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INTRODUCCION

1.1 LAEDUCACION

En el siglo XX la funcion de las instituciones educativas y formativas era dar acceso a
los ciudadanos a la informacion, la cultura y la tecnologia mediante métodos de ensefianza-
aprendizaje donde se diferenciaban claramente tres elementos: enseiante, estudiante y
contenido del aprendizaje que se encontraba en poder del primero. Sin embargo, en el siglo
XXl laincorporacion de las nuevas TIC (Tecnologias de la Informacion y de la Comunicacion)
en los paises desarrollados hace que la informacion, la cultura y la tecnologia se encuentre
al alcance de casi toda la sociedad. La educacién ha pasado a ser una educacion para todos y

alolargodetodalavida (LLL: Long, Life, Learning) (Hue Garcia et al., 2008).

Este nuevo enfoque de la educacién tiene su fundamento en ideas pedagdgicas
similares a aquellas que inspiraron el Informe Delors (Informe a la UNESCO de la Comision
Internacional sobre la Educacion en el Siglo XXI) publicado en 1996, y que propugnaba una
ensefianza que desarrolle a la persona desde una educacién integral formada por cuatro

elementos(Delors, 1996):

e Aprender a conocer: combinar el conocimiento de la cultura general con Ia
posibilidad de profundizar en niveles mas especificos.

e Aprender a hacer: capacitacion para hacer frente a diversas situaciones y
experiencias vitales y profesionales.

e Aprender a convivir: dirigido a la comprensién, interdependencia y resolucion
de conflictos.

e Aprender a ser: desarrollo de la autonomia, juicio y responsabilidad y

desarrollo de sus posibilidades.

La Organizaciéon de la Naciones Unidas para la Educacién, la Ciencia y la Cultura
(UNESCO) recomendd que los estudiantes tuvieran espacios para aprender a ser, a pensar,
a hacer, a aprender, a respetar y a convivir, destacando que la educacién superior no es sélo
para formar profesionales sino también para desarrollar el saber ser y el saber convivir
(estar) de los estudiantes. Las nuevas generaciones del siglo XXI deberan prepararse con
nuevas competencias y nuevos conocimientos e ideales para la construccién del

futuro(UNESCO, 1998).

1.1.1 Espacio Europeo de Educacién Superior

A nivel europeo se ha disefiado un proyecto que tiene como finalidad desarrollar un

proceso de transformacioén, convergenciay refuerzo de la Educacion Superior, denominado

11



INTRODUCCION

Espacio Europeo de Educacion Superior (EEES). La creacion del EEES tiene su origen en la
Declaracién de Bolonia firmada el 19 de junio de 1999 como una iniciativa para reformar el
sistema educativo europeo, que fue suscrita por los 29 paises que conformaban entonces la
Unidn Europea, a los que se han ido afiadiendo posteriormente hasta un total de 49 paises.
Para lograrlo, la Declaracion de Bolonia y los documentos posteriores prevén las siguientes

recomendaciones o medidas especificas (Martin Domingez & Lavega Burgués, 2013):

e Reforzar la competitividad de la educacién europea superior que garantice la
calidad.

e Favorecer latasa de empleo y movilidad de los universitarios.

e Adoptar un sistema comin comparable de titulaciones (grado, master y
doctorado).

e Establecer un sistema de créditos como unidad de medida de carga docente:
ECTS (European Credit Transfer System).

e Promocionar la movilidad y el intercambio de estudiantes, profesores y
profesionales posgraduados entre los paises.

e Integrar el aprendizaje de por vida (life-long learning) en la estrategia
educativa global.

e Implicar alos estudiantes en el desarrollo del proceso.

e Promover lacreaciéon de un area europea en investigacion.

La Declaraciéon de Bolonia enuncia una serie de objetivos y unos instrumentos para
lograrlos, pero no fija unas obligaciones juridicas. En esta Declaracion se establecio el plazo
de hasta 2010 para consolidar el EEES, con Conferencias Ministeriales bienales que

revisaron lo conseguido y establecieron directrices para el futuro.
Cronologia del EEES

e 1988, Bolonia: Carta Magna de las Universidades Europeas, documento firmado por
388 rectores de universidades europeas, con el objetivo de crear una comunidad
universitaria internacional que comparta los mismos valores e intereses, como la
autonomia, investigacion, movilidad y equivalencia (Magna Charta Universitatum,
1988).

e 1997, Lisboa: Convenio de Reconocimiento de Lisboa, el Consejo de Europa, en
cooperacién con la UNESCO, redacté este convenio internacional sobre el
reconocimiento de cualificaciones relativas a la Educacion Superior (Convenio de Lisboa,
1997).

12



INTRODUCCION

1998, Sorbona: Declaracién de la Sorbona, que fue firmada por los ministros de
Educacién Superior de Francia, Italia, Reino Unido y Alemania y que trata sobre la
equivalencia y armonizacién de la arquitectura del Sistema de Educacién Superior
Europeo (Declaracion de La Sorbona, 1998).

1999, Bolonia: Declaracion de Bolonia, declaracién conjunta de los ministerios
europeos de ensefianza que promueve un Espacio Europeo de Educacién Superior que
mejore la capacidad de empleo y movilidad de los ciudadanos, y que mejore la
competitividad internacional y la calidad de la educacién superior en Europa (Declaracion
de Bolonia, 1999).

2001, Praga: Declaracion de Praga, siendo la primera conferencia ministerial de
seguimiento en la que participaron 32 paises, donde se destacd la importancia del
aprendizaje a lo largo de toda la vida como garantia de la competitividad, la igualdad de
oportunidades y la calidad de vida, ademas de la necesidad de la participaciéon de los
estudiantes en el proceso de construccion del Espacio comun de Educacion Superior
(Declaracion de Praga, 2001).

2003, Berlin: Comunicado de Berlin, segunda conferencia ministerial de seguimientoen
la que participaron 33 paises, donde se propuso el establecimiento de criterios y
metodologias comunes que garantizaran los procesos de calidad (Comunicado de Berlin,
2003).

2005, Bergen: Comunicado de Bergen, tercera conferencia ministerial de seguimiento
en laque participaron 5 nuevos paises con el objetivo de ir alcanzando las metas del EEES
(Comunicado de Bergen, 2005).

2007, Londres: Comunicado de Londres, cuarta conferencia ministerial de seguimiento
qgue valora el balance de logros conseguidos hasta el momento e insiste en aspectos
como la movilidad de los estudiantes, la dimensién social y la necesidad de fomentar la
empleabilidad de los estudiantes (Comunicado de Londres, 2007).

2009, Lovaina: Comunicado de Lovaina, quinta conferencia ministerial de seguimiento
del proceso de Bolonia para evaluar los logros y establecer las prioridades para el EEES
de la préxima década (Comunicado de Lovaina, 2009).

2010, Budapest y Viena: Declaracién Budapest-Viena, firmada en la conferencia
Ministerial sobre el 10° Aniversario del Proceso de Bolonia, que reunié a los Ministros
responsables de la Educacion Superior de 47 paises europeos para celebrar el
lanzamiento oficial del EEES, y expresa su compromiso de trabajar por una inclusién mas
efectiva del personal y los estudiantes de la educacién superior en la aplicacién y el

desarrollo del EEES, ademas de apoyar plenamente la participacién del personal y los
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estudiantes en las estructuras de toma de decisién a nivel europeo, nacional e
institucional (Declaracion de Budapest-Viena, 2010).

e 2012, Bucarest: Comunicado de Bucarest, firmado en la Conferencia Ministerial, donde
se establecié la agenda para modernizar los sistemas educativos en Europa
estableciendo las prioridades para la siguiente fase del Proceso de Bolonia (2012-2015)
para los paises del EEES (Comunicado de Bucarest, 2012).

e 2015, Erevan: Comunicado de Erevan, donde se firma que se debe de renovar la visidon
del EEES ante los retos de crisis econdmica y social, ademas de consolidar su estructura
(Comunicado de Erevdn, 2015).

e 2018, Paris: Comunicado de Paris, donde la Conferencia Ministerial ratifica el progreso
alcanzado en la construccion del EEES y se adquieren compromisos firmes y ambiciosos
para seguir desarrollandolo (Comunicado de Paris, 2018).

e 2020, Roma: Comunicado de Roma, que subraya laimportancia del aseguramiento de la

calidad como uno de los elementos centrales del EEES (Comunicado de Roma, 2020).

Proyecto: "Tuning educational structures in Europa"

Las universidades tienen un gran compromiso con la sociedad para formar a los
futuros profesionales de una manera eficiente, productivay competente. El Proyecto Tuning
nace en el Ambito universitario en el afno 2000 para favorecer la puesta en marcha de las
lineas de accién senaladas en el Proceso Bolonia, y busca afinar las estructuras educativas
para formar en competencias. Los objetivos del proyecto Tuning eran (Garcia Fernandez,
2006):

a) Fomentar la transparencia en los perfiles profesionales y académicos de las

titulaciones y programa de estudio y poner un énfasis cada vez mayor en los resultados.

b) Desarrollar el nuevo paradigma de educacién primordialmente centrado en el

estudiante y la necesidad de encauzarse hacia la gestion del conocimiento.

c) Responder a las demandas crecientes de una sociedad de aprendizaje permanente

y de una mayor flexibilidad en la organizacién del aprendizaje.
d) Tener en cuenta la blisqueda de mayores niveles de empleabilidad y de ciudadania.
e) Impulsar la dimension europea de la educacion superior.

f) Suministrar un lenguaje mas adecuado para el intercambio y el didlogo con los

interesados.
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Eneste proyecto losresultados del aprendizaje se expresan en niveles de competencia
gue debe conseguir el estudiante. Las competencias representan una combinacién dindmica
de las capacidades cognitivas y metacognitivas, de conocimiento y entendimiento,
interpersonales, intelectuales y practicas, asi como de los valores éticos. Las competencias
investigadas por el proyecto Tuning describen las capacidades que los estudiantes son
capaces de desarrollar al término de sus estudios. Para estudiar las competencias requeridas
por cada titulacion se consultaron a los propios estudiantes, a los empresarios y al personal

universitario.

La primera aportacién del proyecto Tuning es la diferenciacién que hace entre
resultados académicos (learning outcomes) y competencias (competentes). Este proyecto

los define de forma diferente:

e Resultados académicos son los niveles que se espera que alcance un
estudiante relativo al conocimiento, la comprensién o la capacidad que pueda
demostrar al término de su aprendizaje. Los resultados académicos se refieren
especificamente a la superacién del crédito.

e Competencias representan una combinacidon dindmica de conocimiento,
comprensién y habilidades. Las competencias son objeto de la educacion y se

consiguen a lo largo de varios cursos y se adquieren en diferentes niveles

Tuning define las competencias genéricas como las necesarias para la vida, y la
actividad laboral, divididas en: instrumentales (capacidades cognitivas, metodoldgicas,
tecnoldgicas y linglisticas), interpersonales (capacidades individuales) y sistémicas
(capacidades y habilidades relacionadas con sistemas globales donde es preciso adquirir
previamente competencias instrumentales e interpersonales). Las competencias especificas
son las que requiere cada titulacidon y capacitan para desempenar un perfil profesional

concreto (J. Gonzalez et al., 2009).

Libro Blanco en Medicina

Los libros blancos fueron un trabajo llevado a cabo por una red de universidades
espanolas, apoyadas por la ANECA, con el objetivo de realizar estudios y supuestos
practicos utiles en el disefio de los titulos de grado adaptados al EEES. En 2005 tras la
participacién de las 27 universidades donde se impartian los estudios de medicina se
aprueba la creacion del Libro Blanco de Medicina (Agencia Nacional de Evaluacién de la
Calidad y Acreditacion (ANECA),2005).
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Las 27 competencias genéricas de pregrado en Medicina estan basadas en el proyecto

Tuningy son las siguientes:

Competencias instrumentales. 1.- Capacidad de analisis y sintesis. 2.- Capacidad de
organizacién y planificacion. 3.- Comunicacion oral y escrita en la lengua nativa. 4.-
Conocimiento de una lengua extranjera. 5.- Conocimientos de informatica relativos al
ambito de estudio. 6.- Capacidad de gestién de la informacién, es decir, habilidad para
buscar y analizar informacién procedente de fuentes diversas. 7.- Resolucién de
problemas. 8.- Toma de decisiones. 9.- Conocimientos basicos de la profesion médica.
Competencias Personales: 1.- Trabajo en equipo. 2.- Trabajo en un equipo de caracter
interdisciplinar. 3.- Trabajo en un contexto internacional. 4.- Habilidades en las
relaciones interpersonales. 5.- Reconocimiento a la diversidad y a la multiculturalidad.
6.- Razonamiento critico. 7.- Compromiso ético. 8.- Capacidad autorreguladora y
autocritica.

Competencias Sistematicas: 1.- Aprendizaje auténomo. 2.- Adaptacién a nuevas
situaciones. 3.- Creatividad. 4.- Liderazgo. 5.- Conocimiento de otras culturas y
costumbres. 6.- Iniciativa y espiritu emprendedor. 7.- Motivacién por la calidad- 8.-
Sensibilidad hacia temas medioambientales. 9.- Capacidad de poder aplicar los

conocimientos a la practica. 10.- Preocupacion por la calidad.

Las competencias especificas de pregrado en Medicina, inspiradas en el trabajo

“Requisitos globales minimos esenciales” (Wojtczak et al., 2002), se han estructurado en 7

campos de acuerdo con el esquema siguiente:

*

Valores profesionales, actitudes, comportamiento y ética: 1.- Reconocimiento de los
elementos esenciales de la profesion médica, incluyendo los principios éticos y las
responsabilidades legales. 2.- Comprension de laimportancia de tales principios para el
beneficio del paciente, de la sociedad y de la profesién, prestando especial atencion al
secreto profesional. 3.- Aplicacién del principio de justicia social a la practica profesional.
4.- Desarrollo de la practica profesional con respeto a la autonomia del paciente, a sus
creencias y a su cultura. 5.- Reconocimiento de las propias limitaciones y necesidad de
mantener y actualizar su competencia profesional. 6.- Desarrollo de la practica
profesional teniendo respeto a otros profesionales de la salud.

Fundamentos cientificos de la medicina: 1.- Comprensién y reconocimiento de la
estructuray funcién normal del cuerpo humano, tanto a nivel molecular, celular, tisular,
organico como de sistemas, en las distintas etapas de la vida. 2.- Reconocimiento de las
bases de la conducta humana normal y sus alteraciones. 3.- Comprensién y
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reconocimiento de los efectos, mecanismos y manifestaciones de la enfermedad sobre
la estructura y funcién del cuerpo humano. 4.- Comprension y reconocimiento de los
agentes causantes y factores de riesgo que determinan los estados de salud vy el
desarrollo de la enfermedad. 5.- Comprensidon y reconocimiento de los efectos del
crecimiento, el desarrollo y el envejecimiento sobre el individuo y su entorno social. 6.-
Comprension de los fundamentos de accion, indicaciones y eficaciade las intervenciones
terapéuticas, basandose en la evidencia cientifica disponible.

Habilidades clinicas: 1.- Obtencién y elaboracién de una historia clinica que contenga
toda la informacién relevante. 2.- Realizacién de un examen fisico y de una valoracion
mental. 3.- Capacidad para elaborar un juicio diagnoéstico inicial y establecer una
estrategia diagndstica razonada. 4.- Reconocimiento y trato de las situaciones que
ponen la vida en peligro inmediato, y de aquellas otras que exigen atencién inmediata.
5.- Establecimiento del diagndstico, prondstico y tratamiento aplicando los principios
que se basan en la mejor informacién posible. 6.- Indicacién de la terapéutica mas
adecuada en los procesos agudos y crénicos mas prevalentes, asi como en los enfermos
que se encuentran en fase terminal. 7.- Planteamiento y proposicion de las medidas
preventivas mas adecuadas a cada situacion clinica.

Habilidades de comunicacién: 1.- Capacidad para escuchar con atencién, obtener y
sintetizar la informacion pertinente acerca de los problemas que aquejan al enfermo, y
comprender el contenido de dicha informacién. 2.- Redaccion de historias clinicas y de
otros registros médicos de forma comprensible paraterceros. 3.- Comunicacion efectiva
y clara, tanto de forma oral como escrita, con los pacientes, los familiares, los medios de
comunicacién y otros profesionales. 4.- Establecimiento de una buena comunicacién
interpersonal, que sirva para dirigirse con eficiencia y empatia a los pacientes, a los
familiares, medios de comunicacién y otros profesionales.

Salud publica y sistemas de salud: 1.- Reconocimiento de los determinantes de la salud
en la poblacién, tanto los genéticos como los dependientes, de los estilos de vida,
demograficos, ambientales, sociales, econdémicos, psicolégicos y culturales. 2.-
Capacidad de asumir su papel en las acciones de prevencién y proteccién ante
enfermedades, lesiones o accidentes y mantenimiento y promocién de la salud, tanto a
nivel individual como comunitario. 3- Reconocimiento de su papel en equipos
multiprofesionales, asumiendo el liderazgo cuando sea apropiado, tanto para el
suministro de cuidados de la salud como en las intervenciones para la promocion de la
salud. 4.- Obtencion y utilizacién de datos epidemioldgicos y valoracion de tendencias y

riesgos para la toma de decisiones sobre salud. 5.- Conocimiento de las organizaciones
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internacionales de salud, y de los entornos y condicionantes de los diferentes sistemas
de salud.

e Manejo de la informaciéon: 1.- Conocimiento, valoracién critica y utilizacién de las
fuentes de informacién clinica y biomédica con el objetivo de obtener, organizar,
interpretar y comunicar la informacién cientifica y sanitaria. 2.- Utilizacién de las
tecnologias de la informacion y la comunicacién en las actividades clinicas, terapéuticas,
preventivas y de investigacién. 3.- Mantenimiento y utilizacion de los registros con
informacion del paciente para su posterior andlisis, preservando la confidencialidad de
los datos.

¢ Andlisis clinico e investigacion: 1.- Capacidad de tener, en la actividad profesional, un
punto de vista critico, creativo, con escepticismo constructivo y orientado hacia la
investigacion. 2.- Comprension de la importancia y las limitaciones del pensamiento
cientifico en el estudio, la prevencién y el manejo de las enfermedades. 3.- Capacidad
para formular hipétesis, recolectar y valorar de forma critica la informacién para la

resolucion de problemas, siguiendo el método cientifico.

La nueva ordenacioén universitaria en Espana

Desde el punto de vista legislativo, se inicia la convergencia europea a través de la Ley
Organica de Modificacion de la Ley Organica de Universidades (LOMLOU,2007), que es la
qgue da cobertura legal y formal al proceso de Bolonia en Espafia, ya que en la anterior Ley
Organica de las Universidades (LOU, 2001) no se tuvo en cuenta el proceso de Bolonia, y
culmina con el Real Decreto 1393/2007 por el que se establece la ordenacién de las
ensefanzas universitarias oficiales que las organiza en tres ciclos: Grado, Master y
Doctorado. La finalidad principal de estos estudios es la preparacion profesional y no la
preparacion académica, ademas, este RD determina que los 60 créditos iniciales deberan
tener una orientacion comun para formar competencias basicas de la rama de conocimiento
y en competencias genéricas comunes a todas las ramas del conocimiento (Real Decreto
1393/2007, de 29 de octubre, por el que se establece la ordenacién de las ensefianzas
universitarias oficiales, 2007). Este RD es derogado por el Real Decreto 822/2021, de 28 de
septiembre, por el que se establece la organizacién de las ensefianzas universitarias y el

procedimiento de aseguramiento de su calidad

Implantacion del proceso de convergencia europea en los estudios en Medicina

En cumplimiento de la disposicién adicional novena del RD 1393/2007, el Ministerio

de Educacion y Ciencia publica una orden ministerial, Orden ECI/332/2008, donde en el
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anexo se detallan las 34 competencias especificas definidas por el Libro Blanco de la
titulacion en Medicina afiadiendo 3 competencias adicionales (Orden ECI/332/2008, de 13
de febrero, por la que se establecen los requisitos para la verificacion de los titulos

universitarios oficiales que habiliten para el ejercicio de la profesion de Médico, 2008):

e Una habilidad clinica: Adquirir experiencia clinica adecuada en instituciones
hospitalarias, centros de salud u otras instituciones sanitarias, bajo supervision,
asi como conocimientos basicos de gestidn clinica centrada en el paciente y
utilizacién adecuada de pruebas, medicamentos y demas recursos del sistema
sanitario.

e Competencia en salud publica y sistemas de salud: Conocimientos basicos del
Sistema Nacional de Salud y de legislaciéon sanitaria.

e Competencia de andlisis critico e investigacién: Adquirir la formacién basica para

la actividad investigadora.

De este modo, la orden ministerial se convierte en la norma obligada sobre la que se
redactan los planes de estudio de los nuevos grados en Medicina. Ademas, se detalla la
estructura del plan de estudios siguiendo las directrices del Libro Blanco de ANECA, que

debe incluir como minimo los cinco médulos siguientes:

e Morfologia, estructura y funcién del cuerpo humano (64 ECTS).

e Medicina social, habilidades de comunicacion e iniciacion a la investigacién (30
ECTS).

e Formacion clinicahumana (100 ECTS).

e Procedimientos diagndsticos y terapéuticos (40 ECTS).

e Practicas tuteladasy trabajo de fin de grado (60 ECTS).
Garantia de calidad en el EEES

La calidad es una parte importante en la integracion de Esparia en el EEES, teniendo
gue haber mecanismos y sistemas encargados de acreditar y garantizar dicha calidad. Las
universidades e instituciones deben disponer de politicas y procedimientos para una
evaluacion internade sus programas y titulos, y de mecanismos formales para la aprobacion,
seguimiento y revisiéon periddica de los mismos (ENQA, 2005). Ademas, los titulos
universitarios oficiales deberan someterse a procedimientos de evaluacién externa de
acuerdo con los Criterios y Directrices de Aseguramiento de Calidad en el Espacio Europeo

de Educacion Superior (European Standards and Guidelines for Quality Assurance of Higher
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Education, ESG), atendiendo a lo establecido en el Titulo V de la Ley Organica 6/2001 (Ley
Organica 6/2001, de 21 de Diciembre, de Universidades, 2001), y conforme a lo dispuesto
en el Real Decreto 822/2021 las universidades deberdn corresponsabilizarse del
aseguramiento de la calidad, mediante el desarrollo de sus sistemas internos de la garantia
y de la promocién de la cultura de la calidad entre la comunidad universitaria (Real Decreto
822/2021,de 28 de Septiembre, Por El Que Se Establece La Organizacion de Las Ensefanzas

Universitarias y Del Procedimiento de Aseguramiento de Su Calidad., 2021).

La implementacién de la garantia de calidad en linea con los ESG es uno de los
compromisos clave del Proceso de Bolonia que proporcionan la base para mejorar la
confianza, la movilidad y el reconocimiento entre los sistemas de educacién superior,
ademas de proporcionar el marco para la garantia de calidad interna y externa. Las primeros
ESG fueron adoptados en la Conferencia Ministerial del EEES en 2005 siguiendo una
propuesta preparada por la Asociacién Europea para la Garantia de Calidad en la Educacién
Superior (ENQA) en cooperacion con la Unidn Europea de Estudiantes (ESU), la Asociacidon
Europea de Instituciones de Educacién Superior (EURASHE) y la Asociacion Europea de
Universidades (EUA). ENQA trabajé en asociaciéon con ESU, EURASHE y EUA, asi como con
otras organizaciones interesadas como el Registro Europeo de Agencias de Garantia de
Calidad de la Educacion Superior (EQAR) para redactar el ESG 2015, revisado para mejorar
su claridad, aplicabilidad y utilidad, incluyendo su alcance (European Higher Education Area,
2021).

La Agencia Nacional de Evaluacion de la Calidad y Acreditacion (ANECA) de Espaiia se
constituye a partir de la Ley Organica de Universidades (2001) como la entidad publica
responsable de promover y asegurar la calidad de la ensenanza superior y del sistema
universitario en un contexto internacional. A tal fin, ANECA desarrolla sus procesos de
evaluacion, acreditacion y certificacién de conformidad con protocolos internacionalmente
reconocidos, cumpliendo los criterios y directrices europeos (ESG) (Agencia Nacional de
Evaluacion de la Calidad y Acreditacion, 2021). Los drganos de evaluacion externa
responsables de tramitar los procedimientos de aseguramiento de la calidad del sistema
universitario espanol son ANECA y, para su correspondiente ambito territorial, las agencias
de calidad de las Comunidades Autéonomas inscritas en el EQAR, tras haber superado con
éxito una evaluacion externa de acuerdo con los ESG segtn el articulo 25 del Real Decreto
822/2021.
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1.1.2 Competencias

Existen infinidad de definiciones del término competencia, siendo Gerhard Bunk uno
de los primeros en definir el término competencia como conjunto de conocimientos,
destrezas y actitudes necesarias para ejercer una profesion, resolver problemas de forma
auténoma vy creativa y estar capacitado para colaborar en su entorno laboral y en la
organizacién del trabajo, agrupando las competencias que se promueven en la educacién en

cuatro tipos (Bunk, 1994):

e Técnicas: referidas a saber relacionar el procedimiento adecuado a las tareas
encomendadas (saber conocer).

e Metodolégicas: saber reaccionar ante las irregularidades que se presentan y
encontrar, de manera independiente, vias de solucién; abarcan, también,
transferir adecuadamente las experiencias adquiridas a otros problemas de
trabajo (saber hacer).

e Sociales: cuando se sabe trabajar con otras personas, colaborativa y
constructivamente; cuando se muestraun comportamiento orientado al grupo
y al entendimiento interpersonal (saber ser).

e Participativas: el individuo sabe participar en la organizacién de su puesto y en
su entorno de trabajo; es capaz de organizar, decidir, y muestra disposicion a

aceptar responsabilidades (saber estar).

Otros como Le Boterf definen las competencias como un saber actuar validado, saber
movilizar, saber combinar, saber transferir recursos (conocimientos, capacidades...)
individuales y de red en una situacién profesional compleja y con vistas a una finalidad
(Boterf, 2001), o como Echeverria que afirma que son la plasmacion de experiencias
dominadas, gracias a conocimientos, aptitudes y actitudes personales a las que se extrae

utilidad (Echeverria Samanes, 2002).

El proyecto de Definicion y Seleccion de Competencias (DeSeCo) de 2005 de la
Organizacion para la Cooperacion y Desarrollo Econdmicos (OCDE) establece que una
competencia es mas que conocimientos y destrezas, involucra la habilidad de enfrentar
demandas complejas, apoyandose en y movilizando recursos psicosociales (incluyendo
destrezas y actitudes) en un contexto en particular. Segin el proyecto DeSeCo cada
competencia clave deberd contribuir a resultados valiosos para sociedades e individuos,
ayudar a los individuos a enfrentar importantes demandas en una amplia variedad de

contextos y ser relevante tanto para los especialistas como para todos los individuos. Las
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competencias las clasifica en tres amplias categorias (OCDE, 2005): usar herramientas de

manera interactiva; interactuar en grupos heterogéneos; actuar de forma auténoma.

Existen muchas definiciones para el término competencia, pero todas ellas coinciden

en una parte cognitiva y otra no cognitiva. Se pueden diferenciar tres dimensiones (Figural):

e El “saber” (conocimientos) que estd relacionada con el aumento de
conocimiento tedrico de un area, implicando adquisicién de informacién,
comprensiéon de informacion y cambio conceptual. Pueden ser conocimientos
generales para el aprendizaje y académicos vinculados a una materia o al
mundo profesional.

e El“saberhacer” (procedimientos, habilidades y destrezas) que es el dominio de
habilidades manuales, cognitivas o sociales, implicando aplicar los
conocimientos para actuar ante una situaciéon dada. Pueden ser habilidades
intelectuales, de comunicacion, interpersonales o de gestion personal.

e El “saber ser” (actitudes y valores) que es integradora de aprendizajes
anteriores y contextualizada en situaciones de la profesién. Pueden ser
actitudes de desarrollo profesional o de compromiso personal (de Miguel,
2005; Martinez Clares & Echeverria Samanes, 2009).

Competencias sobre
relaciones (SER)

Conocimientos

:Qué?
Competencias cognitivas Competencias practicas

y de razonamiento (SABER) (HACER

Procedimier

Figura 1. Dimensiones interrelacionadas de las competencias
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Competencia Clinica

El objetivo especifico del grado en Medicina es la formacién de profesionales capaces
de indicar y realizar actividades dirigidas a la promocién, mantenimiento y recuperacién de
la salud. El graduado tendra que haber adquirido las competencias que necesite para
practicar lamedicinay ademas ser clinicamente competente. Ser competente es unamanera
de saber actuar de forma adecuada en situaciones y contextos en los que los profesionales
se enfrentan a problemas con un criterio de calidad, para lo cual se articulan y movilizan
recursos internos (conocimientos, habilidades, destrezas, valores, experiencias de contexto,
de personas, de redes de datos, etc.), estando en condiciones de dar razén de sus decisiones
y actuaciones, y de responsabilizarse de los efectos morales e impacto social de las mismas
(Ruiz de Gauna et al., 2015). Por el contrario, tener competencia es poseer los recursos
necesarios para actuar con competencia, pero puede ocurrir que una persona tenga muchas
competencias y no sea capaz de combinarlas y movilizarlas adecuadamente dentro de una

situacién laboral (Martinez-Clares et al., 2008).

Competencia Clinica

= ' = '

CONOCIMIENTOS | HABILIDADES

Conocer|y reconocer o Haberlo visto realizar

Haberlo practicado.

Realizarlo correctamente

Comunicacién

Interpersonal
|-~ Clinica y Técnica

Resolucién de
problemas clinicos

L

Actividad Clinica

Figura 2. Diagrama de los componentes de la competencia clinica.

La competencia clinica es el conjunto de conocimientos, habilidades, destrezas,
actitudes y valores necesarios para la ejecucién de acciones relacionadas con la prevencién,
diagnostico y tratamiento de las enfermedades, e igualmente necesarios para la interaccién
interpersonal (pacientes, familiares, otros profesionales) en la bisqueda de soluciones a los
graves problemas de salud (Figura 2). Dicho de otra manera, la competencia clinica requiere
el dominio de conocimientos especificos, propios de cada patologia, de habilidades de
comunicacién y de organizacion, de habilidades y destrezas para trabajar en equipo y para

solucionar problemas, y de habilidades para el razonamiento en funcion de las evidencias
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encontradas. Engloba valores tales como la vocacién de servicio, la sensibilidad social, la
responsabilidad, el compromiso, la empatia, etc. La adquisicion de “competencia clinica” es

el principal objetivo docente (Gual Sala et al., 2010; Peinado Herreros, 2005).

1.1.3 Evaluacion de competencias en Medicina (Educacién basada en

competencias).

El proceso de reforma que lleva asociado el marco docente del Espacio Europeo de
Ensefianza Superior implica una organizacion de la ensefianza centrada en el alumno, una
educacion basada en competencias y la introduccién de nuevas metodologias docentes (de
la Horra Gutiérrez, 2010). En la ensefianza basada en competencias, el profesorado debe
definir lo que espera que los estudiantes aprendan, dominen y demuestren que saben hacer
tras un proceso de aprendizaje. Para ello se precisa definir los procesos, disefiar los
estandares que determinen la competencia, las actividades de aprendizaje, y la forma de
evaluaciéon de la adquisicién de las competencias. La educaciéon basada en competencias
(EBC) se puede definir como un enfoque basado en resultados para el disefio,
implementacion, valoracion y evaluacién de programas de educacién médica, utilizando un

marco organizativo de competencias (Figura 3) (Frank et al., 2010).

Modelo tradicional basado en objetivos

Curriculum r—b Objetivos educativos » Evaluacion

Modelo educativo basado en competencias

[ Necesidades de salud ]—
Competencias .
L petenc Curriculum
y resultados
l Sistemas Sanitarios '— ry

Evaluacion

Figura 3. Formacion basada en competencias (modificado por Frenk et al,2010)

La evaluacién de las competencias en el grado de medicina implica la evaluacién no
sélo de los conocimientos, sino también de las habilidades y las actitudes(ENQA, 2005).

Podemos diferenciar dos tipos de evaluaciones (P. Jeffries, 2007):

e Formativa: es un proceso permanente y sistematico en el que se recoge y
analiza informacién para conocer y valorar los procesos de aprendizaje y los

niveles de avance en el desarrollo de las competencias. Se proporciona
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retroalimentacién al estudiante sobre sus logros, deficiencias y oportunidades
de mejora.

e Sumativa: tiene como funciéon determinar el grado de consecuciéon que un
alumno ha obtenido enrelacidn con los objetivos fijados para una area o etapa.
Se realiza habitualmente, por tanto, al final de un proceso de ensenanza-
aprendizaje, y se vincula a las decisiones de promocién, calificacion y

titulacion.

La ensefanza de la clinica cuenta con nuevos recursos tecnoldgicos como son los
simuladores (Lifshitz, 2014) que favorecen la adquisicion de habilidades y destrezas. La
evaluacion constituye un elemento importante en la ensefianza de la clinica, con la que se

pretende evidenciar y asegurar la adquisicién de la competencia.

La evaluacién del aprendizaje del alumno es el elemento curricular que mas influye en
cémo el alumnado orienta sus procesos de aprendizaje y su trabajo, siendo la evaluacion el
elemento que condiciona todo el proceso de ensefianza-aprendizaje. Es importante seialar
gue la evaluacién y la calificacion son dos procesos totalmente diferentes, asi que se puede
evaluar sin necesidad de calificar ni poner notas, y es entonces cuando la evaluacién puede
tener una mayor repercusion en el aprendizaje del alumno. Se trata de pasar de evaluar “el”
aprendizaje a evaluar “para” el aprendizaje (Frenk et al., 2015).

Un modelo muy reconocido para la evaluacion por competencias es el de George
Miller, el cual evallia la competencia a través de una pirdmide de 4 niveles ordenadas por
orden de complejidad (Figura 4). La introducciéon de metodologias docentes encaminadas a
la integracion de conocimientos dentro del contexto clinico, dirigidas no sélo a evaluar
conocimientos, sino también a evaluar habilidades y transmitir actitudes; es lo que permite,
segun la piramide de Miller (Dura Ros, 2013; G. E. Miller, 1990), integrar lo que el individuo

sabe, sabe hacer y hace (competencias clinicas):

e Enlabaseestanlosconocimientos (el “saber”) que un profesional necesita para
ejercer su trabajo con eficacia.

e En el segundo nivel aparece la capacidad para utilizar estos conocimientos (el
“saber como”) a través de la interpretacion de los datos obtenidos en un caso
y demostrarlo.

e En el tercer escalén, se encuentra la capacidad del profesional frente a una
situacion clinica especifica (el “mostrar como”). Por esta razon, a partir de este

nivel se requiere unas evaluaciones basadas en el rendimiento como un
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examen practico clinico basado en simuladores que tratan de reproducir
situaciones similares a las reales, pero en condiciones estandarizadas.

e En la cuspide de la pirdamide, se hace referencia al desempeino de un
profesional en su practica laboral (el “hacer”). Este nivel es el mas importante
y completo. Desde el punto de vista metodoldgico es el mas dificil, para su
evaluacion se emplean métodos como la observacion clinicas o basadas en el

trabajo.

t

Pruebas de tipo
préctico

4

Figura 4. Pirdmide de Miller para la evaluacién de competencias clinicas.

1.2 LASIMULACION CLINICA

Segun el diccionario de la Real Academia de la Lengua la simulacién es la accion y
efecto de simular. La palabra simular, proviene del latin “simulare” y significa representar

algo, fingiendo o imitando lo que no es (Real Academia Espaiiola, 2020).

La simulacion, segun la definicién del "Center for Medical Simulation" es una situacién
0 un escenario creado para permitir que las personas experimenten la representacion de un
acontecimiento real con la finalidad de practicar, aprender, evaluar, probar o adquirir

conocimientos de sistemas o actuaciones humanas (Center for Medical Simulation, 2015).

David Gaba considerado por algunos el padre de la simulacion, define la simulacién
como “unatécnica, no unatecnologia, parasustituir o ampliar las experiencias reales através
de experiencias guiadas, a menudo de naturaleza inmersiva, que evocan o reproducen

aspectos sustanciales del mundo real de una manera totalmente interactiva" (Gaba, 2004)
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El término simulacién segin Rosen se refiere al método de modelar o crear una
realidad virtual para imitar una actividad. El concepto es amplio y puede referirse a

habilidades y conocimientos técnicos y no técnicos(Rosen, 2008).

Lépez Sanchez definia la simulacion como la representacion artificial de un proceso
del mundo real con la suficiente autenticidad para conseguir un objetivo especifico:
favorecer el aprendizaje representando en lo posible un escenario clinico mas o menos
complejo, y permitiendo la valoracion de la formacién de una determinada accion (Lopez
Sanchezet al., 2013).

La simulacién clinica sera efectiva, como otras modalidades educativas, si se utiliza
como complemento de experiencias de atencion al paciente y su integracién en el plan de
estudios esta bien planificada y orientada a los resultados. La simulacion se utiliza cada vez
mas en la educacién sanitaria para ensefar conocimientos y habilidades clinicas y afectivas
paraindividuosy equipos. El aprendizaje basado en simulacién mejora significativamente las
habilidades de todos los participantes y también conduce a una mejor retencién de las
mismas (Motola et al., 2013). La incorporacion sistematica de esta metodologia a los
programas de formacién en Medicina contribuye a homogeneizar la ensefianza para todos
los alumnos, ayudando a resolver muchos de los problemas que afectan a las ramas

sanitarias.

Hay que destacar que la simulacién imita, pero no reproduce exactamente la realidad;
aunque hay aspectos que no pueden simularse, ofrece valiosas experiencias programadas

de aprendizaje, que son dificiles de obtener en la vida real.

1.2.1 Historiade la simulacion clinica

El uso de simulacion para el aprendizaje se remonta a la formacién de pilotos en la
década de 1920. La medicina ha ido adaptando estas técnicas de ensefianza, enriquecidas
con herramientas tecnolégicas, como los simuladores de alta fidelidad, mediante escenarios

que reproducen situaciones clinicas fisioldgicas y patoldgicas (Swamy et al., 2014).

La evoluciéndelasimulacion aplicada ala medicina se podria resumir en cuatro etapas

segun los avances tecnolégicos (Lewenson & Herrmann, 2008):

e 1%Etapa:En 1911 aparece el primer simulador del cual se tiene conocimiento,
conelnombre de “Mrs. Chase”, que servia para cuidados basicos de enfermeria

entre los que destacaban habilidades de punciones y sondajes. En 1950 Peter
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Safar, uno de los pioneros del aprendizaje de la ventilacion artificial boca a
boca, en colaboracion con Asmund Laerdal, disefiaron la primera maniqui
"Resusci-Anne" para el entrenamiento de la reanimacion cardiopulmonar
(Tjomsland et al., 2005).

e 2%Etapa:En 1967 fuedesarrolladoel primer simulador que tratade reproducir
aspectos humanos (ruidos cardiacos y respiratorios) controlado por
ordenador para la formacién y evaluacién de competencias en anestesia y
urgencias, y se denominé “Sim One” (Abrahamson et al., 1969). Fue modificado
en 1971, incorporando caracteristicas de "alta fidelidad", que lo hicieron
interactivo (Abrahamson & Woallace, 1980). En la década de los 90 se
desarrollaron los simuladores destinados a realizar procedimientos técnicos
denominados “Part task trainers”

e 3% Etapa: En el inicio del siglo XXI el avance tecnolégico es rapido y hace que
los modelos sean cada vez mas sofisticados que permiten desarrollar
competencias técnicas y no técnicas llevando un registro de la actuacién del
alumno (CASE, GAS, SimMan, SimBaby, Noelle)

e 4? Etapa: Software de 3% y 4® generacién que permite dar una sensacion y
percepcion tactil, auditiva y visual emulando la realidad, son los simuladores

denominados “Haptic simulators”.

1.2.2 Simulacion en las facultades de medicina

La simulacién clinica como herramienta docente se utiliza en las Facultades de
Medicina en Europa desde hace afios. La implantacion de la educaciéon médica basada en la
simulacién ha llevado consigo la creacion de laboratorios de habilidades o de los grandes
centros de simulaciéon El primer laboratorio de habilidades en una facultad de medicina
europea se establecié en la Universidad de Maastricht en 1974, donde se trabaja la
simulacién desde cuatro areas: habilidades de exploracion fisica, habilidades terapéuticas,
habilidades de laboratorio y habilidades de comunicacién (Gémez Fleitas & Manuel

Palazuelos, 2011).

Actualmente, la simulacion de alta fidelidad es una herramienta de educacion médica
utilizada en la formacion de estudiantes de ciencias de la salud, porque tiene entre otras
ventajas, la posibilidad de reproducir escenarios clinicos segin la necesidad de formacion
(Alinier, 2011). En Espaiia el uso de esta metodologia ha crecido de forma exponencial en los

ultimos anos en las unidades de simulacion de las facultades de medicina.
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Facultad de Medicina de la Universidad de Salamanca

En la Facultad de Medicina de la Universidad de Salamanca la Unidad de Simulacion
Clinica se creé en 2010 con la finalidad de mejorar la calidad formativa, y ha permitido
implementar progresivamente en los planes de estudio el modelo de aprendizaje basado en
simulacién. Las herramientas de simulaciéon, desde simples entrenadores de tareas parciales
hasta complejos simuladores de alta fidelidad, se han ido incorporando de una manera

progresiva a la formacién del alumno.

El drea de simulacion clinica esta ubicada en la planta baja de la Facultad de Medicina
con mas de 200 metros cuadrados distribuidos en una sala central polivalente dividida en 8
boxes para realizar habilidades clinicas simples, 3 salas donde se encuentran simuladores de
ginecologia, pediatria y otros de fidelidad media. Dos salas de simulacién de alta fidelidad
(SimMan3G y SimBaby) (Figura 5) donde ambas comunican con una sala de control a través
de 2 cristales-espejos (permite la vision desde la sala de control, pero no a la inversa) donde
se puede manejar el software del instructor de los dos simuladores de alta fidelidad y las
camaras colocadas en todas las habitaciones. También cuenta con una sala de debriefing
dentro de la Unidad de Simulacién para 40 alumnos con pantalla de proyeccién y caién.

Todas las salas de la Unidad estan conectadas a la plataforma e-learning.

! M / il

Figura 5. Imdgenes de la sala SimMan3G en la Unidad de Simulacién de la Facultad de Medicina de Salamanca

En nuestro centro se inicia el aprendizaje con simulaciéon de baja fidelidad en los
primeros cursos, en todas aquellas asignaturas que son susceptibles de utilizar los

simuladores, progresando con los afos en la dificultad de la simulacién.

El primer contacto que tienen los alumnos de medicina con el mundo de la simulacién
suele ser en la asignatura de segundo curso “Fundamentos de cirugia y anestesia” que utiliza
fantomas para distintas habilidades técnicas (vias venosas, suturas, intubacion...). En otra

asignatura del mismo curso “Fundamentos de Medicina” ya se les permite practicar con
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simuladores de media fidelidad donde pueden auscultar sonidos cardiacos y pulmonares. En
cursos posteriores seguirdn realizando simulacién en asignaturas como Oftalmologia,
Otorrinolaringologia, Pediatria, Dermatologia, Ginecologia, Radiologia, Urologia...pero no
sera hasta que llegan a cuarto curso en la asignatura “Neurologia, neurocirugia y dolor”

cuando utilicen por primera vez un simulador de alta fidelidad, el SimMan3G.

Para la puesta en marcha de la Unidad de Simulacién, en un principio se realizaron
cursos de entrenamiento para los docentes en los que se les explicaba el uso y las reglas a

respetar para el manejo de los simuladores.

Se contratdy se preparé a una técnica en simulacién a tiempo completo encargada del
manejo y mantenimiento de los equipos complejos de simulacién que colaborara con los
profesores de simulacion de altafidelidad. Siguiendo las instrucciones delinstructor del caso
introduce los cambios necesarios en el software. Es una persona clave en el debriefing ya
que controla los sistemas audiovisuales necesarios para la emisién en streaming o la

grabacion del caso.

1.2.3 Educacion basada en simulacion clinica

Actualmente, el modelo educativo estd centrado en el alumno vy, para que el
aprendizaje sea efectivo, harequerido que las instituciones de educacién superior renueven
las metodologias tradicionales de ensefanza durante décadas, para cambiarlas por otras

innovadoras, dentro de las cuales se encuentra la simulacion clinica.

La educacion basada en la simulacién clinica es una forma interesante de ensenar y
aprender. Esta férmula propone "simular" cudl seria nuestra actuacién frente a distintas
situaciones virtuales, ante las que se debe responder con unos criterios establecidos. Para
ello secrean escenarios que representan esas situaciones, y que enfrentamos como si fueran

reales.

La simulacién clinica es una metodologia docente que trata de situar al alumnado en
un contexto que imite algun aspecto de la realidad, y en establecer en ese ambiente,
situaciones similares a las que se debera enfrentar en un futuro y asi proporcionar un nuevo
método de aprendizaje y entrenamiento en el que se movilicen conocimientos, habilidades
y factores personales. Hay grandes evidencias que muestran las ventajas potenciales de la
simulacién enrelacién con la mejora del aprendizaje sobre laensefianza tradicional centrada
exclusivamente en el paciente y, por otro lado, proporciona un entorno protegido evitando

gue un error ponga en riesgo al paciente (Martinez-Clares et al., 2008; Okuda et al., 2009).
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Un listado de las aportaciones que supone el uso de la simulacién seria interminable:
evita futuros errores médicos, mejora la practica en escenarios cotidianos en la clinica,
ayuda a trabajar en equipo y bajo presion, favorece la reflexiéon sobre nuestro proceder y
nuestras deficiencias, es un método de autoevaluacion y autocritica, genera confianza para

futura situaciones reales, y un largo etcétera.

La simulacién clinica incluye una variedad de modalidades utilizadas para recrear
alglin componente clinico con el propésito de entrenar o evaluar personas o equipos. Estas
modalidades incluyen entrenadores de tareas, realidad virtual, pacientes estandarizados,
pacientes virtuales y simuladores de alta fidelidad, entre otros. Los estudiantes tienen que
familiarizarse con la simulacidn, el concepto, la tecnologia, los escenarios, y deben adaptarse
segln su nivel actual de habilidades, conocimientos y experiencia para cumplir con su
aprendizaje (Alinier et al., 2004). Los docentes, si cuentan con un simulador, deben adquirir
conocimiento en el disefio de escenarios. La simulacion puede ser tan veraz, que reproduzca
situaciones reales capaces de disparar procesos afectivos y competencias psicologicas tanto

en el docente como en el estudiante (Dieckmann et al., 2007).

Pero estas herramientas tienen que ser utilizadas adecuadamente y de forma
progresiva a fin de no desmotivar a los alumnos inexpertos. La exposicién de los alumnos a
los casos mas complicados, sin el apoyo adecuado, podria resultar abrumadora y con
sensacion de fracaso, provocando que el alumno no quiera participar en futuras

experiencias de simulacién.

La simulacién no es un sustituto de la experiencia con pacientes reales, sino una
herramienta de la formacién en habilidades clinicas, necesaria para completar la formacién
clinica, para poder trabajar mejor con pacientes reales (Morgan et al., 2006) y para favorecer

la seguridad de los pacientes (Quesada Suescun et al., 2007).

La competencia médica es un concepto pluridimensional que abarca el conocimiento
cientifico, junto a las habilidades y actitudes profesionales requeridas, englobado como la
capacidad de juicio clinico, entendido como el proceso de razonamiento y toma de

decisiones para resolver los problemas de cada paciente.

Aunque la presencia de la simulacion clinica es cada vez mayor en las facultades de
medicina, generalmente se usa como un complemento de las estrategias educativas
existentes, por lo que hay que seguir redisefando su inclusion en los planes de estudios para

crear un modelo de simulacién clinica completamente integrado.
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En los ultimos tiempos el impulso que ha experimentado la simulacion en educacién
médica se apoya en la necesidad de asegurar la adquisicién de habilidades clinicas y la
capacidad de razonamiento clinico al mismo nivel que los conocimientos, asi como en la
necesidad de fomentar el aprendizaje auténomo de los estudiantes. A esto ha contribuido el
impresionante desarrollo en los Gltimos anos de la investigacién en el campo de la
simulacién, que esta llevando a la creacién de simuladores cada vez mejores, mas realistas y
de mas fidelidad para el aprendizaje y el entrenamiento, acompanado de la aparicién de
grandes empresas que destinan inversiones importantes a la creacién de dichos modelos
(Palés Argullés & Gomar-Sancho, 2010).

No obstante, existen también una serie de limitaciones importantes en el desarrollo
de la simulacién clinica, entre las que podemos citar las siguientes: El elevado coste que
supone una unidad de simulacién, inversion que muchas universidades publicas no pueden
permitirse. La enorme inversiéon en tiempo y recursos necesaria para la formacién del
profesorado en simulaciéon. La dificultad de proporcionar la oportunidad de realizar la
simulaciény conseguir un aprendizaje significativo a grupos reducidos de alumnos en cursos
muy numerosos. La dificultad, teniendo en cuenta lo anterior, de combatir la ansiedad del
estudiante cuando se enfrenta aun simulador que no conoce bien, especialmente sise le esta
evaluando (W. M. Nehring & Lashley, 2004).

1.2.4 Importancia de la simulacién para la seguridad del paciente

La cuestion de la seguridad del paciente es el tema mas importante en formacién
sanitaria. El informe “Err is human” del Institute of Medicine de Estados Unidos estimaba
cerca de 100000 muertes anuales como consecuencia de errores médicos en ese pais,
planteandose ya entonces que era prioritario evitar estos errores médicos mediante una
mejora de laformacién de los profesionales (Kohn et al., 2000). Hay que tomar medidas para
corregir los problemas que llevan a una atencién no segura, como son las que indica la
Organizaciéon Mundial de la Salud de gestién de calidad para lograr la seguridad de los
pacientes. Es necesario lograr la ausencia o reduccion (a un minimo aceptable) de riesgo de
sufrir el paciente un dafo innecesario en el curso de la atencion sanitaria (OMS, 2002;
Sherman et al., 2009).

La evaluacién de la competencia clinica centrada en el paciente representa la
posibilidad de evidenciar los conocimientos habilidades, destrezas y actitudes del
estudiante para resolver problemas médicos, pero hay que llevar a cabo el desarrollo de

estrategias fuera del ambito clinico para mejorar las competencias, reducir el tiempo en la
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curva de aprendizaje y, por tanto, reducir la exposicién de los pacientes a errores
prevenibles. Uno de estos enfoques es el entrenamiento basado en simulacién, ya que
permite a los alumnos desarrollar, perfeccionar y aplicar conocimientos y habilidades en un
entorno libre de riesgos, pero inmersivo y realista. Cualquier error cometido esta dentro de
un entorno seguro donde, a través de practica repetitiva, evaluacién objetiva y

retroalimentacion, se puede lograr adquirir las competencias (Aggarwal & Darzi, 2006).

La seguridad y la intimidad de los pacientes durante el aprendizaje de los alumnos se
ha convertido en una exigencia ética por lo que el uso de simuladores hace que la formacién

sea mas adecuada, a la vez que minimiza el conflicto ético (Ziv et al., 2003).

Trabajar en un entorno simulado permite a los estudiantes cometer errores, sin la
necesidad de intervencion de los expertos para detener el dafno al paciente. Al ver el
resultado de sus errores, los estudiantes obtienen una poderosa comprensiéon de las
consecuencias de sus acciones y la necesidad de "hacerlo bien”. Es evidente que esto tiene
implicaciones para la ensefanza de la medicina, lo que sugiere que el viejo adagio «ve algo,
haz algo, ensefia algo» (Halsted, 1904), debe sustituirse por «ve mucho, practica mucho,

reflexiona mucho, y practica mas.»

La formacion médica de alta calidad y con importantes factores de seguridad es un
requisito en la formacién de grado, que se deberd mantener durante toda la actividad
profesional. La simulacién es un método muy eficaz que permite a los profesionales de la
salud practicar repetidamente y manejar con seguridad recreando escenarios desafiantes y

complejos que son encontrados con poca frecuencia en la practica clinica.

1.2.5 Tipos de simuladores

Los simuladores son herramientas o instrumentos de aprendizaje para una
metodologia docente como es la simulacion. Ziv describe una clasificacion que divide las

herramientas en 4 tipos (Ziv et al., 2003):

e Simuladores de uso especifico y de baja tecnologia (part task trainers):
modelos utilizados para practicar maniobras fisicas o procedimientos simples.
e Simuladores virtuales en pantalla: programas informaticos para entrenar y
evaluar el conocimiento clinico y la toma de decisiones. Pueden ser

interactivos o no interactivos.

33



INTRODUCCION

e Simuladores de tareas complejas: Sefales visuales, de audio y tactiles de alta
fidelidad y herramientas reales que se integran con el software. Los
dispositivos virtuales y simuladores replican un entorno clinico.

e Simuladores de paciente completo: maniquies de cuerpo entero robotizados
controlados por ordenador. Anatomia y fisiologia simuladas que permiten el
manejo de situaciones clinicas complejas y de alto riesgo en entornos realistas,
incluido el entrenamiento en equipo y la integracién de multiples dispositivos

de simulacion.

Un término importante en simulacion es la fidelidad que se define como el grado en
gue el aspecto y el comportamiento del simulador y el escenario clinico coinciden con la
apariencia y el comportamiento del sistema simulado. Este término suele confundirse con
tecnologia, siendo Miller el primero en diferenciar estos dos conceptos, asegurando que
aumentar la complejidad o tecnologia del simulador, no incrementaba necesariamente la
fidelidad del escenario (R. B. Miller, 1954). Hay que diferenciar en la fidelidad tres campos o

dimensiones (Rehmann et al., 1995):

e Fidelidad tecnoldgica o de equipo: que depende del desarrollo técnico del
simulador y se refiere al grado con que el simulador duplica la apariencia y la
sensacion de realidad.

e Fidelidad ambiental: consiste en duplicar los efectos visuales, auditivos, de
movimiento y sentimiento del medio ambiente en que se desarrolla el
escenario.

e Fidelidad psicolégica: grado en que el alumno percibe la simulacién para que le
sea creible, el alumno debe de sentir que estd desarrollando la tarea real

durante la simulacion.

La dimension ambiental y psicolégica son mas importantes que la fidelidad
tecnolégica, y deben de tenerse en cuenta durante la simulacién para la adquisicién del
aprendizaje significativo. La fidelidad tecnolégica y la ambiental pueden maximizar el
desarrollo de la fidelidad psicoldgica, pero nunca suplirla. Por tal motivo, la fidelidad

psicologica es considerada la piedra angular del desarrollo de la fidelidad en simulacién.

Segun el grado de fidelidad los simuladores se pueden clasificar en tres tipos (Maran
& Glavin, 2003):
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e Simuladores de baja fidelidad: Son modelos no interactivos o maniquies
especificos que simulan sélo una parte del organismo, usados generalmente
para adquirir habilidades motrices basicas en un procedimiento simple o
examen fisico como, por ejemplo, punciones venosas o sondaje.

e Simulador de fidelidad intermedia: Se combina el uso de una parte anatémica,
con programas computacionales de menor complejidad tecnolégica que los
simuladores de alta fidelidad, que permiten al instructor manejar variables
fisioldgicas basicas con el objetivo de lograr el desarrollo de una competencia.
Por ejemplo, dispositivos para el entrenamiento de reanimacion
cardiopulmonar.

e Simulador de alta fidelidad: Se refiere a maniquies realistas que permiten una
recreacion de una situacion clinica, con la condicién de que, a mayor fidelidad,
mayor similitud con la realidad (Rubio Martinez, 2012). Estan controlados por
ordenador, y utilizan modelos matematicos para obtener datos fisiolégicos
(Alinier & Dodd, 2007). Integra multiples variables fisioldgicas para la creacién
de escenarios clinicos realistas con maniquies de tamano real. Sus modelos
fisioldgicos respiratorios y cardiovasculares estan relacionados con la
administracion de farmacos, tras lo cual, el simulador tiene la capacidad de
evaluar las curvas farmacocinéticas de los farmacos inyectados al simulador, y
traducirlas en efectos e interacciones de los farmacos, mostrando estos
procesos en los monitores de las constantes y variables fisioldgicas (Maran &
Glavin, 2003). El fin de estos simuladores es entrenar competencias técnicas

avanzadas y competencias en el manejo de crisis.

Una vez descritos los tipos de simuladores en base a su fidelidad debemos conocer
cuando y qué debemos utilizar siguiendo los objetivos de aprendizaje de la actividad de
simulacién que se vaya a realizar. Un estudiante principiante aprenderd mas con un
simulador de baja fidelidad, ya que tiene la capacidad de ensefar habilidades genéricas,
mientras que un profesional con experiencia requerird refinamiento en sus tareas, siendo
mas probable que se puedan obtener a partir de un simulador de mayor fidelidad que puede

simular escenarios complejos (Figura 6) (Aggarwal et al., 2010).
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Figura 6. Grdfico de la relacién entre la fidelidad del simulador y la captacién de habilidades
segun el nivel de conocimientos

Facultad de Medicina de la Universidad de Salamanca: SimMan3G

En nuestra Unidad de Simulaciéon clinica utilizamos el simulador de alta fidelidad
SimMan3G disefado por Laerdal. Es un maniqui de paciente adulto avanzado de tamano real
controlado por un ordenador, donde esta instalada la aplicacién del instructor (Laerdal
Learning Application, LLEAP), con una interfaz intuitiva que permite seleccionar el modo de
manejo (automatico o manual) conectado a un emulador de registros fisioldgicos del
paciente denominado monitor de paciente. El SimMan3G es capaza de mostrar una amplia
gama de sintomas fisioldgicos y neuroldgicos, asi como respuestas farmacoldgicas por
reconocimiento de mas de 100 farmacos mediante radiofrecuencia (cada medicacion tiene
un codigo, tanto de producto como de dosis). El SimMan3G tiene respiracién espontanea,
una via aérea que puede simular distintas complicaciones (laringoespasmo, edema de
lengua, trismo, inflamacion de las vias respiratorias...), la auscultacion de sonidos, la toma de
salidas de electrocardiogramas, defibrilacion, palpacién de pulsos y permite realizar
procedimientos invasivos como intubacion, toracocentesis, colocacién de catéteres
abdominales y paracentesis. Ademas, permite la comunicacién interactiva por voz entre el

pacientey el alumno.

Laerdal tiene una aplicacién, SimDesigner, que permite crear y editar escenarios para
el SimMan3G.
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1.3 ELEMENTOSY FASES DE LA SIMULACION CLINICA

En la simulacion se diseian diferentes practicas y escenarios de acuerdo con el nivel
de conocimientos de los participantes y a los objetivos que se quieren formar o evaluar.
Promueve incluso competencias mas complejas como el autoconocimiento, la gestion, el
comportamiento ético, etc. La simulacién se puede clasificar, seglin su grado de fidelidad
(semejanza con la realidad clinica) o por la complejidad de los objetivos a resolver (basica,

intermedia o avanzada).

1.3.1 Diseno del caso: escenarios

La creacién de escenarios especificos para maniquies de alta fidelidad permite que el
estudiante pueda evaluar formativamente sus habilidades y conocimientos previos
proporcionandole claves visuales, auditivas y sefales tactiles que crea un alto nivel de
fidelidad fisica, biolégicay psicolégica parael entorno real y por lo tanto es capaz de obtener

respuestas realistas de los alumnos.

Los escenarios junto con el debriefing son el nlcleo de la experiencia de aprendizaje
durante la simulacién. El objetivo central no es crear un escenario realista, eso es solo un
medio, ya que en muchas ocasiones puede ser conveniente alejarse del realismo para
mejorar el aprendizaje. Hay muchos elementos no realistas en la simulacion, que tienen un
elevado valor educativo, véase por ejemplo la posibilidad de repetir el caso, o variar el estado
psicoldgico del "paciente". Pero en cualquier caso es imprescindible mantener la sencillez

del caso.

Cuando se disena el caso hay que tener planificadas todas las posibles opciones tanto
a nivel de software del simulador como a nivel logistico. En la plantilla del caso debe
reflejarse: titulo del caso, nivel de complejidad, objetivos principales y secundarios,
simulador necesario, localizacion de la simulacién (UCI, urgencias...), equipamiento
(material necesario para la realizacion del caso como DESA, pruebas diagnésticas...), tiempo

estimado (simulacién y del debriefing) e historia clinica (datos que se le ofrece al alumno).

1.3.2 Fases de la simulacién

Para llevar a cabo una correcta practica de simulacién, la literatura recomienda

desarrollarla através de tres fases: prebriefing, briefing y debriefing (Rhodes & Curran, 2005).
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Presentacion del caso: fase de prebriefing

La primera fase o prebriefing: consiste en una sesion informativa previa al inicio de la
simulacién, en la que se sefala a los estudiantes cual va a ser el escenario en el que van a
trabajar, las caracteristicas del simulador, como deben actuar, roles de cada participante,
cuales son los objetivos de la simulacion y si ésta es formativa o evaluativa (Meakim et al.,
2013). Se busca un ambiente seguro para los estudiantes, aclarar expectativas, y lograr el
desarrollo de la actividad en un ambiente de respeto y confidencialidad. De alguna forma se
establece un compromiso sobre la conducta del participante dentro del escenario de
simulacién, para que realice la experiencia como si fuera real (Rudolph et al., 2014). Los
objetivos deben ser realistas y alcanzables para los estudiantes. Es una fase decisiva para

reducir la posible ansiedad que pueda generar la simulacién en los participantes.

Desarrollo del caso: fase de briefing

Segunda fase o briefing: en esta fase, el estudiante ya estd familiarizado con el
entorno, con el simulador y con el caso, y empieza su participacién, que puede ser grabada o
no. Cuando hay grabacién, ésta se puede retransmitir en tiempo real a una zona en la que

estén otros estudiantes y el tutor, y se guarda para ser utilizada en el debriefing.

Fase de debriefing

La retroalimentaciéon es fundamental para un aprendizaje eficaz mediante la
simulacién, y debe guiarse por las necesidades de aprendizaje individuales (Issenberg,
2006). Se trata principalmente de un proceso formativo, que no pretende evaluar ni
enjuiciar al que realiza un procedimiento, sino que le brinda la oportunidad de mejorar,
senalandole fortalezas y debilidades, con las que consolidar su aprendizaje y enfocar su
practica en el futuro. La retroalimentacién o feedback es la informacién proporcionada o
didlogo establecido entre participantes, facilitador, simulador o par con la intencién de
mejorar la comprensién de conceptos o aspectos del desempefio y se puede administrar en
diferentes momentos de la simulacion (inmediato, en tiempo real, o posterior al
evento).(Rudolph et al., 2007). Segun los objetivos de aprendizaje o el tipo de actividad de
simulacién, la retroalimentacién puede ser breve y simple o detallada y compleja. La
modalidad de retroalimentacién mas comun es una sesién de debriefing que se lleva a cabo
después del ejercicio de simulacién. Este post-evento facilita la reflexién y el andlisis

ayudando a los participantes a aprender de la experiencia (Lederman, 1992).
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Tercera fase o debriefing: esta fase consiste en la discusién facilitada del escenario. En
ella, los participantes, guiados por un facilitador, deben expresar su experiencia, resumiendo
el caso, y analizando lo que salié bien y lo que no. Es importante que participen todos los
alumnos y que se refuercen los elementos positivos vividos en la simulacién, tan decisivos
como el analisis de los errores. Es fundamental el papel del facilitador, que es el responsable
de motivar a los estudiantes, hacerles reflexionar sobre su actuacion, sobre los aciertos y
fallos, siempre con una postura autocritica. El estudiante debe asimilar todo lo aprendido de
forma eficaz, para ser utilizado en su practica clinica futura. La finalidad, formativa o

evaluativa de esta fase debe ser conocida por los estudiantes.

El debriefing permite revisar, mediante la interaccién instructor-estudiante, todos los
procesos desarrollados en el escenario, tanto cognitivos como emocionales, asi como las
habilidades realizadas, con la intencién de mejorar el rendimiento en situaciones futuras
(Maestre & Rudolph, 2015).

Entre las muchas metodologias para desarrollar el debriefing, gran parte de los
facilitadores utilizan la descrita por Barbara Steinwachs (Steinwachs, 1992) que constade 3
fases: Fase de descripcién, en la que los participantes reconstruyen lo sucedido en el
escenario y comparten su experiencia emocional; Fase de analisis para profundizar en los
porqués de lo sucedido y averiguar qué se hizo o se debia haber hecho en ésta y futuras
ocasiones; Fase de aplicacion para fijar las conclusiones que deben extraerse del escenario
y el debriefing a la practica real; se deben analizar los resultados en funciéon de los objetivos
planteados. Parece que las diferencias en los tiempos utilizados para cada fase y en las
formas de interaccion con los participantes de los distintos tutores, puede estar relacionado

CoN su mayor o menor experiencia.

1.4 SUPERVISION EN SIMULACION

1.4.1 Instructores

Entre los puntos decisivos para que esta metodologia sea eficaz, se encuentra la
formacién de los docentes e instructores. En todos los ambitos se sefialan como dificultades
comunes para conseguirlo, la falta de tiempo de los profesionales, la escasa formacion
tecnolégica, la ausencia de motivacion para el cambio, y la falta de apoyos materiales y
humanos para invertir en su formacién. En gran parte de las unidades de simulacién no se
dispone de instructores preparados, ni de profesorado clinico capaz de disefiar y poner en
marcha escenarios simulados, o de conducir el debriefing de los casos. Y en el caso de
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disponer de alglin técnico adscrito a la unidad, hay pocas opciones formativas para ellos en
nuestro pais. Los instructores necesitan entrenamiento previo, habilidades técnicas bien
desarrolladas y un nuevo paradigma metodolégico (Nickerson et al., 2011)para incorporar

adecuadamente la simulacién.

Una unidad de simulacién para medicina requeriria incluir todos estos elementos,
profesores clinicos expertos, instructores capaces de supervision de casos y profesores que
entrenen habilidades de comunicacién. Si estos recursos humanos no estan presentes,
incluso el material de alta fidelidad mas avanzado se transformard en recursos

infrautilizados o directamente almacenados.

La tarea de organizar una simulacion efectiva en centros con elevado nimero de
alumnos y escaso numero de profesores es complicada. Partimos de la conviccién de que la
ensefanza en un entorno simulado debe realizarse bajo supervisiéon profesionalizada, bien
de manera sincrona por observacion, o asincrona a través del analisis de videograbaciones.
Si bien la modalidad asincrona podria considerarse atil en grupos grandes de alumnos,

requiere un alto grado de dedicacion por parte de un equipo docente cualificado.

El desarrollo del briefing en un escenario sin supervisiéon presencial del docente podria
facilitar que algunos alumnos se sientan menos presionados para intervenir que delante del
profesor. Existen importantes diferencias en los niveles formativos de los estudiantes y en
su forma de adquisicion de competencias, por lo que un entorno no supervisado

directamente proporciona una flexibilidad que favorece la consecucién de objetivos global.

Trabajamos con un modelo educativo centrado en el alumno y que estd encaminado a
la adquisicion de competencias. Este modelo anula el concepto de estudiante receptor
pasivo, y lo sustituye por otro que busca una implicacién activa por su parte con una
blusqueda constante de soluciones a los problemas planteados a través del intercambio de

informacion con el profesorado y con los compafieros.

La adquisicion de competencias médicas se ha hecho tradicionalmente a través de
clases magistrales, o en escenarios clinicos, en los que el médico en formacién muchas veces
es solo un observador, con poca interaccién con el paciente y el profesor. En la actualidad, la
vision es diferente, e implica reconocer un papel mas activo del estudiante, junto al profesor
gue actila mas como un guia o facilitador para el aprendizaje. Implica aprender en escenarios
gue incluyen un enfoque basado en la resolucién de problemas, centrado en el paciente, con
importancia en el razonamiento clinico, el reconocimiento de errores y la necesidad de

eliminar dichos errores. El actuar bajo escenarios de incertidumbre (diferente a los
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tradicionales como es el uso de simuladores o realidad virtual) no impide la toma de
decisiones (Millan Nunez-Cortés et al., 2015). En este paradigma de aprendizaje, las
acciones de los estudiantes dependen de sus conocimientos, normas, objetivos, estados
emocionales, y el instructor al incorporar su perspectiva a la de los propios estudiantes en

las habilidades de debriefing, facilita el aprendizaje.

1.4.2 Facilitadores

El facilitador es una persona capacitada que brinda orientacién, apoyo y estructuraen
algunas o todas las etapas del aprendizaje basado en simulacién, incluyendo el prebriefing,
la simulacion y/o el debriefing (Meakim et al., 2013). El docente con rol de facilitador es el
responsable de supervisar el escenario ya que muchas veces los alumnos pueden hacer algo
inesperado o directamente no hacer nada, y debe ser el tutor el que reconduzca el escenario.
Cuando no existe un tutor los peligros de alejarse del objetivo o desperdiciar el caso son
altos, por eso en este proyecto nos hemos apoyado en el llamado especialista de
operaciones que se define como la persona cuyo rol principal es la implementacién y
ejecucion de una actividad de simulacién a través de la aplicaciéon de tecnologias de
simulacién como computadoras y audiovisuales, un término “paraguas” que incorpora
muchos roles diferentes dentro de las operaciones en simulacién en salud, incluyendo
técnico en simulacién, especialista en tecnologia de simulacidn, especialista en simulacién,
coordinador de simulacién y especialista en audio-visuales de simulacién, incluso muchos

también disefian actividades de simulacién (Society for Simulation in Healthcare, 2022).

Existen multiples métodos de facilitacion, y el uso de un método especifico depende
de las necesidades de aprendizaje de los participantes y de los resultados esperados. La
metodologia de facilitacién debe variar dependiendo de las caracteristicas de los
participantes que puedan afectar a sus conocimientos, habilidades, actitudes y
comportamientos. La facilitacion ayuda al estudiante al incorporar las necesidades del
alumno y su nivel de experiencia en la planificacién de la simulacién. La facilitacién gira en
torno ainvolucrar alos participantes dentro del escenario, ayudando a cumplir los objetivos

de la simulacion (LeGros et al., 2015).

Los métodos de facilitacion pueden diferir si la simulacién se realiza entre profesores
y participantes que interactian en tiempo real, o si los participantes interacttan individual
y directamente con un simulador de alta fidelidad. Los métodos de facilitacién pueden ser
(Nehring & Lashley, 2010):
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e Facilitar através de preguntas: La simulacion puede ser conducida con pautas
y orientaciones del facilitador, guiando a los participantes a través de todo el
proceso de toma de decisiones. Las preguntas tienen como objetivo ayudar al
participante, en la priorizacion de la evaluacién, la recoleccion de datos, la
implementacion y evaluacién. Esta guia permite al participante avanzar hacia
el cumplimiento de los objetivos.

e Facilitar parcialmente a través de preguntas: Durante la experiencia de la
simulacién, los participantes llevan a cabo actividades sin interrupcion. Al
principio, entran en la habitacién con un plan y ejecutan el plan sin
interrupcion. Este enfoque da a los participantes tiempo para llevar a cabo el
plan previsto y les ofrece la oportunidad para la auto-correccion. Se emplean
las decisiones y las discusiones del grupo. Si los participantes no dan con la
pista, la simulacion cambia de direccién, mediante senales verbales del
paciente, resultados de laboratorio, una llamada telefénica o la entrada del
facilitador.

e Facilitar sin preguntas: Los participantes proporcionan atencién sin
interrupciones y contindian con la simulacién hasta que el escenario se ha
completado. Se proporcionara si es necesario informacién adicional para

ayudar en la reorientacion de la situacion.

1.4.3 Autonomia

Diversos estudios en escuelas de Medicina y Ciencias de la Salud sostienen la
importancia de desarrollar y evaluar el aprendizaje autodirigido durante los procesos
formativos de sus estudiantes. Los avances en la tecnologia proporcionan una gran cantidad
de informaciéon disponible para el estudiante lo que ha provocado que las carreras de
Ciencias de la Salud transformen sus curriculos tradicionales a aquellos que promueven e
integren el aprendizaje independiente. Hay una necesidad creciente de formar estudiantes
auténomos y autodirigidos que sean responsables de su propio aprendizaje y asuman la
gestién de su proceso de aprendizaje. Las habilidades de aprendizaje autodirigido, son
particularmente importantes en este campo donde el conocimiento avanza y cambia

continuamente (Dehnad et al., 2014).

El aprendizaje autodirigido fue definido por Malcolm Knowles (Knowles, 1975)como
un proceso de aprendizaje de caracter estratégico y autoreflexivo, que ocurre de manera

grupal o independiente, ya sea en actividades curriculares o extracurriculares, con la
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participacién directa o indirecta del profesor. En este proceso, el alumno toma la iniciativa,
con o sin la ayuda de otros, para diagnosticar sus necesidades de aprendizaje, formular sus
metas, identificar materiales y recursos humanos, implementar y elegir las estrategias
adecuadas y evaluar los resultados de su propio aprendizaje (Deyo et al., 2011; Embo et al.,
2010).

La autonomia de los estudiantes en la educacién médica conduce a estudiantes mejor

formados y con una vision mas humanista hacia los pacientes (Williams & Deci, 1998).

A pesar de que el aprendizaje basado en la simulacion clinica se considera reflexivo y
experiencial, sigue estando dirigido y predeterminado por un experto que tutoriza (el
profesor o facilitador) y unos legos (los estudiantes) que son guiados de alguna manera para
adquirir conocimientos, habilidades y actitudes, pero es posible que los propios alumnos

sean los que gestionen su aprendizaje de manera mas auténoma en simulacién.

1.5 CRMYATLS

Los principios de formacion de los sistemas CRM y ATLS pueden aplicarse a la

educacioén de los sanitarios mediante simulacion.

CRM (Crew Resources Management)

EICRM, o gestidon de recursos de crisis, puede ser definido como un sistema de gestién
gue hace un uso 6ptimo de todos los recursos humanos, equipamiento y procedimientos
disponibles para promover la seguridad e incrementar la eficiencia. En este contexto, las
habilidades cognitivas estan definidas como los procesos mentales utilizados para adquirir
y mantener la conciencia situacional, toma de decisiones y resolucién de problemas. Las
habilidades interpersonales se consideran los comportamientos asociados al trabajo en

equipo y las comunicaciones.

Los puntos clave de la Gestion de Recursos de Crisis son: conocer el entorno, anticipar
y planificar, pedir ayuda pronto, ejercer el liderazgo, distribuir la carga de trabajo, movilizar
todos los recursos disponibles, comunicarse eficientemente, utilizar toda la informacion
disponible, prevenir y manejar los errores de fijaciéon, comprobaciones cruzadas, utilizar
ayudas cognitivas, re-evaluar periédicamente, trabajo en equipo y establecer prioridades
(Rall & Dieckmann, 2005).
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Los principios del CRM aplicados a sanidad se consideran apropiados para la

formacion en simulacién en el Grado en Medicina.

La escala de calificacion global de gestion de recursos de crisis de Ottawa puede
aplicarse para valorar habilidades no técnicas mediante simulacién, y se estructura en cinco
dominios relacionados con la gestion de recursos de crisis (CRM): liderazgo (Mantener la
calma y el control durante una crisis, tomar decisiones rapidamente y mantener de
perspectiva global), resoluciéon de problemas (ABCDE, gestién simultanea y considera
alternativas durante la crisis) , conciencia de la situacion (evitar errores de fijacion, re-
evaluar y anticipacién), utilizacion de recursos (solicitar de ayuda apropiada, utilizar
adecuadamente los recursos disponibles y priorizar las tareas adecuadamente) y
comunicacion (comunicacién claray concisa, utilizar comunicacion verbal/no verbal dirigida

y escuchar al equipo). Esta escala ha sido validada al espafiol (Zamudio Burbano et al., 2021).

ATLS

La atencién al paciente en situacion de urgencia debe de ser coordinada, sistematicay
con reevaluacién constante; ante esta necesidad en 1976 surge un protocolo denominado
ATLS (Advanced Trauma Life Support) para mejorar el cuidado del paciente traumatizado.
El ATLS se adoptdé de una forma rapida y a nivel global, estandarizando el cuidado de los
pacientes de trauma. La simulaciéon clinica se ha integrado en muchos cursos oficiales de
gestionde situaciones de crisis, como el curso mundial de Soporte Vital Avanzado en Trauma
(ATLS)(Ramenofsky & Bell, 2012).

La clave del sistema ATLS es la secuencia ABCDE (Airway, Breathing, Circulation,
Disability, Expose/Environment) que es una valoracion primaria del paciente traumatizado
cuyo principal objetivo es detectar y tratar lesiones de riesgo vital en el menor tiempo

posible.
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HIPOTESIS

La simulaciéon clinica de alta fidelidad, realizada de una manera auténoma por el
alumno o tutorizada por un instructor, como herramienta docente en una asignatura en el
Grado en Medicina, mejora la adquisicién de competencias y el grado de satisfaccién de los

alumnos de 4° curso en comparacién con los métodos tradicionales de ensefanza.
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OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL

Comparar y evaluar la eficacia como metodologia docente para la adquisicion de
competencias en una asignatura del Grado en Medicina, de dos modelos de aprendizaje
basados en la simulacién de alta fidelidad, un modelo tutorizado (MS-T) por un instructor y

un modelo auténomo (MS-A).

OBJETIVOS SECUNDARIOS

Demostrar si el modelo de simulacion auténoma como estrategia formativa,

contribuye a la adquisicién de competencias mejor que el modelo de simulacién tutorizada.

Comparar las diferencias existentes entre ambas modalidades de simulacién clinicaen

relacién con la adquisicién de conocimientos y el grado de satisfaccion del alumnado.

Valorar la percepcién y grado de satisfacciéon de los estudiantes de cuarto curso del

grado en Medicina sobre la ensefianza recibida segin el MS-A.

Valorar la percepcion de los estudiantes sobre el papel de los tutores en los dos
modelos de aprendizaje (MS-T y MS-A).

Disefiar un instrumento para evaluar la adquisicion de competencias técnicas y no

técnicas en el entorno de simulacién para alumnos del Grado en Medicina.

Implementar un programa (sistema) de innovacion evaluativa mediante la aplicacion
de cuestionarios a los profesores-tutores y a los alumnos, con la intencién de proporcionar
mejoras al sistema de simulacidon (mejoras técnicas) y al método de aprendizaje (mejoras

metodolégicas y progresos en la adquisicién de competencias).

Disefiar un programa de integracion de la simulacién clinica en la ensefianza de
medidas de soporte para paciente grave en el Grado en Medicina (grabacién y visualizacién

de videos, espacio de aprendizaje...).
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MATERIAL Y METODOS

4.1 UNIDAD DE SIMULACION

4.1.1 Simulador SimMan3G

El SimMan3G es un simulador que pertenece a la casa Laerdal, totalmente inaldmbrico

e independiente, con un sistema neumatico y eléctrico interno

Lleap (Laerdal Learning Application) es la aplicacién del instructor desde donde se
ejecuta, controla y monitoriza la sesién de simulacion del SimMan3G instalado en un

ordenador (monitor del instructor); tiene dos modos operativos:

e Modo manual que ofrece al instructor el control manual completo de la sesién
de simulacién. Los parametros del paciente (presion arterial, pulso, sonidos,
ECG...) se ajustan con menus desplegables y barras deslizantes.

e Modo automatico que se utiliza con escenarios preprogramados para ejecutar
una simulacién de una forma simple y efectiva. Cuando el programa detecta
algln evento puede hacer avanzar el escenario, ademds de tener controles
incorporados que permiten hacer que los parametros del paciente
evolucionen de manera realista con el tiempo.

El monitor del paciente tiene instalada una aplicacién que emula un monitor habitual
de un paciente en un hospital; es la consola del alumno y se controla desde el monitor del
instructor o por el propio alumno a través de los menus tactiles en pantalla. Proporciona
indicaciones clinicas concisas sobre los parametros del paciente como: ECG, SpO2, CO2,
ABP, CVP, PAP, NIBP, TOF, FC, FR, etc., ademas de poder anadir informes de laboratorio y

de imagen.

Incluye tarjetas RFID (Radio Frequency IDentification), que son etiquetas de
identificacion por radiofrecuencia utilizadas para marcar los farmacos y dispositivos de via
aérea. El SimMan3G cuenta con dos antenas de RFID, ubicadas alrededor del puerto del
catéter intravenoso del brazo derecho y de la boca, para el registro y reconocimiento
automatico de medicamentos y dispositivos para la via aérea. La etiqueta RFID posee
informacion preimpresa sobre el medicamento/concentraciéon o nombre del dispositivo, y la

respuesta preprogramada a los farmacos o al dispositivo de via aérea.

El simulador se puede configurar para presentar diversos escenarios con afectacion
de la via aérea como: cierre automatico de la via aérea, edema de lengua, inflamacién de la

faringe, laringoespasmo, disminucién del rango de movimiento cervical o trismus. El
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SimMan3G tiene respiracién espontanea, sonidos respiratorios (normales y anormales),

manifestacion de cianosis...

Dentro de las caracteristicas cardiacas del SimMan3G podemos destacar una extensa
libreria de ECG, pulsos de 0 a 220, sonidos cardiacos, monitorizacién de ritmo de ECG de 3
derivaciones, pantalla de ECG de 12 derivaciones, regulacidon de marcapasos, desfibrilacion

y cardioversion.

Entre las caracteristicas circulatorias que podemos representar citar: la tension
arterial tomada manualmente mediante la auscultacién de los sonidos de Korotkov, y los
pulsos (carotideo, braquial, radial, femoral, popliteo, pedio y tibial posterior sincronizado
conel ECG).

El simulador presenta, ademas, sonidos vocales (llantos, tos, gemidos, palabras...) y

efectos en los ojos como parpadeo y reaccién pupilar.

El SimMan3G, ademas, es capaz de detectar y registrar la siguiente informacion
durante la sesién de simulacion: posicion correcta de la cabeza, traccion mandibular,
descompresién de neumotdrax, ventilaciones, distensiéon estomacal, profundidad,

liberacién y frecuencia de las compresiones en la RCP, entre otras.

4.1.2 SimDesigner

Con la herramienta SimDesigner se pueden personalizar los escenarios
preprogramados para usar en modo automatico. Se inicia la programacion con unos
parametros inicialesy se vacreando un arbol o diagrama de tendencias segun los eventos (el
paso del tiempo sin que el alumno haga nada, administracién de un farmaco...) que vayan

ocurriendo. Se pueden programar respuestas fisioldgicas y neurolégicas.

Tanto el caso del TEP como el del TC estan disefiados por el técnico de la sala con este

programa segun las indicaciones de los facultativos.

Para programar el caso de TEP se siguié un diagrama (Tabla 1) que parte desde el
primer minuto con un ritmo agoénico con frecuencia cardiaca de 20, saturacién de oxigeno
de 80 y ausencia de tensién, en los siguientes minutos se mantendran estos valores menos
la saturacion que baja a 67 y la manifestacién de ausencia de pulsos carotideos. Si el alumno
administra adrenalina al paciente el ritmo pasarad a complejos estrechos, la frecuencia
cardiaca subird a 80 latidos por minuto, la saturaciéon se mantiene en 68 y se mantendrad la
ausencia de pulsos carotideos.
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Tabla 1. Diagrama utilizado para programar el escenario de tromboembolismo pulmonar (TEP).
Frecuencia cardiaca (FC), saturacién de oxigeno (Sat O2) y tensién arterial (TA).

Minuto O Minuto 1 Minuto 2 Minuto X Admlnlstrac‘lon
de adrenalina
Ri Ritmo Ritmo Ritmo Ritmo Complejos
itmo . P P L
agonico agonico agobnico agonico estrechos
FC 20 20 20 20 80
Sat 02 80 67 68 68 68
TA No No No No No
Situacién RCP Adrenalina
Auscultacion No pl.lJ|SOS No leJIsos No pl:I|SOS
carotideos carotideos carotideos

Paraprogramar el casode TC se siguié undiagrama (Tabla 2) que parte desde el primer
minuto con un ritmo sinusal normal con una frecuencia cardiaca de 120, saturacién de
oxigeno de 97, tensién 100/60, auscultacidon normal y el paciente indica que esta mareado.
En el minuto siguiente su frecuencia cardiaca sube a 130, le baja la tensiéon a 95/55 y ya no
responde a 6rdenes. Durante los dos siguientes minutos le baja la tension arterial a 80/45 y
le va bajando la saturacién progresivamente. Cuando llega el minuto 4 el paciente entra en
asistolia.

Tabla 2. Diagrama utilizado para programar el escenario de traumatismo costal. FC (frecuencia
cardiaca). Sat O2 (Saturacién de oxigeno). TA (Tensién Arterial).

Minuto O Minuto 1 Minuto 2 Minuto 3 Minuto 4
Ritmo Sinusal Sinusal Sinusal Sinusal Asistolia
FC 120 130 130 130 0
Sat 02 97 97 97 ? ?
TA 100/60 95/55 80/45 80/45 -
Situacién Mareado No responde
Auscultacion Normal Normal Normal Normal -

4.1.3 SalaSimMan 3G

La sala del SimMan3G, en la Unidad de Simulacion Clinica de la Facultad de Medicina,
es donde se encuentra el simulador que hemos utilizado en este proyecto. La sala simulauna
sala de urgencias, con el simulador tumbado en una camilla con un palo de gotero, y distinto
material y aparataje. En una mesa se encuentran el monitor del instructor y el monitor del
paciente, este Ultimo conectado a un televisor grande para verlo a mayor tamano. En otra
mesa esta colocado material para que el alumno pueda utilizarlo durante la simulacion:
tarjetas RDSI, desfibrilador, dispositivos de suministros de oxigeno (gafas nasales, tubo de
guedel, mascarilla facial, ambu, mascarilla laringea, tubo endotraqueal, laringo), linterna de
exploraciéon médica, esfigmomandmetro, estetoscopio, cables de ECG, pulsioximetro,
capnografo, acceso para via venosa (abocath, sistemas, sueros).
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Para las simulaciones que se van a realizar segun el modelo de simulacién con tutor
(MS-T) el instructor colocara el monitor del instructor en lugar méas adecuado de la sala para

realizar la simulacion.

Hay una cdmara de grabacion en el techo de la habitacién con sonido incorporado, y
es en la sala de control donde se graba la imagen y el sonido de la cdmara con el monitor de

paciente integrado en laimagen a tiempo real.

El equipo puede grabar todas las acciones del equipo, a través de una webcam, y
obtener asi un informe detallado y cronolégico, que podra ser revisado por instructores y

alumnos en el debriefing.

La sala de debriefing es un aula con capacidad para 40 personas, con canén y pantalla

de proyeccién para poder ver las imagenes grabadas durante la simulacion.

4.2 ESCENARIOS CLINICOS

Para este estudio se disefiaron 3 escenarios para la atencién del paciente en urgencias
(situacion de crisis), con similar nivel de complejidad. Los tres casos funcionan de manera

automatica en el software LLeap desde el monitor del instructor.

La “informacion para el alumno” aparecera en el monitor de paciente durante el

briefing para que el alumno lo pueda leer detenidamente.

4.2.1 Traumatismo Craneoencefalico (TCE)

Es un escenario preprogramado adquirido a la casa Laerdal.

Informacion para el alumno (situacion de partida): “Joe Fletcher es un hombre de 55
anos con una historia conocida de abuso de alcohol que tuvo una caida. Hay un testigo que
indica que vio como se golped con la cabeza en un piso de piedra. Hubo una pérdida
inmediata de la conciencia. Llamaron a una ambulancia. A su llegada a urgencias tiene

alterado el estado mental con signos vitales estables.”

Obijetivos de aprendizaje: Realizar una evaluacion de trauma primaria y secundaria
siguiendo los principios ABCDE, recordar cuando pedir asistencia adecuada (incluido el
equipo de trauma), identificar elementos importantes de la historia del paciente, demostrar
monitorizacién cardiacayrespiratoria adecuada, demostrar un manejo eficazde lavia aérea,

comprender la importancia de la terapia de oxigeno, desarrollar un diagnéstico diferencial
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adecuado para el paciente traumatizado con alteracion del estado mental, administrar la

medicacién correcta y demostrar una comunicacion eficaz del equipo.

Listado de material: Dispositivos de suministros de oxigeno (tubo de guedel,
mascarilla facial, ambu, mascarilla laringea, tubo endotraqueal, laringo, etc.), linterna de
exploraciéon médica, esfigmomandmetro, estetoscopio, ECG, pulsioximetro, capnégrafo,
farmacos (clonazepam, diazepam, midazolam, fenitoina, fentanilo, morfina, propofol,

heparina, furosemida, sueros).

Pruebas disponibles para el alumno: TAC, analiticay radiografia cervical.

4.2.2 Tromboembolismo Pulmonar (TEP)

Informacion para el alumno (situacion de partida): “Vardn, 72 afios, operado hace afios
de un tumor en la garganta. Ingresé en el hospital hace 15 dias tras parada cardiaca por
fibrilacion ventricular. Se coloca desfibrilador interno y es dado de alta. Esta antiagregado,
aungue se disminuye la dosis tras aparecerle un hematoma en el térax. Al bajar del coche se

desplomay el hijo, que es médico, iniciala RCP.”

Objetivos de aprendizaje: Realizar una evaluaciéon del paciente siguiendo los
principios ABC, reconocer parada cardiorrespiratoria, aplicar medidas de seguridad del
paciente, evaluar la informaciéon de la exploracion del paciente incluyendo signos vitales,
oxigenoterapia, aplicar RCP de forma adecuada, administrar la medicaciéon correcta,
diagnéstico diferencial de la AESP (fibrilacion, infarto, taponamiento cardiaco, TEP, ACV,
neumotdrax a tension, hipoxia), reconocer cuando pedir ayuda, comunicacién adecuada con

los miembros del equipo y demostrar trabajo en equipo efectivo.

Listado de material: Desfibrilador, dispositivos de suministros de oxigeno (tubo de
guedel, mascarilla facial, ambd, mascarilla laringea, tubo endotraqueal, laringo),
esfigmomandmetro, estetoscopio, ECG, pulsioximetro, capnégrafo, farmacos (adrenalina,

amiodarona, adenosina, fentanilo, morfina, propofol, heparina, bicarbonato, sueros).

Pruebas disponibles para el alumno: Analitica, ECG de 12 derivaciones,

ecocardiograma y radiografia de torax.

4.2.3 Traumatismo Costal (TC)

Informacion para el alumno (situacion de partida): “Ricardo Darin, odontélogo de 30

anos. Colaborador en una ONG y acaba de llegar de viaje. Hace fotografia y cae sobre su
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propio pie haciéndose dafo en costilla, persiste dolor y acude a urgencias. No tiene

medicacién previay tiene vacunas para viajar a sitios exéticos.”

Objetivos de aprendizaje: Realizar una evaluaciéon del paciente siguiendo los
principios ABC, identificar hipotensién, aplicar medidas de seguridad del paciente, evaluar
la informacion de la exploracién del paciente incluyendo signos vitales, reconocer parada
cardiorrespiratoria, aplicar RCP de forma adecuada, administrar la medicacion correcta,
diagnéstico diferencial (crisis ansiedad, hipo o hiperglucemia, infarto silente, ACV, lesion
internagrave), reconocer cuando pedir ayuda, comunicacion adecuada con los miembros del

equipo y demostrar trabajo en equipo efectivo.

Listado de material: Desfibrilador, dispositivos de suministros de oxigeno (tubo de
guedel, mascarilla facial, ambu, mascarilla laringea, tubo endotraqueal, laringo, etc.),
esfigmomandmetro, estetoscopio, ECG, pulsioximetro, capnégrafo, farmacos (adrenalina,

fentanilo, amiodarona, propofol, heparina, bicarbonato, sueros, etc.).

Pruebas disponibles para el alumno: Ecografia abdominal, analitica y radiografia térax.

4.3 METODOS

4.3.1 Diseno del estudio

El disefio del estudio se corresponde con un estudio prospectivo aleatorizado y
controlado, comparando el aprendizaje en un modelo de simulacién sin profesor-tutor o

autéonomo (MS-A), frente a un modelo de simulacidén con profesor-tutor (MS-T).

La muestra del estudio se ha realizado con los alumnos de cuarto curso del Grado en
Medicina de la Universidad de Salamanca, matriculados en la asignatura obligatoria
“Neurologia, Neurocirugia y Dolor”, con el criterio de inclusidon de haber cursado en cursos
anteriores las siguientes asignaturas en las que adquirieron las siguientes habilidades y

destrezas:

e “Fundamentos de cirugia y anestesia”, conocimientos sobre procedimientos
diagnésticos y terapéuticos.

e “Farmacologia”, conocimientos de los medicamentos para establecer
decisiones y juicios sobre tratamientos.

e “Fundamentos de medicina clinica”, conocimientos sobre fisiopatologia y

semiologia de los sindromes clinicos.
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e “Radiologia y medicina nuclear”, conocimientos para poder interpretar

informes radiolégicos.
Todos los alumnos han realizado practicas en los afios anteriores donde han aprendido
distintas habilidades como: manejo de via aérea y vias venosas, auscultacion,

monitorizacion, toma de tensién arterial, y reanimacion cardiopulmonar entre otras.

Los grupos que participaron en las sesiones de simulacién para el modelo simulacién
con tutor (MS-T) fueron los 260 alumnos divididos en grupos de 10. En total, 26 grupos que
pasaron por la sala del SimMan3G a lo largo de diez dias durante el mes de noviembre, con
una duracién media en la sala de 25 a 30 minutos por cada grupo para realizar las practicas
obligatorias de la asignatura “Neurologia, Neurocirugia y Dolor”. El escenario en el

participaron fue el de traumatismo craneoencefalico.

En el modelo de simulacién auténoma (MS-A) 151 alumnos aceptaron participar
voluntariamente en las sesiones de simulacién sin profesor-tutor. Los alumnos se agruparon
aleatoriamente en grupos de un minimo de dos y un maximo de tres alumnos. Se formaron
53 grupos, 45 formados por 3 integrantesy 8 grupos por 2 participantes, que pasaron por la
sala del SimMan3G durante los meses de enero y febrero con una duracién media en la sala
de 35 a 40 minutos por cada grupo en horario fuera de clase. Todos realizaron el escenario

de TCE, y ademas un segundo caso asignado aleatoriamente entreel TEPy el TC.

4.3.2 Diseno de instrumentos

Check-list o lista de verificaciéon de adquisicion de competencias

En este estudio es determinante el disefio y aplicacién de un instrumento de
evaluacion para valorar la adquisiciéon de competencias especificas y genéricas en base a un

criterio de evaluacién fundamentado en evidencias.

La valoracién de las competencias tanto especificas como genéricas fue realizada por
el facilitador mientras se llevaba a cabo la simulacién a tiempo real, o posteriormente a
través de las grabaciones. Fueron 20 items los que se valoraron considerando si el grupo ha
adquirido o no las competencias transversales y especificas. La recogida de datos de todas

las valoraciones se realizé en una hoja de Excel.

Este instrumento de evaluacién de la adquisicién de competencias, para identificar la
adquisicién o no de conocimientos, habilidades y actitudes, estd basado en diferentes

métodos y escalas de valoracién:
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Evaluacién de competencias técnicas (especificas) que se basa en criterios de la
ATLS (Advanced Trauma Life Support) y la ACGME (Acreditation Council for
Graduate Medical Education).

Evaluaciéon de competencias no técnicas (genéricas) basada en las escalas de
valoracion Ottawa Crisis Resource Management Global Rating Scale (Ottawa
GRS) (Zamudio Burbano et al., 2021)y Oxford NOTECHS, ademas de los criterios
CRM.

El instrumento de evaluacién esta disefiado como una check-list o lista de cotejo, con

una escala dicotdmica con dos posibilidades: “si” cuando se ha logrado la competenciao “no”

cuando no se ha adquirido.

La check-list incluye una lista de verificacion de las competencias especificas para

cada caso con 10 items, 9 de ellos en comun para los tres casos (excepto Ce7). En cada item

se valor6 si los alumnos adquirieron o no las competencias especificas (Ce) mediante la

rubrica de evaluacién de competencias con los siguientes criterios:

Recepcion del paciente e interrogatorio (Ce1): La recepcién correcta depende
de si el paciente llegé al servicio de urgencias por su propio pie o en ambulancia
segun el estado de consciencia. El alumno debe realizar una anamnesis rapida a
través de la informaciéon que se le facilita en el monitor de paciente del
SimMan3G (Figura 7). El paciente debe ser identificado y el interrogatorio (qué,
cuando y cdmo) se hace, o bien al paciente, si esta consciente, o bien al “personal
de laambulancia” si esta inconsciente o poco consciente. Ademas, si es necesario,
los alumnos preguntan al personal de la ambulancia procedimientos o
tratamientos que pudieron haberse realizado extra-hospitalariamente como

administracion de algin farmaco, puesta de vias, etc...

Figura 7. Ordenador del monitor de paciente con la
informacidn del paciente en una ventana emergente
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Exploracion general (Ce2): exploracion rapida y ordenada con el objetivo de
identificar y tratar lesiones de riesgo inminente o resucitacion inicial. Se realiza
el algoritmo ABCDE (Ce3, Ce4, Ce5y Ce7).

Gestion de vias aéreas (Ce3): "Airway" (A), evaluar la via aérea para asegurar su
permeabilidad, buscando signos de obstruccién como la presencia de cuerpos
extranos en la cavidad oral.

Control de larespiracion (Ce4): "Breathing" (B) evaluar si el paciente ventila, asi
como la frecuencia y amplitud de cada ventilacién mediante la auscultacién o la
maniobra “ver, oir y sentir”. Posibilidad de colocacién de mascarilla de oxigeno o
intubacién.

Control de la circulacion (Ce5): "Circulation" (C) evaluar el estado
hemodindamico del paciente mediante los pulsos centrales y periféricos,
frecuencia cardiaca, presion arterial o el relleno capilar. Perteneciente al
algoritmo ABCDE.

Evaluacion de signos vitales (Ceé): Evaluacion de las constantes vitales como
expresion del estado clinico del paciente, mediante la monitorizacién del ECG,
TA (hipertension, hipotension o normotension), FC (taquicardia, bradicardia o
normalidad), FR (taquipnea o bradipnea, indicativos de disnea), SatO2, EtCO2 y
temperatura (presencia de fiebre, de hipotermia o normotermia).

Escala de coma de Glasgow (C7): Puntuacién entre 3 y 15 puntos tras la
valoracion del paciente (respuesta ocular, verbal y motora). Los alumnos pueden

obtener lainformacion del monitor del instructor (Figura 8).

3400080 000 ®

[ = 5]

Figura 8. Pantalla con el monitor del instructor
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Evaluacion diagnéstica inicial (Ce8): el alumno debe realizar un diagnoéstico

diferencial en relacion al cuadro clinico que presenta el paciente.

O

En el caso denominado Traumatismo Craneoencefdlico (TCE) debe
establecer un diagndstico diferencial de coma: traumatismo
craneoencefdlico (como hematoma subdural agudo), accidente
cerebrovascular, téxicos, causa metabdlica (hipo/hiponatremia,
hipo/hipercalcemia, acidosis...).

En el caso denominado Tromboembolismo pulmonar (TEP) debe establecer
undiagndstico diferencial de Actividad Eléctrica Sin Pulso (AESP): fibrilacion,
infarto, taponamiento cardiaco, accidente cerebrovascular, toéxicos,
neumotodrax a tensién o TEP.

En el caso denominado Traumatismo Costal (TC) debe establecer un
diagnéstico diferencial de hipotension: crisis de ansiedad, hiper o
hipoglucemia, infarto silente, accidente cerebrovascular, lesién interna

grave (como rotura esplénica).

Tratamiento farmacolégico adecuado (Ce9): Dependiendo del escenario.

@)

TCE: Anticonvulsivos como Clorazepam, diazepam o furosemida cuando el
paciente sufre convulsiones.

TEP: Adrenalina durante la reanimacién cardiopulmonar.

TC: fluidoterapia agresiva con fluidos para tratar en un primer momento la

hipotension.

Solicitud de pruebas y planificacion de posibles terapias (Ce10):

O

O

TCE: Solicitud de TAC y pedir ayuda a un neurocirujano.

TEP: Solicitud de ECG, ecocardiograma, prueba radiolégica de térax. Valorar
suspensiéon de la RCP.

TC: Solicitud de prueba radioldgica o ecografia abdominal. Pedir ayuda a

cirujano.

Encuestas de satisfaccion

Las encuestas de satisfaccion que se realizan a profesores y alumnos tienen la
intencion de valorar la metodologia empleada (utilidad, interés para los alumnos,
motivacion...) y el funcionamiento del sistema (posibles mejoras técnicas y metodoldgicas),
con el propésito de que los alumnos y profesores implicados participen en el procesoy en las

posibles mejoras.
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En todas las encuestas de satisfaccion se utiliza una escala tipo Likert de cinco puntos,
donde 1 =Totalmente en desacuerdo; 2= En desacuerdo; 3 =Indiferente; 4= De acuerdo;

5=Totalmente de acuerdo.
Se utilizan 4 encuestas de satisfaccion:

e Encuesta de satisfaccion del modelo de simulacién auténoma realizadas por los
estudiantes que consta de 17 preguntas valoradas segln una escala Likert y 4
preguntas de respuesta libre: diagnéstico primer escenario (TCE); diagndstico
segundo escenario (TEP o TC); ;qué crees que es lo mds valorable o lo mejor de este
aprendizaje?; y enumera que aspectos mejorarias de la experiencia.

La recogida de datos de esta encuesta se lleva a cabo a través de un formulario
de Google.

e Encuesta de satisfaccion del modelo de simulacién con tutor donde el profesor
valora las practicas, que consta de 13 preguntas valoradas seglin una escala
Likert y 2 preguntas de respuesta libre: ;qué destacaria de positivo en esta
practica? y algiin aspecto negativo o a mejorar en estas practicas.

La recogida de los datos de esta encuesta se hizo a través de un formulario de
Google.

e Dos encuestas de satisfaccion del debriefing, una para los profesores y otra para
los alumnos con 12 preguntas cada una, valoradas seglin una escala Likert.

La recogida de datos de estas dos encuestas de satisfaccion se hizo a través de

papel, y posteriormente fueron pasados auna tabla de Excel.

4.3.3 Fases de la simulaciéon

Prebriefing

Cada vez que entraba un grupo de alumnos en la sala donde se encuentra el
SimMan3G se realizaba una sesién de orientacién e informacién previa al inicio de la
actividad de simulacion. Se les explicaba qué es un maniqui de altafidelidad, cémo funcionan
las tarjetas RFID (para poner la medicacién y via aérea) y el monitor del paciente (como
deben sefalar la pantalla tactil para que aparezcan todas las constantes vitales y las pruebas
diagndsticas). Se les indicaba lo que pueden hacer con el SimMan3G (valoracién pupilar,
auscultar, medir tensién arterial, realizar RCP, interactuar verbalmente, puntos de pulso,

etc.) y lo que no pueden hacer (mover brazos y piernas atendiendo ordenes).

60



MATERIAL Y METODOS

Se les informa que tienen a su disposicion diversos recursos como fonendoscopio,
linterna, pulsioximetro, material de via aérea (canulas de guedel, mascaras laringeas, tubos
endotraqueales, laringoscopio, ambu, mascarilla facial, gafas nasales, etc.), de via venosa
(abocath, sistemas, suero, etc.) y desfibrilador. Ademas, tienen a su disposicién distintas

etiquetas RFID con el nombre impreso del medicamento y la concentracion.

En el modelo de simulacién auténoma se les explicé como funciona el monitor del
instructor para que puedan consultar la evolucién del paciente (Glasgow y si ha sido
intubado correctamente) y controlar la dosis de medicacién que se le esta administrando. Se
procedié también a informar que las sesiones clinicas se van a grabar con fines docentes

solicitando su consentimiento.

Una vez expuesta la parte técnica se definen los objetivos de aprendizaje y se asignan
los roles de los participantes (un alumno sera el que se coloque a la “cabeza” y dirija y los
otros se encargaran de realizar los procedimientos y manejar el monitor de paciente). Se les
pide que trabajen en equipo y hablen entre ellos, ademas de ir contando lo que van haciendo

(medicacion que ponen, activacion de constantes, Glasgow, ...).

Por dltimo, antes de comenzar el caso clinico se pondra en situacion al alumno en
cuanto al lugar fisico, que va a ser un servicio de urgencias donde los alumnos son residentes
de primer afo y por el momento no puede acudir un médico adjunto. En el modelo de
simulacién auténomo se les informa que el tiempo para realizar cada caso es de 15 minutos,
en cambio en el modelo de simulacion con tutor no se les indica el tiempo ya que, en este
caso, el profesor-tutor, durante el caso, puede detener la simulaciéon para realizar el
feedback.

La situacion de partida que verdn los alumnos en el monitor del paciente serd la

informacion del paciente para cada caso que realicen.

Todo este proceso previo de presentacion y entrenamiento en el manejo del mufieco

al iniciar el caso dura aproximadamente entre 5-10 minutos.
Briefing

Una vez que el alumno esta familiarizado con el entorno, el simulador y el caso

empezara la simulacién propiamente dicha con el SimMan3G.
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En el modelo de simulacién con tutor todos los grupos realizan el escenario de
traumatismo craneoencefalico bajo la observaciéon y control del instructor-profesor. La

media de duracion de esta simulaciéon es de 20 a 25 minutos.

En el modelo de simulacién auténomo cada grupo realiza dos escenarios, uno el TCE,
y el otro o bien TC o bien el TEP. Los estudiantes interactian con el maniqui un maximo de

15 minutos por cada escenario.

Debriefing

En el modelo de simulacién tutorizado no se realizara debriefing propiamente dicho,
sino un feedback mientras se va realizando el caso, en cambio en el modelo auténomo
posteriormente ala sesion de simulacion con el SimMan3G se convocara a todos los alumnos
(se dividiran en 4 grupos, aproximadamente 35-40 alumnos cada uno) a una sesion de
debriefing, conducida por un medico especialista en cada caso, quien explorara con laayuda
del material grabado lo sucedido desde la perspectiva de los participantes, considerando sus
emociones, y motivandolos a reflexionar sobre sus acciones, aportando recomendaciones o
feedback sobre sus actuaciones, con la intencién de promover el juicio clinico, las
habilidades de pensamiento critico, de trabajo en equipo, comunicacién y manejo de crisis
entre otros.

Tabla 3. Resumen del procedimiento metodoldgico del estudio comparando el modelo de simulacién con
tutor (MS-T) y el modelo de simulacién auténomo (MS-A)

MS-TUTOR MS-AUTONOMO
Nuamero de alumnos 260 151
Ndmero de grupos 26 53
Alumnos/grupo 10 2-3
Duracion de sesiones 1 sesidn 1 sesion
10dias Enero-Febrero
Prebriefing 5 minutos 10 minutos
1° Caso TCE TCE
2° caso - TEPoOTC
Encuesta satisfaccion casos Tutores: Alumnos:
13 preguntas+2 libres 17 preguntas + 4 libres
Debriefing Feedback 4 grupos de 35-40 alumnos.
1 hora por caso
Encuesta satisfaccion debriefing Alumnos y profesores:
12 preguntas
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4.3.4 Andlisis estadistico

El programa que se ha empleado para el andlisis ha sido SPSS (Statistical Product And

Service Solutions), para Mac versién 26.0.

Las variables categéricas se expresaron en porcentajes y frecuencias con intervalos
de confianza del 95%. Para comprar la asociacion entre las variables cualitativas se ha usado
la prueba chi cuadrado para los datos independientes y la prueba de McNemar para datos
pareados. Todos los andlisis se consideran significativos para un valor de p 0.05. El Odd Ratio

se ha utilizado para cuantificar la fuerza de asociacion entre las variables.

Para valorar la consistencia interna de los instrumentos utilizados (check-list y

cuestionarios) se emplea el alfa de Cronbach.

Se realizé un andlisis descriptivo de los items que forman las encuestas de satisfacciony
una reduccién de datos mediante analisis factorial segln el indice de Kaiser-Meyer-

Olkiny la prueba de esfericidad de Bartlett.
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RESULTADOS

5.1 POBLACIONDEESTUDIOY MODELOS DE SIMULACION

De los 265 estudiantes de cuarto curso matriculados en el Grado en Medicina de la
Universidad de Salamanca, 260 realizaron las practicas obligatorias de la asignatura
“Neurologia, Neurocirugia y Dolor”, segtin el modelo de simulacién denominado con tutor
(MS-T). De estos 260 alumnos, 151 se apuntaron a las practicas voluntarias con el modelo

de simulacién denominado auténomo (MS-A).
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Figura 9. Distribucién en funcién del sexo de los alumnos matriculados en

la asignatura “Neurologia, Neurocirugia y Dolor” para los modelos de
Simulacién con Tutor (MS-T) y Simulacién Auténoma (MS-A)

En cuanto a la distribucion por sexos de los alumnos matriculados en la asignatura, el
36% son hombres frente a un 64% de mujeres. La distribucién en las practicas voluntarias es

del 32,5% de hombres frente al 67,5% que son mujeres (Figura 9).
Modelos de simulacion
e Modelo de simulacién con tutor (MS-T):

La simulacién en el modelo con tutor se realizd en un caso de traumatismo
craneoencefalico, con una muestra participante de 260 alumnos divididos en 26 grupos de

10 estudiantes cada uno.
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e Modelo de simulacién auténomo (MS-A):

La simulacién en el modelo auténomo se realiza con tres casos clinicos diferentes. Para
el caso de traumatismo craneoencefalico (TCE) se realizé con una muestra participante de
151 alumnos divididos en 53 grupos, 45 formados por 3 integrantes y 8 grupos por 2
participantes. Posteriormente, a estos 53 grupos que han realizado el caso de TCE
(simulacién en el MS-A), se les propone la realizacién de 2 casos totalmente nuevos para los
estudiantes, también segtin el MS-A, un caso de tromboembolismo pulmonar (TEP) y otro de
traumatismo costal (TC). Los grupos no conocen qué tipo de caso "les va a tocar” hasta que
no estan delante del simulador, al ser asignados al azar, lo que les hace estar en condiciones

mas equitativas para una mejor valoracién de la adquisicion de competencias.

De los 151 alumnos iniciales que participaron en el TCE, repartidos en 53 grupos, el
67,5% son mujeresy el 32,5% son hombres, y se hace laasignacién aleatoria de los 53 grupos
a los dos nuevos casos, pero manteniendo la distribucién por sexo (Figura 10), e incluyendo
el mismo numero de grupos con sélo 2 estudiantes, siendo esa la razén por la cual la

distribucion del nimero de grupos no es lamisma en el caso de TEP que en TC.
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Figura 10 .Distribucién en funcién del sexo de los alumnos que participan en el Modelo de
Simulacién Auténomo (MS-A) para los casos de Traumatismo Craneoencefdlico (TCE),
Tromboembolismo Pulmonar (TEP) y Traumatismo Costal (TC)

La simulacién del caso de TEP se realizé con una muestra participante de 68 alumnos
divididos en 24 grupos, 20 con 3 integrantes cada uno y 4 grupos con 2 estudiantes y la
simulacién del TC se realizé con una muestra participante de 83 alumnos divididos en 29

grupos,25 con 3 integrantes cada unoy 4 grupos con 2 estudiantes.
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5.2 ESTUDIO DE LOS CASOSEN ELMS-TY ELMS-A

5.2.1 Adquisicion de competencias en el caso de “Traumatismo

Craneoencefalico” (TCE), segun el MS-T y el MS-A

La adquisicion de competencias para el caso de traumatismo craneoencefélico se
determiné valorando la actuacion de cada grupo ante el caso de simulacién con una escala
de valoracién por competencias que consta de 20 items, de los cuales 10 eran acerca de
competencias especificas (Tabla 4) y otras 10 sobre competencias genéricas (Tabla 5). Cada
competencia fue evaluada con la rubrica de evaluacion de competencias (material y

método).

Realizamos un andlisis de fiabilidad, el coeficiente alfa de Cronbach, el cual es un
modelo de consistencia interna basado en el promedio de las correlaciones entre los items.
Es un valor acotado entre O y 1, donde a mayor alfa mayor fiabilidad, o lo que es lo mismo

mayor repetibilidad.

El alfa de Cronbach para el test de competencias especificas es 0.971 y para el test
de competencias genéricas es 0.954. Ambos valores estan cercanos a 1, indicando que el
grado en que todos los items covarian entre si es alto en ambos test. Los dos test son fiables,

ya que a mayor alfa de Cronbach menor error de medida.

Tabla 4. Competencias. especificas (Ce)

valoradas en el caso del Traumatismo Tabla 5. Competencias genéricas (Cg)
Craneoencefdlico (TCE) valoradas en todos los casos analizados
Competencias especificas en el caso de TCE: Competencias genéricas:
Cel. Recepcion del paciente e interrogatorio Cgl. Planificay Prepara
L - Valoracién inicial
Ce2. Exploracion general Cg2. Prioriza del paciente
Ce3. Gestidon delas vias aéreas Cg3. Utiliza los recursos
Ce4. Control de larespiracion Cg4. Intercambia informacién | Trabajo en equipo:
- - Coordinacién con
Ce5. Control de lacirculacién Cg5. Distribuye trabajo otros miembros
Ceé. Evaluacion de los signos vitales Cgb. Anticipa
— Reconocey
Ce7. Escala de coma de Glasgow Cgi.iciaglc?ncea beneficio- comprende
Ce8. Evaluacion diagnéstica inicial: Hematoma situacion
subdural agudo Cg8. Selecciona opciones
Ce9. Tratamiento farmacolégico apropiado: ) B
Anticonvulsivo Cg9. Re-evallialaactuacion
Ce10. Solicitud de pruebas y planificacién de
posibles terapias: TAC, pedir ayuda al Cg10. Cuida el maniqui'y material
neurocirujano
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En la Tabla 6 se muestra la escala de valoraciones para cada competencia especifica

en los dos modelos, estructurada en una escala de dos valores: si el grupo adquirié la

competencia se le valoré como Si'y si no consiguié adquirirla se le valoré como NO.

Tabla 6. Evaluacion de la adquisicion de cada competencia especifica (Ce) en el caso de TCE
(Traumatismo Craneoencefalico) segtin el MS-T (Modelo de Simulacién con Tutor; n= 26 grupos) y el MS-
A (Modelo de Simulacién Auténomo; n= 53 grupos). Los valores representan el n° de grupos (y%) que
adquieren o no la competencia en cada modelo. * (p<0.05). x*test (chi cuadrado). OR (Odd Ratio). IC95
(intervalo de confianza del 95%). ACuantas veces mejoran los resultados en el modelo de simulacion

auténomo en relacién al modelo de simulacion con tutor

MS-T MS-A
COMPETENCIAS n° erupos | n° erupos x-test p-valor* ORA IC 95%
ESPECIFICAS TCE grup grup
(%) (%)
Cel: Recepcion del si 9(34,6) 31(58,9)
paciente e 22,991 0,000* 2,7 1,79-4,09
interrogatorio NO 17(65,4) 22(41,1)
. s Si 12 (46,2 28(53,0
Ce2: Exploracion #62) i) 1,782 0,182 1,3 0,87-1,96
general NO 14(53,8) 25(47,0)
. ” : Si 10(38,5 32(60,9
CleS. Gestion de vias ( ) ( ) 19,368 0,000 2.5 1,65-376
aéreas NO 16 (61,5) 21(39,1)
. Si 14(53,8) 39(73,5)
Ce4: Control dela 15,536 0,000* 24 | 1,53-367
respiracion NO 12 (46,2) 14 (26,5)
. Si 13(50,0) 38(71,5)
Ce5: Control dela 18,154 0,000* 2,5 1,63-3.85
circulacion NO 13(50,0) 15(28,5)
. - Si 12 (46,2 30(56,3
Ce6: Evaluacion de (46.2) 62 3,927 0,048* 1,5 1,01-2,25
los signos vitales NO 14(53,8) 23(43,7)
. Si 12(46,2) 37(69,5)
Ce7: Escalade coma 21,081 0,000* 2,7 1,74-4,07
de Glasgow NO 14(53,8) 16(30,5)
. o Si 9(34,6 11(21,2
Ces: Evaluacion (34,6) (21,2 8,246 0,004* 05 | 032081
diagnédstica inicial NO 17 (65,4) 42(78,8)
Ce9: Tratamiento Si 8(30,8) 43(81,5)
farmacolégico 98,183 0,000* 9,9 6,07-16,10
apropiado NO 18(69,2) 10(18,5)
L Colici Si 10(38,5) 23(43,7)
Ce10: Solicitud de 1,092 0296 12 | 083187
pruebasy terapias NO | 16(61,5) 30(56,3)

Segun los datos obtenidos en la Tabla 6 podemos observar que en la adquisicién de

ocho de las competencias especificas (Cel, Ce3, Ce4, Ce5, Ceb, Ce7, Ce8 y Ce9) hay

diferencias significativas entre la practica autébnomay la tutorizada (p<0.05), siendo el Odd

Ratio mayor de 1 en todas ellas, menos en la Ce8 (evaluacion del diagnéstico inicial, OR=0.51).

En esta competencia, Ce8, los resultados son mejores en el modelo con tutor, y la

probabilidad de obtener esa competencia es dos veces mayor en el MS-T que en el MS-A.

Por el contrario, en todas las competencias especificas con un OR mayor de 1, los resultados

en el MS-A mejoran con respecto al MS-T, y de entre todas ellas, la Ce9 (tratamiento

farmacoldgico apropiado, OR=9.88) es la que obtiene un mayor resultado, mostrando una

probabilidad de adquisiciéon casi 10 veces superior en el modelo de simulacién auténomo

frente al de tutor.

68



RESULTADOS

Las dos competencias especificas en las cuales no hemos obtenido resultados
significativos son la Ce2y Ce10 (exploracion general, p=0.182y solicitud de pruebas, p=0.296),
guedando patente que la adquisicidon o no de éstas no depende del modelo de simulacion

utilizado.

En la Tabla 7 se muestra la escala de valoraciones para cada competencia genérica,
en el modelo de simulacién con tutor y el modelo de simulacién auténomo, estructurada en
una escala de dos valores de igual forma que en la evaluaciéon de competencias especificas:
si el grupo adquirié la competencia se le valoré como Si y si no consiguié adquirirla se le
valoré como NO.

Tabla 7. Evaluacién de la adquisicién de cada competencia genérica (Cg) en el caso de TCE (Traumatismo
Craneoencefdlico) segtin el MS-T (Modelo de Simulacién con Tutor; n= 26 grupos) y MS-A (Modelo de
Simulacién Auténomo; n= 53 grupos). Los valores representan el n° de grupos (y%) que adquieren o no la
competencia en cada modelo. * (p<0.05). x*-test (chi cuadrado). OR (Odd Ratio). IC95 (intervalo de

confianza del 95%). ACuantas veces mejoran los resultados en el modelo de simulacién auténomo en
relacién al modelo de simulacién con tutor

MS-T MS-A
COMPETENCIAS n° 2rupos Nn° erupos -test p-valor* ORA IC 95%
GENERICAS TCE grup grup
(%) (%)
. o Si 10(38,5) 17(32,5)
Cg1: Planificay 1,494 0,222 077 0,50-1,17
prepara NO 16(61,5) 36(67,5)
Si 8(30,8) 13(25,2)
Cg2: Prioriza 1,466 0,226 0,76 0,48-1,19
NO 18(69,2) 40 (74,8)
Ukl si 10(38,5 20(37,7
Cg3: Utilizalos ) 778 0,021 0,886 0,97 0,64-147
recursos NO 16(61,5) 33(62,3)
Cg4: Si 9(34,6) 47(88,7)
Intercambia 112,865 0,000* 14,89 8,46-26,21
informacion NO 17(654) 6(113)
Dictri Si 8(30,8 19(35,:8
Cg5: Distribuye S0k ) 1,083 0298 1,25 0,81-1,92
el trabajo NO 18(69,2) 34 (64,2)
N Si 5(19,2) 2(4,0)
Cgé: Anticipa 18,894 0,000* 0,17 0,07-0,42
NO 21(80,8) 51(96,0)
! si 6(23,1) 7(13,2)
Cg7: Balancea 5,890 0,015* 0,51 0,30-0,88
beneficio-riesgo NO 20(76,9) 46(86,8)
. ; Si 12(46,2) 20(38,4)
Ce8: Selecciona 2,333 0,127 073 0,49-1,10
opciones NO 14(53,8) 33(61,6)
Re-oval Si 11(42,3) 22(41,7)
Cg?: Re-evaldia 0,013 0,908 0,98 0,65-1,47
laactuacion NO 15(57,7) 31(58,3)
Cg10: Cuidael Si 26(100) 53(100)
material y el - - - -
maniqui NO 0(0) 0(0)
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En cuanto alas competencias genéricas, seglin los datos obtenidos en la Tabla 4, solo
en tres de las diez existen diferencias estadisticamente significativas (p*0.05) y sélo en Cg4
(intercambia informacion, OR=14.9) el Odd Ratio es mayor de 1, teniendo una probabilidad
15 veces mayor de adquirirla en el MS-A que en el MS-T. Con respecto a las otras
competencias genéricas estadisticamente significativas, Cgé y Cg7 (anticipa, OR=0.17 y
balancea beneficio-riesgo, OR=0.51), con un OR menor de 1, nos indica que en estos dos casos
son mejores los resultados en el modelo tutor frente al auténomo, siendo la Cgé (anticipa)
donde se observa conun OR de 0,17 una probabilidad casi 6 veces superior.

En las Figuras 11y 12 se muestra una comparativa de los porcentajes de adquisicion

de cada competencia entre los dos modelos de simulacion (Figura 11y 12).
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Figura 11. Porcentaje de adquisicion por grupos de cada competencia especifica (Ce) en el caso de
Traumatismo Craneoencefdlico (TCE) seguin los Modelos de Simulacién con Tutor (MS-T) y Auténomo
(MS-A).

En la Figura 11 se puede observar que el porcentaje de adquisicién de competencias
especificas es mayor en el modelo de simulacién auténoma frente al otro modelo, excepto
en la Ce8 (evaluacion diagnéstica inicial) con solo un 20,8% de los grupos que alcanzan ese
item. La Ce9 (tratamiento farmacoldgico apropiado) es la competencia con un mayor
porcentaje de adquisicién, y con una mayor diferencia entre los dos sistemas yaque el 81,1%

de los grupos en el MS-A la consiguen, frente al 30,8% del MS-T.
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Figura 12. Porcentaje de adquisicion por grupos de cada competencia genérica (Cg) en el caso de
Traumatismo Craneoencefdlico (TCE) seguin los Modelos de Simulacién con Tutor (MS-T) y Auténomo

Segun la Figura 12 el porcentaje de adquisiciéon de las competencias genéricas es
similar en los dos modelos para los items Cg1, Cg2 y Cg3 (valoracion inicial del paciente:
planifica y prepara, prioriza y utiliza los recursos), Cg9 (re-evaluacion) y Cg10 (cuidado del
material y del maniqui). En el MS-T los grupos recibieron mejor valoracion cuando realizaron
las competencias relacionadas con reconocer y comprender la situacion, Cgé (19,2%), Cg7
(23,1%) y Cg8 (46,2%), frente alos alumnos en MS-A Cg6 (3,8%), Cg7 (13,2%) y Cg8 (37,7%).
Comparativamente, el resultado menos favorable fue en el MS-A para el item Cgé (anticipa)
con Unicamente un 3,8% de grupos que adquieren la competencia. En las competencias
relacionadas con el trabajo en equipo recibieron la valoraciéon mas favorable el MS-A en el

item Cg4 (intercambia informacién) con un 88,7%.

5.2.2 Estudio de los casos de "Tromboembolismo Pulmonar” (TEP) y

“Traumatismo Costal" (TC) en el MS-A

Adquisicion de competencias en el caso de “Tromboembolismo Pulmonar” (TEP), segtin el

Modelo de Simulacién Auténomo (MS-A).

La valoracién de la adquisicién de competencias esta basada en la actuacién de cada
grupo ante el caso de simulacién de tromboembolismo pulmonar con una escala de
valoracién por competencias que consta de 20 items, de los cuales 10 son competencias
especificas (Tabla 8) y otras 10 competencias genéricas (Tabla 5). Cada competencia fue

evaluada con la rabrica de evaluaciéon de competencias.
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Obtenemos el coeficiente alfa de Cronbach como modelo de consistencia interna,
resultando para las competencias especificas un valor de 0,952 y para las competencias

genéricas un valor de 0,949 indicando una gran fiabilidad.

Tabla 8. Competencias especificas (Ce) valoradas en el caso de Tromboembolismo Pulmonar (TEP)

Competencias especificas en el caso de TEP:

Cel. Recepcidn del paciente e interrogatorio

Ce2. Exploracion general

Ce3. Gestion de las vias aéreas

Ce4. Control de larespiracion

Ce5. Control de lacirculacion

Ceé. Evaluacion de los signos vitales
Ce7.RCP

Ce8. Evaluacién diagnostica inicial: Tromboembolismo pulmonar

Ce9. Tratamiento farmacoldgico apropiado: Adrenalina

Ce10. Solicitud de pruebas y planificacion de posibles terapias: ECG, ecocardiograma, prueba radiolégica
de térax. Valorar suspension de RCP

La Tabla 9 muestra la escala de valoraciones de cada competencia especifica para el
caso de tromboembolismo pulmonar en el modelo de simulacién auténoma, estructurada en
una escala de dos valores: si el grupo adquirié la competencia se le valoré como Si y si no
consiguio adquirirla se le valoré como NO.

Tabla 9. Evaluacién de la adquisicion de cada competencia especifica (Ce) en el caso de

Tromboembolismo Pulmonar (TEP) segtin el MS-A (Modelo de Simulacién Auténomo; n= 24 grupos). Los
valores representan el n° de grupos (y %) que adquieren o no la competencia

Competencias especificas de TEP (MS-A) n° gruS;:;s (%) n° gr,:;)o:s (%)
Cel. Recepcion del paciente e interrogatorio 22(91,7%) 2(8,3%)
Ce2. Exploracion general 14 (58,3%) 10(41,7%)
Ce3. Gestidn de vias aéreas 13 (54,2%) 11(45,8)
Ce4. Ce4: Control de la respiracion 12 (50%) 12 (50%)
Ce5. Control de lacirculaciéon 10 (41,7%) 14 (58,3%)
Ceb. Evaluacién de los signos vitales 21(87,5%) 3(12,5%)
Ce7.RCP 6(25%) 18 (75%)
Ce8. Evaluacion diagnéstica inicial 2(8,3%) 22(91,7%)
Ce9. Tratamiento farmacoldgico apropiado 19(79,2%) 5(20,8%)
Ce10. Solicitud de pruebas y terapias 18 (75%) 6(25%)

Segun los datos obtenidos en la Tabla 9 podemos observar que sélo en 3 de las 10
competencias especificas, menos de la mitad de los 24 grupos totales no adquieren las
competencias Ce5 (Control de la circulacion, 41.7%), Ce7 (RCP, 25%) y Ce8 (Evaluacién
diagnéstica inicial, 8.3%). De las otras 7 competencias, en las cuales mas de la mitad de los

grupos totales obtienen la competencia, destacan Cel (Recepcion del paciente e
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interrogatorio, 91.7%) y Ce6 (Evaluacion de los signos vitales, 87.5%), donde mas de 20 grupos

de los 24 adquieren esas dos competencias.

En la Tabla 10 se muestra la escala de valoraciones para cada competencia genérica en el
modelo de tromboembolismo pulmonar en el modelo de simulacién auténomo, estructurada
en una escala de dos valores de igual forma que en la evaluacién por cada competencia
especifica: si el grupo adquirié la competencia se le valoré como Si y si no consiguié
adquirirla se le valoré como NO.

Tabla 10. Evaluacion de la adquisicion de cada competencia genérica (Cg) en el caso de

Tromboembolismo Pulmonar (TEP) segtin el MS-A (Modelo de Simulacién Auténomo; n= 24 grupos). Los
valores representan el n° de grupos (y %) que adquieren o no la competencia

Competencias genéricas de TEP (MS-A) e grus;os (%) ne gr':;)c;s (%)
Cgl. Planificay prepara 11 (45,8%) 13 (54,2%)
Cg2. Prioriza 8(33,3%) 16 (66,7%)
Cg3. Utilizalos recursos 11 (45,8%) 13 (54,2%)
Cg4. Intercambiainformacion 20(83,3%) 4(16,7%)
Cg5. Distribuye el trabajo 4(16,7%) 20(83,3%)
Cgb. Anticipa 1(4,2%) 23(95,8%)
Cg7. Balancea beneficio-riesgo 3(12,5%) 21(87,5%)
Cg8. Seleccionaopciones 9(37,5%) 15(62,5%)
Cg9. Re-evallalaactuacion 18 (75%) 6(25%)
Cg10. Cuida el material y el maniqui 24 (100%) 0(0%)

Se observa en la Tabla 10 que, en la evaluacién de las competencias genéricas, sélo en
tres de ellas, Cg4 (Intercambio de informacion, 83.3%), Cg9 (Re-evalua la actuacion, 75%) y
Cg10 (Cuida el material y el maniqui, 100%) mas de la mitad de los 24 grupos totales adquieren
estas competencias. Por otra parte, las competencias relacionadas con reconocer y
comprender la situacion (Cgé, Cg7, Cg8) son las que mas dificiles les resultan de alcanzar a los
grupos, lograndolo sélo 1 grupo en Cgé (anticipa, 4.2%), 3 grupos en Cg7 (balancea beneficio-

riesgo, 12.5%) y 9 grupos en Cg8 (selecciona opciones, 37.5%).
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Figura 13. Ntimero de grupos que adquieren las competencias especificas (Ce) (13A) y genéricas (Cg) (13B), para el caso
de Tromboembolismo Pulmonar (TEP) en el Modelo de Simulacién Auténomo (MS-A)

En la Figura 13 se muestran una comparativa de adquisicion de todas las competencias,

genéricas y especificas para el caso de tromboembolismo pulmonar en el MS-A (Figura 13).

Modelo de Simulacién Auténomo (MS-A).

La valoracion de la adquisicion de competencias esta basada en la actuacién de cada
grupo ante el caso de simulacién para el caso de traumatismo costal con una escala de
valoracion por competencias que consta de 20 items, de los cuales 10 son competencias
especificas (Tabla 11) y otros 10 competencias genéricas (Tabla 5). Cada competencia fue

evaluada con la rabrica de evaluacion de competencias.

Obtenemos el coeficiente alfa de Cronbach como modelo de consistencia interna,
resultando para las competencias especificas un valor de 0,942 y para las competencias

genéricas un valor de 0,923 indicando una gran fiabilidad.
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Tabla 11. Competencias especificas (Ce) valoradas en el caso del Traumatismo Costal (TC)

Competencias especificas en el caso de TC:

Cel. Recepcion del paciente e interrogatorio

Ce2. Exploracion general

Ce3. Gestidn de las vias aéreas

Ce4. Control de larespiracion

Ceb5. Control de lacirculacion

Ceb. Evaluacién de los signos vitales

Ce7. Escalade coma de Glasgow

Ce8. Evaluacion diagndstica inicial: Lesion interna grave (rotura esplénica)

Ce9. Tratamiento farmacologico apropiado: Fluidoterapia agresiva con liquidos

Ce10. Solicitud de pruebas y planificacion de posibles terapias: ecografia, pedir ayuda a cirujano

La Tabla 12 muestra la escala de valoraciones para cada competencia especifica para
el caso de traumatismo costal en el modelo de simulacidon auténoma, estructurada en una
escala de dos valores: si el grupo adquirié la competencia se le valoré como Si vy si no
consiguio adquirirla se le valoré como NO.

Tabla 12. Evaluacion de la adquisiciéon de cada competencia especifica (Ce) en el caso de Traumatismo

Costal (TC) segtin el MS-A (Modelo de Simulacién auténomo; n= 29 grupos). Los valores representan el
n® de grupos (y %) que adquieren o no la competencia

Competencias especificas de TC (MS-A) e grus;::os (%) ne gr':r%s (%)
Cel. Recepcion del paciente e interrogatorio 26(89,7%) 3(10,3%)
Ce2. Exploracion general 19 (65,5%) 10(34,5%)
Ce3. Gestion de vias aéreas 20 (69%) 9(31%)
Ce4. Control de larespiracion 17 (58,6%) 12 (41,4%)
Ce5. Control de lacirculaciéon 18 (62,1%) 11(37,9%)
Ceé. Evaluacion de los signos vitales 26(89,7%) 3(10,3%)
Ce7. Escalade coma de Glasgow 12(41,4%) 17 (58,6%)
Ce8. Evaluacion diagnésticainicial 15(51,7%) 14 (48,3%)
Ce9. : Tratamiento farmacolégico apropiado 5(17,2%) 24 (82,8%)
Ce10. Solicitud de pruebasy terapias 3(10,3%) 26(89,7%)

Con los datos obtenidos en Tabla 12 se observa que en siete de las diez competencias
especificas (Cel, Ce2, Ce3, Ce4, Ce5, Ceb y Ce8) mas de la mitad de los grupos adquieren
dichas competencias, siendo la Ce1 (recepcion del paciente, 89.7%) y la Ceé (evaluacion de los
signos vitales, 89.7%) con 26 grupos de los 29 totales, las competencias que reflejan una
mayor adquisicion por parte de los alumnos. Por otro lado, las competencias que no son
alcanzadas por mas de la mitad de los grupos son Ce7,Ce9y Ce10, siendo la Ce9 (tratamiento
farmacoldgico apropiado, 17.2%) y la Ce 10 (Solicitud de pruebas y terapias, 10.3%) alcanzadas
solamente por 5 y 3 grupos respectivamente de los 29 totales, mostrandose como las

competencias especificas mas dificiles de adquirir en el caso de traumatismo costal.
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En la Tabla 13 se muestra la escala de valoraciones para cada competencia genérica
para el caso de simulacion de traumatismo costal en el MS-A, estructurada en una escala de
dos valores de igual forma que en la evaluacién por cada competencia especifica: si el grupo
adquirio la competencia se le valoré como Sl y si no consiguié adquirirla se le valoré como
NO.

Tabla 13. Evaluacién de la adquisicién de cada competencia genérica (Cg) en el caso de Traumatismo

Costal (TC) seguin el MS-A (Modelo de Simulacion Auténomo; n= 29 grupos). Los valores representan el
n° de grupos (y %) que adquieren o no la competencia

Competencias genéricas de TC (MS-A) ne gruspi;:)s (%) ne grtl:)jc;s (%)
Cg1l. Planificay prepara 9(31%) 20(69%)
Cg2. Prioriza 12 (41,4%) 17 (58,6%)
Cg3. Utiliza los recursos 12 (41,4%) 17 (58,6%)
Cg4. Intercambia informacién 26(89,7%) 3(10,3%)
Cg5. Distribuye el trabajo 7 (24,1%) 22(75,9%)
Cgé. Anticipa 8(27,6%) 21(72,4%)
Cg7. Balancea beneficio-riesgo 3(10,3%) 26 (89,7%)
Cg8. Selecciona opciones 9(31%) 20 (69%)
Cg9. Re-evaltalaactuacion 21(72,4%) 8(27,6%)
Cg10. Cuida el material y el maniqui 29 (100%) 0(0%)

En cuanto a las competencias genéricas de la Tabla 13 se puede observar que sélo en
tres de ellas las adquirieron mas de la mitad de los 29 grupos totales, Cg4 (Intercambio de
informacion, 89.7%), Cg9 (Re-evalta la actuacion, 72.4%) y Cg10 (Cuida el material y el maniqui,
100%), siendo esta ultima adquirida por todos los grupos participantes. Por el contrario, las
otras 7 competencias (Cg1, Cg2, Cg3, Cg5, Cgb, Cg7y Cg8) fueron alcanzadas por menos de
la mitad de los grupos, tanto las competencias relacionadas con reconocer y comprender la
situacion: Cgé (anticipa, 27.6%), Cg7 (balancea beneficio-riesgo, 10.3%) y Cg8 (selecciona
opciones, 31%) y con valoracion inicial del paciente: Cgl (planifica y prepara, 31%), Cg2
(prioriza,41.4%) y Cg3 (utiliza los recursos,41.4%), como la competencia Cg5 (distribuye el

trabajo,24.1%) que esta relacionada con el trabajo en equipo.

Enla Figura 14 se muestra una comparativa del nimero de grupos que adquieren o no

las competencias en el caso de traumatismo costal (Figura 14).
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Figura 14. Numero de grupos que adquieren las competencias especificas (Ce) (14A) y genéricas (Cg)(14B), para el caso
de Traumatismo Costal (TC) en el Modelo de Simulacién Auténoma (MS-A

Comparacion de la adquisicion de competencias en los casos de Tromboembolismo
Pulmonar (TEP) y Traumatismo Costal (TC), segtin el Modelo de Simulacion Auténomo

(MS-A).

La comparacion de la adquisicién de competencias entre el caso de tromboembolismo
pulmonar y el caso de traumatismo costal se determind valorando la actuacién de cada
grupo ante cada caso de simulacién con sus respectivas escalas de valoracién por
competencias especificas (Tabla 8 y 11) y escala de valoracidén por competencias genéricas
(Tabla 5). De los 10 items que consta cada escala de valoracién por competencias especificas
sélo se pudieron comparar 9 items, ya que el item competencia especifica nimero siete
(Ce7) es totalmente distinto para los dos casos: TEP (RCP) y TC (escala de Glasgow). Las otras
nueve competencias especificas son comparables, siendo evaluadas con la rabrica de

evaluacion de competencias, al igual que las 10 competencias genéricas.

En la Tabla 14 se muestra la escala de valoraciones de cada competencia especifica
en los dos casos simulados, estructurada en una escala de dos valores: si el grupo adquirio la

competencia se le valoré como Sl 'y si no consiguié adquirirla se le valoré como NO.
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Tabla 14. Evaluacion de la adquisicion de cada competencia especifica (Ce) en el caso de TEP
(Tromboembolismo Pulmonar; n= 24 grupos) y TC (Traumatismo Costal; n= 29 grupos) segtin el MS-A
(Modelo de Simulacion Auténomay). Los valores representan el n°® de grupos (y %) que adquieren o no la
competencia en cada caso. * (p<0.05). x*test (chi cuadrado). OR (Odd Ratio). IC95 (intervalo de
confianza del 95%). ACuantas veces mejoran los resultados en el caso de tromboembolismo pulmonar en
la relacién con el caso de traumatismo costal

COMPETENCIAS TEP TC
ESPECIFICASMS-A: TEPY [ n°grupos | n° grupos X’-test p-valor* ORA IC 95%
TC (%) (%)

Cel: Recepcién del si 22(91,7%) | 26(89,7%)
paciente e 0,062 0,803 1,26 0,19-8,29
interrogatorio NO 2(8,3%) 3(10,3%)
Ce2: Exploracion S| eiEEeny || a9 0,288 0,591 0,73 0,24-2,25
general NO | 10(41,7%) | 10(34,5%) ’ ' ' s
Ce3: Gestion de vias Si 13(54,2%) 20(69%) 1224 0269 053 0.17-1.63
aéreas NO | 11(458) 9(31%) ’ ' ' T
Ce4: Control dela ST 12050 | 17686%) |, 0,530 070 | 023-2,09
respiracion NO | 12(50%) | 12(41,4%) ’ ' ’ T
Ce3: Control dela S| 10117 | 18€21%) | -, 0,139 044 | 014-131
circulacion NO 14 (58,3%) | 11(37,9%) ' , , Y y
Ce6:Evaluacionde | SI_| 21(87:5%) | 26(897%) | ) 0,805 080 | 0,14-442
los signos vitales NO 3(12,5%) 3(10,3%) ’ ’ ’ ’ ’

. i Si 2(8,3%) 15(51,7%)
Ce8: Evaluacién ° > 11,348 0,001* 008 | 002-043
diagnéstica inicial NO 22(91,7%) | 14(48,3%)
Ce9: Tratamiento Si 19 (79,2%) 5(17,2%)
farmacolégico - " 20,324 0,000* 1824 | 4,6-72,35
apropiado NO | 5(20,8%) | 24(82,8%)
Ce10: Solicitud de el 0% | U 22,947 0,000 260 | 5741177
pruebas y terapias NO | 6(25%) 26(89,7%) ’ ’ ’ ’ ’

Segun los datos obtenidos en la Tabla 14 podemos observar que sélo en tres de las
nueve competencias especificas (Ce8, Ce9 y Cel0) hay diferencias significativas (p<0.05)
entre los dos escenarios. La evaluacion diagnéstica inicial (Ce8) con un OR=0,08 tiene una
probabilidad de adquisicion 12 veces superior en el escenario de TC que en el del TEP. Las
otras dos competencias con diferencias significativas, tratamiento farmacolégico apropiado
(Ce9, OR=18.24) vy solicitud de pruebas y terapias (Ce10, OR=26) las probabilidades de
obtener esas competencias son 18 y 26 veces superiores respectivamente en el caso de TEP

frente al casode TC.

Las otras seis competencias especificas (Cel, Ce2,Ce3, Ce4,Ce5 y Ceb) no obtuvieron
resultados estadisticamente significativos, quedando patente que la adquisicién o no de

éstas no depende del tipo escenario.

EnlaTabla 15 se muestra la escala de valoraciones para cada competencia genérica
en los dos casos simulados, estructurada en una escala de dos valores: si el grupo adquirié la

competencia se le valoré como Si'y si no consiguié adquirirla se le valoré como NO.
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Tabla 15. Evaluacion de la adquisicion de cada competencia genérica (Cg) en el caso de TEP
(Tromboembolismo Pulmonar; n= 24 grupos) y TC (Traumatismo Costal; n= 29 grupos) segtin el MS-A
(Modelo de Simulacion Auténomo). Los valores representan el n°® de grupos (y %) que adquieren o no la
competencia en cada caso. * (p<0.05). x*-test (chi cuadrado). OR (Odd Ratio). IC95 (intervalo de
confianza del 95%). ACuantas veces mejoran los resultados en el caso de tromboembolismo pulmonar en
la relacién con el caso de traumatismo costal

COMPETENCIAS TEP TC
GENERICASMS-A: TEPY | negrupos | n°grupos X*-test p-valor* ORA IC95%
TC (%) (%)
Cg1:Planificay st 11 (45,8%) 9(31%)
1,224 0,269 1,88 0,61-5,78
prepara NO | 13(54,2%) 20(69%)
S 8(33,3%) | 12(41,4%)
Cg2: Prioriza 0,362 0,547 0,70 0,23-2,18
NO | 16(66,7%) | 17(58,6%)
Cg3: Utiliza los Si 11(45,8%) | 12(41,4%)
0,106 0,745 1,20 0,40-3,57
recursos NO | 13(54,2%) | 17(58,6%)
Cg4: Intercambia Si 20(83,3%) | 26(89,7%)
. . 0,458 0,499 0,57 0,11-2,87
informacién NO | 4(167%) | 3(10,3%)
Cg5: Distribuyeel si 4(16,7%) 7(24,1%)
- 0,446 0,504 0,63 0,16-2,47
trabajo NO | 20(833%) | 22(759%)
Si 1(4,2%) 8(27,6%)
Cgé: Anticipa 5,109 0,024~ 0,11 0,01-0,99
NO | 23(958%) | 21(72,4%)
Cg7: Balancea Si 3(12,5%) 3(10,3%)
L 0,061 0,805 1,23 0,22-6,78
beneficio-riesgo NO 21(87,5%) 26(89,7%)
Cg8: Selecciona si 9(37,5%) 9(31%)
. 0,245 0,621 1,33 0,43-4,17
opciones NO | 15(62,5%) 20(69%)
Cg9: Re-evaluala si 18(75%) 21(72,4%)
g 0,045 0,832 1,14 0,33-3,91
actuacion NO 6(25%) 8(27,6%)
Cg10: Cuidacel Si 24 (100%) 29 (100%) i i i )
material y elmaniqui | NO | 0(0%) 0(0%)

Segun los datos obtenidos en la Tabla 15 sélo en una competencia genérica (Cgé) de

los diez totales existen diferencias estadisticamente significativas (p<0.05). La competencia

anticipa con un OR=0.11 indica que hay una probabilidad 9 veces mayor de adquirir la

competencia en el caso de TC que en el de TEP. En todas las demas competencias genéricas
(Cg1, Cg2, Cg3, Cg4, Cg5, Cg7, Cg8, Cg? y Cg10) no hubo resultados estadisticamente

significativos (p>0.005), indicando que la adquisicion o no de estas competencias no

depende del tipo de caso.
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En la Figura 15 se presenta una comparativa de adquisiciéon de cada competencia en

los casos de tromboembolismo pulmonar y traumatismo costal (Figura 15).
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Figura 15. Comparacion del porcentaje de adquisicion de cada competencia especifica (Ce)(15A) y genérica (Cg)(15B)
en los casos de Tromboembolismo Pulmonar (TEP) y Traumatismo Costal (TC) seguin Modelo de Simulacién Auténomo
(MS-A). Los valores representan el porcentaje de grupos que adquieren cada competencia

En la Figura 15A se puede observar que el porcentaje de adquisicion de
competencias especificas es similar para los dos casos, excepto en Ce8 (evaluacion
diagnéstica inicial), Ce9 (tratamiento farmacoldgico apropiado) y Ce10 (solicitud de pruebas y
terapias). En la evaluacion diagnéstica inicial los grupos adquieren mejor esta competencia en
el caso de TC (51.7%) que en el caso de TEP (8.3%), por el contrario, en el tratamiento
farmacoldgico apropiado vy solicitud de pruebas y terapias adquieren mejor estas competencias

enelcasode TEP(Ce9,79.2%y Cel0, 75%) queenelcasode TC (Ce9,17.2%y Ce10, 10.3%).

En la Figura 15B el porcentaje de adquisicion en las competencias genéricas es similar
en los dos casos menos para el item Cgé (anticipa) donde los grupos que realizaron el caso de

TC (27.6%) adquirieron mejor la competencia que los que realizaron el caso de TEP (4.2%).
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5.2.3 Comparaciénde la adquisicion de competencias entre los casos de

TCE, TEPy TC, segun el modelo de simulacién auténomo (MS-A)

La comparacion de la adquisicion de competencias entre el caso de traumatismo
craneoencefalico (TCE) y los casos de tromboembolismo pulmonar y traumatismo costal
(TEP+TC) para el modelo de simulacién auténoma se determiné valorando la actuacion de
cada grupo ante cada caso de simulacién con sus respectivas escalas de valoracién por
competencias especificas(Tabla4,8y 11) y escala de valoracién por competencias genéricas
(Tabla 5). De los 10 items que consta cada escala de valoracion por competencias especificas
solo se pudieron comparar 9 items, ya que la competencia especifica nimero siete (Ce7) es
distinta para los tres casos (Figura 16). Las otras nueve competencias especificas son
comparables, siendo evaluadas con la rdbrica de evaluacion de competencias, al igual que

las 10 competencias genéricas.

Competencias especificas en el caso de traumatismo Competencias especificas en el caso de Competencias especificas en el caso de
craneoencefalico: tromboembolismo pulmonar: traumatismo costal:

1. Recepcién del paciente e interrogatorio 1. Recepcién del paciente e interrogatorio 1. Recepcién del paciente e interrogatorio
2. Exploracion general 2. Exploracion general 2. Exploracion general

3. Gestion de las vias aéreas 3. Gestion de las vias aéreas 3. Gestion de las vias aéreas

4. Controlde la respiracion 4. Controlde la respiracion 4. Controlde la respiracion

5. Control de la circulacién 5. Control de la circulacién 5. Control de la circulacién

6. Evaluacion de los signos vitales 6. Evaluacion de los signos vitales 6. Evaluacion de los signos vitales

7. Escala de coma de Glasgow 7. RCP 7. Escala de coma de Glasgow

8. Evaluacion diagnéstica inicial: Hematoma 8. Evaluacion diagnéstica inicial: Tromboembolismo 8. Evaluacion diagnéstica inicial: Lesion interna
subdural agudo pulmonar grave (rotura esplénica)

9. Tratamiento farmacolégico apropiado:
Anticonvulsivo

9. Tratamiento farmacolégico apropiado:

9. Tratamiento farmacoldgico apropiado: Adrenalina . " o o
8 prop Fluidoterapia agresiva con liquidos

10. Solicitud de pruebas y planificacién de posibles
terapias: ECG, ecocardiograma, prueba radioldgica de
torax. Valorar suspension de RCP

10. Solicitud de pruebas y planificacién de posibles
terapias: TAC, pedir ayuda al neurocirujano

10. Solicitud de pruebas y planificacion de posibles
terapias: ecografia, pedir ayuda al cirujano

Figura 16. Resumen de las tablas de competencias especificas de los tres casos de simulacién: Traumatismo
Craneoencefdlico (TCE, Tabla4), Tromboembolismo Pulmonar (TEP, Tabla 8) y Traumatismo Costal (TC, Tabla 11)

EnlaTabla 16 se muestralaescalade valoraciones para cada competencia especifica
en los tres escenarios simulados, estructurada en una escala de dos valores: si el grupo
adquirié la competencia se le valoré como Sl y si no consiguié adquirirla se le valoré como
NO. Los casos de TEP y TC estan agrupados en la misma valoracion ya que los mismos 53
grupos que participaron en el TCE realizaron de una forma aleatoria uno u otro caso. Los

casos de TEP o TC se realizan siempre después del TCE.
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Tabla 16. Evaluacion de la adquisicion de cada competencia especifica (Ce) en los casos de TCE
(Traumatismo Craneoencefdlico; n= 53 grupos) y de TEP+TC (Tromboembolismo Pulmonar mds
Traumatismo Costal; n= 53 grupos) seguin el MS-A (Modelo de Simulacién Auténomo). Los valores
representan el n° de grupos (y %) que adquieren o no la competencia en cada caso. * (p<0.05). y*test (test
de Mcnemar).

COMPETENCIAS ESPECIFICAS TCE TEP+TC ) lor*
MS-A R S " " X -test p-valor
n° grupos (%) n° grupos (%)
Ce1: Recepcioén del paciente si 31(58,5) 48(90,6) 13.88 0,000
e interrogatorio NO 22(41,5) 5(9,4) ’ !
Si 28(52,8) 33(62,3)
Ce2: Exploracién general 1,19 0,383
NO 25(47,2) 20(37,7)
Si 32(60,4) 33(62,3)
Ce3: Gestion de vias aéreas 0,04 1
NO 21(39,6) 20(37,7)
Ce4: Control dela Si 39(73,5) 2 3,56 0,059
respiracion NO 14 (26,5) 24(45,3) ' '
Ce5: Control de la Si 38(71,7) ZB(ERt 417 0,064
circulacion NO 15(28,3) 25 (47,2) ' '
Ceé: Evaluacion de los signos Si 30(56,6) 47(88,7) 206 0.001*
vitales NO 23(43,4) 6(11,3) ’ '
Ce8: Evaluacion diagnéstica si 11(208) 17(32,1) 16.9 0210
inicial NO 42(71,2) 36(67,9) ' '
Ce9: Tratamiento si 43(81,1) 24(45,3) 2418 0.000*
farmacolégico apropiado NO 10(18,9) 29 (54,7) ’ ’
Ce10: Solicitud de pruebasy Si 23(434) 21(39,6) 0.96 0839
terapias NO 30(56,6) 32(60,4) ’ ’

Con los datos recogidos en la Tabla 16 podemos observar que sélo en tres de las
nueve competencias especificas (Cel, Ce6 y Ce9) hay diferencias significativas en la
adquisicion de las mismas (p<0.05), cuando se realiza uno de los dos escenarios (TEP o TC)
después de haber realizado el escenario de TCE. En las competencias especificas Recepcion
del paciente e interrogatorio (Ce1, la adquisicion pasa de 31 a 48 grupos) y Evaluacion de los
signos vitales (Ceé, la adquisicion pasa de 30 a 47 grupos) 17 grupos mas en ambos items
adquieren las competencias cuando realizan o bien el caso de TEP o bien el caso de TC tras
haber realizado el caso de TCE. En la otra competencia con diferencias significativas,
tratamiento farmacoldgico apropiado (Ce9, la adquisicion pasa de 43 a 24 grupos), hay 19
grupos que “pierden” la adquisicion de la competencia que habian alcanzado cuando

realizaron el primer caso (TCE).

Las otras seis competencias especificas (Ce2, Ce3, Ce4, Ce5,Ce8y Ce10) en las cuales
no se obtuvieron resultados estadisticamente significativos, indican que no hay cambios
significativos en la adquisicion de competencias al realizar los casos de TEP+TC tras haber

realizado primero el caso de TCE.
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En la Tabla 17 se muestra la escala de valoraciones para cada competencia genérica
en los tres casos simulados, estructurada en una escala de dos valores: si el grupo adquirio

la competencia se le valoré como Si 'y si no consiguié adquirirla se le valoré como NO.

Tabla 17. Evaluacién de la adquisicion de cada competencia genérica (Cg) en los casos de TCE
(Traumatismo Craneoencefdlico; n= 53 grupos) y de TEP+TC (Tromboembolismo Pulmonar mds
Traumatismo Costal; n= 53 grupos) segtin el MS-A (Modelo de Simulacién Auténomo). Los valores
representan el n° de grupos (y %) que adquieren o no la competencia en cada caso. * (p<0.05). x*-test (test
de Mcnemar).

) TCE TEP+TC
COMPETENCIAS GENERICAS MS-A -test p-valor*
n° grupos (%) n° grupos (%)
Si 17(32,1) 20(37,7)
Cg1: Planificay prepara 3,34 0,664
NO 36(67,9) 33(62,3)
Si 13(24,5) 20(37,7)
Cg2: Prioriza 4,98 0,230
NO 40(75,5) 33(62,3)
Si 20(37,7) 23(43,4)
Cg3: Utiliza los recursos 3,07 0,648
NO 33(62,3) 30(56,6)
Cg4: Intercambia si 47(88,7) 46(86,8) 0.04 1
informacion NO 6 (11'3) 7(1312) !
Si 19(35,8) 11(20,8)
Cg5: Distribuye el trabajo 4,17 0,077
NO 34(14,2) 42(79,2)
Si 2(3,8) 9(17)
Cgé: Anticipa 6,96 0,065
NO 51(96,2) 44 (83)
Cg7: Balancea beneficio- i 7(13.2) 6(113) 0.05 1
riesgo NO 46(86,8) 47(887) '
Si 20(37,7) 18(34)
Cg8: Selecciona opciones 7,19 0,845
NO 33(62,3) 35(66)
Si 22(41,5) 39(73,6)
Cg9: Re-evaluala actuacion 14,27 0,002*
NO 31(58,5) 14 (26,4)
Cg10: Cuida el material y el i 53(100) 53(100) ) :
maniquil NO 0 (O) 0 (O)

Segun los datos obtenidos en la Tabla 17 solo en una competencia genérica (Cg9)
existen diferencias estadisticamente significativas (p<0.05). La competencia re-evalta la
actuacién, con un p-valor=0.002, muestra que la adquisicién de este item pasade 22 (TCE) a
39 (TEP+TC), indicando que 17 grupos mas adquieren lacompetencia cuando realizan o bien
el caso de TEP o bien el caso de TC, tras haber realizado todos los grupos el primer caso
(TCE). En todas las demas competencias genéricas (Cg1, Cg2, Cg3, Cg4, Cg5, Cgb, Cg7, Cg8
y Cg10) no hubo resultados estadisticamente significativos en la adquisicion de

competencias, al realizar los casos de TEP+TC tras haber realizado primero el caso de TCE.
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En las Figuras 17 y 18 se muestra una comparativa de la adquisicion de cada
competencia entre el caso de traumatismo craneoencefilico y los casos de

tromboembolismo pulmonar o traumatismo costal (Figuras 17 y 18).
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Figura 17. Comparacion del porcentaje de adquisicion de cada competencia especifica (Ce) en el
caso de Traumatismo Craneoencefdlico (TCE) y los casos de Tromboembolismo Pulmonar o
Traumatismo Costal (TEP+TC) seguin Modelo de Simulacién Auténomo (MS-A). Los valores
representan el porcentaje de grupos que adquieren cada competencia. n=53 grupos

En la Figura 17 se puede observar que el porcentaje de adquisicion en las
competencias especificas se mantiene constante al realizar el primer caso (TCE) y
posteriormente uno de los segundos casos (TEP+TC), excepto en Ce1 (recepcion del paciente
e interrogatorio), Ce6 (evaluacion de los signos vitales) y Ce9 (tratamiento farmacolégico
apropiado). En la recepcion del paciente e interrogatorio y evaluacion de los signos vitales el
porcentaje de adquisicion aumenta, indicando una ganancia de competencias cuando se
realiza uno de los dos casos (TEP+TC) después de haber realizado el caso de TCE (Ce1, pasa
de 58.5% a 90.6% y Ceb6 pasa de 56,6% a 88.7%). Por el contrario, en el tratamiento
farmacoldgico apropiado hay una pérdida de la adquisicion de competencia (Ce9 pasa de
81.1% a 45.3%) tras haber realizado cada grupo los dos casos. Podemos destacar que en 6
de las competencias especificas (Cel, Ce2, Ce3, Ce4, Ce5 y Ceb) después de realizar el
primer caso (TCE) mas de la mitad de los grupos ya adquirieron los items antes de realizar el
segundo caso (TEP+TC).
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Figura 18. Comparacién del porcentaje de adquisicién de cada competencia genérica (Cg) en el
caso de Traumatismo Craneoencefdlico (TCE) y los casos de Tromboembolismo Pulmonar o
Traumatismo Costal (TEP+TC) seguin Modelo de Simulacion Auténomo (MS-A). Los valores
representan el porcentaje de grupos que adquieren cada competencia. n=53 grupos

Segun la Figura 18 en las competencias genéricas el porcentaje de adquisicién es

similar en los dos casos al realizar uno de los segundos casos (TEP+TC) posteriormente a

haber realizado el primer caso (TCE), menos para el item Cg9 (re-evalta la actuacién) donde

hay una ganancia de la adquisicién de la competencia en los grupos cuando realizan los dos

casos, pasando de 41.5% (TCE) a 73.6% (TEP+ TC). En 7 de las 10 competencias genéricas

(Cel,Ce2,Ce3,Ce5,Ceb, Ce7 y CeB) la adquisicion de las competencias esta por debajo del

50% de los grupos tras realizar los dos casos (TCE y TEP+TC) y sélo en dos (Ce4, 88.7% y

Ce10, 100%) mas de la mitad de los grupos ya tenian adquiridas las competencias antes de

realizar el segundo caso (TEP+TC) y en re-evaltia la actuacién (Ce9, 73.6%) que adquieren la

competencia mas del 50% después de realizar el segundo caso.
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5.3 ENCUESTAS DE SATISFACCION DE ESTUDIANTES Y
TUTORES

las encuestas de satisfaccion del modelo de

5.3.1 Resultados de
simulacién auténoma realizadas por los estudiantes

La encuesta de satisfaccidén que se realizé a los alumnos tras terminar los casos de
simulacién (TCE y TEP o TC) en el modelo de simulacion auténomo constaba de 16

preguntas valoradas con una escala de Likert con 5 valores (1 =Totalmente en desacuerdo;

2= En desacuerdo; 3 =Indiferente; 4= De acuerdo; 5=Totalmente de acuerdo).

Pregunta 1.- La simulaciéon te parece una herramienta objetiva para el aprendizaje

de la valoracion de un paciente.
El 92,7% de los alumnos estan de acuerdo o totalmente de acuerdo. Solo un 2% cree

que la simulaciéon no es util para la valoracion de un paciente.

Frecuencia | Porcentaje Pregu ntal
0 0
5
3 2,0 4
23,2
Indiferente 8 5.3
De acuerdo 35 232
Total 151 100,0

Figura 19 - 1. Distribucién de la variable

Pregunta 2.- La simulacién ayuda a desarrollar el razonamiento critico y la toma de

decisiones.

El 72,8% de los participantes estan totalmente de acuerdo en que la simulacion

ayuda a desarrollar el razonamiento critico y la toma de decisiones.
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Frecuencia | Porcentaje Pregu nta 2
0 0
1 0,7
Indiferente 6 40
De acuerdo 34 225
110 72,8
Total 151 100,0

Figura 19 - 2. Distribucién de la variable

Pregunta 3.- Las habilidades de priorizacién enseiadas usando la simulacién son

valiosas

El 92,1% de los alumnos considera que las habilidades de priorizacién ensefadas

usando la simulacion son valiosas.

Frecuencia | Porcentaje Pregu nta3
0 0
0 0
Indiferente 12 7.9
De acuerdo 46 30,5
Total 151 100,0

Figura 19 - 3. Distribucién de la variable.
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Pregunta 4.- La experiencia con el simulador me ha ayudado a manejar

correctamente eventos criticos.

De los 151 participantes en la encuesta, el 74,8% considera que la experiencia con el

simulador le ha ayudado a manejar correctamente eventos criticos.

Frecuencia | Porcentaje
0 0
6 4,0
Indiferente 32 212
De acuerdo 60 39,7
Total 151 100,0

Pregunta4

Figura 19 - 4. Distribucion de la variable.

Pregunta 5a.- El primer escenario se adapta a los conocimientos tedricos que poseo.

El 41,1% de los encuestados esta totalmente de acuerdo que el caso de neurocirugia

(primer caso) se adapta a los conocimientos tedricos que posee. Un 7,3% esta en desacuerdo.

Frecuencia | Porcentaje
0 0
11 73
Indiferente 24 15,9
De acuerdo 54 35,8
Total 151 100,0

Pregunta 5a

Figura 19 - 5a. Distribucién de la variable.
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Pregunta 5b.- El segundo escenario se adapta a los conocimientos tedricos que

poseo.

Sélo un 33,1% de los encuestados cree que este caso se adapta a sus conocimientos
actuales. El 39,1% de los participantes es indiferente y el 27,8% muestra su desacuerdo con

que el segundo caso (TEP o TC) se adapte a los conocimientos tedricos que posee.

Frecuencia | Porcentaje Pregu nta5b
7 4,6
35 232
Indiferente 59 39,1
De acuerdo 38 252
Total 151 100,0

Figura 19- 5b. Distribucion de la variable.

Pregunta 6.- La experiencia con el simulador ha aumentado mi seguridad.

El 46,4% de los alumnos afirma que la experiencia con el simulador ha aumentado su

seguridad, frente aun 27,8% que estima que no.

Frecuencia | Porcentaje Pre gu nta 6
10 6,6
32 21,2
Indiferente 39 25,8
De acuerdo 48 318
Total 151 100,0

Figura 19 - 6. Distribucidn de la variable
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Frecuencia | Porcentaje
3 2
15 9,9
Indiferente 51 33,8
De acuerdo 52 344
Total 151 100,0

Pregunta 7.- La experiencia ha mejorado mis habilidades técnicas.

El 54,3% esta de acuerdo con ello, frente al 11,9% de los participantes que opinan que

su experiencia con la simulacién no mejora sus habilidades técnicas.

Pregunta7

Figura 19 - 7. Distribucién de la variable.

Frecuencia | Porcentaje
2 13
4 2,6
Indiferente 24 15,9
De acuerdo 55 36,4
Total 151 100,0

Pregunta 8.- La simulacion me ha ayudado a integrar teoria y practica.

El 80,1% de los alumnos opina que la simulacién le ha ayudado a integrar teoria y

Pregunta 8

Figura 19 - 8. Distribucién de la variable.
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motivado a aprender.

Frecuencia | Porcentaje
1 0,7
0 0
Indiferente 5 33
De acuerdo 24 15,9
Total 151 100,0

Pregunta 9.- Trabajar con el simulador me ha motivado a aprender.

El 96% de los encuestados esta convencido de que trabajar con el simulador le ha

Pregunta 9

Figura 19 - 9. Distribucién de la variable.

Frecuencia | Porcentaje
12 79
23 15,2
Indiferente 49 32,5
De acuerdo 44 29,1
Total 151 100,0

Pregunta 10.- La simulaciéon ha aumentado la confianza en mis habilidades técnicas.

El 44,3% de los alumnos cree que han ganado confianza en sus habilidades técnicas

gracias a la simulacion, frente a un 23,1 % que se muestra en desacuerdo.

Pregunta 10

Figura 19 - 10. Distribucién de la variable.
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Pregunta 11.- La interaccion con la simulaciéon ha mejorado mi competencia clinica.

El 63,6% de los alumnos piensa que la simulacién ha mejorado su competencia clinica.

Frecuencia | Porcentaje
1 0,7
12 79
Indiferente 42 278
De acuerdo 54 35,8
Total 151 100,0

Pregunta11

Figura 19 - 11. Distribucion de la variable.

Pregunta 12.- Trabajar sin instructor (tutor o profesor) es una experiencia

imprescindible en la simulacion.

El 57,6% de los participantes cree que trabajar sin instructor (tutor o profesor) es una

experiencia necesaria en la simulacion.

Frecuencia | Porcentaje
10 6,6
21 13,9
Indiferente 33 21,9
De acuerdo 37 24,5
Total 151 100,0

Pregunta 12

Figura 19 - 12. Distribucién de la variable.
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Pregunta 13.- El apoyo del instructor (tutor o profesor) es necesario para orientar la

actuacion en cada caso.

El 70,9% de los estudiantes opina que el apoyo del instructor (tutor o profesor) es

necesario para ayudar en la actuacion en cada caso.

Frecuencia | Porcentaje
2 13
7 4.6
Indiferente 35 23,2
De acuerdo 49 32,5
Total 151 100,0

Pregunta 13

Figura 19 - 13. Distribucion de la variable.

Pregunta 14.- Si existe apoyo del instructor el aprendizaje es limitado.

El 58,3% de los participantes esta totalmente en desacuerdo o en desacuerdo con que

si existe apoyo del instructor el aprendizaje es limitado. El 17,2% de los estudiantes cree que

el apoyo del instructor merma el aprendizaje.

Frecuencia | Porcentaje
35 23,2
53 35,1
Indiferente 37 24,5
De acuerdo 16 10,6
Total 151 100,0

Pregunta 14

Figura 19 - 14. Distribucién de la variable.
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Pregunta 15.- La duracion del caso es adecuado.

La mayoria de los alumnos (64,3%) esta de acuerdo o totalmente de acuerdo en que la

duracion del caso es adecuada.

Frecuencia | Porcentaje
4 2,6
26 17,2
Indiferente 24 15,9
De acuerdo 54 35,8
Total 151 100,0

Pregunta 15

Figura 19 - 15. Distribucién de la variable.

Pregunta 16.- En general, la experiencia de trabajar con la simulacién clinica ha sido

satisfactoria.

Un 90,1% de los alumnos opina que la experiencia de trabajar con la simulacion clinica

ha sido satisfactoria, frente a inicamente un 1,3% que se muestra en desacuerdo.

Frecuencia | Porcentaje
0 0
2 1,3
Indiferente 13 8,6
De acuerdo 27 17,9
Total 151 100,0

Pregunta 16

Figura 19 - 16. Distribucién de la variable.
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Segln las frecuencias obtenidas en las distintas preguntas se hizo una comparativa de
las respuestas obtenidas (Figura 20) observando que, en todas las preguntas menos en la
P5b, P6,P10y P14 mas de lamitad de los 151 alumnos contestaron que estaban de acuerdo
ototalmente de acuerdo con lo que se les pregunté en laencuesta de satisfaccidon del modelo

de simulacién autonoma.

4 )

Encuesta satisfaccion alumnos para el MS-A

B Totalmente en desacuerdo ®Endesacuerdo ®Indiferente m De acuerdo B Totalmente de acuerdo

16
100 A 44 37

54 37 54
N 26 24
34 32 24

55 49
50 A 51

Frecuencia de respuestas

49
I 42 35 27

24 24 l I
12 13

P1 P2 P3 P4 P5a P5b P6 P7 P8 P9 P10 P11 P12 P13 P14 P15 P16

Numero de pregunta

- J

Figura 20. Comparacion de la frecuencia de respuestas para las 17 preguntas de la encuesta de
satisfaccion para el modelo de simulacién auténoma (MS-A) realizadas a los 151 alumnos.

Se hizo un estudio de los estadisticos mas relevantes sobre las respuestas que dieron
los alumnos a las 17 preguntas en la encuesta de satisfaccion para el modelo de simulacién
auténomo (Tabla 18), donde podemos observar que todos los items tienen una media
superior a4y una mediana entre 4 y 5 excepto en las preguntas P5b, P6, P10y P14, siendo
esta Ultima pregunta la que tiene valores mas bajos (media=2.45 y mediana=2). En cuanto a
las otras medidas de tendencia central, el percentil25 esta entre 3 y 4, solo en tres de los
items (P5b, P6 y P14) es igual a 2 indicando que el 25% de los alumnos han contestado que
estan en desacuerdo (2) o totalmente en desacuerdo (1) con esas 3 preguntas. El percentil75
en todos los items esta entre 4 y 5 excepto la pregunta 14 que tiene un P75=3, indicando
que solo un 25%de los alumnos ha contestado que estd totalmente de acuerdo (5) o de
acuerdo (4) con que si existe apoyo del instructor el aprendizaje es limitado. Los valores de la
desviacién estandar medida de dispersién de todas las preguntas nos indican que dispersion
existe respecto a la media, el valor mas alto de la desviaciéon estandar es en la P12
(SD=1.257) y el valor mas bajo se da en la P9 (SD=0.580).
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Tabla 18. Estadisticos (Media, SD=desviacioén estdndar, mediana, P25=percentil25, P75=percentil75 y
moda) de las 17 respuestas que dio cada alumno para la encuesta de satisfaccién en el modelo de
simulacién auténomo. n=151 alumnos

Preguntas Media SD Mediana | P25 P75 | Moda

P1.- Lasimulacion te parece una herramienta objetiva para el

N - N 4,60 0,684 5,00 4,00 5,00 5
aprendizaje de la valoracion de un paciente

P2.- Ayuda a desarrollar el razonamiento critico y latomade

L 4,68 0,584 5,00 4,00 5,00 5
decisiones

P3.- Las habilidades de priorizacién ensefiadas usando la simulacion

; 4,54 0,641 5,00 4,00 5,00 5
son valiosas

P4.- La experiencia con el simulador me ha ayudado a manejar

" 4,06 0,850 4,00 3,00 | 5,00 4
correctamente eventos criticos

P5a.- El primer escenario se adapta a los conocimientos tedricos que

411 0,925 4,00 4,00 5,00 5
poseo

P5b.- El segundo escenario se adapta a los conocimientos tedricos 3,09 0.993 3,00 2,00 | 400 3

que poseo

Pé6.- La experiencia con el simulador ha aumentado mi seguridad 3,26 1,147 3,00 2,00 4,00 4
P7.- La experiencia ha mejorado mis habilidades técnicas 3,60 0,980 4,00 3,00 4,00 4
P8.- La simulaciéon me ha ayudado a integrar teoriay practica 4,19 0,890 4,00 4,00 5,00 5
P9.- Trabajar con el simulador me ha motivado a aprender 4,75 0,580 5,00 5,00 5,00 5

P10.- La simulacion ha aumentado la confianza en mis habilidades

P 3,28 1,139 3,00 3,00 4,00 3
técnicas

P11.- Lainteraccién con la simulacién ha mejorado mi competencia

L 3,82 0,953 4,00 3,00 5,00 4
clinica

P12.- Trabajar sin instructor (tutor o profesor) es una experiencia

. S . . 3,64 1,257 4,00 3,00 5,00 5
imprescindible en la simulacién

P13.- El apoyo del instructor (tutor o profesor) es necesario para

. . 4,02 0,962 4,00 3,00 5,00 5
orientar la actuacién en cada caso

P14.- Si existe apoyo del instructor el aprendizaje es limitado 2,42 1,151 2,00 2,00 3,00 2

P15.- Laduracién del caso es adecuado 3,70 1,136 4,00 3,00 5,00 4

P16.- En general, la experiencia de trabajar con la simulacién clinica

ha sido satisfactoria 461 0,702 3,00 400 500 >

Para comprobar el grado de relaciéon conjunta entre los items se realiza la prueba de
adecuacion Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) que permite valorar el grado en que cada uno de los
items es predecible a partir de las demas. Este estadistico se distribuye en valoresentre Oy
1, y cuanto mayor es el valor, mas relacionados estaran los items entre si. Kaiser (Kaiser,
1970) recomienda considerar la matriz apropiada para realizar la factorizacién cuando el

valor de este indicador sea mayor o igual que 0,80.

Considerando la validez del constructo a evaluar (respuestas de los alumnos para la
encuesta de satisfaccion en el modelo de simulaciéon auténomo) el valor del indice Kaiser-

Meyer-Olkin (KMO) fue 0,863, superando lo aceptable que es 0,6.

Debido al gran nuimero de datos obtenidos, se efectia un anélisis factorial
exploratorio de los items para reducir el nimero de variables. El indice Bartlett del test de

esfericidad es estadisticamente significativo (p<0,05), indicando que las variables
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analizadas estan suficientemente correlacionadas entre si en la muestra, lo que evidencia
gue se puede hacer andlisis factorial. El indice de confiabilidad, calculado a través del alfa de

Cronbach fue de 0,848; evidenciando una buena consistencia interna.

Al aplicar un andlisis factorial a las respuestas de los alumnos podemos encontrar
cuatro grupos de variables o componentes con significado comun consiguiendo asi reducir
el nimero de dimensiones para explicar las respuestas. La varianza total explicada segun el
método de extraccidon de andlisis de componentes principales (Figura 21) indica que los
cuatro componentes juntos logran explicar aproximadamente el 63% de la variabilidad del
constructo, siendo un porcentaje adecuado. En el grafico de sedimentacién confirmamos la

presencia de 4 factores con un autovalor mayor de 1.

Sumas de cargas al cuadrado de la crifico de sedimentacion
rotacion
o)
Componente | Total | %de varianza %
acumulado 3.
1 4,588 37,162 37,162 | =
2 3,098 10,816 47,978
3 1,785 7,923 55,901 .
4 1,219 6,976 62,877 LT T et Y

Figura 21. Varianza total explicada segtin el método de extraccion de andlisis de
componentes principales para la encuesta de satisfaccion del modelo de
simulacién auténoma.

Segun la matriz de componentes rotados (Tabla 19) en el componente o factor1 que
explica un 37% de la variabilidad del constructo se agrupan los items P4, P5a, P5b, P6, P7,
P8, P10 y P11, el componente 2 que explica el 11% de variabilidad esta formado por los
items P1,P2,P3, P9y P16, el componente 3 que explica el 8% de variabilidad esta formado
por P12, P13y P14y el componente 4 que explica el 7 % de variabilidad del constructo esta
formado por P15.
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Tabla 19. Matriz de componentes rotados segtin el método de rotacion Varimax con normalizacion
Kaiser de las 17 respuestas que dieron los alumnos para el constructo encuesta de satisfaccion en el
modelo de simulacion auténomo. Componentes: 1 (P4, P5a, P5b, P6, P7, P8, P10y P11), 2 (P1, P2, P3,
P9y P16),3(P12,P13yP14)y4(P15).n=151

Matriz de componentes rotados

Componentes

Preguntas
1 2 3 4

P1.- Lasimulacion te parece una herramienta objetiva para el

o . . 0,057 0,756 0,120 0,022
aprendizaje de la valoracion de un paciente

P2.- Ayuda a desarrollar el razonamiento criticoy latoma de

decisi 0,270 0,748 0,024 0,187
ecisiones

P3.- Las habilidades de priorizacién ensefiadas usando la simulacion

- 0,288 0,685 -0,052 | -0,181
son valiosas

P4.- La experiencia con el simulador me ha ayudado a manejar

o 0,514 0,333 0,101 0,025
correctamente eventos criticos

P5a.- El primer escenario se adapta a los conocimientos tedricos que

0,551 0,317 0,059 -0,081
poseo

P5b.- El segundo escenario se adapta a los conocimientos tedricos que 0,431 0271 0166 -0.291

poseo

Pé6.- La experiencia con el simulador ha aumentado mi seguridad 0,857 0,082 0,187 0,048
P7.- La experiencia ha mejorado mis habilidades técnicas 0,771 0,344 0,075 0,002
P8.- La simulaciéon me ha ayudado a integrar teoriay practica 0,729 0,367 0,126 0,250
P9.- Trabajar con el simulador me ha motivado a aprender 0,232 0,705 -0,054 | -0,083

P10.- La simulacién ha aumentado la confianza en mis habilidades

P 0,895 0,038 0,093 -0,096
técnicas

P11.- Lainteraccién con la simulacién ha mejorado mi competencia

. 0,862 0,197 0,061 0,065
clinica

P12.- Trabajar sin instructor (tutor o profesor) es una experiencia

. s . - 0,197 0,258 0,672 0,034
imprescindible en la simulacién

P13.- El apoyo del instructor (tutor o profesor) es necesario para

. . -0,037 0,089 -0,723 0,278
orientar la actuacion en cada caso

P14.- Si existe apoyo del instructor el aprendizaje es limitado 0,164 -0,060 0,821 0,213

P15.- Laduracion del caso es adecuado 0,006 0,024 0,000 0,854

P16.- En general, la experiencia de trabajar con la simulacién clinica ha

. . . 0,385 0,580 0,076 0,347
sido satisfactoria

Tras el andlisis factorial tendremos cuatro nuevos factores o variables con los

siguientes indicadores:

e Utilidad (Componente 1): Beneficio del modelo simulacién auténomo para el
proceso de enseflanza-aprendizaje.

e Motivacion (Componente 2): Incentivacion con el material didactico de
simulacién.

e Instructor (Componente 3): Valoracion del apoyo del instructor en los escenarios
de simulacién. Presencia o ausencia.

e Tiempo (Componente 4): Duracién adecuada
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En la encuesta de satisfaccién sobre el modelo de simulacién auténomo hay otras 4
preguntas con respuesta abierta. Hay que senalar que los alumnos fueron muy
participativos en las preguntas con respuesta abierta, todos opinaron sobre lo valorable y lo

gue mejorarian de esta experiencia.

A.- Diagnéstico primer escenario: 123 alumnos de los 151 (81.4%) saben identificar
correctamente que es un traumatismo craneoencefalico, aunque no todos identifican tras
ver el TAC que el diagnéstico final es un hematoma subdural agudo. Los alumnos que no
llegan al diagnostico de TCE opinan que puede ser una intoxicaciéon etilica o incluso

desconocido, y otros sélo indican signos clinicos como convulsiones o estado de coma.

B.- Diagndstico segundo escenario: 27 alumnos de los 151 (17.8%) no llegan a ningun
tipo de diagnéstico o indican que no tienen un diagnéstico claro. En cuanto al TEP son pocos
son alumnos que llegan al diagndstico concreto, aunque la mayoria reconocen la parada
cardiorrespiratoria y presencia de un trombo. Algunos de los diagndsticos que dan ademas

del TEP son taponamiento cardiaco, bloqueo auriculoventricular o neumotoérax.

Enelcasodel TC lamayoriareconocen la hipotensiony la presenciade unahemorragia

internay tras ver la ecografia abdominal llegan al diagnéstico correcto.
C.- Qué crees que es lo mas valorable o lo mejor de este aprendizaje

Algunas de las respuestas mas representativas que dieron los estudiantes fueron las
siguientes:

“Aprender a tomar decisiones en situaciones criticas y a plantear un juicio diagndstico en
funcion de los sintomas y signos del paciente”

“La falta de apoyo (tutor/profesor) ante un caso clinico “de la vida real” resulta
verdaderamente util para adquirir la capacidad de enfrentarnos al paciente en un futuro cercanoy
manejar las distintas situaciones que vayan presentdndose”

“El colaborar con tus companeros apoydndonos conjuntamente y valorando lo que
realmente estamos aprendiendo”

“El estar expuesto a una situacion similar a la que se puede encontrar en urgencias, sin apoyo
de un docente, teniendo que enfrentar la situacion con los propios conocimientos y razonamiento
clinico”

“La aplicacién de la teoria de manera que una vez que te encuentras tu solo frente al
problema tengas que ordenar tus conocimientos y aplicarlos trabajando en equipo”

“Son las Unicas prdcticas en las que podemos realmente participar y actuar, integrando
prdctica con teoria y acercdndonos mds al trabajo que realizaremos algtn dia”
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“El munieco es muy real y es una buena forma de aprendizaje y de verte en una situacion real
y urgente. Ademds, te ayuda a integrar conocimientos y a tener que colaborar con tus comparieros”

“Es la primera vez que hemos tenido la oportunidad de aplicar los conocimientos tedricos en
un caso prdctico y es una forma mucho mejor de aprender que limitdndose a la teoria que, si no la
practicas y tienes referencias con las que relacionarla, se acaba olvidando la mayoria después del
examen”

“Ayuda a saber cémo actuar en situaciones limite y nos permite fallar sin poner en riesgo una
vida para aprender”

“Poder actuar de forma prdctica en un caso clinico real y ver como ha sido tu forma de actuar.
Sentir que las cosas que llevas aprendiendo estos 4 afios empiezan a dar sus frutos”

“La verdadera importancia de actuaciones tan bdsicas como la RCP”

“Total capacidad y libertad de tomar decisiones, obligacion de pensar e interpretar solos lo
que estd ocurriendo y ocurre en la realidad. Nos da alguna autonomia, nos da confianza y nos obliga

a relacionar la practica con la teoria”

D.- Enumera qué aspectos mejorarias de la experiencia

Muchos de los alumnos opinan que tienen poco tiempo para realizar los casos clinicos,
poder repetir los mismos casos u otros diferentes y hacer estas simulaciones mas a menudo.
A algunos alumnos no les queda claro que el debriefing (lo que ellos llaman “explicacién”) se
va a ofrecer cuando todos los grupos realicen las simulaciones. Algunas de las repuestas mas

representativas:

“Tener mds prdcticas de este tipo para poder actuar mejor, ya que la ensefianza que tenemos
es prdcticamente teorica. Era la primera vez que me veia en esta situacion sin el apoyo de un
profesor, por lo que me ha costado bastante integrar y actuar ante el caso clinico”

“Mds coordinacién con mis companeros”

“Creo que deberiamos estar totalmente solos, y que nos estuvieran viendo desde el otro lado
de la ventanilla, que la presencia de otras personas no influyera en nuestra timidez o decisiones;
pero que claramente estuvieran cerca o mirdndonos para irnos poniendo los casos, valorando
nuestra actuacion y comprobando nuestros diagnésticos”

“No mejoraria nada, pero daria posibilidad de repetirlo mds veces puesto que es una
herramienta de aprendizaje muy util y prdctica, y permite que los conocimientos que tenemos se

pongan a prueba”
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“Propondria hacer este tipo de simulacros mds a menudo a lo largo del curso, ya que
considero que la parte prdctica de esta carrera es fundamental para podernos manejar de forma
adecuada en un futuro a la hora de ejercer delante de un paciente”

“La prdctica te pone en una tesitura en la que no sabes muy bien cémo actuar, al fin y al cabo,
no estamos acostumbrados a este tipo de actividades. Hablando en términos generales, nos falta
saber aplicar mejor la teoria a la prdctica. Seria interesante realizar varias simulaciones, primero
con instructor que nos guie y nos ensene, y luego solos sin ayuda. Aun asi, me ha gustado la
experiencia para saber en qué aspectos soy buena y cudles tengo que mejorar”

“En mi opinién, esta actividad deberia ser obligatoria, utilizada por todas las asignaturas, con

mds casos y durante mds tiempo”

5.3.2 Resultados de las encuestas de satisfaccion del debriefing

realizadas por los estudiantes.

La encuesta de satisfaccion que se realizd a los alumnos tras terminar la sesién de
debriefing en el modelo de simulacién auténomo constaba de 12 preguntas valoradas con
una escala de Likert con 5 valores que van desde totalmente en desacuerdo (sustituido por
el nimero 1, siendo el valor mas bajo) hasta totalmente de acuerdo (sustituido por el nimero

5, siendo el valor mas alto):

Pregunta 1.- Los instructores establecen un ambiente para una experiencia de

aprendizaje participativo.

El 77,5% de los encuestados opina que los instructores establecen un ambiente

adecuado para una experiencia de aprendizaje participativo.

Frecuencia | Porcentaje Pre gu nta1
3 2,1
3 2,1
Indiferente 26 18,3
De acuerdo 60 42,3
Total 142 100,0

Figura 22- 1. Distribucidén de la variable.
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2.- Los instructores exponen de forma clara los objetivos de aprendizaje, competencias y

expectativas del debriefing.

El 67,6% de los estudiantes opina que los instructores exponen de forma clara los

objetivos de aprendizaje, competencias y expectativas del debriefing.

Frecuencia | Porcentaje
3 2,1
16 11,3
Indiferente 27 19,0
De acuerdo 56 39,4
Total 142 100,0

Pregunta 2

Figura 22- 2. Distribucion de la variable.

Pregunta 3.- Los instructores incentivan a compartir los pensamientos y preguntas

del alumno respecto al debriefing.

El 80,3% de los alumnos estd de acuerdo o totalmente de acuerdo en que los

instructores incentivan a compartir los pensamientos y preguntas del alumno respecto al

debriefing.

Frecuencia

Porcentaje

3

21

7

4,9

Indiferente

18

12,7

De acuerdo

52

36,6

62

43,7

Total

142

100,0

Pregunta 3

Figura 22- 3. Distribucién de la variable.
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Pregunta 4.- Los instructores incentivan a los estudiantes, con preguntas, a expresar

sus reacciones iniciales del caso y se permite que manifiesten sus emociones.

El 77,5% de los participantes opina que los instructores incentivan a los estudiantes,

con preguntas, a expresar sus reacciones iniciales del caso y se permite que manifiesten sus

emociones.
Frecuencia | Porcentaje P regu nta4
4 28
6 42
Indiferente 22 15,5
De acuerdo 50 35,2
Total 142 100,0

Figura 22- 4. Distribucién de la variable.

Pregunta 5.- Los instructores hacen preguntas que fomentan al alumno a discutir y

reflexionar sobre lo que pensaron, lo que sintieron y lo que sucedié durante la simulacién.

El 65,5% de los encuestados manifiesta su acuerdo con que los instructores hacen

preguntas que fomentan al alumno a discutir y reflexionar sobre lo que pensaron, lo que

sintieron y lo que sucedié durante la simulacién.

Frecuencia | Porcentaje Pre gu ntas
1 0,7
12 85
Indiferente 36 254
De acuerdo 54 38,0
Total 142 100,0

Figura 22- 5. Distribucién de la variable.
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Pregunta 6.- Es (til el ver las actuaciones grabadas.

Aproximadamente la mitad de la muestra (52,8%) esta de acuerdo o totalmente de

acuerdo en que es util ver las actuaciones grabadas.

Frecuencia | Porcentaje
15 10,6
27 19,0
Indiferente 25 17,6
De acuerdo 40 28,2
Total 142 100,0

Pregunta 6

Figura 22- 6. Distribucién de la variable.

Pregunta 7.- Los instructores utilizan ejemplos y resultados concretos. Hacen

preguntas basadas en acciones y resultados observados.

El 31% de los alumnos es indiferente a que los instructores utilicen ejemplos y

resultados concretos, frente al 54,2% que estd de acuerdo con la actuacién de los

instructores.
Frecuencia | Porcentaje
8 56
13 9,2
Indiferente 44 31,0
De acuerdo 45 31,7
Total 142 100,0

Pregunta7

Figura 22- 7. Distribucién de la variable.
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Pregunta 8.- Los instructores manifiestan juicios o criticas acerca del rendimiento
de los participantes de forma respetuosa, y se hace entender a los participantes que estan

intentando lograr algo positivo, incluso cuando cometen errores.

El 83,1% de los participantes esta de acuerdo o totalmente de acuerdo en que los

instructores manifiestan juicios o criticas acerca del rendimiento de los participantes de forma

respetuosa.
Frecuencia | Porcentaje Pr egu nta 8
0 0
4 28
Indiferente 20 14,1
De acuerdo 49 34,5
Total 142 100,0

Figura 22- 8. Distribucion de la variable.

Pregunta 9.- Los instructores ayudan a los alumnos a lograr estrategias para mejorar

el rendimiento futuro y que actien de una forma mas efectiva en la proxima oportunidad.

Casi el 70% de los encuestados opina que los instructores ayudan a los alumnos a

lograr estrategias para mejorar su rendimiento futuro.

Frecuencia | Porcentaje Pre gu nta9
3 21
10 7,0
Indiferente 34 23,9
De acuerdo 53 37,3
Total 142 100,0

Figura 22- 9. Distribucién de la variable.
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Pregunta 10.- Los instructores guian la conversacion de modo que progresé de

manera légica en lugar de saltar de tema en tema.

El55,6% de los participantes esta de acuerdo en laforma en que los instructores guian

la conversacion.

Frecuencia | Porcentaje Pre gu nta 10
5 35
21 14,8
Indiferente 37 26,1
De acuerdo 58 40,8
Total 142 100,0

Figura 22- 10. Distribucién de la variable. .

Pregunta 11.- Los instructores comprueban que se alcanzan los objetivos
importantes de la sesion. Comprobar para asegurarse que los participantes cumplen las

metas de aprendizaje.

El 68,3% de los alumnos opina que los instructores comprueban que se alcanzan los

objetivos importantes de la sesidon de debriefing.

Frecuencia | Porcentaje Pre gu ntal1l
6 42
11 7,7
Indiferente 28 19,7
De acuerdo 59 41,5 41,5
Total 142 100,0

Figura 22- 11. Distribucién de la variable.
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Pregunta 12.- El “debriefing” es una valiosa herramienta de aprendizaje y mejora

continua.

Mas del 77% de los alumnos esta de acuerdo o totalmente de acuerdo en que el

debriefing es una valiosa herramienta de aprendizaje y mejora continua.

Frecuencia

Porcentaje

Pregunta 12

5

3,5

9

6,3

Indiferente

18

12,7

De acuerdo

53

37,3

57

40,1

Total

142

100,0

Figura 22- 12. Distribucion de la variable.

Segln las frecuencias obtenidas en las distintas preguntas en la encuesta de

satisfaccion del debriefing, se hizo una comparativa de las respuestas obtenidas (Figura 23),

observando que, en todas las preguntas mas de la mitad de los 142 alumnos contestaron que

estaban de acuerdo o totalmente de acuerdo con lo que se les pregunté en la encuesta de

satisfaccion.

-

150 -

50 A

Frecuencia de respuestas

-

m Totalmente en desacuerdo ™ Endesacuerdo ® Indiferente

100 A I I I
56
60

P1 P2

52

P3

Encuesta satisfaccién alumnos en el debriefing

I 40 45 I 58 I
54 53 59

50 I 53

3 g

P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 P12

Numero de pregunta

De acuerdo mTotalmente de acuerdo

~

J

Figura 23. Comparacién de la frecuencia de respuestas para las 12 preguntas de la encuesta de
satisfaccion en el debriefing realizadas a los 142 alumnos.
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Se hizo un estudio de los estadisticos mas relevantes sobre las respuestas que dieron
los alumnos a las 12 preguntas en la encuesta de satisfaccion para el debriefing (Tabla 20),
donde podemos observar que todos los items tienen una media superior a 3,5 y una mediana
de 4 excepto en las preguntas Pé6 (Es util el ver las actuaciones grabadas, media=3.37) y P10
(Los instructores guian la conversacion de modo que progresé de manera légica en lugar de saltar
de tema en tema, media=3,49). En cuanto a las otras medidas de tendencia central, el
percentil25 estd entre 3y 4, sélo enuno de los items es igual a 2 indicando que el 25% de los
alumnos han contestado que estan en desacuerdo (2) o totalmente en desacuerdo (1) con
que es util el ver las actuaciones grabadas. El percentil75 en todos los items estd entre 4y 5, al
igual que la moda, indicando que esos dos valores son los que se repiten con mayor
frecuencia. Los valores de la desviacién estandar, medida de dispersién de todas las
preguntas, nos indican que desviacién existe respecto a la media donde el valor mas alto de
la desviacion estandar es en la P6 (SD=1.324) y el valor mas bajo se daen |la P8 (SD=0.813).

Tabla 20. Estadisticos (Media, SD=desviacién estdndar, mediana, P25=percentil25, P75=percentil75 y

moda) de las 12 respuestas que dio cada alumno para la encuesta de satisfaccion del debriefing. n=142
alumnos

Preguntas Media SD Mediana | P25 | P75 | Moda

P1.- Los instructores establecen un ambiente para una experiencia

N A 4,06 0,901 4,00 4,00 | 5,00 4
de aprendizaje participativo

P2.- Los instructores exponen de forma clara los objetivos de

aprendizaje, competencias y expectativas del debriefing. 3,80 1,040 400 3,00 5,00 4

P3.- Los instructores incentivan a compartir los pensamientos y

preguntas del alumno respecto al debriefing 415 0,967 400 400 5,00 >

P4.- Los instructores incentivan a los estudiantes, con preguntas, a
expresar sus reacciones iniciales del caso y se permite que 4,10 0,999 4,00 4,00 5,00 5
manifiesten sus emociones

P5.- Los instructores hacen preguntas que fomentan al alumno a
discutir y reflexionar sobre lo que pensaron, lo que sintierony lo 3,83 0,953 4,00 3,00 5,00 4
que sucedié durante la simulacion

Pé6.- Es Util el ver las actuaciones grabadas 3,37 1,324 4,00 2,00 4,00 4

P7.- Los instructores utilizan ejemplos y resultados concretos.

Hacen preguntas basadas en acciones y resultados observados 3,56 1107 400 300 | 4,00 4

P8.- Los instructores manifiestan juicios o criticas acerca del
rendimiento de los participantes de forma respetuosa, y se hace
entender a los participantes que estan intentando lograr algo
positivo, incluso cuando cometen errores

4,29 0,813 4,00 4,00 | 5,00 5

P9.- Los instructores ayudan a los alumnos a lograr estrategias para
mejorar el rendimiento futuro y que actten de una forma mas 3,85 0,996 4,00 3,00 5,00 4
efectiva en la préxima oportunidad

P10.- Los instructores guian la conversacion de modo que progreso

L. 3,49 1,030 4,00 3,00 | 4,00 4
de manera légica en lugar de saltar de temaen tema

P11.- Los instructores comprueban que se alcanzan los objetivos
importantes de la sesion. Comprobar para asegurarse que los 3,79 1,057 4,00 3,00 5,00 4
participantes cumplen las metas de aprendizaje

P12.- El “debriefing” es una valiosa herramienta de aprendizajey

. - 4,04 1,051 4,00 4,00 | 5,00 5
mejora continua
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Considerando la validez del constructo a evaluar (respuestas de los alumnos para la
encuesta de satisfaccion en el debriefing) el valor del indice Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) fue
0,880, superando lo aceptable que es 0,6. El indice Bartlett del test de esfericidad es
estadisticamente significativo (p<0,05), indicando que las variables analizadas estan
suficientemente correlacionadas entre si en la muestra, lo que evidencia que se puede hacer
andlisis factorial. El indice de confiabilidad, calculado a través del alfa de Cronbach fue de

0,903; evidenciando una buena consistencia interna.

Al aplicar un andlisis factorial a las respuestas de los alumnos podemos encontrar dos
grupos de factores o componentes con significado comun consiguiendo asi reducir el
nimero de dimensiones para explicar las respuestas. La varianza total explicada segun el
método de extraccion de analisis de componentes principales (Figura 24) indica que los dos
componentes juntos logran explicar el 59% de la variabilidad del constructo, siendo un
porcentaje adecuado. En el grafico de sedimentacién confirmamos la presencia de 2 factores

con un autovalor mayor de 1.

Sumas de cargas al cuadrado de ) Grifico de sedimentaciin
la rotacién
Componente | Total % de %
varianza acumulado 5
1 5,865 31,242 31,242 £
2 1,216 21,765 59,007

12 3 e s 6 7 & 9 w0 1 12

Nimero de componente

Figura 24. Varianza total explicada segun el método de extraccion de andlisis de
componentes principales para la encuesta de satisfaccion del debriefing.

Segln la matriz de componentes rotados (Tabla 21) en el componente o factor1 que
explica un 31% de la variabilidad del constructo se agrupan los items P6, P7, P9, P10,P11y
P12y el componente 2 que explica el 21% de variabilidad esta formado por lositems P1, P2,
P3,P4,P5yP8.
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Tabla 21. Matriz de componentes rotados segtin el método de rotacion Varimax con normalizacion
Kaiser de las 12 respuestas de los alumnos para el constructo encuesta de satisfaccion del debriefing.
Componentes: 1 (Pé, P7, P9, P10, P11y P12)y 2 (P1, P2, P3, P4,P5y P8).n=142

Matriz de componentes rotados

Componentes
Preguntas
1 2
P1.-.Lc.>s mﬁtructores establecen un ambiente para una experiencia de aprendizaje 0.325 0,657
participativo
P2.- Los instructores exponen de forma clara los objetivos de aprendizaje,
. . L 0,437 0,574
competencias y expectativas del debriefing
P3.- Los instructores incentivan a compartir los pensamientos y preguntas del alumno
e 0,150 0,831
respecto al debriefing
P4.- Los instructores incentivan a los estudiantes, con preguntas, a expresar sus
. L A o N 0,129 0,813
reacciones iniciales del caso y se permite que manifiesten sus emociones
P5.- Los instructores hacen preguntas que fomentan al alumno a discutir y reflexionar
= - . ., 0,343 0,654
sobre lo que pensaron, lo que sintierony lo que sucedié durante la simulacion
Pé6.- Es til el ver las actuaciones grabadas 0,774 0,149
P7.- Los instructores utilizan ejemplos y resultados concretos. Hacen preguntas 0,629 0446

basadas en acciones y resultados observados

P8.- Los instructores manifiestan juicios o criticas acerca del rendimiento de los
participantes de forma respetuosa, y se hace entender a los participantes que estan 0,298 0,426
intentando lograr algo positivo, incluso cuando cometen errores

P9.- Los instructores ayudan a los alumnos a lograr estrategias para mejorar el

rendimiento futuro y que actiien de una forma mas efectiva en la proxima oportunidad 0776 0266

P10.- Los instructores guian la conversacién de modo que progresé de manera ldgica

en lugar de saltar de tema en tema 0758 0312

P11.- Los instructores comprueban que se alcanzan los objetivos importantes de la
sesion. Comprobar para asegurarse que los participantes cumplen las metas de 0,684 0,434
aprendizaje

P12.- El debriefing es una valiosa herramienta de aprendizaje y mejora continua 0,753 0,179

Tras el andlisis factorial tendremos dos nuevos factores o variables con los siguientes

indicadores:

e Motivacion (Componente 1): Incentivacion en el debriefing.
e Utilidad (Componente 2): El debriefing es util o beneficioso para el proceso de

ensefanza-aprendizaje.

5.3.3 Resultados de las encuestas de satisfaccién para el modelo de

simulacion con tutor realizadas por los profesores

La encuesta de satisfaccidon que se realizd a los profesores tras terminar la sesion de
simulacién en el modelo con tutor constaba de 13 preguntas valoradas con una escala de
Likert con 5 valores, que van desde totalmente en desacuerdo (sustituido por el nimero 1,
siendo el valor mas bajo) hasta totalmente de acuerdo (sustituido por el niimero 5, siendo el

valor mas alto).
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Se hizo un estudio de los estadisticos mas relevantes sobre las respuestas que dieron
los profesores alas 13 preguntas en la encuesta de satisfaccién para el modelo de simulacién
autéonomo (Tabla 22), donde podemos observar que todos los items tienen una media
superior a4 y una mediana entre 4 y 5. En cuanto a las otras medidas de tendencia central,
el percentil25vy el percentil75 entodos los items estd entre 4y 5 Los valores de la desviacion
estandar medida de dispersion de todas las preguntas nos indican que dispersién existe
respecto a la media, el valor mas alto de la desviacién estandar es en la P12 (SD=0.51) y el
valor mas bajo se daenla P9 (SD=0).

Tabla 22. Estadisticos (Media, SD=desviacion estdndar, mediana, P25=percentil25, P75=percentil75 y

moda) de las 13 respuestas que dio cada profesor para la encuesta de satisfaccion del modelo de
simulacién con tutor. n=26 encuestas. a: Existen multiples modos, se muestra el valor mds pequerio.

Preguntas Media SD Mediana | P25 | P75 | Moda

P1.- Me presenté y expuse el entorno de la simulacién (introduciry
describir el SimMan3G, ordenadores, material y rol de los alumnos) 3,00 0,000 5,00 5,00 | 500 s

P2.- Introduje los objetivos de aprendizaje y las expectativas durante la

actividad, asi como la confidencialidad 419 0491 400 400 | 4,25 4

P3.- Expliqué alos estudiantes las fortalezas y debilidades de la
simulacién, y que podian hacer para aprovechar al maximo la 481 0,402 5,00 5,00 | 5,00 5
experiencia clinica simulada

P4.- Ayudé a los participantes a implicarse en un contexto de realismo
limitado, asi como a centrarse en los objetivos de aprendizaje y no en el 4,96 0,196 5,00 5,00 | 5,00 5
equipo de simulacién

P5.- Incentivé alos estudiantes a participar en la simulacién y les hice

. 4,96 | 0,196 5,00 5,00 | 5,00 5
entender que es algo positivo, aunque cometan errores

Pé6.- Indiqué a los estudiantes la forma de ser autosuficientes
técnicamente con los casos simulados mediante el manejo de los 4,04 0,196 4,00 4,00 | 4,00 4
ordenadores, en caso de ser necesario

P7.- Expuse de forma clara los objetivos de aprendizaje y competencias 4,96 0,196 5,00 5,00 | 5,00 5

P8.- Proporcioné feedback concreto a los estudiantes acerca de su

. 5,00 0,000 5,00 5,00 | 5,00 5
rendimiento

P9.- Ayudé a los estudiantes a lograr estrategias para mejorar el
rendimiento futuro y que actien de una forma mas efectivaenuna 4,00 0,000 4,00 4,00 | 4,00 4
préxima oportunidad

P10.- Colaboré con los estudiantes para sintetizar lo aprendido al final

de la sesion 4,31 0,471 4,00 4,00 | 5,00 4

P11.- Comprobé que se alcanzaron los objetivos importantes en la 496 0196 5,00 500 | 500 5

practica
P12.- Los alumnos estuvieron implicados en la practica 4,50 0,510 4,50 4,00 | 5,00 42
aPIll'I::ﬁ-nI;exssimulacién es una herramienta Gtil parala formacion de los 500 0,000 5.00 500 | 500 5
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Segln las frecuencias obtenidas en las distintas preguntas se hizo una comparativa de
las respuestas obtenidas (Figura 25) observando que, en todas las preguntas menos en la P2,
P6,P10y P12 la mayoria de los profesores estaban totalmente de acuerdo con lo que se les

pregunté en la encuesta de satisfaccion del modelo de simulacién con tutor.

4 I
Encuesta de satisfaccion profesores en MS-T

25 -
20
15
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5 |
J ||
PL P2 P3 P7 P8 P9 P10 P11 P12 P13
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H Indiferente De acuerdo M Totalmente de acuerdo

- J

Figura 25. Comparacion de la frecuencia de respuestas para las 13 preguntas de la encuesta de
satisfaccion para el modelo de simulacién con tutor (MS-T) realizadas a los profesores. n=26.

En la encuesta de satisfaccion sobre el modelo de simulaciéon con tutor hay otras 2

preguntas con respuesta abierta:
P14.- ;Qué destacaria de positivo en estas practicas?
“La implicacion de los alumnos y la inmersion en la situacion”

“Estas prdcticas permiten evaluar y reforzar los conocimientos bdsicos de forma segura a
todos los alumnos que acuden, se realiza en un entorno controlado, pero con la dramatizacién
propia de una situacion real. Sin embargo, es necesario la inmersién en los contextos clinicos

adecuados para reforzar estos conocimientos.”
P15.- Alguan aspecto negativo o a mejorar en estas practicas.
“Por la falta de hdbito en el proceso o timidez les cuesta entrar en situacion.”

“Se hace patente la carencia en conocimientos de farmacologia bdsica en la mayoria de los
alumnos. Seria interesante aportar en el modelo de Traumatismo Craneoencefdlico los fdrmacos
mds utilizados previamente para que los alumnos refuercen los conocimientos de cara a su
actividad profesional en el futuro.”
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5.3.4 Resultados de las encuestas de satisfaccion del debriefing
realizadas por los profesores en el modelo de simulacién

autéonomo.

La encuesta de satisfaccion que se realizo a los profesores tras terminar la sesién de
debriefing en el modelo de simulacién auténomo constaba de 12 preguntas valoradas con
una escala de Likert con 5 valores que van desde totalmente en desacuerdo (sustituido por
el nimero 1, siendo el valor mas bajo) hasta totalmente de acuerdo (sustituido por el nimero

5, siendo el valor mas alto).

Se hizo un estudio de los estadisticos mas relevantes sobre las respuestas que dieron
los profesores a las 12 preguntas en la encuesta de satisfaccion para el debriefing (Tabla 23),
donde podemos observar que todos los items tienen una media superior a4,5 y una mediana
de 5. En cuanto a las otras medidas de tendencia central, el percentil25 estd entre4y 5,y el
percentil75 al igual que lamoda, es 5 indicando que este valor es el que se repite con mayor
frecuencia. Los valores de la desviacion estandar nos indican que desviacion existe respecto
a la media, donde los valores mas altos de la desviacién estandar son en la P6 y P10
(SD=0.512) y los valores mas bajos se danen laP1, P5,P7y P8 (SD=0).

Tabla 23. Estadisticos (Media, SD=desviacion estdndar, mediana, P25=percentil25, P75=percentil75 y
moda) de las 12 respuestas que dio cada profesor para la encuesta de satisfaccion del debriefing para el
modelo de simulacién auténomo. n=16 encuestas.

Preguntas Media SD Mediana | P25 | P75 | Moda

P1.- Estableci un ambiente para una experiencia de aprendizaje

participativo 5,00 0,000 5,00 5,00 | 5,00 5

P2.- Expuse de forma clara los objetivos de aprendizaje, competenciasy

expectativas de debriefing 475 0,447 5,00 425 | 500 &

P3.- Incentivé a compartir los pensamientos y preguntas del alumno

iy 4,81 0,403 5,00 5,00 | 5,00 5
respecto al debriefing

P4.- Se incentiva a los estudiantes, con preguntas, a expresar sus
reacciones iniciales del caso y se permite que manifiesten sus 4,69 0,479 5,00 4,00 | 5,00 5
emociones

P5.- Se hacen preguntas que fomenten al alumno a discutir y reflexionar
sobre lo que pensaron, lo que sintieron y lo que sucedié durante la 5,00 0,000 5,00 5,00 | 5,00 5
simulacién

Pé6.- Utilicé el video o datos grabados para apoyar el analisis y el

. 4,56 0,512 5,00 4,00 | 5,00 5
aprendizaje
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P7.- Se utilizan ejemplos y resultados concretos. Se hacen preguntas
basadas en acciones y resultados observados

5,00

0,000

5,00

5,00

5,00

P8.- Se manifiestan juicios o criticas acerca del rendimiento de los
participantes de forma respetuosa, y se hace entender a los
participantes que estan intentando lograr algo positivo, incluso cuando
cometen errores

5,00

0,000

5,00

5,00

5,00

P9.- Se ayuda a los participantes a lograr estrategias para mejorar el
rendimiento futuro y que actiien de forma mas efectiva en la préxima
oportunidad

4,88

0,342

5,00

5,00

5,00

P10.- Se estructura el debriefing de una manera organizada

4,56

0,512

5,00

4,00

5,00

P11.- Se comprueba que se alcanzan los objetivos importantes de la
sesion. Comprobar para asegurarse que los participantes cumplen las
metas de aprendizaje

4,81

0,403

5,00

5,00

5,00

P12.- El debriefing es una valiosa herramienta de aprendizaje y mejora
continua

4,81

0,403

5,00

5,00

5,00

Segun las frecuencias obtenidas en las distintas preguntas en la encuesta de

satisfaccion del debriefing, se hizo una comparativa de las respuestas obtenidas (Figura 26),

observando que, en todas las preguntas todos los profesores contestaron que estaban de

acuerdo o totalmente de acuerdo con lo que se les preguntaba.

-

Encuesta de satisfaccion profesores en el debriefing
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Figura 26. Comparacion de la frecuencia de respuestas para las 12 preguntas de la encuesta de
satisfaccion del debriefing realizadas a los profesores. n=16.
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DISCUSION

Presentamos la discusién analizando los distintos elementos y las fases por las que

ha transcurrido el estudio objeto de esta tesis doctoral.

Aportaciones de la simulacién ala mejora del entrenamiento clinico

del estudiante de medicina

Podemos afirmar que la practica basada en la simulacién es una herramienta docente

Util para la adquisicion de competencias clinicas por parte de los estudiantes de Medicina.

La formacién a través de modelos de simulacién ha demostrado ampliamente ser un
método efectivo que promueve el aumento de adquisicion de habilidades clinicas, la

autonomiay la autoconfianza de los estudiantes de areas de la salud (Ziv et al., 2005).

El aprendizaje basado en simulacién esta implantado en la actualidad en la mayoria de
los centros educativos, para la formacion de los alumnos de Ciencias de la Salud, y avalado
por un gran numero de autores como una herramienta util en el aprendizaje de
competencias clinicas (Berkenstadt et al., 2007; Knudson et al., 2008; Steinemann et al.,
2011).

Este tipo de aprendizaje experimental que se adquiere mediante la participacién
activa del estudiante es un elemento clave de la simulacién, ya que se valoran las
peculiaridades de cada estudiante, que parte de un nivel individual de conocimientos previos

(Diaz et al., 2016).

Aungue el momento ideal para iniciar la formacién con simulacién es un punto de
discusioén, hay estudios que han demostrado que el periodo preclinico es un punto critico
para proporcionar a los estudiantes una base sélida en las habilidades clinicas basicas
(Omori et al., 2005). Stewart demostré que un plan de estudios mejorado con simulacién
“cierra con éxito la brecha comun entre la educacion didactica y la practica clinica”, ademas
los estudiantes que han tenido la oportunidad de practicar habilidades en un entorno de
simulacién han demostrado tener mayores niveles de confianza y menores niveles de
ansiedad cuando realizan habilidades en el entorno clinico (Stewart et al., 2007). Se ha
podido demostrar que el uso de simuladores disminuye el tiempo necesario para el
aprendizaje de las habilidades, siendo las curvas de aprendizaje basadas en simulacién
mejores que las basadas en la formacién clasica (Vazquez-Mata & Guillamet-Lloveras,
2012).
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La adquisicién de competencias requeridas en la formacion en Medicina necesita el
desarrollo de nuevas metodologias docentes, que favorezcan la integracién de contenidos y
habilidades. El estudiante de medicina, durante su formacién, debe enfrentarse a los
pacientes en algiin momento para adquirir habilidades, con la obligacién de garantizar en
todo momento el bienestar y la seguridad de los pacientes. Pero la ensefianza clasica, que se
centraba casi exclusivamente en la practica con pacientes, ha quedado postergada, tanto
por cuestiones éticas como de baja eficacia. Hasta hace poco, los alumnos se enfrentaban a
los pacientes las primeras veces con nula experiencia en las dimensiones requeridas por la

practica clinica.

En la actualidad la ensenanza de habilidades practicas ha adquirido importancia a
través de cambios legislativos y ajustes de los planes de estudios de las facultades de
Medicina en Espafia, dejando claro que acercarse al paciente debe hacerse después de
entrenar habilidades en la enseflanza por simulacion. Estd demostrado que la educacién
médica basada en simulacion, ademas de ser un método valioso para la adquisiciéon de
habilidades técnicas y no técnicas, permite la realizacién de diferentes procedimientos sin
poner en riesgo al paciente en una situacion real (Issenberg, 2006; Motola et al., 2013; Ziv
et al., 2003).

La seguridad del paciente es una preocupacion internacional que debe impregnar el
disefio de los elementos formativos de los estudiantes del area sanitaria. La cultura de
seguridad del paciente debe transmitirse a los estudiantes a partir de las practicas clinicas y
de simulacién, abordando la actitud a tomar ante los efectos adversos o los errores

cometidos por sanitarios (Lawati et al., 2018).

No obstante, la evidencia también muestra que la educacién médica basada en
simulacién complementa las practicas en un entorno clinico real, pero no lo sustituye, ya que
cuando se trabaja en entornos reales existen matices que no pueden ser reproducibles en
un entorno simulado. La educacién médica basada en simulacién prepara a los estudiantes
para un contacto real con el paciente permitiéndoles practicar y adquirir habilidades de

atencion al paciente de forma controlada y segura.

Un elemento que podria parecer decisivo en el éxito de la simulacién es la
participaciéon del profesorado clinico. Para que funcione la simulacién, se requieren medios
adecuados, desde el lugar fisico, el personal técnico que maneje los equipos y monte los

talleres de simulacién, hasta un sistema de acceso a estos dispositivos para los profesores.
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Perolo principal es crear una base académica de conocimientos de los diferentes profesores

y materias que utilizan la simulacién (Gomar-Sancho & Palés-Argullés, 2011).

Como senalan distintos autores, las principales barreras en el uso de la simulacién por
parte del profesorado, especialmente el clinico, radican en elementos ya sefialados, como el
desinterés en cambiar laformade ensefar,y en el caso de tenerlo, en laimportante inversion
de tiempo que requiere esta metodologia, tanto para su disefio como para su
imparticion(Gomar-Sancho & Palés-Argullés, 2011). Ademas, nos encontramos con que hay
bastantes profesores "senior" sin formacién en nuevas tecnologias. Si a esto afiadimos que
el docente que utiliza la simulacion clinicacomo estrategia didactica debe ser creativo, capaz
de generar preguntas y de tener escucha activa, favorecer la interaccién entre los alumnos
y promover el gusto por aprender (Palés Argullés & Gomar-Sancho, 2010), el nimero de

candidatos de las unidades de simulacién se reduce drasticamente.

La baja participacion de profesorado en el uso de simuladores suele deberse a la
sensacion de "soledad" y falta de apoyo que pueden percibir, junto con la escasez de tiempo
y recursos disponibles en la ensefianza publica. Buena parte de los docentes que utilizan la
simulacién en las facultades de Medicina no cuenta con personal de apoyo que colabore en

la organizacion de las practicas.

Por tanto, se requiere la incorporacion de figuras de apoyo en todas las unidades de
simulacién, tanto de personal técnico como de profesores expertos en simulacién, y ser

capaces de acompanar y motivar al profesorado.

También han de considerarse los costes directos de adquisicion y mantenimiento de

los sistemas de simulacidn y los espacios fisicos.
Simulacion de alta fidelidad

Se informan cada vez mas en la literatura los beneficios en la educacion médica de la
simulacion de alta fidelidad (Astbury et al., 2021; Issenberg et al., 2005; Issenberg & Scalese,
2007; Lewis & Vealé, 2010).

La primera revision sistematica sobre las caracteristicas y los usos de las simulaciones
médicas de alta fidelidad que conducen a un aprendizaje efectivo fué llevada a cabo por
Issenberg en 2005. Dicha revision pone de manifiesto que las simulaciones médicas de alta
fidelidad facilitan el aprendizaje entre los alumnos cuando se utilizan en condiciones

adecuadas, lo que implica la integracién curricular, la graduacién en el nivel de dificultad, la
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adaptabilidad de las simulaciones de alta fidelidad a multiples estrategias de aprendizaje y
resultados definidos, y por encima de todo, la presencia de feedback o retroalimentacion
durante la experiencia de la simulacién (Issenberg et al., 2005). En 51 de los 109 articulos de
la revision sistematica (47%) aseguran que la retroalimentacion para los estudiantes es una

caracteristica principal de la educacion médica basada en simulacion.

Debemos sefalar que la alta fidelidad en los simuladores no significa que deba
utilizarse exclusivamente en casos complicados, sino que la dificultad en la simulacién se va

incrementando en funcion de los conocimientos de los alumnos.

Gonzales y Garcia refieren que tras comparar un sistema de alta fidelidad y otro de
baja fidelidad, “los participantes tenian mayor grado de satisfaccidon global por el de alta
fidelidad, ya que les promovia una mayor motivacion y participacion, ambos factores
importantes en el proceso de aprendizaje de competencias” (Gonzalez Melero & Garcia
Ramiro, 2016). En nuestro estudio, aunque al realizar la encuesta a los estudiantes no se
comparaba su opinién frente a la simulacién de baja fidelidad realizada anteriormente,

manifestaban de forma espontanea su especial emociény agrado con el simulador SimMan.
Instructores

El instructor desempena un papel fundamental durante el disefio de los escenarios y
durante la fase de reflexién y debe ser capaz de alcanzar los objetivos definidos a priori a
través del andlisis del desarrollo de los escenarios y hacer un feedback sobre sus logros y sus
deficiencias, en un entorno abierto, respetuoso y participativo. Siempre teniendo en cuenta
gue los alumnos deben de participar activamente en el proceso de aprendizaje. Es por esto
por lo que la formacién de los instructores es un elemento clave en la ensefianza basada en
simulacioén, y que la principal limitacién para su aplicacion son los costes que conlleva en
tiempo vy dinero. Igualmente, la gran carga asistencial y formativa que existe en las
Universidades publicas dificulta que la simulacion clinica se pueda llevar a cabo en un

numero alto de sesiones.

Debido al importante condicionante de la falta de recursos humanos para supervisar
la simulacion, muy frecuente en algunas facultades publicas, y de cara a optimizar los
recursos humanos y econdémicos, y hacer viable la participacién de un gran ndmero de
estudiantes en sesiones reducidas con el simulador de alta fidelidad, en este estudio hemos

intentado valorar los resultado de estas practicas y la satisfaccion de los estudiantes, en un
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modelo que no cuenta con instructor durante la fase de briefing, al que hemos denominado

auténomo.
Escenarios

Los escenarios y el debriefing son el nucleo de la experiencia de aprendizaje durante
la simulacion. El objetivo central no es crear un escenario realista, eso es solo un medio, ya
gue en muchas ocasiones puede ser conveniente alejarse del realismo para mejorar el
aprendizaje. Hay muchos elementos no realistas en la simulacion, que tienen un elevado
valor educativo, véase por ejemplo la posibilidad de repetir el caso, o variar el estado
psicoldgico del "paciente”. Y en cualquier caso es imprescindible mantener la sencillez del

Caso.

El simulador debe de recibir un trato humano, ya que este representa a la persona
sobre la cual se ejecutaran en el futuro los procedimientos estudiados durante la simulacién,
ademas los docentes deben demostrar capacidad y dominio, no solo de la técnica, si no del
uso del simulador para garantizar su uso adecuado y maximo aprovechamiento (Opazo
Morales et al., 2017).

En la fase de PreBriefing se expone el caso clinico que se va a trabajar en el escenario

de simulacién.

Los casos clinicos presentados tienen unarelacién directa con los objetivos que deben
alcanzar los estudiantes, incluyendo datos relevantes y pertinentes para generar en el
estudiante la necesidad de analizar y tomar decisiones de manera ordenada y estructurada.
Los casos clinicos incluyen las instrucciones con respecto al tipo de cambios que se desea

gue presente el modelo de simulacion dentro del desarrollo del caso.

Durante el Briefing, se observa que el simulador es una herramienta clave en el
entorno creado para facilitar el aprendizaje que debe conseguir el alumno. El docente utiliza
el simulador como puente en esa estrategia de ensefnanza, para aportar datos de interés a
los alumnos gracias a sonidos emitidos, preguntas y respuestas cedidas, referencias que

presentan con el monitor paramétrico, etc.

Se destaca, que un grupo importante de alumnos, se sienten evaluados en todos los
escenarios del ambiente de simulacion. La confidencialidad de las actividades realizadas
durante la practica de simulacién facilita la actuacion y disminuye los miedos ala difusion de

posibles errores.
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El Debriefing supone la discusion facilitada del escenario, y es un componente
fundamental del proceso de evaluacién formativo en la ensefianza por simulacion (Rudolph
et al., 2008). Los participantes, guiados por el facilitador, deben expresar su experiencia,
resumiendo el caso, y analizando lo que salié bien y lo que no. Es importante que participen

todos los alumnos y que se refuercen los elementos positivos.

En nuestra unidad se realiza el debriefing en un espacio diferente a la estancia en la
gue se desarrolla el escenario, utilizando la grabacion realizada en video. La grabacién y
revision del comportamiento de los estudiantes favorece el aprendizaje y su actuaciéon
futura, al tener una visién de su actuacién (Scherer et al., 2003). El uso de la grabacion parece
depender, segln algunos estudios, de la disponibilidad en las unidades de simulacién de
personal con dedicacién exclusiva a las mismas. En nuestro caso el técnico de la sala de Ia
unidad de simulacién controla el sistema de audio/video situado en la sala de control, donde
se expone por medio de monitores todo el proceso simulacion, desde el prebriefing al
debriefing. El proceso es grabado y guardado en un servidor. Estos recursos audiovisuales
se pueden utilizar para evaluar el instructor la adquisicién de competencias durante el
briefing, para visualizarlo durante el debriefing o hay la posibilidad de que el propio alumno

acceda a su propia grabacion del servidor para observar sus propios errores.

En la simulacién clinica, el debriefing se considera el componente central y debe
llevarse a cabo sobre la base de objetivos de aprendizaje establecidos antes de la ejecucién
del escenario de simulacién con el fin de fomentar el pensamiento critico y reflexivo de los

estudiantes.

El tiempo utilizado para guiar los debriefing era mas largo que el tiempo de los
escenarios, en coincidencia con lo referido en la literatura (Sawyer et al., 2016). Las tres
fases del debriefing son un elemento muy reconocible en todos los instructores e
independiente del estilo de conduccion del debriefing observados en nuestro estudio. Los
instructores condujeron el debriefing en tres fases, tal como sugirié Steinwachs en su
conceptualizacién inicial sobre los debriefing. Pese a este patrén comun de conduccién en
tres etapas, llama la atencién la diferencia en los tiempos dedicados a cada fase del
debriefing y en las formas de interaccion establecidas entre los participantes (Steinwachs,
1992).

Elinstructor mas experto en simulacién utiliza menos tiempo en la fase de descripcion
para pasar a la fase de analisis, y concluir con la fase de aplicacion. Presenta un patrén de

conduccion con interacciones mas distribuidas entre los participantes activos de la
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simulacién y abriendo didlogos con el co-instructor, en un patrén mas similar a una red. Esta
forma de conduccién también se observa cuando el que inicia es el instructor clinico, pero se
suma el instructor experto en simulacién, abriendo la interaccién hacia otros participantes
con preguntas dirigidas o abiertas. En nuestro caso ademas del facultativo especializado en
el caso estaba apoyado por instructores expertos en simulacion. Se hizo una sesion larga de
debriefing (algunos grupos y casos tardaron mas de una hora en realizar el debriefing de un

solo caso) para que todos los alumnos tuvieran oportunidad de participar.

En la fase de descripcion del debriefing se acumuld la mayor cantidad de
reconocimiento de los aspectos positivos del escenario y usualmente relatados en primera
persona por parte de quién realizé la accion correcta. Es probable que la propia técnica del
debriefing promueva que las cosas sucedan asi. De forma muy parecida a lo encontrado en
la literatura (Fanning & Gaba, 2007), la mayor parte de las reflexiones que los estudiantes
hicieron en los debriefing post simulacién fueron de un nivel superficial, correspondiendo a
la denominada reflexién descriptiva en la que se aportan justificaciones para las acciones
realizadas o propuestas. Estas reflexiones fueron protagonizadas principalmente por los

participantes mas activos.

Los instructores con mayor experiencia modulan las interacciones del debriefing
mediante técnicas ampliamente descritas en los modelos de debriefing, o mediante
preguntas abiertas con silencios esperando la respuesta de los estudiantes, o con el uso del
mismo lenguaje coloquial usado por los estudiantes o introduciendo ayudas cognitivas como
estrategias paraincentivar la reflexion. Estos recursos de facilitacién que utilizan los tutores
no responden a un Unico modelo de conduccién del debriefing, sino que reflejan la amplitud
de estrategias disponibles por parte de los tutores, especialmente en aquellos con mayor

experiencia.

El feedback es el elemento mas importante de la simulacién para alcanzar el objetivo
de aprendizaje efectivo, y ademas parece retrasar el deterioro de las habilidades adquiridas
y permite a los alumnos autoevaluarse y dar seguimiento a su progreso hacia la adquisicion
y el mantenimiento de las habilidades. Las formas de retroalimentacién pueden estar
'integradas' en un simulador, proporcionadas por un instructor en 'tiempo real' durante las
sesiones de simulacién (feedback), o proporcionadas post hoc (debriefing), siendo la forma
de retroalimentacion menos importante que su presencia o no en el desarrollo de la
simulacién. Sin embargo, los estudiantes parecen preferir la retroalimentacién posterior al

evento mas que dentro del evento (van Heukelom et al., 2010),y la retencién de habilidades
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puede ser mas prolongada con la retroalimentacién posterior al evento (Xeroulis et al.,
2007).

Si planteamos un debriefing inmediato (en caliente) o tardio (en frio), podemos decir que
Jeffries (P.R. Jeffries et al., 2009) considera que las sesiones de debriefing siempre deben de
ser inmediatamente posterior al escenario de simulacién realizado, pero hay estudios que
muestran que el debriefing en frio podria permitir que los estudiantes tengan tiempo para
recopilar mas datos sobre los escenarios de simulacion, pudiendo aumentar la inmersion de
los estudiantes y la confianza en si mismos (Kessler et al., 2015). Mullan y col. (Mullan et al.,
2017)han indicado que el interrogatorio en frio puede ser util en la medicina de emergencia.
En nuestro caso se optd por un debriefing en frio para que todos los grupos hubieran
realizado los escenarios de simulacién antes de tener las sesiones de debriefing. Sin
embargo, aun no se han presentado pruebas sobre los efectos del aprendizaje del debriefing
en frio versus en caliente (Ha & Eun-Ho Ha, 2021), pero podemos asegurar que la
satisfaccion de los alumnos de realizar el debriefing en frio fue bastante buena, aunque
algunos decian no recordar algunos eventos que se resolvié con la visualizacién de las

grabaciones de las sesiones de simulacién.

Algunos estudios han sugerido que los efectos del debriefing pueden diferir si es
dirigido por un instructor, que puede ser mas efectivo para mejorar el conocimiento de los
estudiantes o rectificar actitudes y habilidades psicomotoras indeseables, que el
autodebriefing dirigido por compaiieros (Gantt et al., 2018), aunque otros han sugerido que
el aprendizaje autodirigido por el alumno es mejor debido a la atmosfera informal (Ha & Lim,
2018). En este estudio se ha optado siempre por el debriefing o feedback impartido por un
instructor formado porque considerando que asi se realiza un debriefing perfectamente
estructurado, ademas de evitar cualquier error de conocimiento o de habilidad, siendo
ademas este método dirigido por un instructor el mas utilizado en el aprendizaje basado en

simulacion.

El anélisis permite elaborar nuevos modelos mentales y redirigir las acciones durante

la practica profesional con el fin de mejorar los resultados clinicos (Rudolph et al., 2006).
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Realizamos encuestas para determinar la satisfacciéon de los participantes, tanto

alumnos como tutores, en relacion a las intervenciones realizadas.
Encuestas de satisfaccion de los alumnos

La evaluacion de la satisfaccién con la simulaciéon en cada caso es una forma de
conocer la percepcidon del estudiante sobre el grado en el que se han cumplido sus
expectativas, para conocer si la experiencia ha sido util y a qué nivel. La satisfaccion
responde a procesos psicosociales de caracter cognitivo y afectivo que, dependiendo del
método de recogida de lainformacién, implica una posible influencia en las respuestas de los
usuarios, pudiendo no reflejar fielmente la opinidn de estos si las encuestas no se realizan
inmediatamente después de la simulacion (Salazar et al., 2007). En este estudio los datos se

recopilaron siempre de forma inmediata a la terminacién de la simulacién.

Los alumnos participantes refieren una elevada satisfaccién con la actividad y creen
gue les resulta muy util en su proceso de aprendizaje, por tanto, se puede pensar que se
tiende a favorecer su motivacion hacia el aprendizaje de conocimientos activo y su
aplicacion en el entorno clinico. Cuando los alumnos van a realizar practicas clinicas al
hospital (rotatorio), el papel de los estudiantes la mayoria de las veces se limita al de simples
observadores, por lo que no es de extrafar que uno de los aspectos sefialados como mas
positivos por los estudiantes en relacién con la actividad de simulaciéon haya sido la
posibilidad de ser protagonistas, participando activamente en la toma de decisiones en un

entorno ‘casi real’.

La mayoria de los alumnos, respondieron en forma positiva a su experiencia con la
simulacién en los diferentes escenarios presentados. Las minimas discrepancias de
percepcioén son logicas en cualquier experiencia docente. La satisfaccion del alumno con la
experiencia de la simulacion se ha descrito como positiva en numerosos estudios (A. M. R.
Gonzalez et al., 2021; Kardong-Edgren et al., 2009; Sinclair & Ferguson, 2009)

Encuestas de satisfaccion del MS-A realizadas por los alumnos

Podemos afirmar que la encuesta de satisfaccion del modelo de simulacién alcanza un
nivel defiabilidad aceptable, tras realizar un andlisis cuantitativo de consistenciainterna con
el coeficiente Alfa de Cronbach (0,848).

Ademas, pudimos realizar un analisis factorial exploratorio de la encuesta ya que

obtuvimos un indice KMO de 0,863 y un p valor menor de 0,05 para el indice de Bartlett. De
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esta forma se pudo hacer una reduccién de dimensiones a 4 nuevas variables: Utilidad,

motivacién, instructor y tiempo.

La dimensién utilidad permite valorar si la metodologia utilizada mejora el
aprendizaje, si aumenta su autoconfianza y les aporta seguridad para enfrentarse a
situaciones similares en el futuro. La motivacion es un elemento clave a lahora de sabersila
metodologia de simulacion despierta la curiosidad de los estudiantes y por tanto favorece la
adquisicién de competencias. En la dimensién instructor y tiempo, se evalla la influencia de

ambos parametros en la satisfaccion de los alumnos con la metodologia utilizada.

Los estudiantes describen un elevado grado de satisfaccion con el modelo de
simulacién, ademas de considerarlo muy util en el proceso de aprendizaje, a pesar de que
haya ciertos puntos por mejorar como son los conocimientos tedricos (item 5b, relacionado
con los conocimientos tedricos de los casos de TEP y TC, donde solo el 33,1% de los alumnos
cree que estos dos escenarios se adaptan a sus conocimientos en ese momento) o el

aumento de seguridad (item 6).

Debe destacarse que los alumnos suelen estar muy motivados al utilizar estos
materiales. La motivacién es uno de los impulsores del aprendizaje ya que estimula Ila
actividad y el pensamiento, aumentando asi la dedicacién al trabajo, como se desprende de

los resultados (Pugh & Salud, 2007; Robertson et al., 2010).

Hay que sefalar que en otros estudios el alumno si que percibe un incremento en la
seguridad y confianza (Moule et al., 2008; Murray et al., 2008; Toy et al., 2017) al utilizar la
simulacién, mientras que, en nuestro caso, sélo el 46.4% de los alumnos piensan que la
experiencia con el simulador ha aumentado su seguridad, lo que podria explicarse por la
ausencia de un instructor mientras se realiza el briefing. Frente a esta menor sensacién de
seguridad, comparado con otros estudios, podemos sefalar que mas de la mitad de los

participantes consideraba imprescindible la experiencia de simulacién sin instructor.

Aunque el 57,6% de los participantes considera que trabajar sin instructor es una
experiencia necesaria, lo ideal es tener experiencias con y sin tutor. Un 58,3% de los alumnos
esta en total desacuerdo con la afirmacién de que el apoyo del instructor limita el aprendizaje
(item14). Se pone de manifiesto en ciertas circunstancias la necesidad por parte del alumno
de tener un aprendizaje autonomo para que él mismo sea el que dirija su propio aprendizaje
con la participacion directa o indirecta del facilitador. El aprendizaje autodirigido parece
estimular la motivacion, lo que favorece el éxito de la practica con simulaciéon de forma

auténoma (Cook & Artino, 2016). Esta metodologia podria acercarse a la denominada
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MAES®© (metodologia de autoaprendizaje en entornos simulados), que es una forma de
aprendizaje activo en la que los alumnos, guiados por un facilitador, incrementan de manera
auténoma sus competencias en un area concreta (Diaz Agea et al., 2014). Su disefio surgio a
partir de una pregunta: ;Y si fueran los alumnos los que gestionaran su aprendizaje en
simulacién de manera auténoma? La simulacién clinica habitual supone un aprendizaje
dirigido y tutorizado por un experto (profesor o facilitador) sobre unos estudiantes,
mientras que en MAES© son los alumnos los que establecen sus objetivos de aprendizaje y

disenan el escenario de simulacioén.

Cuando el estudiante se sabe observado por un tutor y por sus companeros, aunque el
clima sea de confianza, puede sentir estrés en el momento de tener que actuar en el caso de
simulacién (Rogers et al., 2019). Pero esta ansiedad puede favorecer el aprendizaje, al
hacerle sentir que, si esta situacion se produce en la realidad, podria comprometer la

seguridad del paciente.

Hay estudiantes cuya percepcion de la simulacién es medianamente o poco favorable,
lo que puede deberse a distintas razones, siendo la que mas se repite en otros estudios la
escasez de estas practicas de cara a mejorar habilidades técnicas antes de interactuar con

un paciente real (Achury et al., 2012) .

La pregunta 16 de la encuesta (en general, la experiencia de trabajar con la simulacion
clinica ha sido satisfactoria) puede resumir la experiencia de simulacion donde el 90,1% de los
alumnos considera la experiencia satisfactoria, indicando la gran disposicién de los alumnos
a emplear este tipo de metodologias docentes. Estos resultados son similares a otras
publicaciones sobre la satisfaccion en simulacién clinica en pregrado (Joseph et al., 2015;
Puleo Puleo et al., 2016; Riancho et al., 2012), aunque se debe tener en cuenta que las
condiciones de ensefanza con el simulador y/o el instrumento utilizado en la recogidade los

datos son diferentes a los de este trabajo.

Hay dos preguntas en las cuales se pide a los alumnos el diagnéstico al que llegan tras
realizar los escenarios clinicos. En el primero el acierto es bastante alto, el 81.4% de los
alumnos diagnostican correctamente un TCE. En el segundo escenario parece mas dificil que
lleguen a un diagndstico final de TEP o TC, aunque la mayoria de los alumnos hace un buen

diagnéstico diferencial (82.2%).

En las otras dos preguntas con respuesta abierta: Qué crees que es lo mds valorable o lo
mejor de este aprendizaje se puede observar que los alumnos si que han entendido los
conceptos basicos de una simulacién indicando que se ponen en una situacion casi real, pero
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enun entorno seguro paratomar decisionesy llevar ala practica sus conocimientos teéricos.
Ante la otra pregunta, que aspectos mejorarias de esta experiencia, lo que mas se repite es que
guieren mas tiempo, mas casos practicos y mas oportunidades para realizar este tipo de
practicas, lo que demuestra el gran interés generado a los estudiantes con esta experiencia.
La mayoria de estas sugerencias son las mismas que proponen los alumnos en otros estudios
(Riancho et al., 2012)

Encuestas de satisfaccion del debriefing realizadas por los alumnos

El debriefing forma parte del proceso de simulacién, pero en nuestro modelo de
simulacién auténomo se realizé un debriefing en “frio”, separado de la fase de briefing, por
lo que se optd por hacer una encuesta separada de la que valordé la satisfaccion del modelo
de simulacion, asi de esta forma se pudo centrar mas al alumno en la fase que acababa de

realizar.

El coeficiente alfa de Cronbach, que dio un resultado de 0,903, evidencia una buena
consistencia interna de la encuesta de satisfaccién del debriefing. Con un indice KMO de
0,880 y un indice de Bartlett con un p valor menor de 0,05 se pudo realizar un analisis
factorial exploratorio de la encuesta para hacer una reduccién de dimensiones obteniendo

dos nuevas variables: motivaciény utilidad.

Los estudiantes demuestran un alto grado de satisfaccion con el debriefing y han
reconocido su utilidad o beneficio para el proceso de aprendizaje tal y como han publicado
numerosos estudios (Dufrene & Young, 2014; Levett-Jones & Lapkin, 2014). La mayoria de
los estudiantes tiene una buena o muy buena opinién sobre el ambiente que propician los
instructores de cara a la experiencia de aprendizaje participativo, destacando el item 8
donde el 83,1% de los alumnos esta de acuerdo en que los instructores manifiestan juicios o
criticas a cerca del rendimiento de los participantes de forma respetuosa, y hacen entender a los
participantes que estdn intentando lograr algo positivo, incluso cuando cometen errores. Esta
reflexiéon sobre la experiencia vivida, donde se expresan errores y aciertos, y en la cual el
estudiante realiza una autoevaluacion de sus actos, dirigidos por el instructor, es la parte
principal de la evaluacién formativa que favorece el aprendizaje significativo. Es importante
senalar que el debriefing, no sélo se aplica en la evaluacién de competencias actitudinales,
también sirve para evaluar el trabajo en equipo y las competencias técnicas y profesionales.
Esta estrategia, es el final del proceso de simulacién, demostrando que todo el proceso es un
aprendizaje continuo para el estudiante. Llama la atencién el pequefio porcentaje de

alumnos (12,7%) que se muestra indiferente en relaciéon con la experiencia. También
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mayoritariamente los estudiantes opinan que los instructores exponen los objetivos y

animan a participar en el debriefing.

Es buena la opinién sobre la critica constructiva y la supervisiéon de las metas
alcanzadas por parte de los tutores, aunque no hay tanta unanimidad en cuanto a la utilidad

de ver las actuaciones grabadas.

Esta ultima etapa de la practica en la que se desarrolla la retroalimentacion dirigida
por el docente, se busca valorar lo aprendido, y aqui los encuestados estuvieron totalmente
de acuerdo con el momento de la retroalimentacion, ya que coindicen en que se resaltaron
mucho mas los aspectos positivos de la practica, sin dejar de lado el anélisis de los errores, y
gue con ello se reforzé su aprendizaje, lo que concuerda con Rudolph, quien refiere en su
investigacion, que para “lograr que el docente sea mas efectivo en esta etapa”, puede
ejecutar algunas acciones como “hacer comentarios generosas sobre las cualidades de los
estudiantes, normalizar los desafios planteados por la simulaciéon y asumir que cada
miembro del grupo comprende de forma diferente lo que es ser un equipo”(Rudolph et al.,
2013), consideraciones que los docentes o facilitadores deben adquirir y mantener ante la
importante tarea de comunicar de formaclara pero honestay constructiva a los estudiantes,

el desemperio de sus tareas.

Los estudiantes afirman que esta etapa de la simulacion les ayudé a afianzar sus
conocimientos ya que durante la misma se invita al grupo de alumnos a expresar sus
pensamientos, sentimientos, dudas, incertidumbres y limitaciones en su capacidad para
actuar, autoevaluar sus acciones, decisiones, comunicacion y actitudes, logrando ademas de
eso, Yy como dice Bortolato que “aprendan con sus propias experiencias y con las de sus

pares” (Bortolato-Major et al., 2019).

La mayoria de los alumnos expresan su gran motivacién en el debriefing, aunque hay
algunos estudiantes (47,2%) que cree que no es Util o le resulta indiferente ver las
actuaciones grabadas, discrepando de otros estudios donde los estudiantes consideran util
el ver sus propias actuaciones grabadas, permitiéndoles evaluar sus acciones, errores, la
comunicacion y habilidades (Nickerson et al., 2011), ademas de poder aprender observando
la simulacién desarrollada por otros (Gaba, 2004) y participando en la reflexion final que es

fundamental para alcanzar los objetivos de aprendizaje (Pittman, 2012; Reese et al., 2010).
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Encuesta de satisfaccion del instructor

Los instructores también han encontrado satisfactorias ambas experiencias, la
autéonoma y la supervisada. En ambos modelos hubo una observacion directa de los
estudiantes, pero en el MS-A la observacién se hizo sobre grupos pequefos actuando de una
manera autéonoma, lo que les ha permitido identificar lagunas en sus conocimientos y
habilidades técnicas, ademas de las competencias no técnicas como aspectos emocionalesy
de trabajo en equipo, que raramente se analizan en otros entornos (Abelsson & Bisholt,
2017). La importancia del analisis de estos factores durante la fase de reflexion (debriefing)
viene remarcada por el hecho de que estos factores no técnicos, también denominados
‘factores humanos’, se han sefialado como la causa principal de mas del 70% de las

complicaciones de la atencidn sanitaria (Kohn et al., 2000).

Uno de los elementos clave en simulacién clinica es la formacion del instructor, ya que
disena los escenarios y modera el debriefing. Ademas, no solo muestra las deficiencias, sino

las cosas bien hechas, reforzando la confianza (Riancho et al., 2012).

Los docentes de simulacién clinica avanzada, que han participado en el trabajo estan
preparados para ensefiar con simulacién, y han sido capaces de ayudar a que el alumno
adquiera conocimientos, habilidades y actitudes que le serdn utiles para su futura actividad
profesional. Estos docentes son expertos especialistas que han realizado cursos de

capacitacion y participado en reuniones y congresos sobre simulacién en medicina.

La satisfaccién de los instructores se puede resumir en la P13 de la encuesta para el
MS, la simulacién es una herramienta util para la formacioén de los alumnos y en la P12 de la
encuesta de debriefing, el debriefing es una valiosa herramienta de aprendizaje y mejora
continua, donde todos los instructores respondieron que estaban totalmente de acuerdo con

estas afirmaciones

Un aspecto negativo que senalan los instructores que por la falta de habito en el
proceso o timidez les cuesta entrar en situacion, factor que dificulta el aprendizaje segin

algunos estudios (lllesca Pretty et al., 2019).
Adquisicion de competencias

En este trabajo al comparar las competencias especificas entre los dos modelos de
simulacion (MS-T y MS-A) se encontré que éstas se adquirian mejor en el MS-A que en

tutorizado de una manera significativa en la mayoria de las competencias. Sélo no se

129



DISCUSION

encontraron diferencias en dos Ce (Exploracion general y Solicitud de pruebas y terapias)
siendo la adquisicion de competencias parecida, con un intervalo de adquisicién de entre
38.5- 53 % de los grupos. Sorprende en el caso de las competencias genéricas que sélo en
unade ellas, Intercambia informacién, se adquiria significativamente mejor en el MS-A que en
el MS-T. Parece quedar patente que el hecho de que el alumno trabaje de una manera
autodirigida favorece el trabajo en equipo ya que les hace intercambiar informacion
(conocimientos, ideas, posibilidades, etc.). Debemos mencionar aqui el llamado “efecto
Hawthorne” que es el cambio de comportamiento debido a la observacion directa, en este
caso en el MS-T (Paradis & Sutkin, 2017).

Los otros dos escenarios que se realizaron en el MS-A evidencian un buen logro de
competencias especificas, aunque las competencias que demandan una mayor integracion
del conocimiento parecen mas dificiles de adquirir por los alumnos como son el diagnéstico
inicial, tratamiento farmacolégico y la solicitud de pruebas y enfoque terapéutico. Lo mismo
ocurre en el caso de las competencias generales o transversales que para adquirirlas se
requiere una sucesion de actividades como se indican en otros estudios (Sanchez-Ledesma
et al., 2016), aunque comprueba de nuevo que la Ce intercambia informacion se adquiere
por la mayoria de los grupos (46 de los 53 grupos). Hay que tener en cuenta que esta

adquisicién de habilidades a menudo se logra a diferentes ritmos por diferentes estudiantes.

Los resultados de buena percepcion de la simulacion clinica en relacidon a la adquisiciéon
de competencias coinciden con distintos estudios, en que los estudiantes mostraron una
percepcién similar (Castillo Arcos & Maas Géngora, 2017; Juguera Rodriguez et al., 2014).
Estamos de acuerdo con Ricketts en que la simulacion proporciona un ambiente favorable
para el estudiante, en el cual los errores potencialmente reproducibles en un entorno clinico
son evitables, alcanzando las competencias profesionales exigidas en el aprendizaje
(Ricketts, 2011).

La simulaciéon mediante el uso de maniquies proporciona una magnifica oportunidad
de abordar la realidad de las emergencias clinicas y formarse en trabajo en equipo,
habilidades comunicativas, liderazgo, manejo del estrés y toma de decisiones bajo presiéon
Algunos estudios han mostrado que mediante el uso del SimMan3G se puede ensefar a los
estudiantes de medicina de pregrado competencias en el contexto de la gestiéon de
emergencias médicas (MacDowall, 2006; Weller, 2004).

Podemos decir que la simulaciéon es un método util de aprendizaje y mejora las

habilidades procedimentales, actitudinales y cognitivas, coincidencia que mantenemos con
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otros estudios realizados (Moule et al., 2008; Murray et al., 2008; Nickerson et al., 2011).
Ademas, estas tecnologias ayudan aformar un nuevo tipo de estudiante, uno preparado para

tomar decisiones y participar en actividades auténomas de aprendizaje.

Consideraciones finales

Los resultados de esta tesis muestran que es factible utilizar la simulacién clinicaen la

docencia pregraduada en una asignatura del grado en medicina.

La simulacién clinica es buena por el proceso de autoevaluacién, el desarrollo de
habilidades técnicas (o procedimentales) y no técnicas como capacidad de liderazgo, el
fomento de la comunicacion entre miembros del equipo, la afirmaciéon de que la simulacion
es un método educativo Gtil y la discusion post escenario (debriefing). Mantilla nos dice que
el entrenamiento con simulacién clinica “debe durar aproximadamente cuatro semanas
basadas en distintos médulos de aprendizaje y cuya retroalimentacién de conocimiento
debe integrarse ala practicaclinica, para desarrollar las habilidades técnicas que requeriran
ante las situaciones de emergencia que se presenten en la vida profesional” (Alfonso

Mantilla & Martinez Santa, 2015).

La simulacion implica la experiencia activa del estudiante en el interior de un
escenario, seguida de una reflexién guiada sobre lo ocurrido en la experiencia. Lo esencial
en esa discusién posterior radica en que la reflexion debe hacerse desde la perspectiva de
los participantes, mientras que el rol de facilitador del tutor se beneficia de la existencia de
medios de observacién de las acciones dentro del escenario, que permitan guiar el

debriefing.

Para este estudio se disefaron 3 escenarios para la atencion en urgencias, con similar

nivel de complejidad.

El ejercicio de simulacién podria exponerlos a una situacion de aprendizaje que no
enfrentan de manera habitual y en la cual se hace evidente unadebilidad en laformacién que

puede ser potenciada con simulaciones de esta naturaleza.

El razonamiento clinico es un proceso complejo, y en su enseianza se han utilizado
diversos instrumentos, que se aplican en analisis tedricos de casos, actividades clinicas y
simulaciones y que la simulacion con debriefing permite observar todos los elementos del
proceso de toma de decisiones. Un area dificil de observar en contextos clinicos es la toma

de decisiones relacionada con el uso de farmacos y definicién de planes de tratamiento. En
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nuestro caso, entre los peores desempenos se observaron aquellos en relacién con la
comprension de potenciales efectos adversos de fArmacos y prescripcion e indicaciones de
manejo. Contar con una pauta de observacién del escenario que agregue esta informacion
al pool de recursos de evaluacion del razonamiento clinico existentes y recomendados por
los expertos nos parece relevante y una contribucion a los medios tradicionales de
ensefianza del razonamiento clinico basados en practica real, donde no es posible permitir
gue los estudiantes cometan errores que pueden ser fatales para los pacientes. Por otro
lado, agregar a la evaluacion de los desempefios en la simulacién una pauta de observacién

de razonamiento clinico es un paso importante.

Esta experiencia nos lleva a pensar que la simulacién clinica es util en el grado en
Medicina y ademas resulta satisfactoria. Algunos autores han demostrado la transferencia
de las habilidades adquiridas en simulacién al entorno clinico real, aumentado el grado de
retencién de lo aprendido cuando se compara con los métodos docentes tradicionales
(Fraser et al., 2011; Kuduvalli et al., 2009).

La integracién de esta nueva metodologia implica también un cambio en la cultura de
la formacién de pregrado y definir los criterios que permitan seleccionar las competencias

gue mejor se beneficien de este tipo de entrenamiento.

Finalmente, es necesario advertir del riesgo de resultar ‘deslumbrados’ por la
sofisticacion de algunas tecnologias, de manera que impidan reconocer la importancia de
otros factores. Como han senalado previamente otros grupos, los resultados de la educacién
basada en la simulacion dependen del producto de tres factores: medios técnicos
adecuados, profesores entusiastas preparados para sacar- les el maximo partido e
integracién en el curriculo (McGaghie et al., 2009). Sélo la combinacion inteligente,
adaptada a las circunstancias propias de cada institucion, de actividades de simulacién de
alto realismo con las practicas focalizadas en aspectos mas concretos (p. €j., los simuladores
de tareas para el aprendizaje de habilidades técnicas simples) y la experiencia clinica real

contribuird a obtener resultados de aprendizaje 6ptimos.

Tras esta experiencia se puede pensar que la simulacién puede integrarse dentro del
curriculo de la Facultad de Medicina de una forma mas destacada donde se lleven a cabo las

situaciones clinicas mas relevantes de cada asignatura.
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CONCLUSIONES

1.- La simulacién con modelos de alta fidelidad contribuye a la adquisicién de

competencias en el grado en Medicina

2.- La metodologia utilizada favorece la adquisicién de competencias centradas en los

elementos de seguridad del paciente

3.- Es dutil la realizacion de simulacion segiin un modelo auténomo para adquirir las

competencias marcadas como objetivos de aprendizaje
4.-El grado de satisfaccion de los estudiantes con la experiencia es alto

5.- El grado de satisfaccién de los docentes con el sistema de ensefianza aprendizaje

es muy elevado

6.- Los casos disefados y el sistema utilizado en el estudio cumplen las expectativas

necesarias para ser puestos en marcha en la docencia del grado en Medicina
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