con este enfoque se obtiene una mayor comprension
incorporando principios y hechos, consiguiendo un aprendizaje significativo.
(Entwistle, 1993; Gargallo et al., 2006; Marton y Saljo, 1976):

Cabe destacar que el rendimiento del estudiante sera excelente si los
objetivos son planteados por él mismo, es decir, si presentan un enfoque
profundo y tienen una alta coincidencia con los descritos por el profesor
(Maquillon, 2003).

El segundo enfoque es el superficial, en el que predomina la motivacion
extrinseca. El grado de cumplimentacion de los objetivos evaluativos se debe al
miedo a fracasar y no por el aprendizaje en si. No hay relacion de hechos e ideas,
consistiendo tnicamente en una mera repeticion de conceptos y un aprendizaje
memoristico. El resultado es una mera memorizacion sin esquemas ni guia. El
alumno presenta un bajo rendimiento en relacion a los objetivos propuestos, y en

algunos casos se produce un abandono de los mismos (Espino y Miras, 2011).

El tercer enfoque es el estratégico. Tiene una motivacion extrinseca
predominante. Se basa en el éxito obtenido por el estudiante tras la consecucion
de los objetivos propuestos. En este enfoque se consigue un rendimiento
académico muy alto y el alumno esta bien organizado (Entwistle, 1993; Gargallo
et al., 2006; Marton y Saljo, 1976).
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3.2.2.La docencia y sus modelos.

Para explicar la docencia en el ambiente universitario existen multiples
modelos, entre los que se destacan dos: el modelo centrado en la ensehanza y el

modelo centrado en el aprendizaje (Samuelowicz y Bain, 2001).

El primer modelo esta centrado fundamentalmente en la clase magistral,
entendiendo el conocimiento como algo que estd fuera del alumno. Este
unicamente debe adquirir los conocimientos que ya existen. El docente explica y
el discente escucha y toma apuntes, sin ningtn tipo de interrelacion entre ambos.
El tnico atisbo de actividad por parte del alumno seria el planteamiento de
preguntas. La relacion posible entre ellos consistiria en el mantenimiento de la
atencion del discente por parte del profesor, promoviendo la comprension de la
materia. Para llevar a cabo la evaluacion, el método utilizado es el examen, con el
unico criterio de aprobacion la reproducciéon por parte del alumno del
conocimiento adquirido en el transcurso de la clase magistral (Gargallo, 2007;
Gargallo et al., 2011).

En el modelo centrado en el aprendizaje, el conocimiento es una interaccion
de los procesos internos del alumno, que se logra con el apoyo del profesor y de
los companeros. Siempre existe una relacion bidireccional entre ambos,
implicando a éste en su propio aprendizaje y evaluacién de sus competencias. En
este sentido, para el profesor es tan importante tener un gran abanico de
conocimientos como saber cudles son los objetivos propuestos y su contexto para
el disefio de ambientes de aprendizaje adecuados (Gargallo, 2007; Gargallo et al.,
2007).

La utilizacion de las ultimas tecnologias tiene un papel importante para el
fomento de la interaccion y el trabajo en grupo, empleando distintos métodos en
base a los objetivos: didlogo, discusiones grupales, seminarios, trabajos de
investigacion, estudio de casos, simulacion clinica, etc. De esta forma, se evaltian
los conocimientos con examenes, pero también se deben tener en cuenta los
objetivos que se han conseguido mediante una evaluaciéon continua e

individualizada del alumno (Garcia y Gil, 2006).
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3.2.3.Aprendizaje y variables.

Numerosos autores afirman la existencia de una relacién entre motivacion y
cognicion. Hoy en dia se le atribuye una importancia mayor a la comprensiéon de
los componentes cognitivos inherentes al proceso de aprendizaje y al mismo
tiempo a los componentes afectivos y motivacionales intimamente relacionados
con ellos. En realidad, no existe un conocimiento veraz de la verdadera relacién
que mantienen, ni como se podria incidir sobre ellos mismos para conseguir una
potenciacion formativa del alumno (Alonso, 1995; Braten y Olaussen, 1998;
Huertas, 1997; Limén y Baquero, 1999; Pintrich, 2000; Pintrich y Garcia, 1993;
Schiefle, 1991; Solé, 1999; Wolters y Pintrich, 1998).

En el proceso de aprendizaje existen diferentes variables, que tienen una
estrecha relacion e implicacién en la consecucién del mismo (Alonso y Montero,
2001; Pintrich, 2003; Pintrich y Schunk, 2006).

Estas variables pueden ser de tres tipos: motivacionales, cognitivas y
contextuales. Las variables motivacionales comprenden las orientaciones por
metas, es decir, las autopercepciones. Las variables cognitivas son la
autorregulacion y las estrategias de aprendizaje. Las variables contextuales estan
constituidas por varios elementos: la tarea a realizar, el método educativo
utilizado y el contexto donde se lleva a cabo y la opinion del propio alumno al

respecto de ambos aspectos (Gonzalez-Pienda, 2003).

3.2.4.Autoeficacia del aprendizaje.

Es importante saber lo que el alumno piensa sobre el dominio de las tareas
que realiza, es decir, si cree que el éxito depende del esfuerzo realizado para
conseguirlas, o de su capacidad de aprendizaje en las diferentes materias, ya que
estd en estrecha relacion con la percepcién que tiene sobre su capacidad para
desempefiarlas (Pintrich y Garcia, 1993).

La planificacion, el esfuerzo y la perseverancia empleados en el logro de
tareas y metas dependen directamente de las ideas que tenga el estudiante
respecto a sus propias capacidades (Alarcén, 2005).

Si un alumno piensa que no es eficaz, focalizara su atencion en los

inconvenientes y trabas que supone la tarea a realizar, creyéndose incapaz de
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realizarla, no incidiendo sobre lo que realmente tendria que hacer para realizarla
correctamente. La importancia no radica en lo que el alumno es capaz de realizar,
sino en lo que él piensa que puede hacer, determinando el éxito en una tarea de
aprendizaje el nivel de autoeficacia que tenga. Asi que, si el alumno cree que es
capaz de llevar a cabo una actividad concreta, le dedicard mas tiempo, tendra
mayores pretensiones al respecto y se exigird mas y mejor (Bandura, 1993;
Huertas, 1997).

El rendimiento también requiere un grado de autoeficacia, ya que se
relaciona estrechamente con las creencias de los estudiantes sobre la capacidad
que tienen a la hora de conseguir un rendimiento importante al llevar a cabo

cualquier tarea de aprendizaje.

Por otra parte, también hay que tener en cuenta los pensamientos e incluso
comportamientos que incitan al alumno a obtener informacion, integrarla a su
conocimiento y recuperarla cuando sea preciso, es decir, lo que son las estrategias

cognitivas (Weinstein et al., 2000).

Por lo tanto, es necesario que los estudiantes tengan una motivacién y una
disposicién favorables, ya que el conocimiento estratégico tiene la necesidad de
saber como y cuando utilizar las estrategias necesarias a la hora de realizar una
tarea, para conseguir una reflexion, regulacion y control sobre las decisiones a

seguir en el momento de enfrentarse a su resolucion.

3.2.5.Motivacion.

Para Sexton (1997, p. 162) “La motivacién es el proceso de estimular a un
individuo para que realice una accidén que satisfaga alguna de sus necesidades y

alcance alguna meta deseada para el motivador”.

Garcia y Doménech (1997) afirman que es el mecanismo que posibilita el
movimiento de cualquier conducta para producir cambios a diferentes niveles.

Woolfolk y Hoy (1990) afirman que la motivacidon consiste en estimular el

aprendizaje mediante la aportacion de una serie de motivos concretos.
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3.2.5.1.  Motivacion intrinseca y extrinseca.

Para diferenciar la motivacién intrinseca y la extrinseca, es importante tener
en cuenta la percepcidén que tiene el alumno sobre las razones que hacen que
realice una tarea de aprendizaje concreta. Por un lado, estd la motivacion
intrinseca, donde las tareas son consideradas un fin en si mismas, sin utilizarlas
para lograr otros objetivos. Se realizan por motivos como la curiosidad, el interés,
la satisfaccion propia o el desafio que representan. En el caso contrario, es decir, la
motivacion extrinseca, las tareas son como un vector para el logro de otras metas.
Y el alumno las lleva a cabo por razones que no tienen nada que ver con la

actividad en si misma (Alonso, 1995).

Los alumnos con una motivacion intrinseca tienen una disposicion
importante a la hora de garantizar un esfuerzo mental significativo, lo que lleva a
un aprendizaje mas profundo y efectivo. Mientras que la motivacion extrinseca
lleva a los estudiantes a elegir aquellas actividades que le ayuden a conseguir sus
objetivos, existiendo la posibilidad de que esa eleccion sea la mas facil de llevar a
cabo, con el fin de tener la garantia de la obtencion de sus metas (Lepper, 1988).

3.2.5.2.  Motivacion y aprendizaje.

La evidencia lleva a pensar que la motivacidon presenta una relacion muy
estrecha con el aprendizaje, incidiendo de forma directa en las actuaciones de los
alumnos, a los que incita a implantar y conseguir nuevos logros. Al mismo
tiempo, determina si el aprendizaje se convierte en un triunfo o en una derrota. El
estudiante motivado se esfuerza hasta el final, el que no lo estd no puede soportar
el esfuerzo intrinseco a todo el proceso de aprendizaje (Bethencourt et al., 2008;
Caso y Hernandez, 2007; Pintrich y Schunk, 2006).

El significado personal y las posibilidades del alumno para aprender son
dos componentes fundamentales que inciden directamente en la motivacion. El
significado personal consiste en el interés del alumno por aprender. Las
posibilidades del estudiante dependen directamente de lo que perciba sobre su
destreza y competencia para entender los resultados que obtiene (Alonso y
Montero, 2001; Gonzalez y Tourén, 1992; Pintrich, 2003; Pintrich y Schunk, 2006).
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Ambos factores determinan la emotividad que tiene el alumno sobre la
tarea de aprendizaje, activando el tiempo y el esfuerzo invertidos en ella con la

puesta en marcha de procesos cognitivos determinados (Huertas, 2009).

La motivacién y los estilos de aprendizaje no presentan ningun tipo de
relacion, ya que, como se ha comentado con anterioridad, éstos son inherentes al
alumno en el procesamiento de la informacion, independientemente de los
requerimientos de cualquier tipo de tarea que esté ejecutando. En cambio, ésta si
que estd muy influenciada por diversos componentes como la calidad de la tarea
a realizar, los objetivos planteados, la metodologia docente, el ambiente del aula y
la disposicion del profesor (Ames, 1992; Bolivar y Rojas, 2008; Pintrich, 2000;
Pintrich, 2003).

La relacion entre aprendizaje y motivacion ha sido ampliamente estudiada,
existiendo una serie de elementos motivacionales que son fundamentales y muy
influyentes en el proceso de aprendizaje (Alonso, 1997; Lepper, 1988; Mc Robbie y
Tobin, 1997; Monereo y Sol¢, 1999; Pintrich y Garcia, 1993; Rinaudo et al., 2003).

La orientacion por metas es el primer elemento y consiste en la apreciacion
del alumno sobre los motivos que le llevan a ejecutar una actividad concreta con
el fin de aprender. Pueden ser intrinsecas y extrinsecas. Las intrinsecas estan
determinadas por la pauta de comportamiento del alumno hacia la tarea, que
puede ser el interés, la curiosidad, el desafio o la satisfacciéon, que le llevan a
sentirla como un objetivo concreto y no como un recurso para conseguir otras
metas. Las metas extrinsecas implican razones externas a la propia tarea como
mejores notas, reconocimiento publico o simplemente evitar un castigo por haber
fracasado, centrandose mas en los resultados y considerando la tarea como un
recurso para la consecucidn de otros objetivos (Alonso, 1995; De la Fuente, 2004;
Pintrinch y Schunk, 2006; Valle et al., 2000).

El alumno que presenta una motivacion intrinseca se esfuerza mas en la
consecucidon de las tareas que deben llevar a cabo, aplicando estrategias de
aprendizaje con mas profundidad y mayor grado de efectividad. Por el contrario,
cuando predomina la motivacion extrinseca, aparece un compromiso claro
relacionado con sus metas previstas, por lo que se centra en actuaciones que le

permitan conseguirlas. En consecuencia, existe una alta probabilidad de eleccion
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de actividades faciles y sencillas, para asegurar la consecucion de dichas metas
(Lepper, 1988; Naranjo, 2009).

Otro elemento es la valoracion de las tareas, que alude a impresion que
tiene el alumno de la tarea que esta llevando a cabo, es decir, la relevancia que
tiene para €l y su formacion e incluso la utilidad que puede tener en otros
ambitos. Si la considera importante y de utilidad, las estrategias cognitivas pasan
a un primer plano de actuaciéon y el alumno se vuelve mds activo en su propio

proceso de aprendizaje (Mc Robbie y Tobin, 1997).

Las creencias de autoeficacia del aprendizaje son valoraciones del alumno
en relacién a su competencia en la resolucion de las tareas que tiene que realizar.
En base a sus propias convicciones respecto a sus aptitudes, llevara a cabo la
planificacion y el esfuerzo necesarios para alcanzar las metas previstas. Cuando
existe un bajo nivel de las mismas, el estudiante fijard su atenciéon en
impedimentos y contrariedades del proceso de aprendizaje, aflorando una
sensacion de incapacidad para resolverlos, pasando la tarea a realizar a un
segundo plano. La importancia radica en la creencia del alumno sobre lo que
piensa que es. El éxito en la consecucién de una determinada tarea de aprendizaje
radica en el nivel de autoeficacia que crea que tiene. Por consiguiente, la
dedicacién, demanda y propdsitos aumentan en la misma medida que lo hace su
sensacion de competencia (Alarcon, 2005; Bandura, 1993; Huertas, 1997; Salmeron
et al., 2010).

Por otro lado, también estan las creencias de control del aprendizaje,
relacionadas con la influencia sobre el proceso de aprendizaje que cada alumno
piensa que tiene (Pintrich y Garcia, 1993).

Si el estudiante considera que controla todo lo referente a sus actuaciones
tendria un punto de control interno. Por contra, si opina que el control esta
determinado por factores ajenos a €l tendria un punto de control externo. En el
primer supuesto, son estudiantes muy motivados al conseguir su propdsitos y
muy afectados si no los llegan a conseguir, con un esfuerzo importante y un gran
rendimiento académico, con la finalidad de evitar cualquier tipo de fracaso. En el
segundo supuesto, los alumnos presentan un alto grado de responsabilidad, con

una motivacion muy mermada en referencia a sus logros, y al mismo tiempo poco
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sentimiento de culpa respecto a sus fracasos. No se esfuerzan mucho y el

rendimiento académico es muy bajo (Burdn, 1995; Rinaudo et al., 2003).

La autoeficacia del rendimiento estd enfocada al pensamiento del estudiante
sobre su aptitud para conseguir un buen rendimiento en cualquier labor de

aprendizaje (Cartagena, 2008; Serra, 2010).

La ansiedad unida a la preocupaciéon en exceso tiene una intima relacion
negativa con las estrategias de aprendizaje, ocasionando una merma importante
en el rendimiento. Se encuentra vinculada a pensamientos negativos por parte del

alumno respecto a una tarea concreta (Bertoglia, 2005).

Las atribuciones son los motivos que el alumno alude como decisivos en sus

éxitos o fracasos respecto a su proceso de aprendizaje (Valenzuela, 2007).

Estan muy influenciadas por su lugar de origen, la duracion en el tiempo, y
la capacidad de control que tengan, pudiéndose encontrar diferentes, entre las
que destacan: capacidad, esfuerzo, suerte y dificultad en la tarea (Weiner, 1986).

Si son internas, presentan una persistencia breve y se realizan de forma
voluntaria ayudan al fomento de la motivacion, ya que tienen un mejor nivel de
control. Las externas, no se controlan facilmente, desanimando al alumno, ya que
no presentan voluntariedad y permanecen en el tiempo (Gonzélez y Touron,
1992).

La persistencia en la tarea interviene entre motivacion y aprendizaje. El
estudiante con una mayor motivacion persevera hasta la consecucién de los
objetivos previstos, consiguiendo légicamente un nivel de rendimiento académico

mayor (Volmeyer y Rheinberg, 2000).

El estado fisico y animico es muy influyente en el proceso de aprendizaje ya
que incide directamente en la motivaciéon. La enfermedad disminuye la

motivacién y a su vez el rendimiento en la tarea (Gargallo, 2006).

La concepcion de la inteligencia como modificable implica que si no existen
unas estrategias apropiadas se produce una merma en el rendimiento del alumno.
Existen determinadas estrategias de aprendizaje que optimizan la inteligencia a
través de programas de entrenamiento cognitivo (Cardelle-Elawar, 1995, Dosil,
1994; Jordan et al., 2002; Montague, 1997).
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En un mismo nivel de inteligencia, el conocimiento y control de los
condicionantes de aprendizaje aumentara el rendimiento académico, ya que tanto
contenidos como estrategias tienen la misma importancia. Sin ambos, no existe
conocimiento utilizable para la construccién del aprendizaje. Las estrategias
consiguen instaurar los conocimientos en la memoria a largo plazo, proceso que
es indispensable para poder interactuar con otros conocimientos existentes, lo que
construye sin lugar a dudas el aprendizaje efectivo (Bono, 1995; Bueno y Pérez,
2007).

El rendimiento académico se obtiene utilizando determinadas estrategias de
aprendizaje en situaciones concretas, ya que los contextos y los contenidos estan
intimamente relacionados. Entrenando estrategias de aprendizaje de forma
general se alcanzan mejores resultados, que junto a los contextos constituyen un
tandem muy positivo para un mayor y mejor aprendizaje (Cardelle-Elawar, 1995;
Cerrillo, 2002; Fernandez et al., 2001; Fuchs et al., 2003; Gargallo, 2002; Montague,
1997).

La resolucion de problemas, el razonamiento y la inteligencia general
experimentan una mejora sustancial con programas de entrenamiento cognitivo
(Bueno y Pérez, 2007).

3.2.6.Estrategias de aprendizaje.

El alumno tiene que entender su estilo de aprender propio, adaptandose a
cada tarea, lo que constituye un elemento fundamental en el desarrollo de su
capacidad de aprendizaje. La capacidad de aprender estda muy influenciada por el
estilo de aprendizaje, que marca la tendencia a la hora de desarrollar una serie de
tendencias y que de forma global son las que deciden las estrategias de

aprendizaje a utilizar (Alonso et al., 1994).

Existen tacticas especificas de aprendizaje que aluden a procedimientos
concretos que se usan como estrategias de aprendizaje, las cuales son series de
actuaciones y procedimientos que ayudan a conseguir las metas de aprendizaje
previstas (Schmeck, 1988; Schunk, 1991).

Las estrategias de aprendizaje son actuaciones que el alumno realiza por

iniciativa propia y que estan formadas por una secuencia de actividades que
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controla y planifica el propio alumno. Por otra parte, también son actividades
mentales realizadas por el estudiante, generando un plan de accién y una
intencionalidad manifiesta para intentar conseguir optimizar el aprendizaje
(Beltran, 1993; Garner, 1988).

Las estrategias de aprendizaje tienen unas caracteristicas bien definidas.
Necesitan estar bien planificadas y su aplicacion es controlada. También utilizan
de forma selectiva los propios recursos y capacidades que tiene el propio alumno.
Las tacticas y habilidades de aprendizaje son elementos con menor complejidad
que forman parte de las mismas. El estudiante las utiliza interesadamente para
poder conseguir los objetivos planificados en cada situacién concreta. Van
evolucionando paralelamente al proceso de aprendizaje, y varian segun los
objetivos previstos y una vez interiorizadas se pueden usar en cualquier ambiente
de aprendizaje (Bernad, 1999; Gargallo, 1995; Gargallo 2006; Monereo 1994;
Nisbert y Shucksmith, 1987; Pozo et al, 1993; Weinstein, 1988; Weinstein y
Danserau, 1985).

La informacidon completa del alumno, incluyendo procedimientos para
conseguirla, su almacenamiento y utilizacion son las estrategias de aprendizaje.
Con ellas, el estudiante perfecciona su aprendizaje, iniciando por él mismo y
controlando en todo momento las actividades planificadas. Son procedimientos
planificados y con un importante control en la accion, requiriendo recursos y
capacidades por parte del alumno (Danserau, 1985; Gardner, 1988; Nisbet y
Shucksmith, 1987; Pozo et al., 1993; Rinaudo y Vélez, 2000).

Segun Gargallo (2000), las estrategias de aprendizaje se clasifican en cuatro
grupos: disposicionales y de apoyo, de procesamiento y uso de la informacion, de
personalizacion y creatividad y metacognitivas. Las estrategias disposicionales y
de apoyo predisponen al alumno para aprender, habilitando todo lo necesario
para conseguir iniciar el proceso de aprendizaje y, al mismo tiempo, un esfuerzo
constante. Incluyen motivacion, actitudes, afecto y un ambiente propicio.
Pertenecen a este grupo las estrategias afectivo-emotivas y de automanejo,
interpersonales y de control del contexto. Las estrategias de procesamiento y uso
de la informacion tienen una estrecha relacidén con el uso de la informacion, como
es la busqueda, la seleccion, la organizacion, la elaboracion, el almacenamiento y

la reproduccion de la misma. A este grupo pertenecen las estrategias busqueda,
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recogida y seleccion de la informacion, codificacidon, elaboracion de la
informacion, repeticion y almacenamiento de la informacién, recuperacion de la
informacion y comunicacion y uso de la informacién. Dentro de las estrategias de
personalizacion y creatividad se encuentran transferencia de la informacion,
creatividad y pensamiento critico. Y finalmente, las estrategias metacognitivas
que controlan a las cognitivas, formando parte de ellas las estrategias

conocimiento y regulacion y control.

Un componente muy importante para el crecimiento de la aptitud para
aprender es que el alumno tenga su propia forma de aprendizaje, siendo capaz de
cambiarla si es necesario para poder aplicarla a cualquier tarea prevista (Alonso et
al., 1994).

Las técnicas de aprendizaje son procesos concretos que se utilizan como las
propias estrategias de aprendizaje. Y las habilidades, aptitudes que evolucionan
con la practica y que pueden ser utilizadas por los alumnos de forma sensata o
irreflexiva (Schmeck, 1988; Schunk, 1991).

Seguin Gonzalez y Tourdn (1992) las estrategias de aprendizaje pueden ser
de tres tipos: cognitivas, metacognitivas y de manejo de recursos.

3.2.6.1.  Estrategias cognitivas.

El alumno tiene una implicacion en la seleccion de la informaciéon
importante, organizarla en un todo que tenga coherencia y realizar una
integracion en los conocimientos existentes. Las estrategias cognitivas hacen

referencia a la incorporacién de la informacién adquirida (Mayer, 2002).

Dentro de las estrategias cognitivas existen tres categorias: de repaso,
elaboracion y organizacion (Pintrich y Garcia, 1993).

Las estrategias de repaso fundamentalmente permiten procesar la
informacién de cardcter superficial, focalizando su accién en la atencién y la
codificacion, pero sin prestar ayuda a la construccion de redes internas o a la
anexion de la informacion mas novedosa en el conocimiento (Rinaudo et al.,
2003).

Las estrategias de elaboracion son las que incluyen el parafraseo y la
creacion de analogias, haciendo que sea posible procesar de una forma mads

profunda el material de estudio (Marugan et al., 2013).
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Las estrategias de organizacion se refieren a cdmo se realiza la seleccién de
las principales ideas, asi como a la estructuracion de la informacién en diagramas

o estructuras similares (Martinez y Galan, 2000).

Por ultimo, el pensamiento critico alude al sacrificio realizado por los
alumnos en el procesamiento profundo, reflexivo y sobre todo critico de toda la
informacion obtenida (Moreira, 2005).

3.2.6.2.  Estrategias metacognitivas.

Las estrategias metacognitivas regulan y controlan los procesos mentales,
permitiendo el conocimiento de los mismos y ayudando a conseguir el objetivo de

lograr metas de aprendizaje concretas (Gonzalez y Tourdn, 1992).

Las variables personales, la tarea y la estrategia utilizada para el
aprendizaje, asi como las capacidades y limitaciones, son requisitos del
conocimiento metacognitivo. La conciencia y el conocimiento que posee el
alumno de si mismo, son aspectos que se constituyen en base a su percepciéon y
entendimiento y que permiten su proceso de crecimiento. Por lo tanto, existen
unos requisitos basicos relacionados con los conocimientos metacognitivos y la
consciencia, que son el conocimiento de la morfologia y necesidades de la tarea,
el interés y la actitud personal, las estrategias necesarias para llevar a cabo la
misma y la regulacién y control que se debe aplicar a todo lo anterior (Flavell,
1987; Justicia, 1996).

La metacognicion es un arma muy eficaz para realizar una regulacion del
aprendizaje mediante la utilizacidn eficaz de estrategias. Por un lado, para que el
alumno ponga en practica una estrategia especifica, deber saber cémo, cuando y
por qué debe usarla. Por otro, a través de la autorregulacion, la metacognicion

hace posible cambiar las necesidades en funcion de la eficacia de las tareas
elegidas (Kurtz, 1990).

Las estrategias metacognitivas estdn compuestas por tres procesos. El
primero, consiste en un planteamiento de las actividades para producir una
activacion de los aspectos mas relevantes del conocimiento previo, permitiendo la
organizacion y la comprension mas facil de la materia de estudio. El segundo, es
el proceso de control que realiza el alumno a la hora de evaluar las tareas

realizadas, lo que le permitird cuestionarse el material de estudio. El tercero, esla
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organizacion de las tareas para hacer un ajuste continuo de las actividades

realizadas en base al control previo (Pintrich et al., 1991).

En definitiva, las estrategias metacognitivas son procesos que ayudan al
acceso de forma consciente a todas las habilidades cognitivas utilizadas en el

procesamiento de la informacion (Monereo y Clariana, 1993).

3.2.6.3.  Estrategias de manejo de recursos

Segun Gonzalez y Tourdn (1992) son procedimientos que ayudan a resolver
la tarea. Estas estrategias tienen como finalidad producir una sensibilizacion en el
estudiante, posibilitando un aprendizaje por medio de la integraciéon de la

motivacidn, las actitudes y el efecto (Beltran, 1993; Justicia, 1996).

Existe un gran consenso entre todos los autores a la hora de considerar a la
motivacién como un componente de gran importancia en la conducta estratégica
y un requerimiento previo a la hora de utilizar estrategias. Los alumnos tienen
unas determinadas razones, intereses y objetivos que producen una
determinaciéon importante de sus estrategias especificas utilizadas en el

aprendizaje particular.

Este tipo de estrategias incluyen la planificacion del tiempo de formacion
para programar y planear el aprendizaje, el manejo del ambiente, eligiendo un
lugar de estudio que, idealmente, debe aportar tranquilidad y orden y no
provocar distracciones visuales o auditivas (Pintrich et al., 1991).

El alumno debe tener la habilidad suficiente para no caer en la distraccion y
pérdida de interés en lo que esta haciendo, lo que constituye la regulacion del
esfuerzo, con un compromiso claro en las actuaciones y objetivos propuestos, lo

que conlleva al éxito académico (Pintrich et al., 1991; Pintrich y Garcia, 1993).

El aprendizaje con pares hace referencia a la capacidad del alumno para
trabajar de forma colaborativa posibilitando la busqueda de ayuda al exponer sus
problemas a otro alumno o incluso al profesor. (Coll y Solé, 1990; Rinauro et al.,
1999; Ross y Cousins, 1995).

Realizando un analisis de todo lo expuesto con anterioridad, se deduce que
los alumnos tienen a su disposicion una serie de estrategias para la mejora de su
proceso de aprendizaje, que utilizaran en funcion de las metas que se propongan,

tanto académicas como propositos e intenciones, favoreciendo una conducta
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determinada ante cualquier tarea de aprendizaje concreta. Estar en disposicion de
estrategias de aprendizaje adecuadas debe ir acompafiado de un buen uso de las
mismas, lo que permitird ejercer un mayor control sobre su eficacia y, al mismo
tiempo, tener la opcién de realizar una modificacion de las estrategias necesarias

para adaptarlas a los requerimientos de la tarea.

3.3. APRENDIZAJE EN CIENCIAS DE LA SALUD.

Un modelo pedagdgico es un instrumento basado en interacciones concretas
que expresa un determinado sistema educativo y a su vez, en mayor o menor
medida, también complejo. La formacion de cualquier profesional no se puede

comprender sin estar basada en algtin modelo (Florez, 2001).

Claret, en referencia al modelo pedagdgico, lo define como “un conjunto de
atributos que caracterizan el proceso de la educacién y formacién que se
construye y orienta segin un método histéricamente determinado por una

concepcion del hombre, la sociedad y el conocimiento” (2003, p.16).

El mas utilizado en las Ciencias de la Salud se basa en una formacion
centrada fundamentalmente en contenidos, cursando una serie de asignaturas,
basicas o clinicas. Se considera un modelo transmisionista, donde el profesor
aporta el conocimiento y el alumno es un mero receptor del mismo, presentando
una actitud pasiva (Pinilla, 2011).

La evaluacion en este tipo de modelo educativo se lleva a cabo mediante
resultados y preguntas objetivas (Florez, 2001), centrado en las decisiones del
profesor y con un importante papel de las clases magistrales (Morales y Landa,
2004), donde la memorizacion y repeticion de contenidos toma una gran
relevancia, mientras que las habilidades, el pensamiento critico, la formacién para
conseguir una actitud profesional, y una formacién en valores no (Pinilla et al.,
2009; Zabala y Arnau, 2008).

De esta forma, se reflejan las opiniones que tiene el profesor sobre la
ensefanza, el aprendizaje, la ciencia, la investigacion y la evaluacion. El alumno
por su parte, sigue estudiando con el objetivo principal de satisfacer al docente y
aprobar el examen en lugar de conseguir un aprendizaje que le sea ttil para su
desarrollo profesional (Hernandez et al., 2005; Venturelli, 2003).
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En la segunda mitad del siglo XX, y en pleno auge del constructivismo,
donde aprendizaje se centra mas en el alumno, principal protagonista de su
propio autoaprendizaje en base a sus experiencias y a la interaccién con
compafieros y docentes, nace el Aprendizaje Basado en Problemas (ABP), en la
Universidad de McMaster (Canadd). Alli, un grupo de profesores indago sobre la
necesidad de cambiar el modelo tradicional positivista por este modelo. De esta
forma se consigue una formacion mejor enfocada al desarrollo de la practica,
solucionando los problemas de cada paciente gracias a un proceso de analisis
reflexivo por parte del alumno y facilitando la adquisicién de las competencias

profesionales (Pinilla, 2011).

Desarrollar las competencias en comunicacion, clinica, cuidados los
pacientes e investigacion es de vital importancia, ya que se consigue un analisis y
una reflexion en el planteamiento de posibles soluciones a problemas
individuales de cada paciente, con lo que se consigue un aprendizaje significativo
y profundo (Pinilla, 2008; Pinilla et al., 2009).

El alumno tiene la opcién de crear su propio curriculum flexible, pasando
de realizar un aprendizaje superficial memoristico a otro auténomo, profundo y
con significado. El docente a su vez pasa totalmente a un segundo plano,
desapareciendo en su totalidad la clase magistral, para convertirse en el guia,
tutor o facilitador. Al estar basado en el método de resoluciéon de problemas, se

puede usar en cualquier nivel de atencién sanitaria (Venturelli, 2003).

En este sentido tiene una mencién especial el modelo pedagdgico MAES®
(Metodologia de Autoaprendizaje en Entornos Simulados), desarrollado dentro
del grupo de investigacion AECRESI (Aprendizaje en Entornos Clinicos Reales y
Simulados) de la Universidad Catdlica de Murcia (UCAM).

Este modelo nace de la unién entre la simulacion clinica y el aprendizaje
basado en problemas, lo que constituye una nueva metodologia, un
entrenamiento en habilidades humanas y un aprendizaje autoadministrado,
donde el alumno consigue una mejor y mas importante experiencia de reflexién
(Diaz et al., 2014).

El perfil del alumno debe ser el de protagonista y parte fundamental de su
formacion desde el origen, con un papel en segundo plano del profesor, siendo

este un facilitador y tutor, y una metodologia de aprendizaje que mejoren
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sustancialmente el rendimiento. De la misma forma, también se incluyen nuevos
espacios para la formacién con funciones especificas, metodologias novedosas y
ultimas tecnologias, todo ello enfocado a un cambio radical en el paradigma
educativo (March, 2006).

No hay que olvidar otros factores determinantes: aumento de las
enfermedades crénicas y de la poblacidn de riesgo, nuevas tecnologias de
comunicacidn, cambios culturales, asi como la patologia aguda, constituyen un
nuevo escenario con una realidad social nueva y distinta, donde el profesional de
cualquier disciplina de las Ciencias de la Salud dentro de los equipos
multidisciplinares tienen que tomar decisiones, a veces muy complejas, en una
convergencia, a pesar de las diferentes competencias, hacia una misma actuacion.
A su vez, también conviven con el ciudadano y su actitud cada vez mas
participativa, en esencia, un nuevo y desconocido escenario (Vazquez-Mata,
2008).

Seguin Muro (2011), los conocimientos y la informaciéon cambian a una
velocidad increible: nuevos procedimientos, nuevas técnicas, etc. La formacion
continuada juega un papel crucial, constituyendo un reto para los profesionales,
con una vida profesional dilatada en la que no pueden abandonar dicha

formacion, ya que verian mermada la calidad de sus actuaciones.

Van apareciendo nuevos problemas y nuevas necesidades de los pacientes,
y los profesionales estan obligados a seguir formandose para resolverlos de forma
objetiva y adecuada. Las competencias necesarias no sélo deben abarcar el plano
fisiologico de la enfermedad, debiendo presentar una gran profesionalidad,
dominando la comunicacién, sus técnicas y las tecnologias de la informacion
(Vazquez-Mata, 2008).

Segun Miller (1990), un individuo adulto pasa por distintos niveles:
obtencion de conocimientos tedricos, integracion de los mismos en la practica y

por supuesto su demostracion, lo que constituye su proceso de aprendizaje.

Por otro lado, Dale (1969), comenta que una manera importante de
rememorar los conocimientos adquiridos es realizando una simulaciéon con

experiencias reales, o bien una representacion teatral.

Existe una consideracion que argumenta Vazquez-Mata sobre la educacion

y las etapas de su proceso:
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Todas las actividades educativas tienen actualmente un ciclo, con cuatro
etapas: la primera es la accion educativa propiamente dicha. La segunda es el
feedback, en el que se analiza lo realizado y se compara con los objetivos que
se habian predeterminado. La tercera etapa, denominada debriefing,
corresponde al analisis critico y razonado de la acciéon educativa para
construir espacios de conocimiento nuevo, y, finalmente, existe la evaluacion,
que puede adquirir multiples formas. Estas actividades han de realizarse
bien contextualizadas, es decir, en condiciones que favorezcan su asimilacion

y formando parte de un curriculum preestablecido (2008, p. 29).

No se puede olvidar la ensenanza en Enfermeria, donde también se hace
imprescindible incluir nuevas metodologias docentes integrando conocimiento y
contextos clinicos, consiguiendo una evaluacion de habilidades técnicas, de
trabajo en equipo, de conocimientos y, por supuesto, realizar una transmision de
actitudes. En esencia es saber, saber hacer y hacer, que en definitiva son las

competencias clinicas (Quiles y Riera, 2008).

3.4.  APRENDIZAJE BASADO EN LA ADQUISICION DE COMPETENCIAS.

El concepto de competencia tiene multiples definiciones y son poco
homogéneas, por lo que cualquier planteamiento basado en cada una de ellas es

muy diferente.

La RAE (Real Academia Espafola de la Lengua) define competencia
como “pericia, aptitud, idoneidad para hacer algo o intervenir en un asunto
determinado” (RAE, 2018). Es decir, que el concepto de competencia tendra un
significado distinto, en base a la palabra que lo complete, donde se encuentran

cada vez mas asociaciones y en &mbitos mas diversos.

Bunk argumenta que “posee competencia profesional quien dispone de los
conocimientos, destrezas y actitudes necesarios para ejercer una profesion, puede
resolver los problemas profesionales de forma autéonoma y flexible y esta
capacitado para colaborar en su entorno profesional y en la organizacién del
trabajo” (1994, p. 9).

Las competencias son el elemento mas importante en la formacion centrada

en el aprendizaje y en los propios alumnos. Todo es diferente: el marco
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organizativo de la ensefianza, el docente, la repercusion y evaluacion de los

discentes y las propias relaciones entre ellos (Rodriguez, 2011).

En el dmbito de la docencia, sin hacer referencia a un comportamiento
concreto, seria la accioén que incita o incentiva una serie de cambios en los otros, al

hilo de una cualidad que se tiene en mayor o menor medida (Avalos, 2004).

El concepto de competencia estd relacionado con unas caracteristicas

concretas. Segun Martinet et al. (2004) son las siguientes:

*= Se lleva a cabo en un contexto real y concreto, con todas las variables
implicadas.

* Estd situada en una linea continua que va de lo mas elemental a lo mas
complejo. Se recomienda progresar en base al nivel de adquisicion de las

competencias adquiridas en su formacion.

» Pertenece al orden del saber hacer en la actividad profesional. Alguien
competente debe saber analizar e interpretar una determinada situacion,
conociendo los recursos que tiene a su disposicion y realizando una

actuacion concreta, integrandolo todo de forma adecuada y efectiva.

* Ese saber hacer tiene que ser logrado, eficaz, agil e inmediato. La indicacion
mas clara de afianzar el saber es la expresion del mismo a través de una

actuacion repetida en multitud de situaciones y libre de obstaculos.

Las competencias deben integrarse con el conocimiento del alumno, su
forma de ser, su proceso de aprendizaje su habilidad, sus destrezas y, por
supuesto, sus conocimientos, sélo de esta forma se puede afirmar que es
competente en un ambito determinado en la resolucion de distintos problemas.
La adquisicion de una competencia concreta necesita practicar unas habilidades
personales determinadas y no solo conocimientos y destrezas. Por tanto, son
necesarios unos conocimientos tedricos y unos conocimientos practicos (OCDE,
2005).

La actividad clinico-asistencial lleva aparejada una formacion de calidad
dirigida a personas preparadas para un eficiente y eficaz ejercicio profesional, en
consonancia con nuestra sociedad tan diversa y compleja. En definitiva, se trata
de saber hacer y tomar decisiones. Para ello, el concepto de competencia es
diferente del tradicional educativo (Palomino, 2005).
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Por tanto, las competencias pueden ser entendida de dos maneras distintas:
por un lado, desde una perspectiva formal, cuando se adquieren con la formacion
cualificada para llevar a cabo una actividad concreta, o lo que es lo mismo una
atribucion conferida. Por otra parte, estd la perspectiva real, donde se refleja la
capacidad de resoluciéon de problemas, que es una atribucion adquirida. En
esencia son habilidades o capacidades que permiten el desempefio adecuado de

una profesion (Bunk, 1994).

Martinez-Clares et al., en referencia a las competencias y sus perspectivas

comentan que:

Las diferencias entre la formacién basada en competencias y la formacién
tradicional son las siguientes: La primera, esta atenta a las necesidades
cambiantes de la sociedad y sus profesionales, tiene un enfoque centrado en
el aprendizaje y la gestion del conocimiento, tiene una mayor importancia la
formacion integral y permanente, parte de la necesidad de potenciar las
competencias genéricas, transversales y especificas de los colectivos a los que
se dirige, tiene un Curriculum integrado y flexible, lleva a cabo una
metodologia diversa, activa y participativa, el alumno es el agente de su
propio aprendizaje, y estd centrada en otras formas alternativas de trabajo. La
segunda, esta desconectada de la realidad del entorno, tiene un enfoque
centrado en la ensefianza, en ella prima la transferencia de la informacion, se
desconoce el interés del alumno y la necesidad de potenciar sus capacidades
y habilidades, tiene un Curriculum compartamentalizado y poco flexible, la
clase magistral es la tinica metodologia, el alumno es un receptor pasivo de la

informacion y el uso del texto escrito es prioritario (2008, p. 2).

En la actualidad, para estar en disposicion de conseguir el titulo de Grado
en Enfermeria estdn establecidos los requisitos necesarios en los planes de
estudios, con una definicion clara de las competencias que deben ser adquiridas
por los alumnos, en un escenario donde impera el trabajo por competencias, lo
que constituye un desafio importante: nuevos emplazamientos, paradigmas,
modelos de ensefianza y aprendizaje con una eficacia mayor, que conllevan a una
serie de cambios y, por supuesto, un compromiso por parte de profesores y
alumnos (Aguerrondo, 1999; Orden CIN/2134/2008).
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La propia Orden CIN/2134/2008, establece la obligatoriedad de realizar
practicas tuteladas durante la formacion de Grado en Enfermeria, de forma que se
lleve a cabo mediante un rotatorio clinico que debe ser totalmente independiente
y con su propia evaluacién final de competencias, en los diferentes ambitos
asistenciales para conseguir tanto valores profesionales, competencias de
comunicacion asistencial, razonamiento clinico, gestion clinica y juicio clinico, en
una integracion de practica, conocimiento, habilidades y actitudes, basados en
principios y valores y en asociacion a las propias competencias que se describen

en los objetivos generales y materias que constituyen la Titulacion (Orden
CIN/2134/2008)

Por tanto, el Practicum es el escenario principal donde se concentra este
torbellino de cambios. En ellos se encuentra un objetivo prioritario: la mejora de la
practica del cuidado. Para ello, los alumnos aplican la evidencia, y a su vez,
aprenden a solucionar diversas situaciones inestables y ambiguas, reflexionando
en lo que hacen y, por supuesto, sobre lo que hacen. Son considerados el hilo
conductor alrededor del cual se estructura todo el Curriculum (Moya y Parra,
2006).

La teoria tiene su importancia y utilidad siempre que esté aplicada a
situaciones, problemas y ambigiiedades del trabajo diario de la enfermera. Por
ello, los alumnos al observar al profesional en su dia a dia, asimilan mejor los
conocimientos adquiridos en el aula, tan necesarios para conseguir las

competencias precisas (Medina, 1999).

3.5. APRENDIZAJE REFLEXIVO.

El enfoque reflexivo sobre el desarrollo de la experiencia profesional nace
con la base de la teoria de Schon (1983). La practica realizada por parte del
alumno tiene un importante papel en el aprendizaje, ya que de ella proviene el
conocimiento profesional. En este marco, se encuadra la necesidad de una
cercania hacia el contexto real que requiere la practica, poniendo énfasis donde
realmente aprende el docente, que es aprendiendo en la accién, sobre todo en el

analisis critico de la misma (Ur, 2006).

Existen elementos estrechamente relacionados con un papel preponderante

a la hora de conseguir las competencias profesionales dentro de este enfoque
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reflexivo: conocimiento basado en la experiencia, esquemas conceptuales de los

alumnos, conocimiento recibido, practica y reflexion (Wallace, 2002).

La experiencia que se consigue realizando una practica concreta no se debe
menospreciar. La reflexion realizada sobre el conocimiento adquirido asociado a
cualquier profesién produce, sin lugar a dudas la competencia profesional.
Creencias, integracion de teoria y practica, reflexion y competencia profesional
son los componentes presentes en el aprendizaje reflexivo (Tagle, 2011; Wallace,
2002).

Los alumnos ya tienen sus propias ideas preconcebidas cuando ingresan en
cualquier programa formativo. Las creencias tienen una gran influencia en la
interpretacion que hacen sobre la ensefianza, el aprendizaje y sus elementos.
Aunque no hay un acuerdo tdcito en la definicion de creencia, si lo hay en la

importancia que tiene su estudio (Wallace, 2002).

Prieto, en referencia a las creencias en la practica docente dentro del dambito

educativo, comenta que:

El debate sostenido sobre el significado mds preciso para conceptualizar el
fendmeno de las creencias goza de gran importancia en el ambito educativo,
dado que las creencias de los profesores influyen en sus percepciones y en
sus juicios que, a su vez, determinan su conducta en el aula; de ahi que
resulte imprescindible conocer la estructura del sistema de creencias de los
profesionales de la educacién para mejorar tanto la calidad de su formacion

como sus practicas de ensefianza (2007, p. 35).

Los sentimientos manifestados por las personas debidos a significados
concretos pueden ser reproducidos por las estructuras cognitivas. Esto se puede
comprender por medio de las creencias, ya que actian como filtro para la
informacion recibida por cada persona, sin lugar a dudas influenciada por la

interpretacion, clasificacion y andlisis que se realiza de la misma (Hamilton, 2005).

Dichas estructuras cognitivas se pueden alterar por su propia condicién en
sistemas de aclaracién con una concerniente coherencia entre ellos. Estos, en su
estrecha relacion con la realidad se estructuran en patrones que optimizan su
comprension e incluso se puede predecir los acontecimientos que se encuentran

en torno a la persona que las tiene (Tagle, 2011).
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La instrumentalizacion de las creencias tiene una gran importancia en la
definicion del comportamiento. La toma de decisiones y la interpretacion
necesitan una seleccion de los instrumentos cognitivos por parte de las mismas.
Estan muy presentes en las experiencias individuales de la vida cotidiana, pero
sin conexion y con un alto nivel de disgregacion, necesitando organizacion para
convertirse en estructuras coherentes en las que la persona entienda mejor el

entorno donde se encuentra y eso solo se consigue con el tiempo (Pajares, 1992).

La conexidn y relacion de las creencias entre si, ademas de su estructura y la
coherencia adquirida, las hace ser consideradas como sistemas. Dependiendo de
su procedencia a lo largo del tiempo, se posicionan de una determinada forma,
siendo las mas arcaicas las que presentan una disposiciéon mas central siendo muy

complicado su cambio (Farrell, 2009).

Marcelo comenta que “la practica exitosa se constituye en el medio, por
excelencia, para su modificacion” (2001, p. 568). Por tanto, esta construccion esta
influenciada por tres tipos de experiencias, en base al origen del conocimiento y

su influencia:

= Experiencias personales: creencias sobre la familia, cultura, relacién entre
escuela y sociedad, entre uno mismo y los demas. Incorporando una vision

de la vida determinante en el mundo.

* Experiencia con el conocimiento formal: creencias sobre la docencia y la

forma de llevarla a cabo.

* Experiencia escolar y de aula: experiencias del alumno sobre la docencia y el

papel del profesorado.

Segun Blazquez y Tagle (2010), las creencias de los alumnos afirmando que
los profesores aportan su modelo de ensefianza y aprendizaje es una idea que ha
generado mucha controversia, argumentando que cambiar estas creencias es muy
complicado, jugando un papel predominante en la interpretaciéon que hacen los
estudiantes de nuevas ideas sobre ensefianza y aprendizaje y cdmo son llevadas a
la practica.

Determinadas creencias pueden sufrir un proceso de modificacion a través
de la reflexion y las experiencias que afloran en el desarrollo profesional. Un
ejemplo son los estudiantes de pedagogia, en relacion a las creencias elaboradas a

partir de experiencias anteriores a su formacion profesional (Brown, 2004).
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Existe un cardcter implicito donde se alojan las creencias, al que es muy
dificil acceder para su exploracion y articulacion, lo que incide de manera directa
en el cambio o crecimiento que puedan sufrir en los alumnos durante su
formacién, causa por la que se mantiene a lo largo del tiempo la practica

pedagdgica tradicional (Pajares, 1992; Vacilotto y Cummins, 2007).

Cuando se pregunta a los alumnos cémo debe ser una buena forma de
ensefar para estimular el aprendizaje, siempre salen a relucir los docentes,
independientemente de su metodologia, que tienen en cuenta sus conocimientos
previos, experiencias y creencias como punto de partida, lo que les brinda una

ayuda para organizar los mismos con la nueva informacion (Malderez, 2002).

Para finalizar con el apartado de creencias, en referencia a los estudiantes,
es imprescindible recalcar la reflexién necesaria que precisan las suyas propias, lo
que deriva en un marco tedrico que hace referencia al aprendizaje y la ensefianza,
existiendo una percepcién de la teoria como una abstraccion sin ninguna relacion
con la realidad, considerando la propia practica como una implementacién de
actuaciones realizadas en clase. Esto obviamente puede suponer un error. La
teoria y la practica no deben ser consideradas como entes separados, sino
integrados (Ur, 2006).

La racionalidad técnica constituye un enfoque determinado sobre la
formacion profesional basado en lo descrito en el parrafo anterior, que ha tenido
mucha influencia en la comprension y el desarrollo del conocimiento profesional
(Schon, 1983).

En la practica, resolver problemas concretos o conseguir algunos objetivos
derivados de la investigacion cientifica es una preocupacion de cualquier
actividad profesional, lo que conlleva una escision entre teoria y practica. En este
sentido, se diferencian dos modelos de conocimiento. Por un lado, estd el que es
consecuencia del estudio cientifico, separado de la practica y al mismo tiempo
relacionado con la misma con cuidadosos intercambios bien definidos. Por el otro

el derivado de la experiencia practica (Schon, 1983).

De forma general, la ensefianza tradicional esta basada en tres supuestos,
con una gran separacion entre lo puramente tedrico y lo eminentemente practico
(Korthagen, 2001):

* La teoria ayuda al profesor en el desempefio de su profesion.
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* La teoria debe estar basada en investigacion cientifica.

* Los formadores son los que deben elegir la teoria para ser incluida en la

formacién.

Existe un problema de gran importancia derivado del enfoque de
racionalidad técnica entre lo tedrico y lo practico. En esencia no se pueden
separar, debido a su condicién de imprescindibilidad en la formacion profesional

de un docente (Blazquez, 2000).

El enfoque reflexivo también reconoce esta estrecha relacion. El proceso de
desarrollo profesional también la contempla, con un flujo de informacién
constante entre teoria y practica y al mismo tiempo la practica sufre
modificaciones por el proceso de reflexion, que tiene una relevancia fundamental
en la formacion de nuevos profesionales. Su significado y estrategias de
desarrollo son muy complejos segin diferentes autores, siendo definida de muy
diversas formas que se basan tanto en uno como en las otras (Malderez y Wedell,
2007; Kumpulainen et al., 2009; Wallace, 2002).

A pesar de estar en el siglo XXI, el entendimiento sobre la reflexion se
encuentra muy influenciado por Dewey (1933) y Schon (1983, 1987). La mayoria
de definiciones sobre ella se basan en las ideas aportadas por ambos. Dewey
(1933), en su libro How We Think realiza una definicion de reflexion, en la cual,
cualquier accion de reflexion lleva aparejada una consideracion, referente a cuidar
a lo largo del tiempo cualquier pensamiento o practica, ya que tiene muy en
cuenta las razones que la mantienen y, consecuentemente lo que puede acarrear

como consecuencia en el futuro.

Por consiguiente, la reflexion tiene dos elementos intimamente implicados
en ella: incertidumbre e investigacion. Este tiltimo con una implicacion directa en
la busqueda de los factores que inciden directamente en el conocimiento o las

creencias (Dewey, 1933).

El profesional, por supuesto desde su propio punto de vista, ante un
problema sobrevenido ocurrido en una determinada acciéon que no se espera,
inicia una reflexiéon sobre el origen del problema, lo que hace que finalmente

comprenda su actuacion (Schon, 1983, 1987).

Existe una intima relacidn entre accion y reflexion. Esta tiltima parte de la

experiencia transformandola al mismo tiempo, considerandola una forma de
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pensamiento intencionada y responsable. Pese a su importancia, la reflexién no se
lleva a la practica en exceso. Muchos profesionales ni siquiera creen que sea
beneficiosa para su desarrollo profesional. Esto puede ser debido a una falta de
motivacion, miedo al afrontamiento de determinadas situaciones profesionales, o
incluso a la ignorancia mas absoluta en referencia a la estrecha relacion existente

entre la misma y la mejora profesional (Prieto, 2007).

3.6. APRENDIZAJE EXPERIENCIAL.

El aprendizaje experiencial es un modelo de aprendizaje para el que la
experiencia es crucial y repercute de forma directa en el propio proceso de
aprendizaje, que se origina con una determinada situacion que al ser observada y
realizar un andlisis de la misma, se transporta al terreno abstracto y se prepara
para formular su conceptualizaciéon, que a posteriori serd validada vy se
experimentara en nuevas actuaciones. Todo este proceso crea nuevas situaciones
y experiencias, en las que el ciclo de aprendizaje vuelve a empezar (Camacho et
al., 2012; Kolb, 1984).

Cualquier proceso de aprendizaje estd supeditado a cdmo se percibe y
procesa la informacion, que se puede realizar a través de experiencias abstractas o
reales, por medio de la experimentacion o mediante la observacion y reflexion. La
relacién entre percepcidn y procesamiento de la informacion es la que establece
los distintos modelos de aprendizaje, que se pueden asignar al método de
aprendizaje utilizado por los alumnos, que consiste en la forma que tienen de
forma individual de llevar a cabo una percepciéon y un procesamiento de la
informacion concretos (Alonso et al., 2004; Kolb, 1984; Martin, 2003).
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Figura 1. Rueda del aprendizaje de Kolb. Fuente: Diaz-Véliz et al., 2009.

Segun Diaz-Véliz et al. (2009) los modelos de aprendizaje son cuatro;
acomodador, divergente, asimilador y convergente (figura 1). El modelo
acomodador es propio de individuos muy activos, con una gran adaptacion hacia
retos y situaciones novedosas e impredecibles. El aprendizaje se nutre de la
experimentacion activa de una situacion determinada. El modelo divergente esta
mas influenciado por la reflexiéon de cualquier experiencia concreta. Suelen ser
individuos con mucha imaginacién y perciben las cosas desde muchos puntos de
vista. El modelo asimilador también reflexiona, pero lo hace en experiencias
abstractas, y son individuos que optan por teorizar utilizando el razonamiento.
Por dultimo, el modelo convergente utiliza la experiencia abstracta y la
experimenta activamente. Son individuos que tienen una gran capacidad para

aplicar la teoria en la practica.
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3.7.  SIMULACION CLINICA COMO HERRAMIENTA DE APRENDIZAJE.

La simulacién clinica es una metodologia docente muy ttil y productiva, ya
que se produce una copia casi real del entorno de atencién del paciente, imitando
las acciones e interacciones a las que se enfrentan tanto los alumnos como los
profesionales de enfermeria en su dia a dia. La simulacién, tanto clinica como no
clinica, estd muy bien documentada en la literatura educativa, describiéndola
como un componente decisivo en el aprendizaje experiencial (Kolb et al., 1974;
Ravert, 2002).

Realmente no existe un consenso para definir la simulacién clinica. Gaba
(2007) defiende que, a pesar de la tecnologia utilizada, esta herramienta de
aprendizaje es una técnica de formacion que debe utilizarse de forma precisa, sin
que se produzca una situacion real muy forzada, con un respeto exquisito tanto al
simulador como al estudiante, profesional o docente. Su objetivo es sustituir la
practica clinica real por situaciones cotidianas, o bien, experiencias donde el

escenario se dé en muy pocas ocasiones, siempre en un contexto participativo.

“La Simulacion Clinica es una experiencia o ensayo que se realiza con la
ayuda de un modelo, que a su vez, es la representacion idealizada de un sistema
real (maquina simple o compleja) con la pretension de simular el comportamiento
de un sistema” (Matiz et al., 2005, p. 15).

Segun Jeffries (2003), existe una relacion de vital importancia entre los cinco
elementos que conforman la simulacion clinica que tiene como consecuencia el
resultado de la misma. Estos elementos son: el profesor, la relacion entre este y el
alumno, las expectativas, la motivacion, y los protagonistas implicados en el

proceso de aprendizaje.

Con la simulacién clinica se ofrece la posibilidad de realizar una practica
semejante a la que se realiza en la practica clinica, consiguiendo el desarrollo de
destrezas y propiciando que el alumno consiga modos de actuacion superiores,
debido a la interacciéon de los factores humanos con las habilidades y los
conocimientos necesarios, lo que en definitiva proporciona un método de

entrenamiento y aprendizaje mucho mas efectivo (Juguera et al., 2014).

La importancia que tiene en la actualidad la simulacion clinica se debe a su

inclusion en la universidad para mejorar la formacion en las distintas disciplinas



86 GUILLERMO ESCRIBANO SANCHEZ

de las Ciencias de la Salud, convirtiéndose en una estrategia imprescindible de
ensefianza y aprendizaje (Amaya, 2008).

En este sentido, la Orden SSI/81/2017 de 19 de enero, que en su articulo 4.5
dice: “El centro sanitario favorecerd, en la medida de lo posible, que se utilicen
pacientes estandarizados/simulados/maniquies u otras técnicas de simulacion de
situaciones clinicas, a fin de que el personal en formacion pueda adquirir
competencias clinicas y habilidades técnicas y de trabajo en equipo, con caracter
previo al contacto real y necesario con el paciente”. Los docentes pertenecientes a
esta area deben estar preparados mediante un adecuado entrenamiento en el uso
de los simuladores, asi como en el manejo de las nuevas tecnologias. De esta
forma, se lograra un uso adecuado de esta estrategia de ensefianza y aprendizaje
(Palés, y Gomar, 2010).

Por eso, la capacitacion docente implica en primer lugar una separacion con
los paradigmas tradicionales en la formacion, lo que llevard a dominar las
estrategias necesarias para crear los ambientes de aprendizaje apropiados,
cuidando un aspecto muy importante en el disefio de las practicas, como es la
evaluacién por competencias. También necesita otro tipo de implicaciones, como
ser creativo, tener la mente abierta, estar en posesion de una amplia experiencia
clinica, y, sin lugar a dudas, un perfil académico adecuado y un cambio

conceptual para conseguir una adecuada capacitacion pedagogica (Amaya, 2008).

La simulaciéon clinica estd respondiendo a las necesidades e incluso retos
que se habian planteado desde siempre en la formacion en Enfermeria, y lo esta
haciendo de forma complementaria, o integrada en la dinamica curricular (Rojo y
Diaz, 2013).

Por otra parte, De la Horra la define como “la recreacion de un escenario
ideado para experimentar la representaciéon de un acontecimiento real con la
finalidad de practicar, aprender, evaluar, probar o adquirir conocimientos de

sistemas o actuaciones” (2010, p. 553).

Carrillo y Calvo (2008), comentan que gracias a ella se adquieren
conocimientos y habilidades que seria imposible obtener de otra forma,
garantizando la seguridad al propio alumno y evitando iatrogenia a los pacientes,

sobre todo en técnicas y procedimientos muy complejos y que se realizan con
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muy poca frecuencia, mediante la repeticion de los mismos hasta hacerlo de

forma correcta.

También ha demostrado contribuir en la mejora de los procesos de
aprendizaje, evaluacion y control de calidad, tanto del alumno como del docente,

con independencia del grado académico (Blanco y Romero, 2005).

3.8. TIPOS DE SIMULACION CLINICA.

La simulacion clinica puede ser clasificada de diversas formas. En base a la
mayor o menor complejidad de los escenarios clinicos simulados, se puede
clasificar en simulacién de baja complejidad, de complejidad intermedia y de alta
complejidad. La simulacion clinica de baja complejidad se utiliza para la practica
de técnicas y habilidades basicas y se realiza con simuladores estaticos y que no
tienen ningun tipo de interaccidon con el alumno: sondaje vesical, sondaje naso-
gastrico, etc. La simulacién clinica de complejidad intermedia comprende el
analisis de diferentes situaciones desfavorables y habilidades clinicas a través de
juegos de rol. La simulacion clinica de alta complejidad ofrece una practica de
habilidades técnicas y no técnicas a través de simuladores interactivos de alta
fidelidad, consiguiendo situaciones muy parecidas a la vida real y una gran

retroalimentacion (Vazquez-Mata y Guillamet-Lloveras, 2009).

Los simuladores a su vez pueden ser de alta fidelidad, de baja fidelidad y

sistemas interactivos, realidad virtual y sistemas hapticos.

Los simuladores de alta fidelidad representan el cuerpo completo de un ser
humano. Tienen un realismo extraordinario y son el complemento ideal a la hora
de entrenar competencias técnicas mas complejas y competencias no técnicas,
siendo de gran ayuda en la mejora de la comunicacion interdisciplinar, la
coordinacidn y el liderazgo. Tienen un software, que puede ser modificado por el
instructor en cualquier momento del escenario clinico, que aporta situaciones
muy parecidas a la vida real, con respuestas fisioldgicas, verbales y emocionales
en base a las actuaciones del alumno: sonidos fisiologicos, movimientos
respiratorios, sondajes, y solicitar diferentes pruebas complementarias y los
resultados de las mismas. Para realizar simulacion clinica de alta fidelidad se
pueden utilizar actores, alumnos o cualquier persona que represente el papel de

paciente, con la ventaja de disponer de una comunicacién no verbal y se puede
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utilizar un “hibrido”, es decir, una persona real con algin simulador de baja
fidelidad que facilite la realizaciéon de alguna técnica o exploracion concreta. Los
pacientes actores son enormemente ttiles para la adquisicién de competencias no
técnicas y comunicacion, al encontrarse a medio camino entre el paciente real y el
simulado, aunque tienen el inconveniente de un coste inicial muy elevado y
cuesta mucho formar a los actores involucrados (Bradley, 2006; Cantrell, 2009;
Goémez y Manuel, 2011; Palés y Gomar, 2010; Vazquez-Mata y Guillamet-
Lloveras, 2009; Ziv et al., 2003; Ziv, 2007).

Los simuladores de baja fidelidad pueden ser de cuerpo completo o
reproducir alguna parte corporal determinada. No tienen ninguna interaccién con
el alumno, y se utilizan en la adquisicién de habilidades y técnicas basicas y en
reanimacion cardiopulmonar (compresiones toracicas de alta calidad y via aérea).
Los simuladores de fidelidad intermedia o sistemas interactivos pueden ser de
cuerpo completo o reproducir alguna parte del mismo, y en este caso si que
facilitan una respuesta fisioldgica al alumno en base a la actuaciéon del mismo,
aunque ésta es automadtica y no puede ser cambiada por el instructor al no
disponer de software. Los sistemas hapticos y la realidad virtual se pueden
utilizar en la simulacién clinica de alta fidelidad, ya que, a través de diferentes
sefiales visuales y auditivas, asi como sistemas hapticos consiguen crear un
ambiente adecuado (Bradley, 2006; Gomez y Manuel, 2011; Vazquez-Mata y
Guillamet-Lloveras, 2009; Ziv, 2007).

Es importante resaltar que los simuladores son meros instrumentos
enfocados a la consecucion de unos objetivos de aprendizaje. La simulacion
clinica es una metodologia docente que depende en gran medida de su
utilizacion, por lo que no es mejor simulacion la que utiliza el simulador mas
avanzado, si no la que se realiza de forma correcta en base a los objetivos

previstos (Palés y Gomar, 2010).

3.9. SIMULACION CLINICA EN ALUMNOS DE CIENCIAS DE LA SALUD.

Simular se puede definir como “representar algo, fingir, imitando lo que no
es” (RAE, 2018). En las Ciencias de la Salud, la simulacién clinica consigue situar
al alumno en una posicién lo mas veraz posible, recreando algun aspecto de la

realidad clinica. Esto lo realiza apoyandose en los simuladores, lo que consigue
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un mayor aprendizaje con la ayuda de los escenarios clinicos (Gaba, 1992; Ziv,
2009).

Jeffries, define la simulacion como “una actividad que imita la realidad de
un entorno clinico disefiado para demostrar procedimientos, toma de decisiones,
y el pensamiento critico a través de técnicas tales como el juego de roles y el uso

de los legados como videos interactivos o maniquies “(2005, p.97).

Gaba, la define como “una técnica utilizada para sustituir o ampliar las
experiencias reales a través de experiencias guiadas que evocan o replican
aspectos sustanciales del mundo real de una forma interactiva, con el objetivo de
situar al estudiante en un contexto que imite algin aspecto de la realidad clinica”
(2004, p. 2).

Con ella se consigue la reproduccion de un escenario disefiado para la
experimentacion, reproduciendo una situacion real con el objetivo de
experimentar y adquirir tanto habilidades como conocimientos y poder llevar a
cabo su evaluacion (Del Moral et al., 2003; De la Horra, 2010).

Por otra parte, hay que tener en cuenta que para que comience el
aprendizaje es necesaria una experiencia, es decir, es necesario que la persona
experimente un acontecimiento, tras el cual se debe reflexionar sobre lo
acontecido, detectando aquellos errores que se han cometido o como se podria
haber planteado de una forma distinta, lo que lleva a una generalizacion,
consiguiendo obtener conclusiones al respecto, lo que lleva a comprender la
actuacion realizada, que al repetirla de nuevo, se puede cambiar cualquier

aspecto que se estime conveniente (Kolb, 1984).

La simulacion clinica constituye un entorno activo de aprendizaje para los
estudiantes, ya que desarrollan sus capacidades afectivas y cognitivas, asi como
sus habilidades psicomotoras, experimentando un pensamiento critico en las
decisiones clinicas, sin constituir un riesgo para los pacientes reales (Childs y
Sepples, 2006; Jeffries, 2008; Larew et al., 2006).

De la misma forma, también establece un ambiente muy seguro para el
estudiante, que aprende de manera interactiva con el simulador, con la ventaja de
tener la oportunidad de repetir la experiencia con distintas respuestas y
resultados (Childs y Sepples, 2006; Larew et al, 2006).
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Resulta de gran importancia aportar todo lo necesario para adquirir las
competencias necesarias en cualquier disciplina. En Enfermeria también es crucial
la formaciéon en base a la adquisicion de competencias, constituyendo la

simulacion clinica un apoyo en este sentido (Latrach-Ammar et al., 2011).

Segin Leal et al. (2014), los alumnos, gracias a ella, consiguen
complementar las practicas clinicas en los diferentes centros sanitarios,
aumentando notablemente su capacidad para reflexionar. A la vez sirve para
aprender y evaluar competencias, sintiéndose muy satisfechos por la realizacién

de la misma.

Con la simulacion clinica los estudiantes consiguen una preparacion de
forma ideal para un posterior contacto con el paciente, dandoles la opcién de
conseguir la destreza necesaria para el desempefio de su profesion en un entorno
desarrollo de su posterior labor profesional en el contexto idéneo (De la Horra,
2010).

La reflexién es una pieza fundamental para el aprendizaje, ya que realizar
una determinada accién sin la correspondiente reflexién, el alumno no consigue
una buena experiencia de aprendizaje. Esta reflexién se puede realizar durante la
experiencia o después y puede ser en cualquier contexto, real o simulado
(Juguera et al., 2014).

Asi pues, la simulacion clinica y el aprendizaje basado en problemas tienen
una gran capacidad para el aprendizaje de profesionales sanitarios, fusién que
hace que el alumno tenga una gran implicacion como gestor de su aprendizaje, lo
que conlleva a una mayor motivacién que la simulacion clinica en solitario. En la
UCAM es el modelo de aprendizaje aplicado en simulacion, siempre con el

objetivo de la adquisicion de las competencias necesarias (Diaz y Leal, 2014).

Dentro del Plan de Estudios, esta integrada en el Practicum dando cabida a
las exigencias de la titulacién y de las asignaturas. El aprendizaje a través de la
simulacién clinica debe realizarse con un objetivo concreto, que tiene que ser
realista y poder repetirse las veces que sea necesario, pudiendo llevarse a cabo en
cualquier grado académico, con una adaptacién al nivel de competencia del
alumno y siempre se debe terminar con un debriefing (Morgan et al., 2009; Palés y
Gomar, 2010).
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En la Universidad Catodlica San Antonio de Murcia (UCAM), esta
metodologia se implantd en el itinerario formativo del Graduado en Enfermeria
en el curso académico 2011/12, y se encuentra englobada dentro de los diferentes

Practicum.

3.10. FASES DE LA SIMULACION CLINICA.

Una sesién de simulacion clinica tiene cuatro fases bien definidas:

prebriefing, briefing, experiencia simulada y debriefing.

En la primera fase o “prebriefing” se explica a los alumnos todo lo
relacionado con la sesion de simulacion clinica, tanto el escenario, como el propio
simulador y todos los elementos que van a ser necesarios para el correcto
desarrollo del escenario clinico simulado, de forma que los estudiantes se
familiaricen con todo. El alumno tiene que encontrarse comodo, ya que la base de
un aprendizaje efectivo se encuentra en un compromiso real entre todos los
participantes, de manera que es necesario contar con entornos de aprendizaje que
sean psicoldgicamente seguros, con una vision avanzada que estimule la
reflexion, el compromiso y la participacion (Ledn y Maestre, 2019).

En la fase de “briefing” se informa a los estudiantes sobre el escenario
clinico que va a tener lugar y los objetivos del mismo. Del mismo modo, también
se revisan las expectativas previstas para el escenario. En esta fase el alumno tiene
la oportunidad de despejar cualquier duda respecto al escenario, lo que ayuda a
poner a todos los participantes en el mismo plano informativo, que es de vital

importancia para entender el desarrollo del mismo (Clede-Belforti et al., 2013).

La siguiente fase es la “experiencia simulada”, donde los alumnos llevan a
cabo el escenario clinico propuesto. En esta fase el instructor controla el simulador
para lograr la consecucidon de los objetivos propuestos, haciendo que en el
escenario se produzcan las situaciones oportunas para poderlos llevar a cabo. En
esta fase, los estudiantes tienen que tomar decisiones muy parecidas a las
acaecidas en la practica clinica real, pero, por el contrario, no existe ningin riesgo

para pacientes y profesionales (Clede-Belforti et al., 2013).

En ultimo lugar, el “debriefing” es una reflexion guiada sobre todo lo que

ha ocurrido en el escenario clinico simulado. En él es donde se obtiene un
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aprendizaje significativo, realizando un andlisis de todas sensaciones
experimentadas y de las decisiones que se han tomado. Tiene como objetivo
conseguir concienciar al alumno de las decisiones tomadas para que sea
consciente de sus actuaciones, de forma que puedan modificar y mejorar las
habilidades y la practica (Clede-Belforti et al., 2013).

En la sesion de simulacién es muy importante crear un clima de seguridad y
confianza, asi como un ambiente positivo, participativo y donde el alumno pueda
preguntar abiertamente sobre las dudas surgidas y las expectativas. Los errores
no deben ser motivo de critica, si no un motivo de aprendizaje (Linares y Rada,
2014).

El concepto de “safe container” (contenedor seguro) tiene especial
relevancia en este contexto. Se trata de una serie de actuaciones que estan
enfocadas para aumentar y conservar la participacion activa del estudiante en las
sesiones de simulacién clinica, incluso en situaciones donde el alumno se sienta
frustrado por los errores cometidos en el escenario clinico desarrollado y frente a
los aspectos menos realistas que percibe el alumno respecto a la misma. Estas
actuaciones incluyen aportar informacion acerca de las expectativas esperadas de
la sesion de simulacién, establecer un “contrato de ficcion” con los alumnos,
donde se especifiquen todo lo referente a las sesiones de simulacién, estar
pendiente de cualquier detalle técnico requerido por los estudiantes y exponer un
acuerdo de respeto absoluto por ellos y por su seguridad psicologica en todo
momento. Del mismo modo, tiene vital importancia que el instructor mantenga
estas actuaciones durante todas las sesiones de simulacién, ya que un
incumplimiento de cualquiera de ellas puede provocar una merma participativa
de los alumnos (Rudolph et al., 2014).

3.11. SIMULACION CLINICA EN EL ITINERARIO FORMATIVO DE GRADO
EN ENFERMERIA.

La simulacién clinica tiene una gran importancia dentro de la formacién de
los profesionales de Enfermeria. El profesional de Enfermeria tiene que analizar
sus acciones en cualquier situacion ocurrida, con una priorizacién de necesidades
que le permita una alta eficacia en la resolucion de problemas. Desde siempre, la

formacion practica del profesional enfermero ha sido directamente con practicas
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clinicas reales mediante una memorizacion de las directrices implicadas en las
intervenciones enfermeras. Por este motivo, se empezd a vislumbrar una
metodologia docente complementaria para los alumnos de enfermeria, tanto en
técnicas basicas como complejas e incluso no técnicas, para las que seria muy
complejo su aprendizaje en las practicas clinicas reales debido a su alto grado de
dificultad. En este sentido comenzd la simulacion clinica, en este caso en el
entorno de Enfermeria, que, aunque puede parecer que es muy novedosa, se

inici6 hace ya bastantes afios (Nehring y Lashely, 2004 y 2009).

Schiavenato (2009) asegura que la simulacion clinica ha posibilitado la

combinacidn de distintas metodologias en los planes de estudios existentes.

De la misma forma, lo ha hecho en el itinerario formativo de enfermeria,
amoldandose a todo el arsenal de nuevas técnicas, muchisimo mas especializadas
que antafio, a la misma vez que a la alta tecnologia existente a dia de hoy,
superando con creces la metodologia formativa tradicional. Ya no se puede
concebir una formacién en enfermeria sin la simulacion clinica, que permite
representar una copia muy fehaciente de lo que ocurre realmente en las practicas
clinicas reales (Galloway, 2009; Jeffries, 2007, Waxman, 2010).

Una parte importante de la simulacion clinica es la seguridad, tanto de los
alumnos como del paciente, posibilitando una evaluaciéon en adquisicién de
competencias. Debido a esa evaluacién que lleva a cabo, constituye una
metodologia excepcional, ya que no existe otro tipo que pueda realizarla en la
complejidad de actuaciones desarrolladas en la sala de simulacion (Dutile et al.,
2011; Kardong-Edgren et al., 2010; Koerner, 2003).

El alumno de Enfermeria que realiza simulacién clinica tiene mayor
conocimiento, confianza, pensamiento critico y un nivel sensiblemente mejor de
habilidades, tanto técnicas como no técnicas. Esto hace que esté mas preparado
para afrontar la ansiedad y el estrés existente en la realidad clinica (Decker et al.,
2008; Grady et al., 2008; Hauber et al., 2010; Kardong-Edgren et al., 2010; Larew et
al., 2006; Lewis et al., 2012; Pacsi, 2008; Weaver, 2011; Whyte, et al., 2010).

En referencia a las habilidades técnicas que pueden ser adquiridas con la
simulacion clinica, son aquellas que se realizan para conseguir el
perfeccionamiento de cualquier técnica. En este sentido destacan: cura de estoma,

valoracion de enfermeria, administraciéon de medicacion, manejo de la via aérea e
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incluso actuacion ante una situacion de crisis, actuacion ante cddigos de urgencia
y respuesta rapida, actuacion en una parada cardiorrespiratoria, etc., con una
gran mejoria en procedimientos de coordinacion manual (Dresser, 2007;
Grantcharov et al., 2004; Mendiratta et al., 2010; Siga et al., 1999).

Las habilidades no técnicas que se pueden conseguir mediante la
simulacion clinica son las relacionadas con la comunicacion, relaciéon con el
equipo multidisciplinar y liderazgo, por medio de experiencias de trabajo en
equipo, consiguiendo seguridad, juicio clinico y autocontrol, sobre todo en
situaciones criticas y de urgencia, lo que ayuda en gran medida en el manejo de
situaciones de la practica clinica real (Aebersold, Tschannen y Bathish, 2012;
Juguera et al., 2014; Martinez y Matus, 2015; Singer et al., 2011).

Segun Norman (2012) simulacion clinica y enfermeria deben ir de la mano,
ya que esta union fomenta un ambiente de aprendizaje seguro para el alumno y el
paciente, un mayor conocimiento y habilidades y una mayor adquisicién de

competencias, lo que consigue tener unos futuros profesionales mejor preparados.

Es importante recalcar la seguridad, ya que es un pilar basico en la
formacion. En este sentido, al tener la simulacion clinica un nivel de adquisicion
de competencias tan alto, constituye un complemento muy util en la formacion de
futuros profesionales de enfermeria (Bremner et al., 2006; Lasater, 2007; Schlairet
y Pollock, 2010).

Dentro de la seguridad se encuentran dos errores considerados muy
peligrosos en la disciplina enfermera, la administraciéon de medicaciéon y la
identificacion de los pacientes. La simulacion clinica también consigue una
reduccion muy importante de los mismos (Henneman et al, 2010;
Radhakrishman et al., 2007; Sears et al. 2010; Shearer, 2013).

La Enfermeria estd intimamente relacionada con dos conceptos como el
pensamiento critico y la toma de decisiones. Forman parte del dia a dia en el
desarrollo profesional de esta disciplina. La simulacién clinica proporciona un
entrenamiento eficaz en ambos, consiguiendo e interiorizando unas habilidades
que seria imposible alcanzarlas en la realidad clinica (Flood et al., 2011).

La Enfermeria al formar parte de equipos multidisciplinares necesita
adquirir competencias en comunicacion interdisciplinar. En alumnos de pregrado

es importante trabajar estas habilidades y, al mismo tiempo, aumentar su
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confianza. La simulacién clinica también es eficaz en este sentido, ya que con la
técnica SBAR (situacidn, informacién, evaluaciéon y recomendacién), consigue
ayudar por un lado a la comunicacion y a la confianza y por otro a la realidad
clinica, mejorando la aplicacion de la teoria en la practica (Guhde, 2010; Thomas
et al., 2009).

Un punto importante respecto a la simulacion clinica es su eficacia
independientemente de factores sociodemograficos, de aprendizaje o de
procesamiento critico. Estd teniendo una gran aceptacidon y un gran indice de
satisfaccion, lo que en consecuencia se traduce en una mejora sustancial de la
calidad docente por parte del profesorado (Fitzgerald et al., 2012; Juguera et al.,
2014; Shinnick et al., 2012; Wilson y Klein, 2012).

La motivacion tiene una gran importancia en cualquier actividad docente
y en la simulacién clinica juega un papel decisivo. Junto a las estrategias de
aprendizaje que presenten los alumnos constituyen la esencia en el

aprovechamiento perfecto de esta herramienta educativa (Diaz y Leal, 2014).

3.12. DEBRIEFING.

Fanning y Gaba definen el debriefing como “el corazon y alma de una
experiencia simulada” (2007, p. 124). Afirman que es una reflexion dirigida por
un instructor y elemento fundamental en el aprendizaje experiencial, con el
objetivo de analizar, aprender y dotar de sentido una experiencia vivida. Se
considera la etapa mas importante dentro de la simulacion para conseguir un
aprendizaje verdadero y relevante (Arora et al, 2012; Issenberg et al.,, 2005;
Morgan et al., 2009; Rudolph et al., 2006).

El debriefing tuvo su comienzo en diversas areas, diferentes a las Ciencias
de la Salud, como el ejército, la psicologia y el ambito empresarial, siendo todas
importantes en su desarrollo como una parte muy importante del aprendizaje en
las diferentes disciplinas de las Ciencias de la Salud (Dyregrov, 1989; Pearson y
Smith, 1986).

La reflexion y el andlisis de la experiencia simulada es fundamental en el
proceso de aprendizaje, por eso, con el debriefing, los principales conceptos

técnicos se comprenden, analizan y sintetizan, para conseguir una mejora en el
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rendimiento en situaciones de la practica clinica semejantes a la experiencia

vivida en la simulacién (Rudolph et al., 2008).

En este sentido, el debriefing consigue una importante forma de evaluar el
aprendizaje y fomenta la consecucion de las competencias profesionales,
utilizando los esquemas mentales responsables de constatar las diferentes formas
de rendimiento clinico y adaptandose a las necesidades del alumno, aportando la
retroalimentacién necesaria para obtener los modelos mentales necesarios para
llevar a cabo las actuaciones oportunas que cada situacién futura requiera
(Minehart et al., 2014).

Segun Rudolph et al (2006), el debriefing tiene su inicio en el “prebriefing”,
que se corresponde al momento antes de la simulacién, donde se orienta a los
alumnos, con el objetivo principal de instruir sobre el objetivo de la misma y el
aprendizaje esperado, garantizando la confianza y la confidencialidad por parte
del instructor, que evalua al grupo y observa minuciosamente a los participantes,
lo que le ayudara en la reflexion posterior, donde juegan un papel importante la
confianza existente entre todo el grupo, asi como su experiencia previa en
simulacion (Rudolph et al, 2006).

Existen dos motivos para que cada instructor entienda los modelos
mentales de los participantes, por un lado, el instructor debe apoyarse en su
experiencia clinica para proporcionar una explicacion de las acciones que hubiese
utilizado en una situacién semejante, siendo capaz de compartirlo con los
participantes. Por otro lado, debe estar dispuesto para llevar a cabo una discusion
con ellos respetando sus propios modelos mentales a la de una discusion activa
sobre su escenario clinico. En definitiva, es muy importante que el propio
instructor entienda sus modelos mentales, lo que constituye una condicion

indispensable para comprender los de los alumnos (Schon, 1987).

Por todo lo expuesto, el debriefing constituye y desempefia un papel de
vital importancia en la simulacién clinica, ayudando a sacar el maximo partido de
ella (McGaghie et al., 2010).



CAPITULO III: MARCO TEORICO 97

3.12.1. Debriefing en ciencias de la salud.

La utilizaciéon de la simulacién clinica en cualquier disciplina de las
Ciencias de la Salud es una constante a dia de hoy. Con ella, mejorando
ostensiblemente la docencia tradicional, se produce un aprendizaje mas eficaz en
habilidades técnicas, trabajo en equipo y habilidades técnicas. Al mismo tiempo
se produce un aumento en la seguridad de los alumnos y pacientes, con
resultados clinicos mejorados y unas habilidades adquiridas que se pueden
aplicar en la practica clinica llevada a cabo con pacientes reales (Gordon, 2012;
Maestre y del Moral, 2013; McGaghie et al., 2010).

La experiencia es importante, pero en esencia, tener mucha no deriva en ser
un experto. Bien es verdad que es el pilar del aprendizaje, aunque la reflexion
juega un papel esencial en el escrutinio de valores, presunciones y conocimiento
de los profesionales. En el debriefing juega un importante papel, ya que se
produce un analisis de actuaciones, haciendo que la propia reflexion mejore el
rendimiento, al optimizar el pensamiento, las habilidades y las emociones
(Maestre et al., 2014).

Amaya (2012) afirma que el debriefing es un concepto anglosajon que
procede del ejército, ya que en el desarrollo de cada contienda se realizaban
reuniones donde se contrastaba lo ocurrido, animando a los soldados a expresar
sentimientos y percepciones, asi como lo llevado a cabo de forma exitosa y los
errores que se habian cometido, lo que ayudaba a posteriori, en futuros escenarios

bélicos y situaciones criticas.

Un buen debriefing constituye el complemento ideal a una experiencia
simulada, contribuyendo a la adquisicién de un aprendizaje real. Sin él se pierde
la oportunidad de analizar, reflexionar, evaluar y por supuesto aprender de lo
acontecido en la simulacion, produciéndose una merma en el proceso de
ensenanza-aprendizaje presente en toda evaluacion formativa de los propios
alumnos presentes en la simulacion como de sus comparieros (Kolb, 1984).

El debriefing es lo que Kolb defini6 como la fase reflexiva, una experiencia
emocional en la que los estudiantes deben sentirse comodos y activos para la

consecucion de los objetivos previstos (Zulkosky, 2010).
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Seguin diversos estudios, un buen debriefing, unos profesores bien
formados y una tecnologia avanzada unidos a una autoevaluacion vy
retroalimentacion de los alumnos mejoraba de forma importante la preparacion
de los mismos. Esta metodologia de aprendizaje facilitada por un instructor revisa
de forma critica las actuaciones ocurridas en la experiencia simulada, evaluando
sentimientos e inconvenientes, incentivando la efectividad, y permitiendo la
aplicacion del pensamiento critico, con una discusiéon y una toma de decisiones
(Guhde, 2010).

Es importante que el instructor fomente un ambiente &6ptimo de
aprendizaje, aceptando diferentes opiniones del alumno, ayudando a conseguir
unos conocimientos de forma organizada, con un autoaprendizaje y una
autoevaluacion por parte del estudiante logrados mediante la comunicacion y el
analisis. En este sentido, tiene especial relevancia llevar a cabo una explicaciéon de
los conceptos, hechos y principios utilizados en la simulacién, identificando el
impacto real de la propia experiencia simulada (Rudolph et al., 2007; Rudolph et
al., 2008).

Esta revision del escenario simulado por parte de los alumnos tiene una
gran relevancia. Mediante el analisis de sus actuaciones y la reflexion de sus
ideas, destrezas y emociones se consigue optimizar sus actuaciones en la practica
clinica futura (Szyld y Rudolph, 2013).

Esta autoevaluacion o reflexion es una parte fundamental del aprendizaje.
El debriefing constituye la llave para la confrontaciéon y argumentacion de errores
en habilidades técnicas y cognitivas con el alumno. La reflexion utilizando un
aprendizaje activo es importante para afrontar opciones y consecuencias de sus
propias decisiones y, al mismo tiempo, fomenta su comprension sobre su
actuacion en el resultado del escenario clinico realizado. En definitiva, se trata de
recapacitar sobre lo ocurrido en el escenario clinico simulado, resaltando lo que se
ha realizado de forma correcta e identificando lo que es necesario corregir
(Sanchez et al., 2013).

3.12.2. Caracteristicas generales.

En el debriefing se revisa lo llevado a cabo por los alumnos en el escenario

clinico por ellos mismos, los companeros y el instructor, aportando una
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retroalimentacion muy importante por todos ellos resaltando fortalezas del grupo
y debilidades que necesitan algun tipo de mejora, lo que se realiza a través de la

autoevaluacion y la reflexion.

A su vez, es importante que no se realice en la misma sala donde se ha
llevado a cabo el escenario clinico simulado, lo que aporta un plus de
tranquilidad, volviendo a ver el escenario todos los alumnos juntos, animando a
la expresion de sentimientos e ideas, con el respeto que la situaciéon merece,
fomentando la discusién abierta, la retroalimentacién y el trabajo en equipo de

todos los participantes.

En funcién de la forma de llevar a cabo el debriefing se puede clasificar en
tres tipos: hipercritico, autoevaluativo y permisivo. El debriefing hipercritico se
caracteriza por enfatizar fundamentalmente en el error. El alumno se siente
cohibido y no participa activamente, por lo que el aprendizaje disminuye. En el
debriefing autoevaluativo el instructor en base a los objetivos propuestos fomenta
el analisis, la reflexion y la participacion de todos los estudiantes a través de
preguntas abiertas, con una mejora sustancial del aprendizaje. El debriefing
permisivo se caracteriza por destacar tnicamente lo positivo, lo que constituye
una alteracién de lo que realmente sucede en el escenario clinico, que produce
incredulidad en el alumno que afecta en gran medida al aprendizaje (Abellan et
al., 2012).

Segun Amaya (2012) el debriefing mas adecuado es el autoevaluativo, ya
que se consiguen los objetivos propuestos, destacando las fortalezas y detectando
las debilidades observadas durante el escenario clinico para posteriormente ser

corregidas.

Por tanto, un buen debriefing debe presentar las siguientes caracteristicas:
Tiene que haber un espiritu de discusion en el grupo. Los instructores no deben
hablar demasiado, sino mas bien facilitar la discusion, evitando dar lecciones
magistrales. También se debe realizar una discusion en la que todo el grupo esté
involucrado, tanto los que mads participan, como los que lo hacen en menor
medida. La discusion tiene que enfocarse a los intereses de los participantes y no
a los deseos del instructor, aprendiendo unos de otros y ayudando a promover el
entendimiento interpersonal. Debe haber un briefing previo adecuado. Se tienen

que clarificar a todo el grupo los puntos de aprendizaje mdas importantes, y no
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debe quedar nadie demasiado decepcionado de si mismo. Todos los participantes
deben aprender al menos una cosa sobre ellos mismos y sobre su actuacidn,
finalizando la sesiéon de simulacion reflexionando sobre el aprendizaje, con la

intencion de incorporarlo en su actividad diaria (Flanagan, 2008).

Es importante resaltar la importancia que tiene un instructor a la hora de
conseguir un aprendizaje, el cual, sin esta figura, desembocaria en una
negatividad para el participante, posibilitando la falta de deteccion de los errores,

su repeticion o incluso el desarrollo de fijaciones (Decker et al., 2013).

Segun estos autores, para que el debriefing sea eficaz, se deben cumplir los

siguientes requisitos:

* Debe ser llevado a cabo por un instructor competente. El instructor actia de
facilitador, ayudando a los participantes a llevar a cabo su autoaprendizaje

mediante el pensamiento reflexivo.

= Debe existir un ambiente donde reflexién, autoanalisis, confianza,
confidencialidad y comunicacion abierta sean una constante, propiciando el

aprendizaje. Es importante crear un ambiente seguro para el participante.

* El instructor debe haber presenciado la experiencia simulada. El rol del
instructor es guiar a los participantes en el proceso reflexivo sobre la

experiencia simulada.

* Debe llevarse a cabo dentro de un marco estructurado. Hay que reconocer
los elementos estructurales del debriefing, proporcionando el tiempo

suficiente para conseguir los objetivos.

* Debe haber cierta coherencia entre los objetivos de los participantes y los
resultados obtenidos. Debe estar enfocado a la consecucidon de los mismos.

3.12.3. Elementos del debriefing.

El debriefing se puede enfocar desde muchos puntos de vista (Petranek,
2000; Steinwachs, 1992), existiendo una serie de elementos estructurales comunes
a la mayoria de ellos. Lederman (1992), identifico siete elementos estructurales
comunes que intervienen en el debriefing: el instructor, los participantes, la
practica, su efecto sobre los participantes, la recopilacién de informacidén, el

informe y el tiempo.
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Los primeros dos elementos pueden ser uno mismo si los participantes
actian como sus propios instructores, es decir, gestionando ellos el debriefing. El
tercer elemento es la experiencia en si. El cuarto es el efecto que la experiencia de
la simulacion tiene sobre los participantes. El concepto de efecto es importante, ya
que los estudiantes adultos necesitan una implicacion emocional con la
experiencia simulada, y que les sirva en su dia a dia para el aprendizaje. Los
elementos de quinto y sexto implican la recopilacién de informacién y el informe
posterior. Aunque por lo general, el debriefing se lleva a cabo de manera verbal,
en ocasiones, puede ser necesario algun tipo de formulario o apunte sobre el
mismo. El séptimo elemento es el tiempo, ya que la experiencia serd vista de
manera diferente en funcién de cuanto tiempo ha pasado antes del
interrogatorio. Aunque la mayoria de los debriefing se llevan a cabo justo después
de la experiencia, algunos permiten mas tiempo para la reflexién, con la
presentacion de informes mucho después del evento a través de un documento

escrito, de una prueba individual o a través de un diario (Fanning y Gaba, 2007).

Existen una serie de modelos de debriefing que incorporan estos elementos
estructurales, que han ido evolucionando fuera del orden natural del
procesamiento humano: experimentacion, reflexion, discusion, aprendizaje y
correccion de los comportamientos basados en la practica, ya que, aunque la
reflexién después de una experiencia de aprendizaje puede ocurrir de forma
natural, es probable que sea no sistematica. Puede que no ocurra nada en especial
si la presion de los acontecimientos impide centrarse en lo que sélo ha
trascendido. El debriefing se fundamenta en el proceso de reflexién, tanto para los
participantes individuales como para el grupo en su conjunto (Thatcher y
Robinson, 1985).

3.12.4. Fases del debriefing,.

El debriefing marca una diferencia significativa entre el aprendizaje
adquirido a través de la simulacion clinica y el que se consigue por medio de las
practicas clinicas reales. Se realiza después del escenario clinico, y constituye una
discusion facilitada del mismo. Los alumnos reflexionan sobre sus actuaciones y

consiguen un aprendizaje significativo, basado en problemas que consideran de
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importancia para su futuro profesional, lo que les resulta altamente motivante
(Knowles, 1980).

Al unir experiencia y emocién se consigue un aprendizaje significativo y
que perdura en el tiempo, a través de la reflexion y posterior aplicacion en la
actividad profesional cotidiana, que constituye el objetivo mas importante de la
simulacidn clinica de alta fidelidad (Kolb, 1984; Ostergaard et al., 2011).

El debriefing que se realiza en las diferentes disciplinas de las Ciencias de la
Salud es estructurado y tiene tres fases: descripcion, andlisis y aplicacion. En la
fase de descripcidn los alumnos expresan sentimientos e ideas sobre lo que ha
sucedido durante el escenario clinico. Esta fase constituye un gran momento, con
infinidad de sentimientos y sensaciones que se pueden transmitir en un mismo
escenario. Seguidamente se pregunta a los alumnos sobre su experiencia,
acontecimientos y actuaciones realizadas, para conseguir una comprension
comun sobre lo sucedido, involucrando a todos los estudiantes, empezando por

los que desempenan los roles primarios.

La fase de andlisis incide en las fortalezas y debilidades del escenario
clinico, de forma individual o en equipo, teniendo en cuenta la perspectiva de
todos los alumnos. En esta fase tiene mucha importancia destacar las fortalezas
del grupo, ya que de esta forma se consigue una aceptacién mayor de las
debilidades cometidas. Revisando de forma exhaustiva el escenario clinico se
revisan todas las actuaciones realizadas en su totalidad y se relacionan con la
practica clinica real, siempre teniendo en cuenta la retroalimentacion entre
instructor y el estudiante, lo que desemboca en un aumento significativo de
seguridad y cuidados de calidad a los pacientes, a través de la mejora en

habilidades técnicas, comunicacion gestion de recursos, y humanizacién.

La fase de aplicacién se centra individualmente en cada alumno, y en la
utilidad que encuentra para la practica profesional y la forma de llevarlo a cabo
(Gibbs, 1988; Lederman, 1992; Thatcher y Robinson, 1985).

El poder que tiene un debriefing consiste en saber llevar a cabo sus tres
fases. Sin embargo, sin un instructor, los participantes pueden tener problemas
para salir de la primera fase descriptiva, en particular los escenarios donde el
participante ha experimentado multitud de sentimientos y emociones. El reto

para el instructor es dar tiempo suficiente para calmar, pero sabiendo dirigir la
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discusion de una manera mas objetiva. El instructor tiene que mover el debate
lejos de la individualidad de cada participante, de lo ocurrido en el pensamiento
de los mismos, a una perspectiva mas global, es decir, del individuo al grupo y de
la persona al evento; pero debe ser consciente de no cortar al participante poco

participativo o apagado y sabiendo manejar la situacién (Fanning y Gaba, 2007).

Aunque el ntcleo del debriefing se centra en la reflexién de la experiencia
activa y dar sentido a la experiencia simulada, hay fases de apoyo que pueden ser
necesarias para permitir que esta reflexion y asimilacién se produzcan. Estas fases
han sido descritas por muchos autores y se clasifican de diferentes maneras que se

detallan mas adelante en los diferentes modelos de debriefing.

3.12.5. Tipos de debriefing.

En la simulacion clinica llevada a cabo en las diferentes disciplinas de las
Ciencias de la Salud existen distintos tipos de modelos para llevar a cabo un
debriefing, cada uno de ellos con su estructura propia, que pueden tener tres o

mas fases (tabla 1).
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Tabla 1. Tipos de Debriefing.

DEBRIEFING

TIPO

FASES

DEBRIEFING
DE
3 FASES

DEBRIEFING
DE MAS DE
3 FASES

“De buen juicio”

ll3D"

”GAS”

“Diamond”

“PEARLS”

“TeamGAINS”

llAARI'

ou e wN = EERORDER W N = (ORI W N = ORI

NowuswNR

Reacciones.

Anadlisis.

Resumen.

Desactivacion.

Descubrimiento.

Profundizacién.

Recopilar.

Analizar.

Resumir.

Descripcion.

Analisis.

Aplicacion.

Reacciones.

Descripcion.

Anadlisis.

Resumen.

Reacciones.

Discusién habilidades técnicas.
Aplicacion a la realidad.
Discusién habilidades no técnicas.
Resumen.

Repetir habilidades técnicas si se
considera necesario.

Definir reglas.

Explicar objetivos aprendizaje.
Comentar rendimiento esperado.
Revisar acciones esperadas.
Identificar acciones realizadas.
Analizar acciones realizadas.
Resumen

Nota. Fuente: elaboracion propia basada en Lee et al. (2020).
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3.12.5.1.  Debriefing “de buen juicio”.

El “debriefing de buen juicio” es un debriefing estructurado que tiene tres
fases. En él Rudolph (2006) disefia un planteamiento que aumenta las opciones de
escucha y procesamiento de ideas ofrecidas por el instructor, creando
previamente un buen ambiente de aprendizaje y teniendo claros los objetivos del

mismo.

En este tipo de debriefing el instructor tiene que saber escuchar las
opiniones de los alumnos participantes sin imponer la suya propia, asumiendo
que todas las respuestas se merecen el mayor respeto. Es importante que los
errores sirvan como instrumento para mejorar la seguridad del paciente,
ayudando al alumno a expresar sus puntos de vista para llegar a las conclusiones
previstas mediante preguntas abiertas o dirigidas. Esto se consigue mediante la
discusion reflexiva, de forma que los participantes puedan cometer errores,
discutirlos y al mismo tiempo sentirse valorados y al mismo tiempo, los
instructores puedan expresar su opinion en base a su propia experiencia y llevar a

cabo criticas que siempre deben ser constructivas (Gardner, 2013).

El debriefing es mas efectivo e interesante y los participantes aprenden mas
y mejor cuando se analiza, piensa y existe una discusién activa sobre lo

acontecido en el escenario simulado (Dale, 1969).

En la primera fase (reacciones) el instructor identifica las reacciones de los
alumnos al terminar el escenario clinico. Tiene como objetivo fundamental la
expresion por parte de los participantes de sus emociones respecto a la
simulacion. Es importante que en esta fase el instructor evaltie lo mas conflictivo
para ellos y enfoque los objetivos previstos, por supuesto centrados en el alumno,
comentandolos directamente o durante el desarrollo del debriefing a posteriori.
Las expresiones en esta fase pueden ser muy variadas, y dependen del perfil del
participante. El instructor puede disminuir las inquietudes de los mismos
mostrando respeto en todo momento ante ellas, evitando comparaciones con
otros participantes y mostrando interés por todo lo que expresan. (Knowles et al.,
2014)

En la segunda fase (andlisis) se discute y analiza detalladamente todo lo
acontecido en la simulacion. En este punto es importante resaltar el concepto de

modelo mental, que es un instrumento mental utilizado para dar una explicacion
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del funcionamiento de la realidad, a través de una representaciéon interna o
externa, que a través de conjeturas o supuestos tiene una gran relevancia en el
conocimiento. De esta forma, en esta fase se realiza una discusion sobre lo
aprendido por parte del alumno. En un enfoque de formacion y evaluacién el
instructor tiene que observar las diferencias entre lo esperado y lo realizado por
los participantes, debe proporcionar feedback sobre lo observado por parte de los
estudiantes siempre con respeto, investigando la causa de esta diferencia entre lo
realizado y lo esperado, haciendo todo lo posible para que reflexionen y aprendan
de sus errores, y ayuden al aprendizaje del grupo si han realizado las acciones de
forma correcta para conseguir los objetivos del escenario. Es importante conocer

el concepto de modelo mental.

El conocimiento aumenta con la participacion de los participantes en el
debriefing en una discusién, fabricando férmulas para el desarrollo de la
profesion en el futuro. Por tanto, el instructor debe fomentar dicho conocimiento
concretando ideas que mejoren el rendimiento disefiando escenarios que enlacen

los objetivos de aprendizaje con las acciones esperadas (Rudolph et al., 2008).

La tercera fase (resumen) es en la que los alumnos aportan las habilidades
técnicas y no técnicas mds importantes del escenario clinico y del andlisis
realizado en el debriefing. Tiene como objetivo sintetizar lo aprendido en pautas o
ideas claras que les sirvan a los participantes en su trabajo futuro, afianzando los
conocimientos adquiridos en la fase de analisis. El instructor debe reforzar lo que
se ha hecho bien, ya que a los participantes les cuesta decirlo (Rudolph et al.,
2008).

3.12.5.2.  Debriefing “3D".

Con una estructura que también tiene tres fases esta el modelo denominado
“3D”.Este tipo de debriefing estd basado en la relacidn existente entre el
aprendizaje y los factores relacionados con él, que son el individuo, la experiencia
y el entorno. El individuo en simulacion clinica es adulto y autorregulado, es
decir, decide qué y cuando quiere y necesita aprender. Estd muy motivado y se
siente muy eficaz y capaz de solucionar cualquier tipo de actividad. Es
competente y manifiesta una seguridad psicoldgica que, junto a los conocimientos

previos y experiencias vividas constituyen unos modelos mentales que le orientan
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en sus comportamientos. La experiencia debe ser un escenario concreto que
pueda ser discutido a posteriori en un debriefing, que para ser productivo debe
tener unos objetivos de aprendizaje bien definidos y ttiles para los participantes
en su practica diaria. El entorno debe ser un lugar donde el participante se sienta

seguro para expresar y discutir de forma abierta (Zigmont et al., 2011).

En el debriefing “3D” las fases se denominan Desactivacion,
Descubrimiento y Profundizaciéon. Cabe destacar que antes de realizar el
escenario simulado se realiza un pre-briefing, donde se explican las directrices a
seguir en el mismo y todo lo concerniente al caso concreto, lo cual favorece que el
ambiente donde se va a desarrollar el debriefing se convierta en un entorno

seguro para los participantes. (Rall et al., 2000).

En la primera fase (desactivacion) el instructor debe fomentar la expresion
por parte de los participantes de todas las emociones y sentimientos generados en
la realizacidn del escenario simulado, lo cual hace que los alumnos disminuyan su
nivel de ansiedad y estrés, consiguiendo que los participantes comprendan los
eventos acontecidos en el escenario y una discusién posterior mas fluida y
fructifera. El instructor debe estar atento a todos los comentarios de los
participantes en el debriefing, ya que en la expresion de todo lo acontecido en el
escenario estan implicitos objetivos de aprendizaje de los mismos (aprendizaje
basado en el alumno), que se trataran en el analisis realizado en la fase posterior
(Fanning y Gaba, 2007).

La segunda fase (descubrimiento) se basa en facilitar la reflexion de los
participantes sobre sus actuaciones para construir un nuevo modelo mental o
mejorar los modelos mentales existentes en ellos, consiguiendo una mejora en la
practica. Esto requiere una gran experiencia y una gran capacidad de observacion
por parte del instructor (Kolb, 1984; Steinwachs, 1992).

El instructor debe realizar una observacion reflexiva, identificando
fortalezas, debilidades y oportunidades de mejora y, al mismo tiempo,
relaciondndolas con los sentimientos y emociones identificados en la primera fase
(desactivacion). En muchas ocasiones, los participantes no son conscientes de
dichos comportamientos en el escenario. Las grabaciones realizadas del escenario

pueden ser muy utiles en este sentido (Zigmont et al., 2011).
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Estas tres aportaciones, es decir, las observaciones del instructor, las
reflexiones de los participantes y la visualizacion de las grabaciones de video del
escenario constituyen el analisis de comportamiento (AC), durante el cual el
participante reflexiona sobre lo ocurrido en el escenario y mejora los modelos

mentales para utilizarlos en situaciones futuras (Argyris y Schon, 1974).

Es fundamental en este sentido que los participantes en el debriefing
colaboren en la discusién, lo que ayudara al instructor a detectar modelos de
comportamiento y poder modificarlos antes que se produzca el aprendizaje por
parte de los mismos. Rudolph fue el primero en elaborar una herramienta para

identificar el origen del comportamiento individual (Rudolph et al., 2007).

En la tercera fase (profundizacion) el participante debe hacer una relacion
directa entre el aprendizaje (nuevo modelo mental) y la practica (el entorno),
siendo lo ideal repetir el escenario simulado para que experimente si lo
aprendido, el nuevo modelo mental, le resulta 1util en la practica. Esta
experimentacion debe realizarse a continuacién del debriefing, cerrando el circulo
de aprendizaje, ya que, si se dilata en el tiempo, el participante puede volver a su

antiguo modelo mental (Kolb, 1984).

Si los participantes solicitan repetir una simulacion después de un
debriefing se deberia de realizar, por lo ya expuesto anteriormente, pero también
se puede profundizar en el aprendizaje adquirido con la resolucion de un

problema real planteado al final del mismo.

Para concluir el debriefing el instructor debe hacer un resumen de todo lo
aprendido, mediante un listado de problemas resueltos y los modelos mentales
nuevos o modificados que han ayudado a su resolucion. De esta forma, los
participantes se van con la sensacion de que han obtenido un aprendizaje util y

practico (Dismukes y Lori, 1997).

3.12.5.3. Debriefing “GAS”.

El “modelo GAS” (Gather, Analyze, Summarize) es otro tipo de debriefing
de tres fases, que son Recopilar (Gather), Analizar (Analyze) y Resumir
(Summarize). Este tipo de debriefing también orienta al facilitador el tiempo que
debe utilizar en cada fase, siendo un 25 % para la primera, un 50% para la

segunda y un 25% para la tercera (Phrampus y O’'Donnell, 2013).
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En la primera fase (Gather) se estimula al equipo para realizar una
reconstruccion de los eventos ocurridos en la simulacién, lo que hace que todo el
grupo esté en el mismo modelo mental. Es importante obtener toda la
informacién posible para utilizarla posteriormente en las fases de andlisis y
resumen. Los participantes tienen que expresar sentimientos y vivencias del
escenario clinico, lo que sera el germen del ambiente ideal para el posterior
aprendizaje reflexivo, que comienza con una escucha activa y critica de lo
expresado por ellos para saber lo que piensan y como se sienten. Esta fase debe
comenzar con preguntas abiertas por parte del facilitador, con el objetivo de
conseguir por parte del lider del equipo como de los companeros una idea sobre
el proposito de la simulacién, asi como el grado de discordancia, si lo hubiere
entre todos los participantes del grupo al respecto. Como se ha comentado antes,
esta fase no debe durar mas de un 25% del total de tiempo del debriefing
(Phrampus y O’'Donnell, 2013).

La segunda fase (Analyze), se centra en llevar al grupo a reflexionar y
analizar todo lo ocurrido durante la simulacién, por medio de preguntas que
incitan la exposicion de los procesos de pensamiento. Los participantes tienen
que reflexionar y analizar todo lo ocurrido en la simulacion clinica, y cdmo sus
acciones han tenido consecuencias, sean positivas o mejorables al respecto. La
visualizacion del video del escenario por parte de los participantes puede ayudar
a este proceso. El facilitador en esta fase tiene que tener claros los objetivos de
aprendizaje del escenario clinico, ya que no se pueden analizar los multiples
eventos ocurridos en el mismo. Para ello, debe hacer preguntas que fomenten atin
mas el aprendizaje reflexivo de los objetivos propuestos. Por otra parte, también
debe estar atento a los posibles conflictos que ocurran entre los participantes por
cualquier motivo, reforzando lo positivo, y reflexionando sobre lo mejorable. Esta
fase es el momento de utilizar cualquier tipo de material que sea necesario para la
consecucién de los objetivos propuestos, lo que ayudara también a relajar la
tension entre los participantes si la hubiera. No debe de durar mas del 50% del
tiempo total de debriefing (Phrampus y O’Donnell, 2013).

La tercera fase (Summarize) estd orientada a garantizar que se han
conseguido los objetivos de aprendizaje y los puntos que se pretenden enseniar. Se
debe reforzar todo lo aprendido en las dos fases anteriores. En ella, los
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participantes tienen que tener claro cudl ha sido su rendimiento en el escenario
clinico y el papel del facilitador es fundamental, reforzando lo que han realizado
correctamente e identificando los puntos donde es necesario mejorar. Se debe
enviar cada mensaje a los participantes debidamente separado del resto para que
no haya ningtn tipo de duda, resumiendo los objetivos principales del escenario

clinico (Phrampus y O’Donnell, 2013).

3.12.5.4.  Debriefing “Diamond”.

Otro modelo de tres fases es el “Diamond Debriefing”. Su estructura incluye
las fases de Descripcion, Analisis y Aplicacion, siendo las dos primeras similares
al modelo GAS, centrandose la tercera fase en las preguntas al grupo sobre lo
aprendido y su aplicaciéon en la practica clinica real. Estd especificamente
disefiado para reconocer los aspectos no técnicos de un escenario clinico simulado
con el enfoque del debriefing “de buen juicio” (Jaye et al., 2015; Rudolph et al.,
2006).

Este tipo de debriefing contribuye con un enfoque estandarizado de alta
calidad en habilidades no técnicas como el trabajo en equipo, priorizacion,

liderazgo, asi como una ensefianza multidisciplinar (Robertson y Bandali, 2008).

La primera fase (descripcion) tiene como finalidad que el grupo
participante en el escenario simulado realice una exposiciéon objetiva de lo
acontecido en el mismo, evitando cualquier tipo de expresiéon de emociones o
sentimientos. El instructor debe comenzar facilitando la discusién por parte de
los participantes no implicados en el escenario con una frase que no juzgue lo
acontecido, para dar tiempo a los que si lo han llevado a cabo a reflexionar sobre

lo realizado para dar su opinion de manera mas objetiva.

Es fundamental que el instructor evite cualquier tipo de juicio en esta fase,
facilitando las descripciones objetivas y realizando una puesta en comun sobre las
actividades y actuaciones del grupo participante, lo que fomentara la creacion de

un ambiente de aprendizaje seguro.

Como ya se ha comentado, no se realizaran preguntas que promuevan la
expresion de emociones y sentimientos, finalizando esta fase con cualquier
aclaracion que el instructor estime oportuna sobre cuestiones técnicas,

especificando el objetivo del escenario, con lo que se optimiza el manejo clinico y
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a la vez se refuerza el conocimiento, las habilidades, planteando los errores
cometidos, sin individualizarlos en los participantes, que seria negativo si

ocurriese en la fase de analisis (Rudolph et al., 2006).

La segunda fase (andlisis) debe comenzar con una pregunta abierta para los
participantes en el escenario. Es necesario dar el tiempo suficiente para la
respuesta, utilizando los silencios si es necesario, utilizando después incluso otras
preguntas abiertas hasta que surjan los sentimientos y motivaciones ocultos. Estos
pueden ser comparados con los que presentan los participantes en el debriefing

que no han realizado el escenario (Jaye et al., 2015).

En esta fase el instructor debe fomentar una discusion sobre las habilidades
no técnicas, centrandose en aquellas que los participantes del escenario
consideren que han sido mas importantes durante el desarrollo del mismo,
compartiendo experiencias con el resto de participantes en el debriefing, lo que
conseguird una discusién fluida del escenario complementada con la experiencia

clinica de todos los participantes.

El instructor debe aportar, siempre de forma positiva y siendo muy
cuidadoso con sus contribuciones si son de manera negativa, ejemplos sobre las
habilidades no técnicas que los participantes han aportado en la discusién y que
los mismos puedan aplicar en un contexto clinico real, comentando y resumiendo
las aportaciones del grupo utilizando incluso un lenguaje no técnico si fuese

necesario (Jaye et al., 2015).

La tercera fase (aplicacion) debe fomentar la intervencion de los
participantes en utilizar lo aprendido en su propia practica clinica, incluso en su
propio ambiente de trabajo. De esta forma se anima a los mismos a darse cuenta
de los usos en la practica clinica real que tiene lo aprendido en las sesiones de

simulacidn (Jaye et al., 2015).

Debriefing “PEARLS”.

Por otra parte, existen otros modelos de debriefing en los que su estructura
tiene mas de tres fases. El modelo denominado “PEARLS” (Promoting Excellence
And Reflective Learning in Simulation) estd constituido por tres estrategias de
aprendizaje: autoevaluaciéon del participante, facilitar un debate dirigido y

proporcionar informacion mediante ensenanza directa por parte del instructor o
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mediante retroalimentaciéon. Consta de cuatro fases. Las tres primeras estan
basadas en el debriefing de buen juicio de Rudolph, con una cuarta fase de
sintesis, que permite al grupo resumir lo acontecido durante la simulacion
(Eppich y Cheng, 2015).

Con la combinacion de las tres estrategias se consigue un aprendizaje
efectivo basado en unos principios que garanticen que sea efectivo, colaborativo,

autodirigido y centrado en el alumno (Estes, 2004).

Bien es cierto que la autoevaluacion conduce a veces a la inexactitud, pero si
el instructor promueve contextos autoevaluativos centrados en la resolucion de
cuestiones que resulten importantes para el alumno, llevara al grupo a una
discusiéon de alto nivel y un grado de aprendizaje muy importante (Rudolph et
al., 2007).

De la misma forma, cuando se exploran decisiones clinicas con sus ventajas
e inconvenientes e incluso el rendimiento de los participantes, se puede conseguir
una discusion productiva y un aprendizaje efectivo. En este sentido existe una
nueva metodologia que permite al instructor aumentar la calidad del debriefing.
Este conjunto de nuevos métodos permite que los participantes exploren sus
propios modelos de comportamiento y sus procesos mentales, consiguiendo que
instructor y participantes se encuentren en disposicion de trabajar conjuntamente
replanteando, pensando o fomentando rutinas cognitivas efectivas (Rudolph et
al., 2008).

Este tipo de discusiones facilitadas por un instructor pueden ser
especialmente productivas cuando se llevan a cabo por equipos
multidisciplinares. En esencia, la combinaciéon de estrategias puede ser la
respuesta para conseguir un objetivo de aprendizaje concreto, desempefiando un
papel crucial en la implementacién de procesos de toma de decisiones clinicas
(Arora et al., 2012).

El debriefing PEARLS utiliza una serie de estrategias e incluso proporciona
orientacion sobre la forma de implementarlas, en base a los objetivos de los
participantes, y a la informacion aportada por ellos. El contexto, el tiempo, el
rendimiento de los participantes y su objetivo de aprendizaje estan relacionados

con el conocimiento, las habilidades y los comportamientos.
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La primera fase (reacciones) comienza con preguntas abiertas para que los
participantes puedan expresar emociones y sentimientos, dando tiempo suficiente
para que todos ellos puedan llevarlo a cabo. Si es necesario se puede utilizar el
silencio, lo que da pie a que puedan surgir otro tipo de reacciones adicionales
(Diekmann et al., 2008).

En la segunda fase (descripcion), el instructor debe hacer que los
participantes realicen un resumen desde su propia perspectiva de cualquier
evento o problema surgido durante el escenario. Es fundamental que tanto
instructor como participantes estén en el mismo nivel, lo que fomentard una
discusion posterior efectiva. Por supuesto, es labor del instructor que los
participantes se centren en temas importantes, que serdn los objetivos previstos

de aprendizaje del debriefing (Eppich et al., 2013).

Para el desarrollo de la tercera fase (analisis), los instructores han tenido
que reflexionar sobre la experiencia y el nivel de conocimiento de los
participantes antes del inicio del debriefing, ya que determina el tipo de
estrategias a utilizar durante el mismo. Se puede elegir una estrategia para cada
accion. Las estrategias de autoevaluacidn son muy practicas al inicio de esta fase
si el tiempo es limitado o si los participantes no han expresado emociones ni

sentimientos en la fase inicial (Ahmed et al., 2013).

Es importante que el instructor centre la discusion en los temas
importantes para que no se convierta en una discusiéon vacia y sin ningun
argumento. Esto suele pasar en debriefing donde surgen muchas dudas y se
plantean muchos problemas. Ahi radica la importancia de saber facilitar una
discusion donde se aborden los temas importantes y, al mismo tiempo que
preocupen a los participantes. Una vez tratados todos los objetivos esenciales el
instructor debe preguntar a los participantes si quieren tratar algin tema mas,

antes de pasar a la siguiente fase (Eppich y Cheng, 2015).

La cuarta fase (resumen) puede realizarse de dos maneras: guiada por el
alumno, donde son ellos los que comentan las principales conclusiones y los
principales inconvenientes encontrados para solucionar los problemas detectados.
Esta forma permite al instructor confirmar si los mensajes comentados por los

participantes se corresponden con los objetivos de aprendizaje planteados,
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aunque puede hacer que el debriefing se dilate mds en el tiempo y, al mismo

tiempo, que surjan nuevos temas que desvien esos objetivos.

La segunda manera es llevada a cabo por el instructor, que proporciona una
descripcion de las principales conclusiones segun su perspectiva, controlando
mejor el tiempo que dura la sesion de debriefing, pero por contra, no puede
constatar si los mensajes del participante coinciden con los objetivos de
aprendizaje previstos. Lo ideal es aprovechar el tiempo durante el debriefing para
dar tiempo a los participantes a comentar sus propias conclusiones (Eppich y
Cheng, 2015).

3.12.5.5.  Debriefing “TeamGAINS”.

El modelo “TeamGAINS” es otro tipo de estructura de debriefing que
consta de seis fases, siendo calificado como muy positivo en utilidad y seguridad
psicoldgica. Se centra en los componentes del grupo, sus relaciones e
interacciones, considerando éstas mas importantes que el comportamiento
individual de cada integrante (Kolbe et al., 2013; Kriz, 2010).

En la actualidad estda muy consensuado que el alumno es consciente de la
mejora en los procesos mentales como el trabajo en equipo y la comunicacion
debido a la ayuda en la exploracion y el aprendizaje en los mismos. El papel del
instructor en simulacién clinica es decisivo para modificar tanto los procesos

como los modelos mentales (Rudolph et al., 2007).

Los instructores deben tener una alta capacitacion, ya que son necesarias
una serie de habilidades para facilitar un debriefing en el que los alumnos
adquieran los conocimientos y comprendan los modelos mentales que han de

cambiar o reforzar de lo acontecido en un escenario simulado (Rosen et al, 2008).

La mejor forma de llevar a cabo un debriefing conlleva la creacién de un
ambiente de aprendizaje seguro, la presencia de instructores capacitados para ello
y centrar la discusion y el debate en los principales problemas, que al fin y al cabo
son los objetivos de aprendizaje surgidos en el escenario simulado. En este
sentido, los modelos de debriefing existentes constituyen una herramienta para

ayudar a los instructores a llevar a cabo debriefing efectivos (Rall et al., 2000).

Existen varias técnicas para ayudar a los instructores a llevar a cabo

debriefing efectivos y de calidad. En concreto tres de ellas son las mads
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interesantes: autoevaluacion guiada de grupo, investigacion-consulta y técnicas
constructivistas sistémicas. La primera técnica consiste en proporcionar una
estructura especifica para que el grupo se autoevaltie, fomentando el autoanalisis
y manteniendo al instructor en un segundo plano. La segunda es una
combinacidn entre la retroalimentacion y la practica reflexiva, con un instructor
mas activo facilitando opiniones sin ningun tipo de juicio sobre el rendimiento y
actuaciones en el escenario simulado. La tercera técnica se basa en las
interacciones y relaciones entre el grupo mas que en cada actuacion individual.
Consigue una interaccion entre las acciones los eventos y los resultados en
simulacion, lo cual es el objetivo principal del debriefing (Kriz, 2010; Rudolph et
al., 2007; Smith-Jentsch et al., 2008).

El debriefing TeamGAINS (Guided selfcorrection, Advocacy-INquiry,
Systemic-constructivist) utiliza elementos de las tres técnicas de forma adaptada e
integrada, dirigido al aprendizaje de habilidades clinicas y conductuales de forma
global (Arafeh et al., 2010).

Los contenidos que se tratan en el debriefing son las habilidades clinicas y
los modelos de comportamiento presentados en el escenario simulado, utilizando
el analisis de actuaciones para determinar qué habilidades clinicas y de conducta
son las necesarias para el escenario clinico simulado, que a su vez sirven de

modelo sobre el cual se organiza el debriefing (Henderson et al, 2004).

Este tipo de debriefing es una consecucion de pasos en lugar de fases,
donde el primero consiste en una ronda en la que cada participante expresa los
sentimientos y emociones suscitadas en el escenario clinico simulado. Los
objetivos de este paso son, por un lado, que los participantes liberen tensiones y
se centren en los objetivos de aprendizaje, y por otro reconocer lo importante para
los participantes. Es un paso descriptivo, donde no se realiza ningtn tipo de
analisis (Ahmed et al., 2012).

En el segundo paso se produce el debate y la discusion sobre la parte clinica
del escenario. Al final de este paso deben ser identificados los problemas y los

procedimientos clinicos necesarios para su resolucion (Edmondson, 1999).

En el paso tres, el instructor establece una relacién entre el escenario

simulado y casos clinicos reales. El objetivo de este paso es establecer la estrecha
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relacion entre lo experimentado en el escenario y la practica clinica real (Kriz,
2010).

En el paso cuatro el instructor inicia una discusion sobre habilidades de
comportamiento y su relacion con la practica clinica. El objetivo es establecer una
comprension profunda entre comportamientos, habilidades, trabajo en equipo,

procedimientos clinicos y resultados estan interrelacionados (Arafeh et al., 2010).

En el paso cinco el instructor realiza un resumen del debriefing. El objetivo
de este paso es proporcionar a los participantes un aprendizaje claro de todo lo
mas importante referente al escenario clinico (Rudolph et al., 2008).

En el paso seis, se comentan las habilidades clinicas que el instructor cree

necesario repetir o que los propios participantes deciden hacerlo por iniciativa
propia.

3.12.5.6.  Debriefing “AAR”.

El modelo “Healthcare Simulation AAR (After Action Review)”, basado en
la metodologia utilizada por el ejército de U.S.A., consta de siete fases con un
formato Unico, que persigue la consecucién de los objetivos de aprendizaje

previstos (Sawyer y Deering, 2013).

El aprendizaje que se produce durante el debriefing posterior a un escenario
simulado depende de dos cosas: la experiencia vivida por los participantes
durante la simulacién, y el procesamiento cognitivo que hacen de dicha
experiencia. Sin la reflexion que se produce durante el debriefing, la experiencia
simulada se queda so6lo en una experiencia y no se traduce en aprendizaje
(Pearson y Smith, 1986).

La duracion del debriefing es crucial, ya que un tiempo demasiado corto
puede propiciar la no consecucion de los objetivos previstos y un tiempo
excesivamente largo puede hacer que los propios participantes se centren en
aspectos menos importantes y tampoco se consiga un aprendizaje efectivo. La
literatura refleja que el tiempo dptimo esta entre 20 y 30 minutos, debiendo durar

al menos lo mismo que la simulacion en si misma (Steinwachs, 1992).

La sala de debriefing debe estar definida antes del comienzo del mismo,
pudiéndose llevar a cabo en la misma sala de simulacién o en otra que se estime

oportuno. De cualquier manera debe ser una zona cémoda, adecuada para una
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conversacion, con asientos para todos los participantes y el instructor, asi como
disponer de un espacio adicional para la utilizacion de cualquier material

complementario que se precise, incluido el audio-visual (Raemer et al., 2011).

Este tipo de debriefing contempla siete fases en su desarrollo: definir
normas, explicar los objetivos de aprendizaje, puntos de referencia de
rendimiento, revisiéon de actuaciones esperadas, identificar qué sucedio, revisar

actuaciones no esperadas y formalizar el aprendizaje (Dismukes y Smith, 2017).

La primera fase consiste en introducir una serie de normas que creen un
ambiente de seguridad para los participantes, lo que hara que la discusion sea
mas participativa. Se debe alentar a los participantes a participar, lo que

conllevara a un mayor aprendizaje del grupo (Pearson y Smith, 1986).

La segunda fase es clave para el debriefing, ya que al explicar los objetivos
de aprendizaje los participantes se encuentran mejor preparados y centrados en
ellos, lo que hace que la discusion esté centrada y no se pierda el tiempo en temas

menos importantes (Rall et al., 2000).

En la tercera fase se identifican los estandares de actuacién para la
consecucidn de las actuaciones. Sin ellos es imposible ver lo que esta bien y lo que
necesita mejoria en las actuaciones de los participantes del escenario clinico
simulado. Deben ser compartidas con ellos de forma explicita en el debriefing,
con lo que se consigue una atmdsfera psicoldgica segura, al mismo tiempo que los
participantes tendran una mayor predisposicion a su consecucidn en escenarios
posteriores. Por supuesto, estos puntos de referencia deben estar integrados en los
objetivos de aprendizaje y ser especificos, observables y faciles de evaluar
(Rudolph et al., 2008).

La cuarta fase es una revisiéon de lo que deberia haber sucedido. Consiste en
una breve explicacién del escenario clinico, las actuaciones esperadas y lo que
hubiese sucedido si éstas se llevan a cabo. Esta explicacion es especialmente til
cuando los participantes se desvian mucho de la intencion del mismo y los ayuda
a iniciar su proceso de autoreflexién, lo que les permite desgranar punto por

punto sus actuaciones en la simulacion.

Las fases cinco y seis ocurren simultdneamente y ocupan gran parte del
debriefing, alrededor de un 50% del mismo. Se trata de una discusidn abierta

sobre lo que ocurrié en el escenario simulado y por qué ocurrié de esa forma.
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Aqui se utilizan preguntas abiertas por parte del instructor, permaneciendo éste
en un segundo plano, consiguiendo la participacion de todos en los temas
importantes. Estas dos fases son criticas y deberian servir para evaluar lo
aprendido por el grupo. Se pueden realizar de dos formas: por orden cronolédgico
de eventos o actuaciones y centrandose en lo mdas importante (Harlen y James,
1997; Rudolph et al., 2008).

La séptima fase es el paso final del debriefing. En ella el instructor ayuda a
los participantes a resumir su rendimiento en la simulaciéon y a formalizar su
rendimiento, lo que les ayudard a pensar de manera critica y a sacar conclusiones
que se pueden aplicar en la practica clinica real. Esta fase en la teoria de
aprendizaje experiencial de Kolb y Fry corresponderia a la etapa de
generalizacion (Kolb y Fry, 1975).

3.12.5.7. Técnica Plus/Delta.

Existen técnicas como Plus-Delta que pueden ser muy ttiles. Esta técnica,
implica la creaciéon de dos columnas, una denominada Plus, donde se resaltan las
acciones o conductas bien realizadas o ejecutadas y las tareas mas faciles y otra
llamada columna Delta, donde se detallan las acciones o comportamientos

susceptibles de mejorar a posteriori y que resultaron mas dificiles de ejecutar.

Proporciona un método simple para que los participantes consigan
reflexionar focalizando la mejora continua, y puede ayudar a conseguir cambiar
lar pautas de comportamiento necesarias para conseguir niveles de rendimiento

mejores (Ahmed et al., 2013; Eppich y Cheng, 2015; Sawyer y Deering, 2013).

Ambas columnas pueden ser realizadas por los integrantes del escenario, o
bien, por los compafieros, y pueden referirse a comportamientos individuales o
de grupo. Una vez identificados los problemas a través de la propia
autoevaluacién de los participantes, el instructor puede fomentar una discusion
para debatir los mismos, o proporcionar comentarios directos (Eppich y Cheng,
2015; Fanning y Gaba, 2007).



IV - OBJETIVOS
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4.1.

4.2.

4. OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacion existente entre el debriefing estructurado con
representacion  grafica (DCRG), el debriefing estructurado sin
representacion grafica (DSRG) y las estrategias de aprendizaje utilizadas
por los alumnos de Grado en Enfermeria de la Universidad Catolica de

Murcia que realizan simulacion clinica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Establecer las estrategias de aprendizaje utilizadas por los alumnos del

Grado de Enfermeria en las sesiones de simulacion clinica.

Analizar la relacion existente entre el DCRG, el DSRG vy las estrategias de
aprendizaje utilizadas por los alumnos del Grado de Enfermeria en las

sesiones de simulacion clinica.

Analizar la relacion existente entre el DCRG/DSRG vy las estrategias de
aprendizaje con el rendimiento académico de los alumnos del Grado de

Enfermeria en las sesiones de simulacién clinica.
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5. METODOLOGIA.

En este estudio de investigacion se realiza un analisis de la relacién
existente entre dos tipos de debriefing estructurado, concretamente el debriefing
estructurado con representacion grafica (DCRG) y el debriefing estructurado sin
representacion grafica (DSRG), con las estrategias de aprendizaje usadas por los

alumnos al terminar las sesiones de simulacién clinica

5.1.  DISENO DEL ESTUDIO.

Se ha realizado un estudio cuasiexperimental, utilizando técnicas de
investigacion cuantitativa, mediante la realizacion de una medicion al finalizar las

sesiones de simulacién clinica (postest).

5.2.  SUJETOS DE ESTUDIO.

La poblacién de estudio son todos los alumnos de tercero y cuarto curso de
Grado en Enfermeria de la UCAM que realizan simulacion clinica en el Practicum
Iy III.

5.2.1.Practicum Clinico II.

El Practicum Clinico II es una asignatura de tercero de Grado en
Enfermeria. Tiene una carga lectiva de 18 créditos ECTS, que comprenden las
practicas clinicas en centros sanitarios y socio-sanitarios, seminarios/evaluacion,
simulacidn clinica y trabajo auténomo del alumno. Los objetivos del Practicum II

son los siguientes:

= Conocer a la persona como un todo integral (ser bioldgico, psicoldgico y
social), asi como su funcionamiento y desarrollo en situaciones de salud y de
ausencia de ésta, utilizando los patrones adecuados y analizando los factores

que la condicionan.
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*  Adquirir las destrezas y habilidades requeridas para ayudar a las personas
segun el grado de dependencia y/o limitacion en los requisitos de

autocuidado.

*  Mostrar actitudes de aceptacion a las responsabilidades, exigencias éticas y

legales de la profesion enfermera.

* Adquirir las destrezas y habilidades requeridas para la realizacién de

intervenciones relacionadas con el control respiratorio.

* Adquirir las destrezas y habilidades requeridas para la realizacion de

intervenciones relacionadas con el control de farmacos.

* Desarrollar los conocimientos y habilidades necesarias para realizar un

adecuado control de los cuidados perioperatorios.

La simulacién clinica del Practicum II tiene un total de 60 horas lectivas,
distribuidas en 15 sesiones de 4 horas de duracion. La tematica de los escenarios
clinicos que se trabajan en ella es de cuidados a pacientes en Unidades de
Hospitalizacion Médica y Quirtirgica, asi como Reanimacién Cardiopulmonar

Basica e Instrumentalizada en el Contexto Intrahospitalario.

Las sesiones de simulacidn se realizan en grupos reducidos de alumnos.
Cada grupo estd compuesto por 12 a 15 alumnos. A su vez, estos grupos se
dividen en equipos de dos o tres alumnos, que son los que trabajan los escenarios
clinicos (Rojo y Diaz, 2013).

Las sesiones de simulacion tienen una duracion de 4 horas cada una. En la
primera sesion, se forman los equipos para trabajar los escenarios clinicos, se
explica a los alumnos todo lo concerniente a la sala de simulacién y al simulador
y se les da informacidén sobre los escenarios clinicos que deben llevar a cabo y los
objetivos de aprendizaje fomentando un ambiente de seguridad y tranquilidad
para ellos (prebriefing), los cuales deben buscar evidencias cientificas e

informacion sobre el escenario clinico correspondiente (Leal Costa et al., 2014).

En la segunda sesion se explica todo lo concerniente a la metodologia MAES
(Metodologia de Autoaprendizaje en Entornos Simulados). En este tipo de

metodologia de aprendizaje se les proporciona a los alumnos un conjunto de
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temas para trabajar en consonancia a los objetivos de aprendizaje del Practicum.
Los equipos ya formados eligen un tema y, a través de una lluvia de ideas,
deciden las competencias que quieren trabajar y los objetivos de aprendizaje que
quieren conseguir en el escenario clinico simulado que tienen que disefar a

posteriori (Diaz, Leal, y Garcia, 2014).

En las demas sesiones de simulacidon cada equipo tiene que presentar el
escenario clinico que ha trabajado a los compafieros (briefing), desarrollarlo en la
sala de simulacién (experiencia simulada), donde el instructor toma el control del
simulador, interactuando con ellos en funcion de sus actuaciones, bien sea
mediante el simulador o a través de audio con su propia voz. Después participan
con el resto de alumnos en el debriefing posterior al escenario, reflexionando

sobre lo acontecido en el mismo (Leal Costa et al., 2014; Rojo y Diaz, 2013).

Los companieros permanecen en la sala de debriefing durante la experiencia
simulada, observandola por medio de una pantalla y al mismo tiempo, deben
anotar en plantillas que les suministra el instructor fortalezas y debilidades
detectadas, que seran analizadas y discutidas en el debriefing posterior. El
escenario clinico es grabado para su utilizacion en el debriefing, ayudando a
reflexionar sobre la actuacion en el mismo (Leal Costa et al., 2014; Rojo y Diaz,
2013).

5.2.2.Practicum Clinico III.

El Practicum Clinico IIl es una asignatura de cuarto de Grado en
Enfermeria. Tiene una carga lectiva de 12 créditos ECTS, que comprenden las
practicas clinicas en centros sanitarios y socio-sanitarios, seminarios/evaluacion,
simulacidn clinica y trabajo auténomo del alumno. Los objetivos del Practicum III

son los siguientes:

= Conocer a la persona como un todo integral (ser bioldgico, psicoldgico y
social), asi como su funcionamiento y desarrollo en situaciones de salud y de
ausencia de ésta, utilizando los patrones adecuados y analizando los factores

que la condicionan.
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*  Adquirir las destrezas y habilidades requeridas para ayudar a las personas
segun el grado de dependencia y/o limitacion en los requisitos de

autocuidado.

*  Mostrar actitudes de aceptacion a las responsabilidades, exigencias éticas y

legales de la profesion enfermera.

La simulacién clinica del Practicum III tiene un total de 28 horas lectivas,
distribuidas en 7 sesiones de 4 horas de duracion. La tematica de los escenarios
clinicos que se trabajan en ella es de Cuidados Especiales (Cardiovascular y
Respiratorio).

Las sesiones de simulacidn se realizan en grupos reducidos de alumnos.
Cada grupo esta compuesto por 12 a 15 alumnos. A su vez, estos grupos se
dividen en equipos de dos o tres alumnos, que son los que trabajan los escenarios
clinicos (Rojo y Diaz, 2013).

Las sesiones de simulacion tienen una duracion de 4 horas cada una. En la
primera sesion, se forman los equipos para trabajar los escenarios clinicos, se
explica a los alumnos todo lo concerniente a la sala de simulacién y al simulador,
y se les da informacion sobre los escenarios clinicos de temadtica cardiovascular
que deben llevar a cabo y los objetivos de aprendizaje fomentando un ambiente
de seguridad y tranquilidad para ellos (prebriefing), los cuales deben buscar

evidencias cientificas e informacion sobre el escenario clinico correspondiente
(Leal Costa et al., 2014).

En la segunda sesion se vuelve a explicar todo lo concerniente a la
metodologia MAES (Metodologia de Autoaprendizaje en Entornos Simulados) y
se ayuda a decidir las competencias que quieren trabajar y los objetivos de
aprendizaje que quieren conseguir, resolviendo cualquier duda respecto a los
escenarios clinicos propuestos. También se vuelve a la sala de simulacién donde
los alumnos resuelven sus dudas y se familiarizan con el entorno donde se va a
llevar a cabo la experiencia simulada (Diaz, Leal, y Garcia, 2014).

En las sesiones 3 y 4 se desarrollan los escenarios clinicos de patologia
cardiovascular, y cada equipo tiene que presentar el escenario clinico que ha

trabajado a los compafieros (briefing), desarrollarlo en la sala de simulacion
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(experiencia simulada), donde el instructor toma el control del simulador,
interactuando con ellos en funciéon de sus actuaciones, bien sea mediante el
simulador o a través de audio con su propia voz. Posteriormente participan con el
resto de alumnos en el debriefing posterior al escenario, reflexionando sobre lo

acontecido en el mismo (Leal Costa et al., 2014; Rojo y Diaz, 2013).

En la sesién 5 se les da informacion a los alumnos sobre los escenarios
clinicos de tematica respiratoria que deben llevar a cabo y los objetivos de
aprendizaje fomentando un ambiente de seguridad y tranquilidad para ellos
(prebriefing), los cuales deben buscar evidencias cientificas e informacién sobre el

escenario clinico correspondiente (Leal Costa et al., 2014).

En las sesiones 6 y 7 se desarrollan los escenarios clinicos de tematica
respiratoria, y cada equipo tiene que presentar el escenario clinico que ha
trabajado a los compafieros (briefing), desarrollarlo en la sala de simulacion
(experiencia simulada), donde el instructor toma el control del simulador,
interactuando con ellos en funciéon de sus actuaciones, bien sea mediante el
simulador o a través de audio con su propia voz. Posteriormente participan con el
resto de alumnos en el debriefing posterior al escenario, reflexionando sobre lo

acontecido en el mismo (Leal Costa et al., 2014; Rojo y Diaz, 2013).

Los compafieros permanecen en la sala de debriefing durante la experiencia
simulada, observandola por medio de una pantalla y al mismo tiempo, deben
anotar en plantillas que les suministra el instructor fortalezas y debilidades
detectadas, que seran analizadas y discutidas en el debriefing posterior. El
escenario clinico es grabado para su utilizacion en el debriefing, ayudando a
reflexionar sobre la actuacidon en el mismo (Leal Costa et al., 2014; Rojo y Diaz,
2013).

Las competencias que se evaltan en ambos Practicum son las siguientes
(Orden CIN/2134/2008):

= MECESI: Que los estudiantes hayan demostrado poseer y comprender
conocimientos en un drea de estudio que parte de la base de la
educacion secundaria general, y se suele encontrar a un nivel que, si
bien se apoya en libros de texto avanzados, incluye también algunos
aspectos que implican conocimientos procedentes de la vanguardia de su

campo de estudio.
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= MECES2: Que los estudiantes sepan aplicar sus conocimientos a su
trabajo ov vocaciéon de una forma profesional y posean las competencias
que suelen demostrarse por medio de la elaboracion y defensa de

argumentos y la resoluciéon de problemas dentro de su drea de estudio.

= MECES3: Que los estudiantes tengan la capacidad de reunir e interpretar
datos relevantes (normalmente dentro de su drea de estudio) para emitir
juicios que incluyan una reflexion sobre temas relevantes de indole

social, cientifica o ética.

= MECES4: Que los estudiantes puedan transmitir informacion, ideas,
problemas y soluciones a un publico tanto especializado como no

especializado.

= MECES5: Que los estudiantes hayan desarrollado aquéllas habilidades de
aprendizaje necesarias para emprender estudios posteriores con un alto

grado de autonomia.

* MCERI: Comprender una amplia variedad de textos extensos y con cierto

nivel de exigencia, asi como reconocer en ellos sentidos implicitos.

= MCER2: Expresarse de forma fluida y espontdnea sin muestras muy

evidentes de esfuerzo para encontrar la expresion adecuada.

* MCER3: Hacer un uso flexible y efectivo del idioma para fines sociales,

académicos y profesionales.

* MCER4: Producir textos claros, bien estructurados y detallados sobre
temas de cierta complejidad, mostrando un uso correcto de los

mecanismos de organizacién, articulacion y cohesioén del texto.

* MCER5: Comprender los puntos principales de textos claros y en
lengua estandar si tratan sobre cuestiones que le son conocidas, ya sea

en situaciones de trabajo, de estudio o de ocio.

* MCER6 Desenvolverse en la mayor parte de las situaciones que
pueden surgir durante un viaje por zonas donde se utiliza la lengua.
* MCER?7 Producir textos sencillos y coherentes sobre temas que le son

familiares o en los que tiene un interés personal.

* MCERS Describir experiencias, acontecimientos, deseos y aspiraciones, asi

como justificar brevemente sus opiniones o explicar sus planes.
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* TI: Capacidad de analisis y sintesis.

»= T2:Capacidad de organizacién y planificacion.
* T3: Conocimiento de informatica relativo al ambito de estudio
* T4:Toma de decisiones.

= T5: Trabajo en equipo.

* Té6: Trabajo en un contexto internacional.

= T7:Habilidad en relaciones interpersonales.

* T8: Razonamiento critico.

* T9: Compromiso ético.

* T10: Aprendizaje auténomo.

»= TI11: Adaptacion a nuevas situaciones.

*= T12: Creatividad.

= T13: Liderazgo.

* T14: Motivacién por la calidad.

= T15: Capacidad de reflexion.

= T16: Resolucién de problemas.

5.2.3.Criterios de inclusion.
* Todos los alumnos que realicen simulacién clinica en el Practicum II Y III
durante el periodo de estudio.
5.2.4.Criterios de exclusion.

* El rechazo voluntario a participar de cualquier alumno.

* No completar la totalidad de las sesiones de simulacidn clinica.

5.2.5.Seleccion de la muestra.

El tamafo muestral inicial fue de 204 alumnos, pero cuatro de ellos no
terminaron las sesiones de simulacidn clinica y tuvieron que ser excluidos del

estudio, por lo que el tamafio muestral final fue de 200 alumnos. La asignacion
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del tipo de debriefing se realiz6 en base al orden de los grupos llevado a cabo por
la Unidad de Practicas de Enfermeria de la Universidad para la realizacién de las
sesiones de simulacién clinica. Se utiliz6 el debriefing estructurado sin registro
grafico (DSRG) en los grupos de alumnos impares y el debriefing estructurado

con registro grafico (DCRG) en los grupos de alumnos pares.

5.3.  AMBITO DE ESTUDIO.

Este estudio se ha realizado en las salas de Simulacién clinica de la
Universidad Catolica de Murcia (UCAM) en el periodo comprendido entre el 1 de
octubre 2016 y el 31 de julio de 2017.

5.4. INSTRUMENTOS DE MEDIDA.

Se han analizado las siguientes caracteristicas demograficas y académicas:
género, tipo de debriefing utilizado, Practicum realizado y las calificaciones

obtenidas en simulacién clinica.

Se han utilizado dos instrumentos: el cuestionario de evaluacion de
simulacion clinica en Enfermeria para evaluar en rendimiento académico en base
a las calificaciones obtenidas por los alumnos en simulacion clinica y el
cuestionario de evaluacion de las estrategias de aprendizaje de los estudiantes
universitarios (CEVEAPEU) para conocer las estrategias de aprendizaje utilizadas

por los alumnos en las sesiones de simulacion clinica.

5.4.1.Cuestionario de evaluacion de simulacion clinica en Enfermeria.

Este cuestionario estd disefiado para la evaluacion de los alumnos por
medio de la observacion. Segun los resultados de Sanchez (2019) es un
instrumento valido y de confianza para la evaluacion de competencias técnicas y
no técnicas de los alumnos de Enfermeria en simulacion clinica. Tiene unos items
que se corresponden con las correspondientes dimensiones del propio
instrumento y que han sido realizados por un grupo de expertos con una gran
experiencia tanto clinica como docente en las Ciencias de la Salud (Leal Costa et
al., 2014).
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El cuestionario utiliza la taxonomia de Enfermeria NANDA ( North
American Nursing diagnosis Association), NIC (Nursing Interventions
Classification) y NOC (Nursing Outcomes Classification), que constituye un
lenguaje internacional en simulacion clinica, en base a un modelo de evaluacion
de competencias y de aprendizaje basado en competencias, que pueden ser
generales, especificas y transversales, donde el alumno es evaluado tanto en
habilidades técnicas y no técnicas muy parecidas a las desarrolladas en la vida
real, pero con seguridad tanto para €l como para el paciente (Butcher et al., 2013;
Herdman, 2012; Diaz et al., 2016; Leal Costa et al., 2014; McClosey y Bulechek,
2013; Moorthead y Johnson, 2013).

Para el andlisis de la dimension habilidades no técnicas se utilizan cinco
elementos: comunicacion, con el paciente y el equipo, y trabajo en equipo, donde
se determina la priorizacion, reevaluacidon y coordinacién de los alumnos. Cada
elemento es evaluado a través de una escala tipo Likert con cinco grados de
respuesta: casi nunca (1), a veces (2), normalmente (3), casi siempre (4) y siempre
(5). Por otra parte, la evaluaciéon de la dimensién habilidades clinicas se lleva a
cabo a través de un listado de las cinco actividades de mayor importancia de cada
intervencion (NIC), consensuadas a través del consenso de expertos, que se
revisan con dos respuestas posibles: si, si se ha realizado y no, si no se ha hecho.
En este caso la puntuacion oscila entre un minimo de cero y un maximo de cinco,
en funcion de las actividades realizadas correctamente (Diaz et al., 2016; Leal
Costa et al., 2014).

El cuestionario estd validado para la evaluacion de las competencias clinicas

y no clinicas de alumnos de Enfermeria en simulacién clinica (Sanchez, 2019).

5.4.2.Cuestionario de evaluacion de las estrategias de aprendizaje de los
estudiantes universitarios (CEVEAPEU).

Este cuestionario estd validado para estudiantes universitarios en el
contexto espafiol. Se compone de 88 items, agrupados en dos escalas, seis

subescalas y 25 estrategias de aprendizaje (tablas 2 y 3) (Gargallo et al., 2009).

La estructura del cuestionario es la siguiente:
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Tabla 2.

Estructura del Cuestionario CEVEAPEU.
ESCALAS SUBESCALAS ESTRATEGIAS

Motivacién intrinseca (a = .500)
Motivacién extrinseca (ax =.540)
Valor de la tarea (ot = .692)
Atribuciones externas (@ = .539)
(ax =.692) Atribuciones internas (a = .537)
Autoeficacia y expectativas (o = .743)

Motivacdionales

Concepci6n de la inteligencia como modificable (ot = .595)

Afectiva, Afectivas Estado fisicoy animico (ot =.735)
(o =.707) Ansiedad (= .714)
de apoyo :
- Metacognitivas Conocimiento de objetivos y criterios de evaluacién (a = .606)
y contro Autoevaluacién (a = .521)
(o= .819) (a0 =.738) Planificacién(a =.738)
Control y autorregulacién (a = .660)
Control contexto, Control del contexto
Interaccion (a=.751)
Social y manejo de los Habilidades de interaccion social y aprendizaje con los compafieros
recursos (a=.712)
Manejo de los recursos para utilizar eficazmente la informacion
(a=.703)
(o= 500)
Busqueda, recogida Conocimiento de fuentes y busqueda de la informacién
y seleccién de la (= .685)
informacién Seleccién de lainformacion
(a0 =.705) (= .630)
Cognitiva
Adquisicién de la informacién (& = .677)
(= .864) Elaboracién de la informacién (o =.739)

Procesamiento y uso
Organizacién de la informacién (o = .692)

delainformacion

Personalizacién y creatividad Pensamiento critico (ot = .771)

(a=.821) Almacenamiento, memorizacién, uso de reglas mnemotécnicas (ot = .765)
Almacenamiento por simple repeticién (ot = .691)

Uso y transferencia de la informacién adquirida (&t = .656)

Nota. Fuente: Gargallo et al. (2009). a: Alfa de Cronbach
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En la primera escala, formada por las estrategias afectivas, se engloban las
siguientes subescalas: motivacional, afectiva, metacognitiva y control de contexto,
interaccion social y manejo de recursos. De la misma forma, en ella también se
encuentran dieciséis estrategias que son cruciales para el proceso de aprendizaje,

ya que estan directamente implicadas en su comienzo y mantenimiento.

La segunda escala esta formada por las estrategias cognitivas. En ella se
encuentran las subescalas busqueda, recogida y seleccién de la informacion y
procesamiento y uso de la informacion. Las estrategias que pertenecen a esta
escala son nueve y estan intimamente relacionadas con el proceso de aprendizaje,
al ser las encargadas de procesar eficazmente la informacion adquirida. En la
siguiente tabla se pueden observar los items asociados a las diferentes estrategias
(tabla 3).
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Tabla 3

Estrategias e items correspondientes del Cuestionario CEVEAPELL

ESTRATEGIAS

Motivacion intrinseca

Motivacion extrinseca

Valor de la tarea
Atribuciones internas
Atribuciones externas

Autoeficacia y
expectativas

Concepcion de la

inteligencia como
modificable
Estado fisico y animico

Ansiedad

Conocimiento objetivos
y criterios de evaluacion

Planificacion
Autoevaluacion

Control y
autorregulacion

ITEMS

1,2,3

4,5

6,7,8,9

10,11, 14

12,13
15,16, 17,
18

19, 20

21, 22, 23,
24

25, 26, 27,
28
30, 31
32, 33,34,
35
29, 36, 39

37, 38, 40,
41,4243

Nota. Fuente: Gargallo et al. (2009).

ESTRATEGIAS

Habilidades de interaccion
social y aprendizaje con
companeros
Control de contexto

Conocimiento de fuentes y
busqueda de informacion
Seleccion de la
informacion.
Adquisicion de la
informacion
Elaboracion de la
informacion
Organizacion de la
informacion

Personalizacion,
creatividad. Pensamiento
critico
Almacenamiento por
simple repeticion
Almacenamiento.
Memorizacién. Uso reglas
mnemotécnicas
Manejo de los recursos

Transferencia y uso de la
informacion

ITEMS

48, 49, 50, 51,
52,53

44, 45, 46, 47

54, 55, 56, 57

58, 59, 60, 61

66, 67, 68

62, 63, 64, 65

69, 70, 71, 72,
81

73,74, 75, 76,
77

78, 79

80, 82, 83

84, 85

86, 87, 88
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Para responder a los diferentes items del cuestionario se hace mediante una
escala Likert con cinco respuestas posibles: muy en desacuerdo (1), en desacuerdo
(2), indeciso (3), de acuerdo (4) y muy de acuerdo (5).

Es importante resaltar algunas caracteristicas del cuestionario CEVEAPEU
por las que se ha decidido su utilizacion en el presente estudio: utiliza una
subescala adicional (busqueda, recogida y selecciéon de informacion), realiza una
obtencion de informacion referente a estrategias metacognitivas (planificacion,
conocimiento de los objetivos y criterios de evaluacion, autoevaluacion y control y
autorregulacién) de forma mas eficaz y manifiesta y presenta mayor ntimero de
elementos dentro de las estrategias motivacionales, concepcion de la inteligencia
como modificable y atribuciones. Tiene un nivel de consistencia interna fuerte,
constatado por el analisis de fiabilidad. Para determinar la misma, se utiliz6 el
coeficiente alfa de Cronbach, cuyo resultado fue de 0.897 para todo el
cuestionario. La escala afectiva obtuvo un resultado de 0.819 y la escala cognitiva
de 0.864. Las subescalas obtuvieron un resultado comprendido entre 0.692 en la
subescala estrategias motivacionales, y 0.821 en la subescala estrategias de
procesamiento y uso de la informacion. Los resultados de las diferentes
estrategias oscilaron entre 0.500, correspondiente a la estrategia motivacion
interna y 0.810, correspondiente a la estrategia organizacién de la informacion
(Gargallo et al., 2009).

5.5. PROCEDIMIENTO.

El estudio se ha realizado por dos instructores. Uno de ellos realizé las
sesiones de simulacién con los alumnos de cuarto curso y otro, con los estudiantes
de tercer curso. Los instructores involucrados en el estudio se reunieron en varias
ocasiones antes del inicio del mismo para unificar sus criterios a la hora de
realizar las sesiones de simulacién clinica y el debriefing. Los estudiantes
completaron todas las sesiones de simulacion clinica planificadas para cada curso
académico, divididos en grupos de 12 a 15 estudiantes. Las sesiones de
simulacién clinica se planificaron por igual para todos los grupos del mismo
curso académico: prebriefing, briefing, experiencia simulada (escenarios clinicos
simulados) y debriefing. El debriefing realizado se estructurd en tres fases:

descripcién, andlisis y aplicacion. Las fases de descripcion y aplicacion del
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debriefing se llevaron a cabo de forma idéntica para todos los grupos de
estudiantes. Sin embargo, ambos instructores realizaron el debriefing
estructurado sin representacion grafica en la fase de andlisis con los grupos
impares, y el debriefing estructurado con representacion grafica en la fase
analitica con los grupos pares. Las diferentes condiciones de debriefing utilizadas

se describen a continuacién:

. Condicion 1: en la fase analitica del debriefing sin representacion grafica, los
instructores fomentaron el debate, la discusién y el andlisis reflexivo entre
todos los alumnos, verbalizando las fortalezas y debilidades detectadas en
el escenario clinico simulado (plus / delta), pero sin escribir nada en la

pizarra.

. Condicién 2: en la fase analitica del debriefing con representacion grafica,
Los instructores también fomentaron el analisis reflexivo, la discusion y el
debate abierto, verbalizando las fortalezas y debilidades encontradas
durante el escenario clinico simulado (plus / delta), y al mismo tiempo, los
estudiantes que participaron en la experiencia simulada los escribieron en la

pizarra (Figura 2)
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\

Figura 2. Técnica plus/delta. Fuente: Elaboracion propia.

Los datos fueron recogidos por los instructores involucrados bajo estricta
supervision, después de la tltima sesion de simulacién clinica. Se pidio a los
estudiantes que indicaran las estrategias de aprendizaje que habian utilizado
durante las sesiones de simulacion clinica. El cuestionario se proporciond en
papel a los alumnos para completar, asignandoles numeros aleatorios para

garantizar la confidencialidad de los datos en todo momento.
5.6. ANALISIS Y PROCESAMIENTO DE DATOS.

Para procesar la informacion se ha elaborado una base de datos a través del
programa SPSS v25. Después se ha realizado un analisis estadistico.

5.6.1.Estadistica descriptiva.

* Se han calculado las frecuencias y porcentajes de las caracteristicas

sociodemograficas y académicas género, debriefing utilizado y curso.

* Se han calculado la media y desviacion tipica de las calificaciones obtenidas

en simulacion clinica.
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* Se han calculado las frecuencias, porcentajes, medias, desviacion tipica,

asimetria y curtosis de las variables cuantitativas.

* Se han calculado la media, desviacion tipica, asimetria y curtosis de las
escalas, subescalas, estrategias e items del Cuestionario de Evaluacién de las
Estrategias de Aprendizaje de los Estudiantes Universitarios (CEVEAPEU).

5.6.2.Estadistica inferencial.

= Se ha realizado un analisis de la relacién entre las calificaciones obtenidas
en la simulacion clinica y el tipo de debriefing realizado utilizando la t-
Student.

* Se ha realizado un analisis de la relacion entre las calificaciones obtenidas
en la simulacién clinica y las escalas, subescalas y estrategias de los

cuestionarios CEVEAPEU utilizando la correlacién bivariada de Pearson.

* Se ha realizado un andlisis de la relaciéon entre el tipo de debriefing
utilizado y las escalas, subescalas y estrategias del cuestionario CEVEAPEU

utilizando la t-Student.

Previamente a la realizacién de la prueba t-Student se ha realizado la
comprobacion del supuesto de normalidad de la variable cuantitativa utilizando
el test de Kolmogorov-Smirnov, para conocer la distribucion seguida por la
muestra. También se ha comprobado la homogeneidad de las varianzas de las

variables a comparar utilizando el test de Levene.

5.7.CONSIDERACIONES ETICAS.

En la actualidad, existe un imperativo categoérico que comparten la mayoria
de los cédigos éticos existentes, que manifiesta el compromiso de conservar y
defender los derechos y la seguridad de cualquier participante en una
investigacion.

En nuestro pais, la Ley 14/2007, de 3 de Julio, de Investigacion Biomédica
garantiza los principios de respeto a la dignidad e identidad del ser humano, asi

como la integridad de las personas en cualquier investigacion que se lleve a cabo
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relacionada con la salud, es decir, el ser humano siempre debe estar por encima

de cualquier investigacion.

En el transcurso de este trabajo de investigaciéon y en el momento de
recolectar los datos, se han seguido los criterios éticos que se relacionan con la
aplicacion del manejo de la confidencialidad y de los posibles riesgos a los que se
enfrentan los participantes, llevandola a cabo desde un punto de vista ético,
garantizando los cuatro principios éticos presentes en cualquier investigaciéon en
la que esté presente el ser humano: autonomia, beneficencia, no maleficencia y

justicia (Beuchamp y Childress, 1999).

Los participantes en el estudio firmaron un consentimiento informado,
otorgando de esta forma su autorizacion para el uso de los datos recopilados con
fines de investigacion. De la misma forma, el estudio fue evaluado y aprobado
por el Comité de Etica de la Universidad Catdlica de Murcia (UCAM) con el

numero de referencia 5939.

En este sentido, Taylor y Bogdan (1987), comentan lo importante que es el
mantenimiento de una sintonia emocional y psicoldgica en la relacion
investigador-participante. Para conseguirlo es necesario crear un clima de
confianza donde exista un flujo de significados, perspectivas, sentimientos e

interpretaciones de los informantes.

La confidencialidad y el anonimato son conceptos que hacen referencia a no
desvelar la identidad de los participantes en una investigacion y al mismo tiempo
que no se pueda relacionar la informacion obtenida con su identidad. Por ello, en

esta investigacion se ha garantizado la confidencialidad de los participantes.

Con la finalidad de proporcionar una garantia respecto a los principios que
hemos comentado anteriormente, es necesario el establecimiento de unas normas
de conducta ética. Esto se consigue utilizando el consentimiento informado, la
confidencialidad, la relacion investigador-participante y la razén riesgo-beneficio
(Houghton et al., 2010).

En el presente estudio de investigacion, toda la informacién obtenida ha
sido digitalizada, con una asignaciéon de cddigos para su procesamiento. La
informacion recolectada ha sido destruida al terminar este proceso, garantizando

el anonimato de los alumnos participantes.
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6. RESULTADOS.

Para facilitar la comprension de los resultados se ha dividido este apartado
en cinco subapartados: estadisticos descriptivos de las variables
sociodemograficas y académicas, resultados del test, relacién entre motivacion y
estrategias de aprendizaje y calificaciones obtenidas por los alumnos en
simulacidn clinica, relacion entre motivacion y estrategias de aprendizaje y el tipo
de debriefing utilizado y relacion entre el tipo de debriefing utilizado y las

calificaciones obtenidas por los alumnos en simulacién clinica.

En la tabla 4 se reflejan los estadisticos descriptivos de las variables

sociodemograficas y académicas que componen la muestra a estudio.

Tabla 4

Estadisticos descriptivos.

VARIABLE VALOR FRECUENCIA PORCENTAJE
HOMBRE 43 215
GENERO
MUJER 157 78.5
TERCERO 81 405
CURSO
CUARTO 119 59.5
DSRG 9 48
TIPO DEBRIEFING
DCRG 104 52
VARIABLE MEDIA DESVIACION TIiPICA
CALIFICACIONES 8.44 0.729

Nota. Fuente: elaboracion propia.
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6.1. GENERO.

El 78.5% de los alumnos eran mujeres y el 21.5% eran hombres (Figura 3).
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Figura 3. Género de los alumnos. Fuente: Elaboracion propia.

6.2.  TIPO DE DEBRIEFING.

El 48% de los alumnos realizd el debriefing estructurado DSRG frente al
52% de los alumnos que realizaron el debriefing estructurado DCRG (Figura 4).
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DEBRIEFING SIN REPRESENTACION DEBRIEFING CON
GRAFICA (DSRG) REPRESENTACION GRAFICA
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Figura 4. Tipo de Debriefing utilizado. Fuente: Elaboracion propia.
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6.3. CURSO.

Respecto al curso, el 40.5% de los alumnos eran de tercer curso y el 59.5%

eran de cuarto curso (Figura 5).
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Figura 5. Curso que realizan los alumnos. Fuente: Elaboracion propia.

6.4. CALIFICACIONES.

Respecto a las calificaciones, la media de los alumnos se encontraba en 8.44,
la desviacion tipica era de 0.729. La mediana era de 8.49 y la moda de 8.00 (Tabla
1). Porcentualmente el 73% de los alumnos presentaban calificaciones
comprendidas entre 7 y 9, el 22.5% tenia calificaciones entre 9 y 10, y el resto, es

decir, el 4.5% presentaban calificaciones por debajo de 7 (Figura 6).
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Figura 6. Calificaciones de los alumnos. Fuente: Elaboracion propia.

6.5. CUESTIONARIO DE MOTIVACION Y ESTRATEGIAS DE
APRENDIZAJE CEVEAPEU.

6.5.1.Resultados del test.

Los items del test han presentado valores comprendidos entre -1.528 y -0.36,
por lo que practicamente tienen en su totalidad coeficientes de asimetria con
valores negativos, con una distribucion asimétrica hacia la izquierda. En el
coeficiente de curtosis, se ha observado que los items han tenido un predominio
de valores que oscilan entre 4.535 y 0.045, predominando en su mayoria los

valores positivos, con una distribucion leptoctrtica (tabla 5).
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Tabla 5
Estadisticos descriptivos de los items del Cuestionario CEVEAPEU.

Items Media D.Tipica Asimetria Curtosis Items Media D.Tipica Asimetria Curtosis
1 4.521 0.625 -1.215 1556 45 4.265 0.817 -1.528 3.640
2 4.572 0.597 -1.059 0.120 46 3.720 0.983 -0.695 0.251
3 4.563 0.802 -1,275 0545 47 4.090 0.758 -0.990 2.175
4 2.521 1.239 0.294 1.063 48 3350 1.078 -0.541 0.268
3 2.080 1.131 0.851 -0.313 49 3970 0.879 -1.465 2.863
6 4.545 0.632 -1.435 2503 50 4.100 0.945 -1.210 1.524
7 4.455 0.599 0.742 0353 51 4380 0.698 -1.038 1121
8 4.445 0.655 -0.986 0.805 52 3.720 1.008 -0.751 0.260
9 4.540 0.538 -0.551 0.909 53 4.080 0.876 -1.561 3.587
10 4.505 0.657 -1.520 3.837 54 4.035 0.804 -0.766 0.753
11 4.005 0.948 -1.081 1.042 55 3440 1.030 -0.408 0.253
12 2.315 1.,082 0.426 0.729 56 3.270 1.105 -0.259 0.564
13 3.020 1.147 -0.201 0.743 57 2935 1.098 0.107 0.776
14 4.270 0.734 -1.087 2032 58 3.845 0.802 -0.735 1.017
15 4.155 0.808 -0.693 0.082 59 3.865 0.818 -0.800 1.010
16 4.530 0.566 -0.706 0519 60 3.960 0.769 -0.735 1.017
17 4.355 0.648 -0.505 0.678 61 3.865 0.814 -0.800 1.010
18 4.370 0.595 -0.349 0.672 62 4.085 0.933 -1.442 2.389
19 4.375 0.739 -1.330 2495 63 4345 0.760 -1.642 4.535

20 2.120 1.114 0.795 0.169 64 4.460 0.671 -1.161 1.355
21 3.790 0.922 -0.852 0.640 65 4.085 0.965 -1.355 1.867
22 3.205 1.099 -0.117 0973 66 3.740 1.023 -738 0.061
23 3.895 0.858 -0.757 0.643 67 2.745 1.120 0.193 -0.633
24 4.195 0.706 -0.728 0.764 68 3325 1.138 -0.376 0.556
25 3.420 1.191 -0.339 0.833 69 3.865 1.128 -1.109 0.557
26 3.735 1.235 -0.657 0.684 70 3985 1.067 -1.270 1.224
27 3.055 1.300 0.006 1.162 71 3.955 1.131 -1.195 0.709
28 3.170 1.107 -0.297 0.661 72 3.705 1.155 -0.845 0.058
29 4.180 0.670 -0.429 0.045 73 3.635 0.925 -0.787 0.587
30 4.050 0.800 -0.447 0433 74 3.790 0.865 -0.471 0.100
Sill 4.110 0.707 -0.676 0.832 75 3910 0.833 -0.565 0.189
32 3.800 1.012 -0.822 0406 76 3.625 0.979 -0.550 0.223
88 2.965 1.131 -0.036 0.696 77 3.715 0.870 -0.427 0.185
34 2.700 1.048 0.284 -0.641 78 2.820 1.306 0.188 1.183
35 3.210 1.188 -0.414 0.757 79 2155 1.134 0.775 0.303
36 4.110 0.714 -0.749 1014 80 3875 1125 -1.098 0.501
37 3.620 0.948 0.742 0.348 81 4.030 1.124 -1.279 0.892
38 3.925 0.788 -1.292 3.360 82 4.020 1.084 -1.115 0.477
39 4.080 0.822 -0.751 0.765 83 4.000 0.971 -1.260 1.666
40 4.325 0.679 -0.897 1.148 84 3995 0.835 -0.930 1.209
41 3.960 1.026 -0.961 0403 85 3545 1.016 -0.674 -0.052
42 4.295 0.735 -1.371 3.580 86 4215 0.648 -0.576 0.814
43 4.230 0.685 -0.803 1199 87 4215 0.693 -1.045 3.243
44 4.245 0.766 -1.260 2.765 88 4.305 0.603 -0.253 -0.613

Nota. D. Tipica: Desviacion Tipica. Fuente: elaboracion propia.
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Las escalas y las subescalas del test, han presentado coeficientes de
asimetria con valores comprendidos entre -0.337 y 0.135, y coeficientes de curtosis
comprendidos entre -0.384 y 0.085, presentando una distribucion simétrica y

mesocurtica (tabla 6).

Un gran numero de estrategias del test han presentado coeficientes de
asimetria con valores comprendidos entre -0.469 y 0.484, excepto las siguientes
estrategias: interaccidon social (con valor -0.617), valor de la Tarea (con valor -
0.749), control del contexto (con valor -0.842), organizacion de la Informacién (con
valor -0.885) y almacenamiento, memorizacion, uso de reglas mnemotécnicas (con

valor -0.926), presentando una distribucion asimétrica a la izquierda (tabla 6).

Practicamente la totalidad de estrategias del test han presentado coeficientes
de curtosis con valores comprendidos entre -0.493 y 0.490, a excepcion de las
siguientes estrategias: ansiedad (con valor 0.768), valor de la tarea (con valor
0.987), control del contexto (con valor 0.846), atribucién interna (con valor 0.659),
organizacion de la informacion (con valor 0.943) y personalizacion y creatividad,
pensamiento critico (con valor 0.957), presentando una distribucién leptocurtica
(tabla 6).
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Tabla 6
Estadisticos descriptivos de las Escalas, Subescalas y Estrategias del Cuestionario
CEVEAPEU.
ESCALAS Media Desv. Tipica  Asimetria  Curtosis
Estrategias afectivas, de apoyo y control 56.102 4.331 -0.072 -0.098
Estrategias cognitivas (procesamiento informacion) 29.673 3.059 -0.265 -0.110
SUBESCALAS Media Desv. Tipica  Asimetria  Curtosis
Estrategias motivacionales 24.886 2.493 0.337 0.085
Componentes afectivos 4.001 1.665 -0.009 -0.384
Estrategias metacognitivas 15.431 1.664 0.274 0.080
Estrategias del control del contexto , interaccion social y 11.783 1.401 -0.360 0.001
Estrategias de busqueda, recogida y seleccion de 7.088 1.025 0.135 -0.263
Estrategias procesamiento y uso de la informacién 22.584 2.497 -0.287 0.028
ESTRAGEGIAS Media Desv. Tipica  Asimetria  Curtosis
Planificacién 3.168 0.767 -0.121 0.164
Habilidades de interaccion social y aprendizaje con 3.908 0.441 -0.617 0.416
companeros
Autoeficacia y expectativas 4.291 0.433 -0.011 -0.449
Ansiedad 3.400 0.966 -0.273 0.768
Estado fisico y animico 3.771 0.683 -0.466 -0.004
Valor de la tarea 4.416 0.459 -0.749 0.987
Control del contexto 4.063 0.495 -0.842 0.846
Control, autorregulacion 4.059 0.500 -0.436 0.387
Atribucién interna 4.278 0.464 -0.396 0.659
Atribucién externa 2.667 0.898 -0.077 -0.483
Conocimiento de objetivos y criterios de evaluacion 4127 0.525 -0.107 -0.285
Concepcion de la inteligencia como modificable 4.375 0.739 -0.330 0.352
Motivacidn extrinseca 2.295 0.977 0.405 -0.493
Autoevaluacion 4.153 0.443 0.484 -0.199
Motivacién intrinseca 4.435 0.415 -0.469 -0.421
Organizacion 3.933 0.717 -0.885 0.943
Personalizacion y creatividad, pensamiento critico 3.959 0.339 0.219 0.957
Adquisicion de informacién 3.676 0.565 0.250 0.406
Elaboracion 4.076 0.570 -0.389 0.490
Almacenamiento, memorizacion. Uso de recursos 3.941 0.733 -0.926 0.285
mnemotécnicos
Conocimiento de fuentes y busqueda de la informacion 3.420 0.723 -0.225 -0.249
Seleccion de la informacion 3.668 0.522 -0.230 0.163
Transferencia. Uso de la informacion 4.098 0.474 0.384 0.085
Almacenamiento. Simple repeticion 2.487 1.044 0.260 -0.172
Manejo de los recursos para usar la informacion 3.770 0.764 -0.197 0.257

adquirida

Nota. Desv. Tipica: Desviacion Tipica. Fuente: elaboracion propia.
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6.5.2.Relacion entre motivacion y las estrategias de aprendizaje del
cuestionario CEVEAPEU vy las calificaciones obtenidas por los

alumnos en Simulacion Clinica.

El analisis entre las diferentes escalas, subescalas y estrategias del
cuestionario CEVEAPEU vy las calificaciones de los alumnos en simulacién clinica

arroja los siguientes resultados:

En primer lugar, se observa una correlacion estadisticamente significativa
entre la escala afectiva de apoyo y control, la escala cognitiva, de procesamiento
de la informacion y las calificaciones obtenidas por los alumnos. Es importante
comentar que los coeficientes son medio-bajos. También se ha observado una
correlacién estadisticamente significativa entre las cinco de las seis subescalas:
motivacional, afectiva, metacognitiva, control del contexto, interaccién social y
manejo de los recursos y procesamiento y uso de la informacion y las

calificaciones obtenidas por los alumnos en simulacion clinica (Tabla 7).

Tabla 7

Correlaciones bivariadas entre Calificaciones, Escalas y Subescalas del Cuestionario
CEVEAPEU.

ESCALAS Y SUBESCALAS CALIFICACIONES
ESCALA AFECTIVA DE APOYO Y CONTROL 0201
ESCALA COGNITIVA DEPROCESAMIENTO DELA 0.142"
INFORMA CION
SUBESCALA MOTIVACIONAL 0.099*
SUBESCALA AFECTIVA 0.164*
SUBESCALA METACOGNITIVA 0.176"
SUBESCALA CONTROL CONTEXTO, 0.101"
INTERACCION SOCIAL Y MANEJO DE RECURSOS
SUBESCALA BUSQUEDA Y SELECCION E 0.101
INFORMACION
SUBESCALA PROCESAMIENTO Y USO DE LA 0.155™
INFORMACION

Nota. * = p<0,05; ** =p<0,01. Fuente: elaboracion propia.
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En referencia a las estrategias de aprendizaje, se ha observado una
correlacion estadisticamente significativa entre las calificaciones obtenidas por los
alumnos en simulacién clinica y las siguientes estrategias: motivacion intrinseca,
valor de la tarea, atribucion interna, autoeficacia y expectativas, concepcion de la
inteligencia como modificable, estado fisico y animico, conocimiento de objetivos
y criterios de evaluacion, autoevaluacion, control y autorregulacion, control del
contexto, habilidades de interaccion social y trabajo con los compafieros, manejo
de los recursos para utilizar eficazmente la informacion, elaboracién de la
informacion, organizacion de la informacién, personalizacion y creatividad,
almacenamiento, memorizacién y uso de reglas mnemotécnicas y, por ultimo, uso

y transferencia de la informacion adquirida. (Tabla 8).
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Tabla 8

Correlaciones bivariadas entre Calificaciones y Estrategias del Cuestionario CEVEAPEUL.

ESTRATEGIAS CALIFICA CIONES
ESTRATEGIA PLANIFICACION 0.175
ESTRATEGIA HABILIDADES INTERACCION 0.185"
SOCIAL Y APRENDIZAJE CON COMPANEROS
ESTRATEGIA AUTOEFICACIA Y EXPECTATIVAS 0.209°
ESTRATEGIA ANSIEDAD 0.111
ESTRATEGIA ESTADO FiSICO Y ANIMICO 0.127"
ESTRATEGIA VALOR DE LA TAREA 0195"
ESTRATEGIA CONTROL DEL CONTEXTO 0.153°
ESTRATEGIA CONTROL, AUTORREGULACION 0241"
ESTRATEGIA ATRIBUCION INTERNA 0147"
ESTRATEGIA ATRIBUCION EXTERNA 0.019
ESTRATEGIA CONOCIMIENTO DE OBJETIVOS Y 0137"
CRITERIOS DE EVALUACION
ESTRATEGIA CONCEPCION DELA 0.097"
INTELIGENCIA COMO MODIFICABLE
ESTRATEGIA MOTIVACION EXTRINSECA 0.007
ESTRATEGIA AUTOEVALUACION 0276"
ESTRATEGIA MOTIVACION INTRINSECA 0501"
ESTRATEGIA ORGANIZACION INFORMACION 0.167*
ESTRATEGIA PERSONALIZACION Y 0.139°
CREATIVIDAD, PENSAMIENTO CRITICO
ESTRATEGIA ADQUUISICION DE INFORMACION 0.223
ESTRATEGIA ELABORACION INFORMACION 0.173*

ESTRATEGIA ALMACENAMIENTO.

MEMORIZA CION. USO DE REGLAS 0.091°

MNEMOTECNICAS
ESTRATEGIA CONOCIMIENTO DE FUENTES Y 0.121
BUSQUED A DE INFORMA CION
ESTRATEGIA SELECCION DEINFORMACION 0.077
ESTRATEGIA USO Y TRANSFERENCIA DE LA 0.185"
INFORMACION ADQUIRIDA
ESTRATEGIA ALMACENAMIENTO. SIMPLE 0.043
REPETICION
ESTRATEGIA MANEJO RECURSOS PARA 0.169"

UTILIZAR EFICAZMENTE LA INFORMACION
Nota. *=p<0,05; **=p<0,01. Fuente: elaboracion propia.
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6.5.3.Relacion entre motivacion y las estrategias de aprendizaje del
cuestionario CEVEAPEU y el tipo de debriefing utilizado.

Después de realizar el andlisis de la diferencia de medias entre la
motivaciéon y las estrategias de aprendizaje de los alumnos, segun el tipo de

debriefing utilizado se han observado los siguientes resultados:

En la escala afectiva se ha observado una puntuacién mayor al utilizar el
debriefing estructurado DCRG, con una diferencia de medias de -0.533 (t= 0.168;
IC= 1.315-0.508; p= 0.027). En la escala cognitiva también existe una puntuacion
mayor al utilizar el debriefing estructurado DCRG con una diferencia de medias
de -0.852 (t=0.811; IC= 0.502-0.106; p=0.042) (tabla 9).

En la subescala motivacional, la puntuacion es mayor con el debriefing
estructurado DCRG con una diferencia de medias de —0.273 (t= 0.076; IC= 0.670-
0.224; p= 0.035). La subescala metacognitiva presenta una puntuacion superior al
utilizar el debriefing estructurado DCRG con una diferencia de medias de -0.248
(t= 1.055; IC= 0.215-0.012; p= 0.039). La subescala procesamiento y uso de la
informacion tiene una puntuacién mayor al usar el debriefing estructurado DCRG
con una diferencia de medias de -0.267 (t= 0.754; IC= 0.431-0.264; p= 0.043) (tabla
9).

En relacion a las estrategias, se ha observado una puntuacién mayor con el
debriefing estructurado DSRG en las siguientes: habilidades interaccion social y
aprendizaje con los compafieros con una diferencia de medias de -0.471 (t= 8.886;
IC=0.636-0.575; p= 0.019) y control del contexto con una diferencia de medias de -
0.542 (t= 9.366; IC= 0.663-0.462; p= 0.002). Por otra parte, se ha observado una
puntuacion mayor utilizando el debriefing estructurado DCRG en las siguientes
estrategias: autoeficacia y expectativas con una diferencia de medias de -0.515 (t=
9.429; IC= 0.612-0.417; p= 0.020), valor de la tarea con una diferencia de medias de
-0.426 (t=7.370; IC=0.539-0.311; p= 0.031), atribucion interna con una diferencia de
medias de -0.383 (t= 6.389; IC= 0.501-0.265; p= 0.022), conocimiento de objetivos y
criterios de evaluacién con una diferencia de medias de -0.716 (t= 9.125; IC= 0.823-
0.608; p= 0.005), autoevaluacién con una diferencia de medias de -0.581 (t= 8.267;
IC=0.674-0.487; p= 0.025), motivacién intrinseca con una diferencia de medias de -
0.358 (t= 6.729; IC= 0.463-0.253; p= 0.008), organizacion de la informacién con una
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diferencia de medias de -0.468 (t= 4.866; IC= 0.657-0.278; p= 0.003), personalizacion
y creatividad, pensamiento critico con una diferencia de medias de -0.366 (t=
9.009; IC= 0.445-0.285; p= 0.026), adquisicién de la informacion con una diferencia
de medias de -0.755 (t= 7.651; IC= 0.872-0.636; p= 0.012), elaboracién de la
informacion con una diferencia de medias de -0.442 (t= 5.936; IC= 0.589-0.294; p=
0.021), almacenamiento, memorizacion, uso de reglas mnemotécnicas con una
diferencia de medias de -0.543 ( t= 5.607; IC= 0.733-0.351; p= 0.007) y uso y
transferencia de la informacion adquirida con una diferencia de medias de -0.589
(t=9.164; IC= 0.693-0.485; p= 0.015) (tabla 9).
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Tabla 9

Diferencia de medias con t-Student para muestras independientes entre motivacion y
estrategias de aprendizaje del cuestionario CEVEAPEU y el tipo de Debriefing.

DSRG DCRG.
Media D.Tipica Media D. Tipica t p Intervalo
Confianza 95%

Escala Afectiva 55.848 4.534 56.381 4.534 -0.168 0.027 -1,315 -0.508

Escala Cognitiva 29.004 2.941 29.856 3.168 0811 0.042 -0,502 -0.106

Sub Motivacional 24.750 2.365 25.023 2.617 0076 0.035 -0,670 0.224

Sub Afectiva 3874 1.781 4118 1.551 -1.037 0.301 -0,709 0.220

Sub Metacognitiva 15.312 1.765 15560 1.563 1.055 0.039 -0,215 -0.012

Sub Interaccion Social 11.713 1.433 11.874 1.374 -0.675 0.500 -0,525 0.257

Sub Busqueda Informacion ~ 7.132 0.982 7.048 1.066 0583 0.561 -0,202 0.371

Sub Procesamiento 22.456 2.380 22723 2.606 0754 0.043  -0,431 0.264
Informacion

E. Planificacion 3234 0.945 3.108 0.554 1162 0.247 -0.087 0.280

E.Habilidades 4153 0.346 3.682 0.398 8886 0.019 0.366 0.575

E. Autoef. Y Expect. 4023 0.342 4538 0.354 -9429 0.020 -0.612 -0.417

E. Ansiedad 3309 0.945 3483 0.981 -1.282 0.201 -0.444 0.094

E. Estado Fisicoy 3.700 0.646 3.836 0.712 -1410 0.160 -0.326 0.054

E. Valor Tarea 4194 0.494 4.620 0.307 -7.370 0.031 -0.539 0.311

E. Control contexto 4320 0.467 3.778 0.357 -9366 0.002 -0.663 0.462

E. Control 4.069 0.505 4.049 0.498 0275 0.783 -0.120 0.159

E. Atribucion Interna 4.079 0.435 4462 0.412 -6.389 0.022 -0.501 -0.265

E. Atribuciéon Externa 4023 0.342 4538 0.354 -0.248 0.804 -0.283 0.219

E. Conocimiento Objetivos 3.755 0.390 4471 0.380 9125 0.005 -0.823 -0.608

E. Concep. Int. 4406 0.689 4346 0.785 0573 0.567 -0.166 0.266

E. Motivacion Extrinseca 2339 0.993 2254 0.965 0607 0.544 -0.189 0.357

E. Autoevaluacion 3.851 0.245 4432 0.39 -8267 0.025 -0.674 -0.487

E. Motivacion Intrinseca 4248 0.409 4606 0.342 -6.729 0.008 -0.463 -0.253

E. Organizacion 3.689 0.732 4157 0.626 -4.866 0.003 -0.657 -0.278

E. Person. Creatividad 3.768 0.272 4134 0.299 -9.009 0.026 -0.445 -0.285

E. Adquisicion 3284 0.410 4039 0.430 -7.651 0.012 -0.872 -0.636

E. Elaboracion 3.846 0.542 4288 0.512 -5936 0.021 -0.589 0.294

E. Almac.Memorizacién 3.659 0.750 4202 0.615 -5.607 0.007 -0.733 -0.351

E. Conocim. Fuentes 3442 0.665 3.399 0.775 0426 0.671 -0.158 0.245

E. Seleccion Informacion 3.690 0.520 3.649 0.525 0555 0.580 -0.104 0.187

E. Transferencia Uso 3792 0.295 4381 0.432 -9.164 0.015  -0.693 0.485
Informacion

E. Almacenamiento 2375 1,005 2591 1.074 -1467 0.144 -0.507 0.074

Repeticion
E. Manejo Recursos 3734 0.746 3.802 0.783 -0.632 0.528 -0.282 0.145

Nota. D. Tipica: Desviacion Tipica. DSRG: Debriefing sin representacion grafica. DCRG:
Debriefing con representacion grafica. Fuente: elaboracion propia.
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6.5.4.Relacion entre el tipo de debriefing utilizado y las calificaciones

obtenidas por los alumnos.

Después de realizar el andlisis de la diferencia de medias entre las
calificaciones obtenidas por los alumnos, segun el tipo de debriefing utilizado se

han observado los siguientes resultados:

Se ha observado una puntuacion mayor al utilizar el debriefing
estructurado DCRG, con una diferencia de medias de -0.859 (t= 9.279; IC= 1.024-
0.694; p=0.017) (Tabla 10).

Tabla 10

Diferencia de medias con t-Student para muestras independientes entre Calificaciones y el
tipo de Debriefing.

DSRG DCRG.
Media D. Tipica Media  D. Tipica t P Intervalo Confianza
95%
CALIFICACIONES 7.997 0.651 8.856 0528 9.279 0.0172 -1.024 -0.694

Nota. D. Tipica: Desviacion Tipica. DSRG: Debriefing sin representacion grafica. DCRG:
Debriefing con representacion grafica. Fuente: elaboracion propia.
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7. DISCUSION.

7.1.  TIPOS DE DEBRIEFING.

El debriefing estructurado es muy comtn en las sesiones de simulacion
clinica llevadas a cabo en las diferentes disciplinas de las Ciencias de la Salud. El
objetivo de este estudio ha sido comparar las estrategias de aprendizaje utilizadas
por los alumnos utilizando un debriefing estructurado con representacion grafica
en la fase de analisis (DCRG) vy otro sin representacion grafica en dicha fase
(DSRG).”

La satisfaccion de los alumnos a la hora de realizar las sesiones de
simulacidn clinica varia en funcion de llevarla a cabo con debriefing o sin él. Ryoo
y Ha (2015) comentan que los alumnos presentan una mayor capacidad de
resolucion de problemas, autorreflexién y satisfacciéon con los objetivos de
aprendizaje conseguidos entre alumnos que realizan simulacién clinica con un
posterior Debriefing y los que no lo llevan a cabo al finalizar el escenario clinico

simulado.

Sawyer et al. (2016) afirman que el debriefing estructurado de tres fases es el
mas utilizado en la ensefianza de la disciplina enfermeria. Con este tipo de
debriefing los alumnos consiguen una reflexion mayor sobre lo acontecido en el
escenario clinico simulado, desarrollan de forma importante el pensamiento
critico y el juicio clinico, logrando una mayor capacidad integradora de la

informacién recibida.

El tipo de debriefing utilizado depende en gran medida del instructor
responsable. Es importante tener en cuenta que ningun tipo de debriefing es
superior a otro. La importancia radica en los objetivos que se quieren conseguir
con el escenario clinico, ya que en funcion de los mismos se debe utilizar un tipo
de debriefing u otro. En referencia a la simulacion clinica en los estudios de
enfermeria la evidencia encontrada es muy limitada en relacion con el debriefing,

escenarios clinicos, duracion de las sesiones, métodos utilizados y resultados de
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aprendizaje, sin evidenciar cudl es el método mas efectivo (Cheng et al., 2015; Lee
et al., 2020).

En esta investigacion se ha utilizado un debriefing estructurado de tres
fases (descripcidn, analisis y aplicacidn), ya que se plante6 en un principio que
seria el mas indicado en base al objetivo del estudio y a los objetivos de
aprendizaje de los alumnos, los cuales manifestaron un alto grado de satisfaccion

al finalizar las sesiones de simulacion clinica.

La estructura del debriefing también juega un papel crucial en el desarrollo
del mismo, siendo mas ordenado, utilizando el tiempo de forma mas eficaz, lo
que desemboca en la consecucion de los objetivos de aprendizaje previstos. En
este sentido, tampoco hay estudios que hayan comparado de forma objetiva las
diferentes estructuras existentes de debriefing y su relacién con los objetivos de
aprendizaje previstos, jugando un rol esencial la experiencia del alumno en el
desarrollo de escenarios clinicos simulados (Cheng et al., 2015; Eppich y Cheng,
2015).

Los alumnos incluidos en este estudio estaban cursando tercero y cuarto
curso de Grado en Enfermeria, con una experiencia previa en simulacién clinica
que ha conseguido aumentar de manera significativa el debate y la discusidn,
fomentar la capacidad de reflexién y optimizar la consecucion de los objetivos de

aprendizaje previstos.

Tras realizar una busqueda bibliografica exhaustiva, se han encontrado
diferentes revisiones sistemadticas y metaandlisis de los distintos tipos de
debriefing existentes en la actualidad, pero no se ha encontrado ningun estudio
que relacione los diferentes tipos de debriefing entre si (Cheng et al., 2014; Garden
et al., 2015; Levett-Jones y Lapkin, 2014; Waznonis, 2014).

Tampoco se ha encontrado ninguna publicacién que determine la mayor o
menor eficacia de un determinado tipo de debriefing en relacion a otro. La
evidencia existente sobre la idoneidad de un tipo de debriefing concreto es muy
limitada, asi como de su utilidad en alumnos con diferentes estrategias de
aprendizaje. Lo que si queda patente es la importancia de un instructor o
facilitador con amplia experiencia, que consigue obtener un mayor nivel de
aprendizaje. El instructor es el que proporciona el ambiente adecuado para que el

alumno sea el protagonista de su propio aprendizaje, utilizando la motivacién
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para que éste sea capaz de olvidar el rol pasivo sufrido en toda su trayectoria
educativa, integrando la capacidad de reflexion y los conocimientos adquiridos

previamente (Cheng et al., 2014; Pales y Gomar, 2010; Raemer et al., 2011).

Los instructores que participaron en este estudio de investigacion presentan
una amplia experiencia a la hora de llevar a cabo sesiones de simulacién clinica,

consiguiendo un alto grado de cumplimiento de objetivos de aprendizaje.

No se ha encontrado ningtn estudio que relacione el debriefing con el
rendimiento académico, sin embargo, Shinnick y Woo (2015) en su estudio
tuvieron unos resultados que afirmaban la importancia de la simulacion clinica, y
en concreto del debriefing en la adquisicion de habilidades y conocimiento en
alumnos de Enfermeria. Y en su investigacion, Mufioz et al. (2020), afirman que la
simulacion clinica mejora el rendimiento académico consiguiendo una mejora de

las calificaciones de los alumnos.

En este estudio de investigacion se ha observado una diferencia en relacion
al tipo de debriefing con el rendimiento académico basado en las calificaciones de
los alumnos, ya que se han obtenido resultados que evidencian diferencias
estadisticamente significativas entre la variable debriefing y las calificaciones
obtenidas por los alumnos, con unos valores medios superiores en el debriefing

estructurado con representacion grafica en la fase de analisis (DCRG).

El debriefing posterior a la experiencia simulada es fundamental en el
proceso de aprendizaje, ya que la reflexién que realizan los alumnos en €l es lo
que realmente constituye la base para el aprendizaje significativo, donde analizan

y aprenden de la experiencia vivida (Fanning y Gaba, 2007).

Todos los debriefing realizados en este estudio se han desarrollado
inmediatamente después de finalizar los alumnos el escenario clinico simulado,
ya que el debriefing mas utilizado es el realizado inmediatamente después de la
experiencia simulada, consiguiendo una mejora de rendimiento tanto de cada
alumno como del grupo en su totalidad. Esta mejora aporta una optimizacion de
habilidades técnicas y una consecucion de los objetivos de aprendizaje propuestos
(Boet et al., 2011; Boet et al., 2013; Cheng et al., 2014).

Por ultimo, y a pesar de ser abordada en el punto siguiente de la discusion,
comentar que la motivacion incide sobre el aprendizaje al influir sobre la forma

de pensar. De esta manera, la forma de motivar al alumno es muy importante
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para su aprendizaje, ya que, al estar motivados, aprenden debido al interés y
curiosidad que despiertas en ellos, y también, al mismo tiempo, utilizan
estrategias para aprender que tienen una mayor efectividad y profundidad
(Alonso, 1997).

7.2. ESTRATEGIAS DE APRENDIZAJE MAS UTILIZADAS POR LOS
ALUMNOS DE GRADO EN ENFERMERIA EN LAS SESIONES DE
SIMULACION CLINICA.

Después de haber analizado los valores medios de los items del
cuestionario CEVEAPEU, se han observado las siguientes estrategias de
aprendizaje como las mas utilizadas por los alumnos de tercer y cuarto curso de
Grado en Enfermeria de la Universidad Catolica de Murcia (UCAM):

7.2.1.Motivacion intrinseca.

Los alumnos del estudio han presentado un alto grado de motivacion
intrinseca. Tras realizar el analisis, se ha observado unos valores medios altos de
los items 1, 2 y 3, lo que indica su objetivo principal, que ha sido el
autoaprendizaje, sin desviaciones hacia un reconocimiento por parte de los
compafieros o sus propias calificaciones, con una consideracion hacia la
simulacion clinica muy positiva, resultando atractiva por si misma para ellos y

consiguiendo la adquisicién de mejores estrategias de aprendizaje.

La simulaciéon clinica se ha forjado como herramienta eficaz para la
formaciéon de los profesionales sanitarios, mejorando esta estrategia tan

importante en el propio aprendizaje del alumno (Garcia, 2016).

Esta estrategia esta intimamente relacionada con alumnos sobresalientes, ya
que, al presentar una alta implicacién en su propio proceso de aprendizaje, lo
facilita y consigue aumentar su rendimiento académico. Se mantiene constante
durante toda la formacién universitaria, debido al alto porcentaje de estudiantes
que realizaban los estudios que ellos mismos habian elegido (Gargallo et al., 2012;
Gargallo y Sudrez, 2014).
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7.2.2.Valor de la Tarea.

Después de realizar el andlisis de esta estrategia, los resultados denotan una
valoracion muy alta por parte de los alumnos de este estudio de todas las
asignaturas implicadas en su formacién, determinada por los valores medios altos
de los items 6, 7, 8 y 9. Esto supone una participacion muy alta de los mismos en
el desarrollo de su formacidn, lo que aumenta de manera muy importante el uso

de las demas estrategias de aprendizaje.

Estos resultados indican la relevancia significativa que supone para los
alumnos la simulacion clinica, aportandoles un valor afiadido en su formacion
practica. La bibliografia consultada también corrobora la importancia asignada a
la simulacion clinica en la formacién de las disciplinas de las Ciencias de la Salud

y, en concreto, en el futuro profesional (Mencia et al., 2013; Riancho et al., 2012)

Al contrario de estos resultados, existen estudios que afirman que esta
estrategia sufre una merma durante la formacion universitaria, posiblemente por
no coincidir la materia de las asignaturas con lo esperado por el alumno o con sus
necesidades surgidas durante su formacion, estando muy relacionada con los

alumnos mas sobresalientes (Gargallo et al., 2012; Gargallo y Sudrez, 2014).

7.2.3.Atribucion Interna.

Los valores medios de los items 10, 11 y 14 son altos, por lo que los alumnos
de este estudio han presentado una importante atribucién interna. Esto indica una
gran responsabilidad con su propio proceso de aprendizaje, con sus logros o sus

fallos, realizando un gran sacrificio para llevar a cabo cualquier trabajo requerido.

En contraposicion a los resultados de este estudio, la bibliografia consultada
muestra una atenuacién progresiva de esta estrategia durante los estudios
universitarios, debido probablemente al propio sistema de ensehanza y
evaluacion, que hacen que el alumno no sienta el reconocimiento al gran sacrificio

y esfuerzo realizados (Gargallo et al., 2012).

El cuestionario CEVEAPEU es el tinico que valora esta estrategia, por lo
que no hay antecedentes sobre la misma en otros estudios. En la bibliografia

consultada, se han encontrado estudios que aportan como resultado la existencia
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de un locus de control interno presente en los alumnos que se puede interpretar

como una atribucion interna mas fuerte que la externa (Rinaudo et al., 2003).

7.2.4.Autoeficacia y Expectativas.

En referencia a esta estrategia, se han observado puntuaciones medias altas
en los items 15, 16, 17 y 18, lo que indica una autoeficacia y expectativas de
aprendizaje altas, una implicacion en su proceso de aprendizaje y una creencia en

su capacidad de obtener un rendimiento alto.

Una implicacién alta en su proceso de aprendizaje consigue una
optimizacién de la capacidad del alumno para la realizacion de tareas concretas
que consideraba le iban a resultar dificiles de llevar a cabo, produciéndose una
adaptacion del mismo al ambiente docente, de vital importancia en las Ciencias
de la Salud y por ende, en los estudios de Enfermeria (Alarcon 2005; Gargallo et
al., 2012; Salmeron et al., 2010).

La simulacion clinica proporciona nuevas habilidades relacionando teoria y
practica clinica real, consiguiendo aumentar de manera importante la autoeficacia
y expectativas de los alumnos (Flood et al., 2011; Garcia, 2016; Grady et al., 2008;
Issenberg, 2006, Ruiz, 2011; Weaver, 2011; Ziv et al., 2006).

Segun la bibliografia consultada, los valores medios altos en esta estrategia
se relacionan con un alto rendimiento, a pesar de presentar al inicio de los
estudios universitarios unos valores mas bajos, debido en parte al gran cambio al
que estan expuestos los alumnos en la nueva etapa universitaria, con una
adaptacion con el paso del tiempo (Gargallo et al., 2012; Gargallo y Sudrez, 2014;
Rinaudo et al., 2003).

7.2.5.Concepcion de la Inteligencia como Modificable.

Tras el andlisis realizado se ha observado un valor medio alto para el item
19, lo que indica que los alumnos de este estudio eran plenamente conscientes del
grado de perfeccionamiento que podia tener su capacidad intelectual. También se
ha observado una puntuacion media baja para el item 20, lo que corrobora lo

escrito anteriormente.
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Esta estrategia estd valorada tinicamente por el cuestionario CEVEAPEU,
por lo que no hay antecedentes de investigacidn para comparar. Si existen
estudios que, mediante programas especificos de ensefianza, evidencian una
optimizacién del proceso de aprendizaje, lo que podria ser indicativo de una
modificacion de las capacidades intelectuales (Hernandez et al., 2006; Honkimaki
y Tynjald, 2007; Tuckman y Kennedy, 2011).

También se ha visto que esta estrategia sufre una merma a lo largo de los
anos de estudios universitarios, probablemente debido a un sentimiento de
incapacidad del alumno de mejorar a pesar de hacer un esfuerzo importante,
limitado por un ineficaz e inadecuado sistema de ensefanza (Gargallo et al.,
2012).

7.2.6.Estado Fisico y Animico.

Los resultados que se han obtenido de esta estrategia reflejan que los
alumnos de este estudio han presentado un buen estado fisico segun las
puntuaciones medias de los items 21, 22 y 23 y una puntuacién mas alta en el item
24 que refiere un mejor estado animico, lo que favorece en gran medida el proceso

de aprendizaje y a su vez el rendimiento de los mismos (Gargallo, 2006).

Se ha observado que la simulacién clinica consigue un aumento
significativo de la confianza del alumno, obteniendo un aprendizaje mayor
(Norman, 2012)

Utilizando el cuestionario CEVEAPEU se ha apreciado que debido al gran
sacrificio y al enorme trabajo que supone iniciar una carrera universitaria, esta
estrategia presentaba unos valores medios iniciales mas bajos, llegando a
conseguir unas puntuaciones intermedias e incluso altas en los ultimos cursos
académicos, cuando los alumnos se encuentran totalmente integrados a la vida

universitaria (Gargallo et al., 2012).

7.2.7.Conocimiento de Objetivos y Criterios de Evaluacion.

El andlisis de las puntuaciones medias de los items 30 y 31 indica un

elevado nivel de los alumnos de este estudio en relacion al conocimiento de
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objetivos y criterios de evaluacion, ya que ambos items han presentado valores

medios altos.

Esta estrategia se analiza con gran profundidad con el cuestionario
CEVEAPEU, teniendo un predominio positivo en estudiantes con un gran
rendimiento relacionado con las calificaciones (Gargallo y Sudrez, 2014).

El presentar valores medios altos, los alumnos de este estudio estan en
consonancia con la bibliografia consultada, que aporta unos datos similares en
estudiantes que estan cursando los ultimos afios de su andadura universitaria, ya
que en este contexto son mas conscientes y tienen un mayor conocimiento y
control del funcionamiento de las asignaturas que en los primeros cursos, en los
que se encuentran menos preparados y presentan unas puntuaciones medias mas
bajas (Gargallo et al., 2012).

7.2.8.Autoevaluacion.

Tras haber realizado el andlisis de esta estrategia, se observa unas
puntuaciones medias altas de los items 29, 36 y 39 por parte de los alumnos de
este estudio, lo que refleja un nivel muy alto de autoevaluacién por parte de los

mismos.

Los alumnos presentan una capacidad de autocritica notable al finalizar las
sesiones de simulacidn clinica, detectando fortalezas y debilidades, asi como
necesidades y habilidades conseguidas. Varios estudios corroboran estos
resultados, aportando también un aumento del juicio clinico por parte de la
simulacidn clinica (Gates et al., 2012; Schlairet y Pollock, 2010).

En la bibliografia consultada esta estrategia presenta unos valores similares
a los obtenidos en el presente estudio de investigacion, dejando patente el
dominio que tienen los estudiantes de cursos superiores a la hora de

autoevaluarse (Gargallo et al., 2012).

7.2.9.Control y Autorregulacion.

Al analizar esta estrategia se ha podido observar unas puntuaciones medias

altas de los items 37, 38, 40, 41, 42 y 43, lo que refleja una adecuacion importante



CAPITULO VII: DISCUSION 169

por parte de los alumnos de este estudio a las necesidades requeridas por su

proceso de aprendizaje mediante la transformacion de sus propias estrategias.

Diversos estudios afirman la capacidad evidente de mejorar esta estrategia
que posee la simulacion clinica, con unos resultados similares al presente estudio
(Garcia, 2016; Rinaudo et al., 2003).

Los alumnos que presentan valores medios altos en esta estrategia son
sobresalientes, destacando del resto de forma evidente y manifiesta (Gargallo y
Suarez, 2014).

7.2.10. Control del contexto.

Tras realizar el andlisis de esta estrategia, se observa unas puntuaciones
medias altas de los items 44. 45, 46 y 47, lo que pone de manifiesto la aptitud de
los alumnos de este estudio para conseguir unas condiciones déptimas destinadas

a la optimizacion de su rendimiento en el proceso de aprendizaje.

El cuestionario CEVEPEAU es muy completo a la hora de valorar esta
estrategia, mejor que otros cuestionarios, ya que al valorar varios aspectos sobre
la optimizacion del entorno en el que el alumno va a realizar su estudio, aporta
una visidn mas amplia. Esta estrategia esta relacionada con alumnos que tienen

un mayor rendimiento basado en las calificaciones (Gargallo y Suarez, 2014).

Los estudiantes presentan unas puntuaciones medias mas bajas en los
inicios de su docencia universitaria, debido al cambio de ambiente de estudio,
modificdndose progresivamente hasta alcanzar unas puntuaciones altas al final
de su periodo académico, al haberse adaptado a su nuevo contexto (Gargallo et
al., 2012).

7.2.11. Habilidades de Interaccion Social y Trabajo con los Compaiieros.

Después de analizar esta estrategia, se puede observar que el item 48
presenta un valor medio inferior a los items 49, 50, 51 y 52, lo que indica que los
alumnos han presentado unas habilidades de interaccion social y trabajo con los
comparfieros elevadas, aunque también han necesitado tiempo para estudio de

forma individual.
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La simulacion clinica estimula de forma importante el trabajo en grupo, lo
que es crucial en el desarrollo profesional de los estudiantes de Enfermeria, donde
es la practica diaria habitual. Por otra parte, produce también un gran desarrollo
en comunicacion interpersonal, lo que fomenta el rendimiento en la atencién a los
pacientes (Aebersold et al., 2012; Grantcharov et al., 2004; Williamson et al., 2011).

Con la utilizacién del cuestionario CEVEAPEU se ha visto una mejora
sustancial de esta estrategia a lo largo de la docencia universitaria, aportando una
vision mdas amplia por parte del alumno, y al mismo tiempo aumentando su
aprendizaje. Otros estudios no han tenido puntuaciones tan elevadas en esta
estrategia, lo que pone de manifiesto la influencia de la simulacién clinica en la
capacidad de trabajo en equipo de los alumnos de este estudio (Gargallo et al.,
2012; Rinaudo et al., 2003).

7.2.12. Manejo de Recursos para Utilizar Eficazmente la Informacion.

Esta estrategia, al ser analizada, arroja unas puntuaciones medias altas de
los alumnos de este estudio en los items 84 y 85. Los alumnos presentan un grado

importante de esquematizacion y sintesis del conocimiento adquirido.

La simulaciéon clinica consigue de forma eficaz utilizar los conocimientos
adquiridos en las clases teodricas en la practica clinica real (Clede-Belforti et al.,
2013; Lopez et al., 2013).

La simulacion clinica consigue mejorar el uso que los estudiantes hacen de
la informacién que han obtenido. La reflexiéon aporta un aprendizaje efectivo,
sabiendo separar lo importante de lo superfluo, y con una aplicacién practica, lo
que es fundamental en el desarrollo de cualquier disciplina de las Ciencias de la
Salud. (Clede-Belforti et al, 2013; Garcia, 2016; Lopez et al., 2013).

Esta estrategia se incrementa en los dultimos cursos de estudios
universitarios, cuando los alumnos tienen mayor experiencia y conocimiento. La
simulacidén clinica ayuda a utilizar con mayor frecuencia esta estrategia (Garcia,
2016; Gargallo et al., 2012).
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7.2.13. Elaboracion de la Informacion.

El andlisis de esta estrategia nos aporta unas puntuaciones medias altas de
los items 62, 63, 64 y 65. Estos resultados indican la calidad del aprendizaje de los
alumnos de este estudio, un aprendizaje significativo y permanente, basado sus
conocimientos previos, que estd muy lejos del aprendizaje por memorizacion,

superficial y con un alto indice de olvido a corto plazo.

Existen estudios que también tienen resultados similares en relacion a esta
estrategia, que aumenta progresivamente al avanzar en el itinerario formativo de
los estudios universitarios, mejorando el aprendizaje y aumentando los

conocimientos (Gargallo et al., 2012; Rinaudo et al., 2003).

7.2.14. Organizacion de la Informacion.

El andlisis de esta estrategia nos presenta unos resultados de puntuaciones
medias altas en los items 69, 70, 71, 72 y 81. Esto manifiesta la alta capacidad de
organizacion de los alumnos de este estudio, que se relaciona directamente con su

asistencia habitual a las clases presenciales (Rinaudo et al., 2003).

La simulaciéon clinica constituye una metodologia de aprendizaje que
mejora la organizacidn de la informacion previa que tiene el alumno aportada en
las clases de teoria. Existen diversos estudios que arrojan datos similares,
aportando que esta estrategia mejora en alumnos con una asistencia continua a las

clases presenciales (Garcia, 2016; Rinaudo et al., 2003)

Segun la bibliografia consultada, los alumnos que estan cursando los
ultimos cursos universitarios tienen una capacidad organizativa elevada, debido a
la gran cantidad de informacién que han adquirido y procesado, con una
aportacion fundamental de la simulacion clinica, usandola de forma continuada
durante su formacion, lo que consigue aumentar significativamente la utilizacién

de esta estrategia de aprendizaje (Gargallo et al., 2012).
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7.2.15. Personalizacion y creatividad. Pensamiento critico.

Después de haber analizado esta estrategia, se han observado unos valores
altos en las puntuaciones medias de los items 73, 74, 75, 76 y 77, lo que refleja la

alta capacidad critica y creatividad por parte de los alumnos de este estudio.

La simulacion clinica consigue mejorar la creatividad y la capacidad critica
de los alumnos profundizando el conocimiento durante las sesiones de
simulacion. El debriefing es una pieza fundamental en esta adquisicién de
conocimiento (Aguilera et al., 2005; Flood et al.,, 2011; Garcia, 2016; Juguera et al.,
2014).

La simulacidn clinica es una metodologia que promueve el autoaprendizaje,
y por lo tanto el conocimiento, aumenta capacidad critica, el debate y la discusion
abierta en los alumnos. El debriefing ayuda en gran medida en todo este proceso.
Varios estudios sobre simulacion clinica estdn en consonancia con estos
resultados (Aguilera et al., 2005; Flood et al., 2011; Juguera et al., 2014).

7.2.16. Almacenamiento,  Memorizacion y Uso de Reglas

Mnemotécnicas.

Los valores medios de los items relativos a esta escala, es decir, 80, 82 y 83
han presentado unas puntuaciones altas, lo que permite afirmar la utilizaciéon por
parte de los alumnos de este estudio de las estrategias apropiadas con el fin de

obtener un conocimiento mds profundo a largo plazo

Los resultados observados permiten afirmar que los alumnos investigados
son muy buenos al utilizar estrategias adecuadas para el almacenamiento a largo
plazo de la informacion adquirida, posibilitando un conocimiento mas profundo
(Gargallo y Suarez, 2014).

7.2.17. Uso y Transferencia de la Informacion adquirida.

El andlisis de esta estrategia aporta unos valores medios altos de los items
86, 87 y 88. Los alumnos de este estudio presentan una capacidad muy importante
de aplicacién en la practica clinica del conocimiento logrado en los estudios

universitarios y, por supuesto, en simulacién clinica.
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Esta estrategia sufre una merma en los primeros afios de estudios
universitarios, posiblemente por la gran cantidad de informacién proporcionada
durante estos anos, siendo incapaces de gestionarla. En los tltimos cursos, al ser
una disciplina eminentemente practica, el alumno va gestionando la informacion
y aplicandola, tanto en simulacion clinica como en las practicas clinicas reales,
consiguiendo plasmar el conocimiento adquirido en la realidad (Garcia, 2016;
Gargallo et al., 2012; Gargallo y Sudrez, 2014).

7.3. ESTRATEGIAS DE APRENDIZAJE MENOS UTILIZADAS POR LOS
ALUMNOS DE GRADO EN ENFERMERIA EN LAS SESIONES DE
SIMULACION CLINICA.

7.3.1.Motivacion extrinseca.

El andlisis de los items 4 y 5, refleja unos valores medios bajos, lo que,
aparte de estar en concordancia con los resultados de motivacion intrinseca,
refleja un predominio de ésta sobre la extrinseca, que como se ha comentado con

anterioridad favorece el proceso de aprendizaje (Gil et al., 2009; Yip, 2009).

7.3.2.Atribucion Externa

Tras analizar esta estrategia, se ha observado que los alumnos de este
estudio han presentado puntuaciones medias bajas en los items 12 y 13, lo que

estd en consonancia con los valores medios altos en la atribucion interna.

Los resultados que se han obtenido de esta estrategia también contrastan
con la bibliografia consultada. Al contrario que la atribucion interna, la externa va
en aumento progresivamente a lo largo de los afnos universitarios, posiblemente
por el mismo motivo que va disminuyendo la atribucién interna (Gargallo et al.,
2012).

Estos datos ponen de manifiesto la idoneidad de la simulacion clinica en
relacién a estas dos estrategias, haciendo protagonista al alumno de su propio
aprendizaje, aunque se deberdn realizar mas estudios en el futuro para

profundizar sobre ellas.
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7.3.3.Ansiedad.

Esta estrategia de aprendizaje se mantiene estable durante todo el periodo
universitario del alumno. Esto puede ser debido a su relacion mas directa con la
personalidad del mismo que con cada accidn especifica de aprendizaje que tenga

que llevar a cabo en cada situacion determinada (Gargallo et al., 2012).

La simulacion clinica contribuye a disminuir el grado de ansiedad y a

establecer un mayor control ante situaciones estresantes (Garcia, 2016).

En el andlisis de esta estrategia se aprecia un nivel de ansiedad intermedio
en los alumnos de este estudio, en relacion a las puntuaciones medias de los items
25,26,27y 28.

Los estudios consultados arrojan también unos resultados que ponen de
manifiesto un nivel medio de ansiedad, con una correspondencia entre ella y el
proceso de aprendizaje, ya que cuanto menos ansiedad y mayor control, el
rendimiento aumenta de forma significativa (Gargallo y Suarez, 2014; Rinaudo et
al., 2003).

7.3.4.Planificacion de la Tarea.

Tras el andlisis realizado, se ha observado unas puntuaciones medias bajas
de los alumnos de este estudio en los items 32, 33, 34 y 35 del cuestionario, que
refleja una falta organizacion en las tareas y también de no llevar al dia las
asignaturas, lo que conlleva una planificacion manifiesta de su tiempo para

estudiar, aunque con un margen importante de mejora.

Esta estrategia en el contexto espafiol se mantiene constante al iniciarse los
estudios universitarios. Quizds sea necesaria una herramienta de aprendizaje que
la optimice, ya que los alumnos que tienen valores medios altos en ella sobresalen

de forma notable del resto (Gargallo y Suarez, 2014).

7.3.5.Conocimiento de las Fuentes y Busqueda de la Informacidon.

Al realizar el andlisis de esta estrategia, se ha observado que los alumnos de
este estudio han presentado unas puntuaciones medias intermedias y bajas de los

items 54, 55, 56 y 57, lo que indica que el alumno sabe donde esta la informacion y
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cdmo encontrarla, pero se conforma con la documentacion aportada por el
profesor sin profundizar mas ni complementarla con una busqueda bibliografica

mas eficaz.

Esta estrategia aumenta de forma progresiva al avanzar en los estudios
universitarios. La simulacién clinica es una metodologia docente que aporta el
estimulo necesario para mejorar la misma, consiguiendo un aprendizaje mejor y
de mayor calidad (Garcia, 2016; Gargallo et al., 2012).

Habitualmente los alumnos conocen las bases de datos y saben como
utilizarlas. Paraddjicamente, a veces no lo hacen y se conforman con la
informacién aportada en cada asignatura concreta. En cambio, en simulacion
clinica se produce una estimulaciéon del alumno para conseguir que realice esa
busqueda y profundice en la informacién, consiguiendo un aprendizaje mas
amplio, constatado con los resultados de los alumnos de este estudio (Cook et al.,
2011).

7.3.6.Seleccion de la Informacion.

Tras el andlisis de esta estrategia, se ha observado unas puntuaciones
medias intermedias de los items 58, 59, 60 y 61 de los alumnos de este estudio,
que indica una cierta seleccién de la informacién encontrada por los mismos,
utilizando la que realmente estd contrastada y aporta evidencia, aunque este

aspecto es susceptible de mejora.

En estudios consultados la simulacién clinica consigue optimizar la
seleccion de la informacion disponible, entendiendo su valor en base a su posible
aplicacion practica en escenarios clinicos simulados o en la practica clinica real
(Flood et al., 2011; Grady et al., 2008; Issenberg, 2006, Ruiz, 2011; Weaver, 2011;
Ziv et al., 2006).

Al realizar simulacion clinica, los alumnos perciben la importancia de
contrastar la informacion, utilizando fuentes fiables que aportan un aprendizaje
basado en la evidencia. Al mismo tiempo, se dan cuenta de su importancia a la
hora de llevar a cabo cualquier escenario clinico simulado, y por supuesto, en la
consecucion de las practicas clinicas reales (Flood et al., 2011; Grady et al., 2008;
Issenberg, 2006, Ruiz, 2011; Weaver, 2011; Ziv et al., 2006).
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Esta estrategia es utilizada mayormente por estudiantes de los ultimos
cursos universitarios, ya que, al avanzar en el itinerario formativo, aprenden a
utilizar la informacién que es util. La simulacion clinica ayuda a mejorar esta
estrategia (Garcia, 2016; Gargallo et al., 2012).

7.3.7.Adquisicion de la informacion.

El andlisis de esta estrategia aporta unos resultados de valores medios de
los items 66 y 68 intermedios, y una puntuacion media del item 67 baja. A tenor
de los resultados los alumnos de este estudio utilizan diferentes fuentes de
informacion que le aporta el profesor de la asignatura a la hora de estudiar,
relacionando toda la informacién disponible, pero no la amplia, conformandose

con la documentacién aportada en las clases y en la guia docente de la asignatura.

Para obtener informacién es necesario prestar atencion, seleccionando,
transformando y transmitiendo hasta llegar al registro sensorial. Posteriormente
llega por repeticion a la memoria a corto plazo y, finalmente a la memoria a largo
plazo, gracias al repaso repetitivo mental. Logicamente, cuanta mds informacion
esté disponible, llegara a la memoria a largo plazo, consiguiendo un aprendizaje

mas eficaz (Garzuzi y Mafauad, 2014).

En contraposicion a la bibliografia consultada, los alumnos de este estudio
no han utilizado esta estrategia de forma adecuada, ya que ésta aumenta de forma
progresiva al avanzar en los estudios universitarios y la simulacion clinica
constituye una metodologia docente que aporta el estimulo necesario para
mejorar la misma, consiguiendo un aprendizaje mejor y de mayor calidad (Garcia,
2016; Gargallo et al., 2012).

7.3.8.Almacenamiento por simple repeticion.

En relacién a esta estrategia, el andlisis nos aporta unos valores medios
bajos de los estudiantes de este estudio en relacion a los items 78 y 79 bajos, lo que
esta directamente relacionado con las puntuaciones medias altas de la estrategia

almacenamiento, memorizacién y uso de reglas mnemotécnicas.

En resumen, las estrategias de aprendizaje mas utilizadas por los alumnos

de este estudio estan incluidas en su mayoria en la escala afectiva de apoyo y
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control, utilizando estrategias de las cuatro subescalas ( motivacional, afectiva,
metacognitiva y control de contexto, interaccion social y manejo de los recursos),
siendo éstas: motivacion intrinseca, valor de la tarea, atribucion interna,
autoeficacia y expectativas, concepcién de la inteligencia como modificable,
estado fisico y animico, conocimiento de objetivos y criterios de evaluacion,
autoevaluacion, control y autorregulacion, control del contexto, habilidades de
interaccidn social y trabajo con los compafieros y manojo de recursos para utilizar

eficazmente la informacion.

También han utilizado estrategias englobadas en la escala cognitiva, pero
solo las que pertenecen a la subescala procesamiento y uso de la informacién.
Estas son: elaboracion de la informacion, organizacion de la informacion,
personalizacion y creatividad, almacenamiento, memorizacion y uso de reglas

mnemotécnicas y uso y transferencia de la informacion adquirida.

Dentro de las estrategias de aprendizaje menos utilizadas por los alumnos
de este estudio, hay incluidas en las dos escalas, tanto afectiva de apoyo y control
como cognitiva. En referencia a las primeras, son las estrategias motivacion
extrinseca y atribucién externa, incluidas en la subescala motivacional, y la
estrategia ansiedad, englobada dentro de la subescala afectiva; la estrategia

planificacion de la tarea, perteneciente a la subescala metacognitiva.

Dentro de las estrategias que pertenecen a la escala cognitiva, se
encuentran las estrategias: conocimiento de fuentes y busqueda de Ila
informacion y seleccion de la informacidn, pertenecientes a la subescala
busqueda, recogida y seleccion de la informacidn, y las estrategias: adquisicion
de la informacién y almacenamiento por simple repeticidon, incluidas en la

subescala procesamiento y uso de la informacion.

En diferentes investigaciones centradas en el estudio de las estrategias de
aprendizaje, las mas utilizadas son las de apoyo, en relacion a las estrategias
cognitivas o incluso las metacognitivas (Bertel y Martinez, 2013; Garzuzi y
Mafauad, 2014).

También se ha encontrado bibliografia al respecto, que arroja unos
resultados de utilizacion en mayor medida de estrategias de organizacién,
elaboracion y regulaciéon del esfuerzo, dentro de las estrategias metacognitivas.

Por el contrario, las estrategias menos utilizadas por los alumnos son el
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pensamiento critico y las estrategias de repaso, incluidas dentro de las estrategias
cognitivas (Rinaudo et al.; 2003).

En otro estudio, las estrategias de aprendizaje mas utilizadas por los
alumnos universitarios espanoles fueron: autoeficacia y expectativas, motivacion
intrinseca, valor de la tarea, motivacion extrinseca, estado fisico y animico,
ansiedad, planificacién, control/autorregulacién, conocimiento de objetivos y
criterios de evaluacién, habilidades de Interacciéon Social, control del contexto,
seleccion de la informacion, conocimiento de fuentes y busqueda de la
informacion, adquisicion de la informacién, uso y transferencia de la informacion

y almacenamiento por simple repeticion (Gargallo, 2006).

7.4. RELACION ENTRE MOTIVACION Y LAS ESTRATEGIAS DE
APRENDIZAJE DEL  CUESTIONARIO CEVEAPEU CON  LAS
CALIFICACIONES OBTENIDAS POR LOS ALUMNOS EN SIMULACION
CLINICA.

Después de analizar los resultados obtenidos, se ha observado una
correlacion estadisticamente significativa positiva entre las calificaciones
obtenidas por los alumnos de este estudio en simulacion clinica y las dos escalas
del cuestionario: afectiva, de apoyo y control y cognitiva. También se ha
observado una correlacion estadisticamente significativa entre las calificaciones y
las subescalas: motivacional, afectiva, metacognitiva, control del contexto,
interaccién social y manejo de los recursos y procesamiento y uso de la
informacion. Por ultimo, se ha observado una correlacion estadisticamente
significativa entre las calificaciones y las siguientes estrategias de aprendizaje:
motivacién intrinseca, valor de la tarea, atribucién interna, autoeficacia y
expectativas, concepcion de la inteligencia como modificable, estado fisico y
animico, conocimiento de objetivos y criterios de evaluacion, autoevaluacion,
control y autorregulacién, control del contexto, habilidades de interaccion social y
trabajo con los compafieros, manejo de recursos para utilizar eficazmente la
informacién, elaboracién de la informacion, organizaciéon de la informacidn,
personalizacion y creatividad, almacenamiento, memorizacion y uso de reglas

mnemotécnicas y uso y transferencia de la informacién adquirida.
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La motivacion juega un papel fundamental en el aprendizaje y su proceso,
sin la cual no podria iniciarse éste. Es un buen método predictivo para valorar el
rendimiento académico que presentan los alumnos (Gargallo et al., 2007; Lamas,
2008; Mogollon, 2010; Thornberry, 2008).

Los alumnos que presentan puntuaciones medias altas en la estrategia
motivacion intrinseca obtienen mejores calificaciones que los que tienen mayores
puntuaciones medias en la estrategia motivacion extrinseca (Cardozo, 2008;
Gargallo et al., 2007; Martin et al., 2008; Roux y Anzures, 2015).

En este estudio también se ha reflejado este resultado, observandose una
correlacién estadisticamente significativa positiva entre las calificaciones y la

estrategia motivacion intrinseca.

Las estrategias de aprendizaje de los alumnos de este estudio: valor de la
tarea, autoevaluacion, control del contexto, elaboracién de la informacion,
organizacion de la informacién, manejo de los recursos y almacenamiento,
memorizaciéon y uso de reglas mnemotécnicas presentan correlaciones
estadisticamente significativas con las calificaciones, al igual que en el estudio de
Gargallo et al. (2007).

Al igual que en otras investigaciones las estrategias control y
autorregulacion, control del contexto y almacenamiento, memorizacién y uso de
reglas mnemotécnicas, han presentado correlaciones estadisticamente
significativas con las calificaciones obtenidas por los alumnos de este estudio en

simulacion clinica (Gargallo et al., 2007; Herrera, 2014; Roux y Anzures, 2015).

A diferencia de este estudio, la estrategia autoevaluacion no obtuvo
correlaciones estadisticamente significativas en la investigacion de Roux y

Anzures (2015) con las calificaciones logradas por los alumnos.

En relacién al rendimiento académico, las estrategias de aprendizaje con
una mayor correlaciéon con el mismo son: planificacion de la tarea, motivacion
intrinseca, valor de la tarea, autoeficacia y expectativas, organizacién de la

informacion, y autorregulacion son las que llevan el mayor peso (Herrera, 2014).

Otros autores argumentan que las estrategias que vaticinan un rendimiento
mayor de los alumnos son: uso y transferencia de la informacién adquirida,

control y autorregulacion, personalizacion y creatividad, almacenamiento,
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memorizacidn y uso de reglas mnemotécnicas, motivacidn extrinseca, adquisicion

de la informacién y atribucion interna (Gargallo et al., 2007).

Contrariamente a los resultados descritos en el parrafo anterior, en este
estudio, las estrategias de aprendizaje que han presentado un mayor valor
predictivo han sido: motivaciéon intrinseca, autoevaluacién, control y
autorregulacion y autoeficacia y expectativas, que coincide con los resultados de
Garcia (2016), menos en la estrategia autoeficacia y expectativas, que no tuvo un

valor de prediccion importante.

El gran niimero de estrategias de aprendizaje utilizadas por los alumnos de
este estudio estd intimamente relacionado con las buenas calificaciones que han
obtenido, lo que coincide con multiples estudios publicados, que manifiestan una
relacién directamente proporcional entre el nimero de estrategias de aprendizaje
utilizadas y las calificaciones obtenidas en que aquellos estudiantes que utilizan
mas estrategias de aprendizaje presentan mejores calificaciones, observacion
constatada también en otros estudios (Bliuc et al., 2011; De la Fuente et al., 2008;
Gargallo et al., 2007; Kholer, 2008; Ruiz et al., 2008; Soares et al., 2009; Valle et al.,
2000; Yip, 2012).

La relacion de las estrategias de aprendizaje y el rendimiento académico del
alumno, basado en las calificaciones, es con mucha frecuencia de forma positiva.
En este estudio, la estrategia motivacion intrinseca es la que sobresale del resto de

estrategias, lo que coincide con la investigacion de Garcia (2016).

En este estudio las estrategias que presentan correlaciones estadisticamente
significativas con las calificaciones obtenidas por los alumnos son las
motivacionales, en mayor medida que las cognitivas, sin existir una similitud
entre las correlaciones, lo que estd en contraposicion a los resultados de otros
estudios que obtuvieron una mayor correlacion con las estrategias cognitivas,
existiendo en este caso una semejanza entre ella y las calificaciones obtenidas por

los alumnos (Gargallo et al., 2007; Roux y Anzures, 2015).
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7.5. RELACION ENTRE MOTIVACION Y LAS ESTRATEGIAS DE
APRENDIZAJE DEL CUESTIONARIO CEVEAPEU Y EL TIPO DE DEBRIEFING
UTILIZADO.

Después del andlisis, se observaron diferencias estadisticamente
significativas para la variable DCRG/DSRG en ambas escalas del cuestionario
(afectiva y cognitiva), en las subescalas motivacional, metacognitiva y de
procesamiento y uso de la informacion, y doce estrategias de aprendizaje
pertenecientes en su mayoria a las subescalas motivacional, busqueda, recogida, y

seleccion de la informacion, y procesamiento y uso de informacion.

Aunque los beneficios obtenidos del uso de un debriefing estructurado
posterior a una experiencia de simulacion ya ha sido muy discutido (Chronister y
Brown, 2012; Eun y Bang, 2016; Lee et al., 2020), este estudio también revela que la
representacion grafica durante la fase analitica del debriefing se relaciona con un
mayor uso de estrategias de aprendizaje por los alumnos. Esto podria alentar a los
facilitadores a no solo verbalizar las fortalezas y debilidades durante la fase
analitica del debriefing, ya que podria complementarse con una representacion
grafica de los aspectos positivos de los alumnos en la experiencia de simulacion,

asi como los que deberian ser mejorados.

A pesar de realizar una busqueda bibliografica exhaustiva, no se han
encontrado estudios que relacionen cualquier tipo de debriefing con las
estrategias de aprendizaje utilizadas por los alumnos, por lo que la comparacién

de nuestros resultados con estudios similares no ha sido posible.

En el presente estudio, se ha utilizado un debriefing estructurado, que es el
mas usado de forma habitual en simulacion clinica de las diferentes disciplinas de
las Ciencias de la Salud. En la literatura consultada, se encontré una influencia
importante del debriefing estructurado en relacion con una mejora del
pensamiento critico y razonamiento clinico de los estudiantes, asi como la
adquisicion de un aprendizaje significativo y una mayor motivacién para obtener
habilidades relacionadas con la resolucion de problemas y una toma de decisiones
clinicas mas adecuadas al contexto clinico especifico de cada momento (Lee et al.,
2020).

Mediante el uso del cuestionario de estrategias de aprendizaje ACRA-A

(Cuestionario de estrategias de adquisicidn, codificacidn, recuperacion y apoyo a
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la informacion), la investigacion de Bertel y Martinez con estudiantes de Bolivia, y
la investigacion de Garzuzi y Mafauad con estudiantes en Argentina, mostrd, por
un lado, resultados que indican una mayor uso frecuente de estrategias de apoyo
en contraposicion a las cognitivas (Garzuzi y Mafauad, 2014; Pestana y Roy,
2013). Por el contrario, en el presente estudio los alumnos han utilizado
estrategias de apoyo y cognitivas en la misma medida, sin ningun tipo de

predominio de ninguna escala.

En el estudio de Rinaudo et al. (2003) qued6 patente la utilizacion
mayoritaria de estrategias de organizacién, elaboracion y regulacion del esfuerzo,
que estan englobadas dentro de las estrategias metacognitivas. Las que se
utilizaron en menor medida fueron las estrategias de repaso y el pensamiento
critico, incluidas en las estrategias cognitivas. Sin embargo, los resultados del
presente estudio muestran que los estudiantes utilizaron las estrategias de

aprendizaje cognitivas en mayor medida en relacion a las metacognitivas.

Para Gargallo, las estrategias de aprendizaje mas utilizadas por estudiantes
en el contexto espanol fueron: autoeficacia/expectativas, motivacién intrinseca,
valor de la tarea, motivacién extrinseca, estado fisico y animico, ansiedad,
planificacion, control y autorregulaciéon, conocimiento de objetivos y criterios de
evaluaciodn, habilidades de interaccion social, control del contexto, seleccion de la
informacién, conocimiento de fuentes y busqueda de la informacion, adquisicion
de la informacioén, transferencia y uso de la informacion, almacenamiento por
simple repeticion (Gargallo, 2003). En cambio, en este estudio de investigacion,
los alumnos no han utilizado las siguientes estrategias de aprendizaje: motivacion
extrinseca, estado fisico y animico, ansiedad, planificaciéon, control vy
autorregulacion, conocimiento de fuentes y busqueda de la informacion, seleccion

de la informacién y almacenamiento por simple repeticion.

Las practicas clinicas reales juegan un papel importante en la utilizacién de
la estrategia de aprendizaje control del contexto, debido al conocimiento que
tienen los alumnos que las realizan del trabajo diario realizado en los centros
sanitarios, consiguiendo una planificacion y una adaptacion a los escenarios
clinicos simulados que no la presentan los alumnos que no han realizado todavia
esa practica (Galloway, 2009; Schlairet y Pollock, 2010; Gates et al., 2012). El

presente estudio también muestra un resultado similar, pero con una diferencia
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de medias superior cuando se utiliza el DSRG con respecto al DCRG. Resulta
paraddjico, ya que al ser alumnos de tercero y cuarto curso de Grado en
Enfermeria todos han llevado a cabo previamente la realizacién de practicas

clinicas.

En su investigacion, Garcia (2016) manifiesta que las estrategias de
aprendizaje mas utilizadas por los alumnos al finalizar las sesiones de simulacion
clinica son: habilidades de interaccion social y aprendizaje con los companeros,
manejo de los recursos, autoeficacia y expectativas, atribucion externa, control y
autorregulacién, valor de la tarea, autoevaluaciéon, motivacion intrinseca,
organizacion de la informacion, conocimiento de las fuentes y busqueda de la

informacion, seleccién de la informacién y personalizacion y creatividad.

En este estudio de investigacion, los resultados afirman que los alumnos no
utilizaron las estrategias: manejo de los recursos, atribuciéon externa, control y
autorregulacidon, conocimiento de las fuentes y busqueda de la informacién y
seleccion de la informacidon. En cambio, si utilizaron las estrategias: control del
contexto, atribucion interna, conocimiento de objetivos y criterios de evaluacion,
adquisicion de la informacidn, elaboracién de la informacién, almacenamiento,
memorizacién, uso de reglas mnemotécnicas y uso y transferencia de la

informacion adquirida.

Tras el andlisis de los datos obtenidos, se observo que la mayor parte de
estrategias de aprendizaje con diferencias estadisticamente significativas con
respecto al tipo de debriefing utilizado mostré valores medios mas altos para el
debriefing estructurado DCRG. Se piensa que el uso de la herramienta plus / delta
a través de una representacion grafica en la fase analitica contribuyd en gran
medida a un debriefing estructurado mas sistematizado. Esto ayudé a los
estudiantes a encontrar fortalezas y debilidades, activando y utilizando una
mayor cantidad de estrategias de aprendizaje y logrando asi una reflexién mas
profunda y, por tanto, un mayor aprendizaje, en contraposicion a la utilizacion de
unicamente la verbalizacion. Los resultados pueden ser explicados de acuerdo a
las variables cognitivas que influyen en la atencién que prestan los alumnos,
cuando la informacidén que se presenta tiene un formato visual (icénico) y

auditivo (ecoico) que cuando sélo se presenta de modo ecoico.
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La presentacion de la informacion de forma visual facilita en gran medida
su aprendizaje, ya que la utilizacién del lenguaje grafico ayuda a su conocimiento,
facilitando su estudio y mejorando de manera importante la metodologia en la
ensefianza, produciendo una optimizaciéon en el proceso de aprendizaje
(Bernabéu Brotoéns, 2017).

Las listas de palabras y frases se aprenden de manera Optima cuando la
informacién es creada por los propios individuos en contraposicion a ser
obtenidos escuchando a los demds. En esto En este sentido, es importante
subrayar la importancia fundamental de la motivaciéon en el aprendizaje. La
estimulaciéon de la investigacién produce una activacion de circuitos cerebrales
especificos, aumentando la actividad del hipocampo, que estd intimamente

involucrado en el aprendizaje y la memoria (Gruber et al., 2014).

Una vez analizada la relacidn existente entre las estrategias de aprendizaje y
el tipo de debriefing estructurado utilizado, queda para estudios futuros analizar
mas en profundidad el motivo por el cual se produce esa relacion entre las
estrategias de aprendizaje descritas y el tipo de debriefing estructurado utilizado,
bien sea el DCRG o DSRG, con otros estudiantes de ciencias de la salud

(medicina, fisioterapia, etc.) que participan en simulaciones clinicas.

7.6. RELACION ENTRE EL TIPO DE DEBRIEFING UTILIZADO Y LAS
CALIFICACIONES OBTENIDAS POR LOS ALUMNOS EN SIMULACION
CLINICA.

Después del andlisis, se observaron diferencias estadisticamente
significativas para la variable DCRG/DSRG vy las calificaciones obtenidas por los
alumnos de este estudio en simulacién clinica, con unos valores medios

superiores en el tipo de debriefing estructurado DCRG.

Lépez (2006) afirma que los resultados de su investigacion confirman la
eleccion de diferentes estrategias de aprendizaje por parte de los alumnos en base
a los estudios realizados, con unas estrategias mas efectivas en los tltimos cursos
académicos y con una relacion directamente proporcional entre el numero y la
calidad de las estrategias utilizadas y el rendimiento académico obtenido. De
forma que a mayor numero de estrategias utilizadas se obtiene un mayor

rendimiento académico.
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Las estrategias de aprendizaje englobadas en las subescalas motivacional,
metacognitiva y procesamiento y uso de la informacidn tienen un valor predictivo
muy importante en el rendimiento académico del alumno. La utilizacién de estas
estrategias de aprendizaje pertenecientes a estas subescalas por parte de los
alumnos implica un mayor rendimiento académico (Gargallo et al., 2007). En el
presente estudio de investigacion, se han obtenido correlaciones estadisticamente
significativas entre las subescalas anteriormente nombradas y las calificaciones

obtenidas por los alumnos en simulacion clinica.

La simulacién clinica de alta fidelidad, al combinar experiencias con una
reflexion posterior mejora las calificaciones de los alumnos. Esto se consigue con
un alto grado de implicacion, habilidades y actitudes con conocimientos previos
(Munoz et al., 2020). En el presente estudio de investigacion todas las sesiones de

simulacion clinica se llevaron a cabo con simuladores de alta fidelidad.

La simulacién clinica es una metodologia de aprendizaje muy dtil a la hora
de conseguir un aprendizaje efectivo en alumnos que presentan diferentes estilos
de aprendizaje. El debriefing permite llevar a cabo una reflexién de lo hecho en la
experiencia simulada, combinando teoria y practica, lo que se traduce en
conocimiento, que aumenta el rendimiento académico de los alumnos en base a
unas mejores calificaciones obtenidas en simulacion clinica (Shinnick y Woo, 2015;
Vizeshfar y Torabizadeh, 2018). En todas las sesiones de simulacion clinica del
presente estudio se llevo a cabo un debriefing posterior a la experiencia simulada,

consiguiendo un mayor rendimiento académico.

Cardenas-Narvaez (2019), en su investigacion afirma que las estrategias de
aprendizaje ayudan a los alumnos a comprender y memorizar, efectuando una
regulacion de ambos procesos que consigue la obtencién de mejores calificaciones
en los alumnos que utilizan un mayor numero de estrategias. En el presente
estudio de investigacion se han obtenido correlaciones estadisticamente
significativas entre 17 de las 25 estrategias de aprendizaje del cuestionario
CEVEAPEU vy las calificaciones obtenidas por los alumnos en la simulacion

clinica.

En la buasqueda bibliografica efectuada se han encontrado diversos
instrumentos que son capaces de medir la calidad del debriefing en diversos
contextos especializados, sobre todo en las Ciencias de la Salud: Objective
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Structured Assessment of Debriefing (OSAD), Escala de Avaliacdo do Debriefing
asociado a Simulacao (EADaS), y la herramienta que estd mejor valorada y mas
utilizada que es el Debriefing Assessment for Simulation in Healthcare (DASH®)
(Arora et al., 2012; Brett-Fleegler et al., 2012; Coutinho et al., 2014).

Sin embargo, no se ha encontrado ninguna investigacion que relacione el
debriefing con el rendimiento académico basado en las calificaciones de los

alumnos en simulacion clinica.

Tras el andlisis de los resultados, se ha observado unos valores medios mas
altos en las calificaciones obtenidas por los alumnos en simulacion clinica
utilizando el tipo de debriefing estructurado DCRG. Es importante destacar que
al evaluar a los alumnos en simulacién clinica se evaltian las habilidades clinicas

y no clinicas de los mismos.

En el futuro, serd necesario ampliar estos datos con futuras investigaciones,
que relacionen las estrategias de aprendizaje con el rendimiento académico de los
alumnos en base a criterios objetivos, evaluando tanto habilidades clinicas como
no clinicas, que junto a las mejores estrategias utilizadas por los alumnos en base
al debriefing utilizado, conseguiran aportar datos prometedores para optimizar

de manera importante su conocimiento y aprendizaje.



VIII - LIMITACIONES
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8. LIMITACIONES.

Como posibles limitaciones, se encuentra que al analizar solo la variable
debriefing, no se sabe si existe otra variable que influya en la utilizacién de las
estrategias de aprendizaje de los alumnos. Seria interesante analizar si la
herramienta plus/delta utilizada incide directamente en su uso, con el fin de

optimizar el aprendizaje utilizando el tipo de debriefing mas apropiado.

Otra limitacion derivada del instrumento utilizado son los valores bajos del
alfa de Cronbach (<0.60) en las siguientes estrategias de aprendizaje: motivacion
intrinseca, motivacion extrinseca, atribuciones externas, atribuciones internas,
concepcion de la inteligencia como modificable, autoevaluacion y gestion de
recursos para el uso eficiente de la informacion. Los resultados encontrados para

estas estrategias deben ser interpretados con cautela.

Por ultimo, el uso de dos facilitadores es una posible variable no controlada,
ya que la dindmica de interaccién en la sesion de debriefing podria haber variado
segun el facilitador que dirigid la sesién, aunque los facilitadores se habian
reunido en varias ocasiones para unificar los criterios utilizados en relacién a las

futuras sesiones de simulacidn clinica y el debriefing.
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9. FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION.

En estudios posteriores seria interesante analizar otras variables como la
herramienta plus/delta, para valorar su influencia en la utilizacion de las
estrategias de aprendizaje de los alumnos. También se podrian analizar las
diferentes estrategias de aprendizaje de los alumnos utilizando otros
cuestionarios validados para nuestro contexto y su relacién con el rendimiento

académico de los mismos.

La utilizacién de un solo facilitador en futuros estudios seria interesante, ya
que eliminaria una posible variable no controlada en las diferentes sesiones de

simulacion.

Para futuras lineas de investigacion seria muy positivo analizar la relacion
entre el debriefing estructurado DCRG/DSRG vy las estrategias de aprendizaje en

formacion de postgrado y en profesionales sanitarios.

La formacion continuada en las diferentes disciplinas de las Ciencias de la
Salud es fundamental para la adquisicién de competencias, y optimizando la
utilizacion de un mayor ntimero de estrategias de aprendizaje se puede mejorar
sustancialmente la misma si utiliza la simulaciéon clinica como metodologia de

aprendizaje.
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10. CONCLUSIONES.

* Las estrategias de aprendizaje mas utilizadas por los alumnos de Grado en
Enfermeria en las sesiones de simulacion clinica son: motivacién intrinseca,
valor de la tarea, atribucion interna, autoeficacia y expectativas, concepcion
de la inteligencia como modificable, estado fisico y animico, conocimiento
de objetivos y criterios de evaluacidon, autoevaluacién, control y
autorregulacidn, control del contexto, habilidades de interaccién social y
trabajo con los compafieros, manejo de recursos para utilizar eficazmente la
informacion, elaboraciéon de la informacién, personalizacién y creatividad,
almacenamiento, memorizaciéon y uso de reglas mnemotécnicas y uso y

transferencia de la informacién adquirida.

» El debriefing estructurado DSRG ha presentado diferencias
estadisticamente significativas con valores medios superiores en relacion a
las estrategias de aprendizaje: habilidades de interaccion social y

aprendizaje con los compafieros y control del contexto.

= El debriefing estructurado DCRG ha presentado diferencias
estadisticamente significativas con puntuaciones medias mas altas en
relacién a las estrategias de aprendizaje: autoeficacia y expectativas, valor
de la tarea, atribucion interna, conocimiento de objetivos y criterios de
evaluacion, autoevaluacién, motivacidon intrinseca, organizacion de la
informacion, personalizacion y creatividad, pensamiento critico,
adquisicion de la informacién, elaboracion de la informacion,
almacenamiento, memorizacién, uso de reglas mnemotécnicas y uso y

transferencia de la informacién adquirida.

* El debriefing estructurado DCRG ha presentado diferencias
estadisticamente significativas con valores medios mas altos en relaciéon a

las calificaciones obtenidas por los alumnos.
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* Se observa una relaciéon positiva entre el rendimiento académico y las

estrategias de aprendizaje: habilidades de interaccion social y aprendizaje
con los comparfieros, autoeficacia y expectativas, estado fisico y animico,
valor de la tarea, control del contexto, control y autorregulacion, atribucién
interna, conocimiento de objetivos y criterios de evaluacion, concepcion de
la inteligencia como modificable, autoevaluacién, motivacién intrinseca,
organizacion de la informacion, personalizacion y creatividad, pensamiento
critico, elaboracion de la informacién, almacenamiento memorizacion, uso
de reglas mnemotécnicas, uso y transferencia de la informacién adquirida y

manejo de recursos para utilizar eficazmente la informacion.

El debriefing estructurado DCRG se presenta, a priori, como el mas
adecuado en base al mayor ntimero de estrategias de aprendizaje utilizadas
por los alumnos y al mejor rendimiento académico basado en las
calificaciones de los mismos. Por tanto, a la luz del presente estudio, se
recomienda que los facilitadores de simulacién clinica utilicen la
representacion grafica en la fase analitica del debriefing, cuando se discuten

fortalezas y debilidades de los alumnos.
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12. ANEXOS

Anexo I

Consentimiento informado para los participantes en esta investigacion.

El objetivo del presente documento es informar a los participantes en esta

investigacion sobre la naturaleza de la misma y de su papel en ella.

El objetivo de la investigaciéon es conocer la relacidon existente entre el
debriefing y las estrategias de aprendizaje utilizadas por los alumnos de Grado en
Enfermeria de la UCAM que realizan simulacion clinica. Este objetivo se
conseguira a través de los datos obtenidos tras la cumplimentacion de un

cuestionario.

Si usted decide aceptar la participacién en esta investigacion, debera
cumplimentar un cuestionario al finalizar la tltima sesion de simulacion clinica.
Su participacion serd anonima, ya que se le asignara un namero de identificacion
que sera codificado. Toda la informacién obtenida del cuestionario sera
totalmente confidencial, y no serd utilizada para ninguna otra finalidad, siendo
destruida al finalizar la presente investigacion. La participacion en este estudio de
investigaciéon cumplimentando el cuestionario anteriormente mencionado es
voluntaria, y no tendrd ninguna repercusion académica. Si usted tiene alguna
cuestion sobre la investigacion la puede realizar en todo momento mientras dure
su participacion en la misma. De igual forma, si decide no continuar, lo puede

hacer sin ningtin problema y sin ninguna repercusion.

Le estamos enormemente agradecidos por su participacion.
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Acepto participar de manera voluntaria en esta investigacion.

He sido informado/a de los objetivos de este estudio, de mi opcién a
preguntar cualquier duda en todo momento, y de mi derecho a retirarme cuando
lo decida sin ningtn tipo de repercusién sobre mi. Se me ha facilitado un correo
electronico por parte de los investigadores para poder realizar las cuestiones que

necesite.

Los investigadores me entregardn una copia del presente consentimiento a

la firma del mismo.

Fecha:

Nombre y DNI del participante: Firma del participante:
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Anexo I1

Cuestionario de EValuacion de las Estrategias de APrendizaje de los

Estudiantes Universitarios (CEVEAPEU)

Muy en desacuerdo

En desacuerdo

Indeciso

De acuerdo

Muy de acuerdo

Lo que mas me satisface es entender los contenidos a fondo

Aprender de verdad es lo mds importante para mi en la universidad

Cuando estudio lo hago con interés por aprender

Estudio para no defraudar a mi familia y a la gente que me importa

Necesito que otras personas —padres, amigos, profesores, etc.- me animen para estudiar

Lo que aprenda en unas asignaturas lo podré utilizar en otras y también en mi futuro profesional

Es importante que aprenda las asignaturas por el valor que tienen para mi formacion

Creo que es util para mi aprenderme las asignaturas de este curso

O |00 |INI[ON Q1 |~ W [N [

Considero muy importante entender los contenidos de las asignaturas

=
o

Mi rendimiento académico depende de mi esfuerzo

—_
—_

Mi rendimiento académico depende de mi capacidad

—_
N

Mi rendimiento académico depende de la suerte

—_
@

Mi rendimiento académico depende de los profesores

—_
'S

Mi rendimiento académico depende de mi habilidad para organizarme

15

Estoy seguro de que puedo entender incluso los contenidos mas dificiles de las asignaturas de este
curso

16

Puedo aprenderme los conceptos basicos que se ensefian en las diferentes materias

17

Soy capaz de conseguir en estos estudios lo que me proponga

18

Estoy convencido de que puedo dominar las habilidades que se ensefian en las diferentes
asignaturas

19

La inteligencia supone un conjunto de habilidades que se puede modificar e incrementar con el
propio esfuerzo y el aprendizaje

20

La inteligencia se tiene o no se tiene v no se puede mejorar

21

Normalmente me encuentro bien fisicamente

22

Duermo v descanso lo necesario

23

Habitualmente mi estado animico es positivo y me siento bien

24

Mantengo un estado de animo apropiado para trabajar

25

Cuando hago un examen, me pongo muy nervios@

26

Cuando he de hablar en publico me pongo muy nervios@
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Muy en desacuerdo

En desacuerdo

Indeciso

De acuerdo

Muy de acuerdo

27

Mientras hago un examen, pienso en las consecuencias que tendria suspender

28

Soy capaz de relajarme y estar tranquilo/a en situaciones de estrés como exadmenes, exposiciones o
intervenciones en publico

29

Sé cudles son mis puntos fuertes y mis puntos débiles, al enfrentarme al aprendizaje de las
asignaturas

30

Conozco los criterios de evaluacion con los que me van a evaluar los profesores en las diferentes
materias

31

Sé cuales son los objetivos de las asignaturas

32

Planifico mi tiempo para trabajar las asignaturas a lo largo del curso

33

Llevo al dia el estudio de los temas de las diferentes asignaturas

34

Soélo estudio antes de los examenes

35

Tengo un horario de trabajo personal y estudio, al margen de las clases

36

Me doy cuenta de cudndo hago bien las cosas -en las tareas académicas- sin necesidad de esperar la
calificacién del profesor

37

Cuando veo que mis planes iniciales no logran el éxito esperado, en los estudios, los cambio por
otros mas adecuados

38

Si es necesario, adapto mi modo de trabajar a las exigencias de los diferentes profesores y materias

39

Cuando he hecho un examen, sé si esta mal o si esta bien

40

Dedico mas tiempo y esfuerzo a las asignaturas dificiles

41

Procuro aprender nuevas técnicas, habilidades y procedimientos para estudiar mejor y rendir mas

42

Si me ha ido mal en un examen por no haberlo estudiado bien, procuro aprender de mis errores y
estudiar mejor la préxima vez

43

Cuando me han puesto una mala calificacién en un trabajo, hago lo posible para descubrir lo que
era incorrecto y mejorar en la préxima ocasion

44

Trabajo y estudio en un lugar adecuado -luz, temperatura, ventilacién, ruidos, materiales
necesarios a mano, etc.-

45

Normalmente estudio en un sitio en el que pueda concentrarme en el trabajo

46

Aprovecho bien el tiempo que empleo en estudiar

47

Creo un ambiente de estudio adecuado para rendir

48

Procuro estudiar o realizar los trabajos de clase con otros compafieros

49

Suelo comentar dudas relativas a los contenidos de clase con los comparieros

50

Escojo companeros adecuados para el trabajo en equipo

51

Me llevo bien con mis comparfieros de clase

52

El trabajo en equipo me estimula a seguir adelante

53

Cuando no entiendo algtn contenido de una asignatura, pido ayuda a otro compafiero/a
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54

Conozco dénde se pueden conseguir los materiales necesarios para estudiar las asignaturas

55

Me manejo con habilidad en la biblioteca y sé encontrar las obras que necesito

56

Sé utilizar la hemeroteca y encontrar los articulos que necesito

57

No me conformo con el manual y/o con los apuntes de clase, busco y recojo mas informacioén para
las asignaturas

58

Soy capaz de seleccionar la informacién necesaria para estudiar con garantias las asignaturas

59

Selecciono la informacion que debo trabajar en las asignaturas pero no tengo muy claro si lo que yo
selecciono es lo correcto para tener buenas calificaciones

60

Soy capaz de separar la informacién fundamental de la que no lo es para preparar las asignaturas

61

Cuando hago busquedas en Internet, donde hay tantos materiales, soy capaz de reconocer los
documentos que son fundamentales para lo que estoy estudiando

62

Cuando estudio los temas de las asignaturas, realizo una primera lectura que me permita hacerme
una idea de lo fundamental

63

Antes de memorizar las cosas leo despacio para comprender a fondo el contenido

64

Cuando no comprendo algo lo leo de nuevo hasta que me aclaro

65

Tomo apuntes en clase y soy capaz de recoger la informacién que proporciona el profesor

66

Cuando estudio, integro informacién de diferentes fuentes: clase, lecturas, trabajos practicos, etc.

67

Amplio el material dado en clase con otros libros, revistas, articulos, etc.

68

Trato de entender el contenido de las asignaturas estableciendo relaciones entre los libros o lecturas
recomendadas y los conceptos expuestos en clase

69

Hago graficos sencillos, esquemas o tablas para organizar la materia de estudio

70

Hago esquemas con las ideas importantes de los temas

71

Hago resimenes del material que tengo que estudiar

72

Para estudiar selecciono los conceptos clave del tema y los uno o relaciono mediante mapas

73

Analizo criticamente los conceptos vy las teorias que me presentan los profesores

74

En determinados temas, una vez que los he estudiado y he profundizado en ellos, soy capaz de
aportar ideas personales y justificarlas

75

Me hago preguntas sobre las cosas que oigo, leo y estudio, para ver si las encuentro convincentes

76

Cuando en clase o en los libros se expone una teoria, interpretacion o conclusion, trato de ver si hay
buenos argumentos que la sustenten

77

Cuando oigo o leo una afirmacidn, pienso en otras alternativas posibles

78

Para aprender las cosas, me limito a repetirlas una y otra vez

79

Me aprendo las cosas de memoria, aunque no las comprenda

80

Cuando he de aprender cosas de memoria (listas de palabras, nombres, fechas...), las organizo
seguin algtn criterio para aprenderlas con mas facilidad (por ejemplo, familias de palabras)
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Muy en desacuerdo

En desacuerdo

Indeciso

De acuerdo

Muy de acuerdo

81

Para recordar lo estudiado me ayudo de esquemas o resimenes hechos con mis palabras que me
ayudan a retener mejor los contenidos

82

Para memorizar utilizo recursos mnemotécnicos tales como acrénimos (hago una palabra con las
primeras letras de varios apartados que debo aprender), siglas, palabras clave, etc.

83

Hago uso de palabras clave que estudié y aprendi, para recordar los contenidos relacionados con
ellas

84

Antes de empezar a hablar o escribir, pienso y preparo mentalmente lo que voy a decir o escribir

85

A la hora de responder un examen, antes de redactar, recuerdo todo lo que puedo, luego lo ordeno
o hago un esquema o guién y finalmente lo desarrollo

86

Utilizo lo aprendido en la universidad en las situaciones de la vida cotidiana

87

En la medida de lo posible, utilizo la aprendido en una asignatura también en otras

88

Cuando tengo que afrontar tareas nuevas, recuerdo lo que ya sé y he experimentado para aplicarlo,
si puedo, a esa nueva situacion










