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RESUMEN 

ANTECEDENTES 

Las competencias socioemocionales son conocidas también como “competencias blandas”, 

“competencias no cognitivas” o “competencias del siglo XXI”. Se definen como el conjunto de 

conocimientos, capacidades, habilidades y actitudes necesarias para comprender, expresar y 

regular de forma apropiada los fenómenos emocionales. Son consideradas en la actualidad 

competencias igual de importantes que las cognitivas para que la persona alcance su mayor 

desarrollo personal y profesional. Ser competente a nivel socioemocional se ha relacionado con 

mayores logros académicos, mayores ingresos, mayor éxito laboral, mayor salud mental y mayor 

satisfacción a nivel personal y laboral.  

La introducción de las competencias socioemocionales en el campo de la salud se remonta a 

finales de la década de los 90 del siglo XX y vino influenciado por su estudio en otros contextos 

como la aviación. Desde este momento fueron muchas las investigaciones las que se centraron 

en estudiar el papel que tenían en la atención sanitaria. Los estudios demostraron que 

profesionales competentes a nivel socioemocional mejoraban la atención prestada, la seguridad 

del entorno asistencial y mejoraban la relación terapéutica lo que impactaba en una mayor 

adherencia de los pacientes y una mejora en los resultados en salud. 

A raíz de conocer su gran valor para prestar una atención de calidad los investigadores 

comenzaron a estudiar como podían adquirirse estas competencias y, por ende, enseñarse en 

la educación superior. Aunque en las últimas décadas ha sido mucho el esfuerzo para dar 

respuesta a esto, hoy en día todavía hay mucha inconsistencia en estos resultados.  Si bien hay 

que mencionar que las metodologías activas se están empezando a convertir en el método 

elegido para entrenarlas.  

En el campo de la enfermería en los últimos años también se están haciendo grandes esfuerzos 

por seguir aumentando el conocimiento sobre cómo entrenar estas competencias. Los avances 

en la investigación muestran que la simulación puede considerarse un método útil para su 

desarrollo y mejora. La simulación es considerada una herramienta óptima para la formación 

sanitaria porque permite al estudiantado aprender en un entorno protegido sin causar daño a 

los pacientes. Sin embargo, la realidad es que, aunque han sido varios los estudios que 
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demuestra su efectividad, a día de hoy, aún existe una gran variedad de resultados heterogéneos 

que no permiten concluir que la simulación sea la mejor herramienta para la formación en 

competencias socioemocionales en ciencias de la salud. Esto se debe a que los estudios se han 

realizado con diferentes simuladores y/o escenarios, en combinación o no con otras 

metodologías activas, en diferentes contextos educativos y han sido evaluados con 

herramientas muy dispares. Por todo esto es importante seguir llenando este vacío de 

conocimiento. 

OBJETIVOS 

En base a lo expuesto en la introducción, el objetivo global de la presente tesis doctoral es 

explorar si la simulación es una herramienta efectiva y necesaria para el entrenamiento en 

competencias socioemocionales.  

Para la consecución de este objetivo se han planteado tres fases cuyos objetivos se describen a 

continuación: 

La primera fase tiene como objetivo realizar una revisión sistemática de revisiones sistemáticas 

e integrativas que evaluara si la simulación es una herramienta efectiva en la atención en salud 

para respaldar el marco teórico y conceptual de esta tesis doctoral. 

El objetivo de la segunda fase es realizar dos programas intervención destinados a entrenar las 

competencias socioemocionales en el alumnado de segundo curso del grado de enfermería de 

la Universidad de Cantabria a través de la simulación para explorar su efectividad. Uno de ellos 

se contextualiza en la educación en el final de la vida y el otro en un contexto de atención clínico 

más amplio.  

La tercera, y última fase, tiene como objetivo conocer la percepción de las enfermeras de 

unidades especiales de Cantabria sobre los desafíos socioemocionales a los que se enfrentan en 

su práctica habitual. Este estudio se diseña con el fin de conocer las necesidades e implementar 

en el futuro diseños de programas de entrenamiento en competencias socioemocionales 

adecuados y personalizados. 
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MÉTODOS 

Para responder a los objetivos propuesto se han diseñado estudios con metodologías diferentes. 

Las aproximaciones metodológicas seleccionadas pretenden dar respuesta al tema de estudio 

desde varios enfoques, ayudando a dar resultados más robustos. 

En la primera fase se diseñó una revisión sistemática de revisiones sistemáticas e integrativas. 

Las búsquedas se realizaron entre diciembre de 2021 y enero del 2022 en cuatro bases de datos: 

Medline, Scopus, Web of Science y Cochrane Library. Se incluyeron todos los artículos publicados 

entre 2011 y 2022 con metasíntesis cuantitativas sobre formaciones basadas en simulación para 

la enseñanza de competencia socioemocionales en estudiantes y profesionales de ciencias de la 

salud. Para la revisión fue creado un protocolo que se registró en PROSPERO con el número 

CRD4202222339156. 

Para la segunda fase se propuso un estudio de enfoque exclusivamente cualitativo y otro de 

metodología mixta. La parte cualitativa de ambos tuvo una aproximación fenomenológica, se 

seleccionó este enfoque porque se consideró el más pertinente para ahondar en las experiencias 

y perspectivas de los y las alumnas sobre la formación en competencias socioemocionales en el 

que habían participado. Para la recogida de datos se utilizó el grupo focal. Para el análisis de los 

datos se siguieron las propuestas de Braun y Clarke (2006): 1) familiarización con los datos, 2) 

generación de códigos iniciales, 3) búsqueda de categorías, 4) revisión de categorías, 5) 

definición y nombramiento de temas, 6) redacción de los resultados 

En el estudio de aproximación mixta, la parte cuantitativa estuvo conformada por un estudio 

transversal. A través de los 8 factores que conformaban la escala de autopercepción personal 

del cuestionario de habilidades comunicativas (HABICOM) se evaluó la diferencia de medias 

obtenidas antes y después del programa de formación socioemocional con el objetivo de ver si 

había una mejora estadísticamente significativa. Para el análisis de los datos y comparar las 

puntuaciones pre y post intervención en los 8 factores de la subescala del cuestionario 

HABICOM, se utilizó la prueba T Student para muestras emparejadas. Se consideró que la 

diferencia entre las medias era significativa cuando el nivel de significación (p) ≤ 0,05. 
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Ambos estudios, aunque fueron realizados en cursos diferentes, estuvieron dirigidos a la misma 

población: alumnos y alumnas del segundo curso del Grado de Enfermería de la Universidad de 

Cantabria que estuvieran matriculados en todas las asignaturas del curso, no hubieran iniciado 

las prácticas en entornos reales y hubieran completado los programas de formación. 

Para alcanzar el objetivo de la fase 3 se diseñó un estudio cualitativo fenomenológico para 

indagar sobre los desafíos socioemocionales a los que se enfrentan los profesionales de 

enfermería que trabajan en Unidades Especiales en Cantabria. El criterio de inclusión para 

participar era ser enfermera en una unidad especial (oncohematología, urgencias, unidad de 

cuidado intensivos o emergencias extrahospitalarias) en Cantabria en el momento de la 

realización de la recogida de datos. El estudio se realizó en el mes de diciembre del 2024 y se 

utilizó un muestreo por conveniencia. La recogida de datos se realizó a través de cuatro grupos 

focales y para el análisis de los datos se siguieron los seis pasos propuestos por Elo et al.: 1) 

escucha cuidadosa de la grabación; 2) transcripción literal de la entrevista; 3) lectura repetida 

de los datos para lograr una comprensión profunda y obtener una visión completa; 4) 

codificación de datos; 5) agrupación de códigos en subcategorías; 6) comparación y discusión de 

las subcategorías con los datos transcritos. 

Para concluir, en todas las fases de esta tesis doctoral se han tenido en cuenta los criterios éticos, 

la confidencialidad, anonimización y el rigor científico a través de los estándares de credibilidad, 

transferibilidad, consistencia y confirmabilidad. 

RESULTADOS 

La revisión sistemática de revisiones sistemática que incluyó siete revisiones con 88 artículos 

primarios demostró que la simulación es efectiva para el entrenamiento de competencias 

socioemocionales. Las principales competencias entrenadas fueron la comunicación 34,4% ( k = 

44) y la autoeficacia 30,5% (k=39). El principal método de simulación utilizado fue el paciente 

estandarizado 28,4% (n=25) seguido de la simulación de alta fidelidad 25% (n=22). La mayor 

parte de los programas fueron evaluados a través de escalas diseñadas por los propios 

investigadores y estaba dirigidas a conseguir una autoevaluación. El método de evaluación no 

estandarizado más utilizado, 33,63%, fue el cuestionario con múltiples opciones. Tan solo el 

4.42% de los estudios utilizaron una escala validada, como la OSCE. Un total del 78,4% (n = 69) 
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de los programas realizados obtuvieron mejoras estadísticamente significativas tras la 

participación en los programas de formación en competencias socioemocionales. 

En el estudio cualitativo centrado en la educación en el final de la vida, tras el análisis de la 

información recogida de los grupos focales destinados a evaluar la efectividad del programa de 

intervención surgieron los siguientes temas: la contribución de las metodologías al proceso de 

aprendizaje, las características que debía cumplir la metodología para ser más efectiva y las 

emociones que habían experimentado durante el programa. La Simulación permitió a los 

estudiantes aplicar la teoría a la práctica, mejorando habilidades como la comunicación y 

empatía, si bien la mayoría reclamó más sesiones de simulación. A pesar de los nervios y el 

miedo inicial, la simulación fue vista como útil, divertida y dinámica. En general, las metodologías 

fueron percibidas como efectivas para el aprendizaje socioemocional ante los desafíos del 

cuidado al final de la vida. 

En relación con el estudio mixto, el análisis cuantitativo indicó mejoras significativas en las 

habilidades socioemocionales después de la formación, particularmente en la comunicación no 

verbal (p=0,000) y la transmisión de información (p=0,000). Siendo estas mejores en las alumnas 

mujeres, con igual o menos 19 años, cuya máxima formación era el bachiller y no se encontraban 

trabajando en el momento de la evaluación. Los resultados cualitativos que se obtuvieron 

fueron en línea a los anteriores ya citados. Los alumnos y alumnas valoraron de la simulación su 

realismo, su dinamismo y sugirieron que deberían ampliarse las prácticas con simulación. Los y 

las estudiantes mencionaron que, aunque se iniciaron con miedo y vergüenza terminaron el 

programa sintiendo más confianza y satisfacción. 

Los resultados de la última fase del programa respaldan la importancia de continuar formando 

en competencias socioemocionales tanto a los futuros profesionales como a los ya egresados. 

Tras el análisis del discurso de los cuatro focales se identificaron los siguientes temas: 1/ 

situaciones emocionalmente demandantes, 2/factores que hacen estas situaciones 

emocionalmente demandantes, 3/emociones vinculadas a las situaciones demandantes, 4/ 

impacto en el desempeño y atención brindada, 5/ estrategias de afrontamiento, y 6/ necesidad 

de formación y recomendaciones derivadas de los profesionales.  
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 CONCLUSION 

La simulación es una herramienta efectiva para la formación en competencias 

socioemocionales, principalmente las comunicativas, tanto para los y las alumnas como para los 

y las profesionales de ciencias de la salud. El estudiantado demanda un incremento en el tiempo 

destinado a la simulación en los currículos educativos ya que destacan que es una herramienta 

de aprendizaje muy dinámica y de gran valor gracias al aprendizaje experiencial que ofrece.  

PALABRAS CLAVE: educación basada en simulación, competencias socioemocionales, educación 

enfermería. 
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ABSTRACT: 

Background: 

Socio-emotional skills are also known as “soft skills”, “non-cognitive skills” or “21st century 

skills”. They are defined as the set of knowledge, abilities, skills and attitudes necessary to 

understand, express and regulate emotional phenomena appropriately. They are currently 

considered to be skills that are just as important as cognitive skills for a person to achieve their 

greatest personal and professional development. Being competent at a socio-emotional level 

has been linked to greater academic achievements, higher income, greater job success, better 

mental health and greater personal and professional satisfaction. 

The introduction of socio-emotional skills in the field of health dates back to the late 1990s and 

was influenced by their study in other contexts such as aviation. From this moment on, many 

investigations focused on studying the role they played in health care. Studies have shown that 

competent professionals at a socio-emotional level improved the care provided, the safety of 

the care environment and improved the therapeutic relationship, which impacted on greater 

patient adherence and improved health outcomes. 

As a result of knowing their great value in providing quality care, research began to focus on 

how they could be acquired and, therefore, taught in higher education. Although in recent 

decades there has been much effort to respond to this, today there is still much inconsistency 

in these results. Although it should be mentioned that active methodologies are beginning to 

become the chosen method to train them. 

In the field of nursing in recent years, great efforts are also being made to continue increasing 

knowledge on how to train these skills. Advances in research show that simulation can be 

considered a useful method for their development and improvement. Simulation is considered 

a very optimal tool for health training because it allows the student to learn in a protected 

environment without causing harm to patients. However, the reality is that although there have 

been several studies that demonstrate its effectiveness, to date, we still find a wide variety of 

heterogeneous results that do not allow us to conclude that simulation is the best tool for 

training in socio-emotional skills in health sciences. This is because the studies have been carried 

out with different simulators and/or scenarios, in combination or not with other active 
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methodologies, in different educational contexts and have been evaluated with very different 

tools. For all these reasons, it is important to continue filling this knowledge gap. 

AIMS: 

Based on what has been set out in the introduction, the overall objective of this doctoral thesis 

is to explore whether simulation is an effective and necessary tool for training in socio-emotional 

skills. 

To achieve this objective, three phases have been proposed, the objectives of which are 

described below: 

The first phase aimed to carry out a systematic and integrative systematic review of reviews that 

would evaluate whether simulation is an effective tool in health care to support the theoretical 

and conceptual framework of this doctoral thesis. 

The second phase aimed to carry out two intervention programs aimed at training the socio-

emotional skills of second-year nursing students at the University of Cantabria through 

simulation to explore their effectiveness. One of them was contextualized in end-of-life 

education and the other in a broader clinical care context. 

The third and final phase aimed to find out the perception of nurses in special units in Cantabria 

about the socio-emotional challenges they faced in their daily practice. This study was designed 

to find out the needs and implement future designs for training programs in socio-emotional 

skills. 

METHODS: 

To respond to the proposed objectives, studies were designed with different methodologies. 

The different methodological approaches selected aimed to respond to the study topic from 

various perspectives, helping to provide more robust results. 

In the first phase, a systematic review of systematic and integrative reviews was designed. 

Searches were conducted between December 2021 and January 2022 in four databases: 

Medline, Scopus, Web of Science, and the Cochrane Library. All articles published between 2011 
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and 2022 with quantitative meta-syntheses on simulation-based training for teaching social-

emotional competence in health science students and professionals were included. For the 

review, a protocol was created that was registered in PROSPERO with the number 

CRD4202222339156. 

For the second phase, a study with an exclusively qualitative approach and another with a mixed 

methodology were proposed. The qualitative part of both had a phenomenological approach, 

this approach was selected because it was considered the most pertinent to delve into the 

experiences and perspectives of the students on the training in socio-emotional skills in which 

they had participated. For the collection of data, the focus group was used. For the analysis of 

the data, the proposals of Braun and Clarke (2006) were followed: 1) familiarization with the 

data, 2) generation of initial codes, 3) search for categories, 4) review of categories, 5) definition 

and naming of themes, 6) writing of the results. 

In the mixed approach study, the quantitative part consisted of a cross-sectional study. Through 

the 8 factors that made up the personal self-perception scale of the HABICOM questionnaire, 

the difference in means obtained before and after the socio-emotional training program was 

evaluated in order to see if there was a statistically significant improvement. For the analysis of 

the data and to compare the pre- and post-intervention scores on the 8 factors of the HABICOM 

questionnaire subscale, the Student T test for paired samples was used. The difference between 

the means was considered significant when the significance level (p) ≤ 0.05. 

Both studies, although they were carried out in different courses, were aimed at the same 

population: second-year nursing students at the University of Cantabria who were enrolled in 

all the subjects of the course, had not started their internships in real environments, and had 

completed the training programs. 

To achieve the objective of phase 3, a qualitative phenomenological study was designed to 

investigate the socio-emotional challenges faced by nurses working in special units in Cantabria. 

The inclusion criterion for participation was to be a nurse in a special unit (onco-hematology, 

emergency, intensive care unit or out-of-hospital care) in Cantabria at the time of data 

collection. The study was conducted in December 2024 and convenience sampling was used to 

obtain participants. Data collection was carried out through four focus groups and the six steps 

proposed by Elo et al. were followed for data analysis: 1) careful listening to the recording; 2) 



 

 

19 

 

literal transcription of the interview; 3) repeated reading of the data to achieve a deep 

understanding and obtain a complete view; 4) data coding; 5) grouping of codes into 

subcategories; 6) comparison and discussion of the subcategories with the transcribed data. 

To conclude, in all phases of this doctoral thesis, ethical criteria, confidentiality, anonymity and 

scientific rigor have been considered through the standards of credibility, transferability, 

consistency and confirmability. 

RESULTS 

The results of the three phases that make up this doctoral thesis support the effectiveness of 

simulation for training in socio-emotional competencies. 

The systematic review of systematic reviews that included seven reviews with 88 primary 

articles showed that simulation is effective for training socio-emotional competencies. The main 

competencies trained were communication 34.4% (k = 44) and self-efficacy 30.5% (k=39). The 

main simulation method used was the standardized patient 28.4% (n=25) followed by high-

fidelity simulation 25% (n=22). Most of the programs were evaluated through scales designed 

by the researchers themselves and were aimed at achieving a self-assessment. The most used 

non-standardized assessment method (33.63%) was the multiple-choice questionnaire. Only 

4.42% of the studies used a validated scale, such as the OSCE. A total of 78.4% (n = 69) of the 

programs conducted obtained statistically significant improvements after participating in the 

training programs in socio-emotional skills. 

After carrying out the focus groups to evaluate the effectiveness of the proposed intervention 

program on end-of-life education and its subsequent analysis, the following themes emerged: 

the contribution of the methodologies to the learning process, the characteristics that the 

methodology had to meet to be more effective and the emotions they had experienced during 

the program. Simulation allowed students to apply theory to practice, improving skills such as 

communication and empathy, although most requested more simulation sessions. Despite the 

initial nerves and fear, the simulation was seen as useful, fun and dynamic. 

In general, the methodologies were perceived as effective for socio-emotional learning in the 

face of the challenges of end-of-life care. 
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Regarding the mixed study, the quantitative analysis indicated significant improvements in 

socio-emotional skills after training, particularly in non-verbal communication (p=0.000) and 

information transmission (p=0.000). These were better in female students, aged 19 or under, 

whose highest education was a high school diploma and who were not working at the time of 

the evaluation. The qualitative results obtained were in line with those previously mentioned. 

The students valued the simulation for its realism and dynamism and suggested that the 

simulation practices should be expanded. The students mentioned that although they began 

with fear and shame, they finished the program feeling more confident and satisfied. 

The results of the last phase of the program support the importance of continuing to train both 

future professionals and graduates in socio-emotional skills. After analyzing the discourse of the 

four focal subjects, the following themes were identified: 1/ emotionally demanding situations, 

2/ factors that make these situations emotionally demanding, 3/ emotions linked to the 

demanding situations, 4/ impact on performance and care provided, 5/ coping strategies, and 

6/ need for training and recommendations from professionals. 

CONCLUSION 

Simulation is an effective tool for training in socioemotional competencies, mainly 

communication skills, for both students and health science professionals. Students demand an 

increase in the time allocated to simulation in educational curricula as they highlight that it is a 

very dynamic learning tool and of excellent value thanks to the experiential learning it offers. 

KEY WORDS: simulation-based education, socio-emotional competencies, nursing education. 
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ESTRUCTURA DE LA TESIS DOCTORAL: 

La presente tesis doctoral está conformada por el compendio de cuatro artículos y ha sido 

estructurada en cinco capítulos. 

En el primer capítulo, se hace una descripción detallada sobre los antecedentes y la situación 

actual del tema a estudio, en base a la literatura científica disponible. Para comenzar se explican 

las competencias socioemocionales y su relación con los cuidados de salud. Una vez que se ha 

detallado la definición de este concepto, sus métodos de aprendizaje y las herramientas para su 

evaluación se procede a describir la simulación clínica. En este apartado se describe desde el 

concepto y tipo de simuladores, la evolución histórica de esta metodología, las teorías y modelos 

de aprendizajes basados en simulación y las ventajas y limitaciones de este método de 

enseñanza. Para terminar este epígrafe también se describe los instrumentos de evaluación más 

utilizados en la simulación y el papel que tiene la simulación en la formación de habilidades 

socioemocionales en los distintos contextos clínicos como justificación del presente proyecto.  

En los capítulos 2, 3 y 4, donde se describen los objetivos, la metodología y los resultados, se ha 

divido en tres fases que agrupan a los diferentes estudios que han sido realizados para esta tesis 

doctoral. 

La primera fase está constituida por una revisión sistemática de revisiones sistemáticas sobre la 

efectividad de la simulación clínica en la adquisición de competencia socioemocionales.  

La segunda fase está conformada por un estudio cualitativo y otro de diseño mixto destinado a 

analizar la efectividad de dos programas de entrenamientos en competencias socioemocionales 

que empleaban la simulación y en los que participaron los y las estudiantes del segundo curso 

matriculados en una asignatura del Grado de Enfermería de la Universidad de Cantabria. El 

primer programa de entrenamiento se enfocó en la Educación en el final de la vida, mientras 

que el otro se encuadró en un contexto clínico más amplio.  

La tercera fase, recoge un estudio cualitativo sobre la percepción de las enfermeras sobre 

situaciones socioemocionalmente demandantes en unidades de alta carga emocional como 

paso previo a un futuro diseño de un programa de entrenamiento en competencias 

socioemocionales mediante la simulación clínica. 
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El cuarto capítulos del manuscrito lo conforman la discusión general a partir de los resultados 

obtenidos en las diferentes fases, las principales limitaciones, el impacto científico, social y 

profesional y las futuras líneas de investigación. 

El quinto y último capítulo está dedicado a las conclusiones de la tesis doctoral.  
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CAPITULO I: INTRODUCCIÓN  

1. Las competencias socioemocionales y los cuidados de la salud 

1.1. Educación basada en competencias  

En la actualidad son diferentes las causas que evidencian que las competencias técnicas o 

profesionales no son suficientes para acceder o mantener el empleo.  Por un lado, se debe a las 

tendencias educativas cambiantes y a la flexibilidad y abanico de oportunidades para acceder a 

cursos educativos. Esto hace que cada vez haya más profesionales altamente cualificados por lo 

que cada vez es más difícil adquirir o mantener un empleo (1). Por otra parte, también es 

consecuencia a los cambios que se producen a un ritmo vertiginoso en la sociedad y muchas 

empresas se encuentran en plena reestructuración de sus puestos de trabajo(2). Por ello, para 

obtener una ventaja sobre el resto de los aplicantes es necesario agregar méritos a sus 

competencias duras con el objetivo de expandir su potencial  (3). Como afirmó ya hace más de 

una década Klaus, P. (2010) “la carencia de competencias blandas puede hundir la carrera 

prometedora de alguien que tiene una excelente experiencia profesional, pero no tiene 

cualidades interpersonales”(4). 

Pero además de los cambios en el mundo laboral, cabe destacar que se están experimentando 

también transformaciones en el desarrollo y evolución de la propia sociedad. El aumento de la 

incertidumbre, los cambios en el estilo de vida a todos los niveles y el incremento de la movilidad 

hacen que sea crucial que los futuros egresados desarrollen habilidades de adaptación, 

movilidad, creatividad y dinamismo (5,6).  

El concepto de competencia ha sido abordado desde diferentes perspectivas y definiciones a lo 

largo del tiempo, principalmente desde que Delors et al. en 1996 destacase su relevancia en la 

educación en el informe de la UNESCO “La educación encierra un tesoro” (7).  Por competencia 

se entiende a la capacidad aprendida para realizar adecuadamente una tarea, función o rol. Para 

Bunk, autor pionero en definir este concepto, conceptualiza las competencias profesionales 

desde dos perspectivas. Por una parte, menciona las competencias formales, las cuales son 

definidas como aquellas que la persona adquiere al recibir un tipo de formación que cualifica 

para el ejercicio de la profesión. Por otra parte, define la existencia de las competencias reales, 

que son aquellas que realmente permiten al trabajador resolver determinados problemas. Por 
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tanto, este autor distingue “la competencia formal como atribución conferida y la competencia 

real como capacidad adquirida” (8). Para el ejercicio de la profesión son necesarias ambas, tanto 

las adquirida en la formación inicial que permiten a la persona acceder a un puesto de trabajo 

(competencia formal) como las que son adquiridas en la práctica mediante el desarrollo de la 

profesión (competencia real). Por tanto, para Bunk la persona tiene competencia profesional 

cuando posee conocimientos, habilidades, destrezas, actitudes y los valores necesarios para 

ejercer una profesión, resolver los problemas profesionales de manera autónoma y flexible; y 

colaborar en su entorno profesional y en la organización del trabajo (9). 

Como consecuencia del estudio de las competencias a lo largo del tiempo, éstas son 

configuradas como un sistema dinámico que incorporan componentes interactivos que se 

actualizan y enriquecen durante la actividad, así como a medida que surgen problemas vitales 

reales que el individuo competente debe abordar. Se concibe la competencia como una 

característica integrada de los rasgos de personalidad, resultado de la preparación de la persona 

para llevar a cabo actividades en áreas específicas (5,10). En la evolución de la definición de las 

competencias se pueden identificar diferentes etapas: 

El concepto de competencia existe desde hace más de 3000 años. En China, se empezaron a usar 

exámenes de servicio civil para seleccionar empleados para el gobierno, lo que sustituyó las 

recomendaciones previas que hacían los superiores y se reconoció por primera vez las 

diferencias en las habilidades individuales(11). Asimismo, también se puede rastrear el 

nacimiento del término competencia hasta la India. Ya que el concepto se encontró en el 

Arthashastra, un texto del siglo IV a.C. escrito por Kautilya  (12). A pesar de esto, autores como 

Holubnycha et al. (2022) dividen el desarrollo de este concepto en tres etapas principales(5). 

La primera (1960-1970), se centró en la introducción del término "competencia" en el ámbito 

científico. En 1959, el psicólogo estadounidense White utilizó este concepto por primera vez en 

su artículo llamado "Motivation Reconsidered: The Concept of Competence". White definió las 

competencias como aquellos atributos de la personalidad que son esenciales para un 

desempeño superior y para mantener una alta motivación(11). Este término empezó a referirse 

a ciertas cualidades “ocultas” que tienen las personas que, junto con otros factores como el 

conocimiento, la formación adquirida y la experiencia laboral, contribuyen al éxito profesional y 

personal (5). Años más tarde, McClelland se encargó de seguir desarrollando el concepto de 

competencia. Este autor es considerado por la literatura como el pionero del movimiento 

moderno de competencias y es uno de los más destacados en el estudio de su origen y evolución 
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(11). En 1973, ejerciendo de profesor en Harvard, publico "Testing for Competence rather than 

for Intelligence"   (13), donde evidenció que los rasgos de comportamiento de las personas son 

más útiles que las pruebas tradicionales de conocimiento y aptitud para determinar el 

desempeño y la efectividad ante una situación o empleo especifico.  

Es desde este momento cuando este término comenzó a ser ampliamente aceptado y utilizado 

en muchas áreas.  Un ejemplo de ámbitos donde ha sido utilizado son la educación tanto 

obligatoria como superior, el área de la salud, la banca, el emprendimiento y los estudios 

organizacionales. Debido al amplio abanico donde puede ser utilizado y su aceptación masiva 

tanto por profesionales como por investigadores, el término de competencia se ha hecho muy 

popular (11) 

La segunda etapa (1970-1990) se caracterizó por el desarrollo del concepto de "competencia 

social" y su aplicación para la evaluación del profesionalismo en la gestión y el liderazgo. Se 

convirtió en una herramienta de gestión dando lugar a la creación de diccionarios y guías 

prácticas(5). En esta etapa fueron varios los autores encargados en el estudio y evolución de 

este concepto.  En 1982 el profesor y psicólogo estadounidense Boyatzis extendió el concepto 

de competencia al campo empresarial y de la gestión mediante su libro "The Competent 

Manager: A Model for Effective Performance"(11). Esta publicación tuvo un gran impacto en la 

gestión a nivel internacional.   

Tan solo unos años más tarde (1984), Raven a través de su libro "Competence in Modern Society: 

Its Identification, Development and Release" brindó ideas importantes para comprender y 

gestionar mejor las organizaciones. También destaca como desarrollar, evaluar y aprovechar las 

motivaciones de los empleados en el trabajo (14).  

 En resumen, durante las décadas de 1970 y 1980 se presenció un auge de las habilidades de 

gestión. Se profundizó en aspectos conductuales de diferentes trabajos, descomponiendo 

elementos conductuales y creando "carteras de competencias" basadas en estos elementos(14). 

Estas carteras se fueron convirtiendo en un estándar innovador de contratación, planificación 

de carreras, compensación, desarrollo y capacitación de recursos humanos en las 

organizaciones. El concepto de competencia se fortaleció y amplió en los campos técnico y 

gerencial, con un enfoque destacado en su aplicación práctica y medición (5). 
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Por último, la fase que se desarrolló en los años 90 del siglo pasado hasta la actualidad se destaca 

por la consideración exhaustiva y asignación de la competencia como objeto de análisis(15).  

La evolución del término de las competencias alcanzó un nuevo impulso con la publicación de 

Spencer y Spencer en 1993 "Competence at Work: The Model for Superior Performance". Estos 

autores en esta obra presentaron cinco modelos de competencia, conocidos como modelos 

genéricos de competencia, que fueron universalmente aceptados por profesores, 

investigadores y profesionales del ámbito de la empresa(15). Uno de los más destacados fue el 

modelo del Iceberg, donde los componentes de la competencia se clasificaron en visible y 

ocultos (11).   

Ya en el siglo XXI, el desarrollo del concepto de competencias ha seguido en constante evolución 

gracias a las aportaciones claves de diferentes autores. Drejer (2000) impulsó un modelo de 

desarrollo progresivo de competencias en los empleados, mientras que Siriwaiprapan (2004) 

enumeró cinco dominios clave de las competencias para conseguir el desarrollo individual 

(personal, social, de equipo, laboral y organizacional)(16) . 

Un año más tarde Le Deist y Winterton (2005) presentaron por primera vez un modelo holístico 

de competencias(17), y en 2010 Freiling y Fichtner (2010) subrayaron el papel de una cultura 

organizacional positiva en el aprendizaje y el desarrollo de competencias(17).  

Por otra parte, estudios más recientes como los publicados por Osei y Ackah (2015) y 

Mandourah et al. (2017), han vinculado las competencias de los empleados con el desempeño 

organizacional, destacando la importancia de combinaciones de competencias y factores 

contextuales, como el liderazgo y las habilidades interpersonales, en diferentes sectores e 

industrias(18,19). 

En resumen, durante todos estos años el término de competencia ha evolucionado 

convirtiéndose en un concepto central y un resultado previsible y deseado en la práctica 

educativa a nivel mundial (5). 

Las competencias habitualmente se clasifican atendiendo a tres criterios(5):  

1. Competencias relacionadas con el ámbito personal. Este grupo incluye todas las 

habilidades relacionadas con las actividades diarias. Algunos ejemplos son el cuidado de 
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la salud, la integración social, la capacidad de automejora, la autorregulación, el 

autodesarrollo y la reflexión personal y subjetiva.   

2. Competencias de interacción social. Estas están relacionadas con las habilidades para 

interactuar y comunicarse efectivamente con otras personas. Esto abarca las 

competencias de interacción social y las habilidades de comunicación. 

3. Competencias relacionadas con la actividad humana. Son aquel conjunto de 

competencias que se relaciones con las actividades que las personas pueden desarrollar 

en todos los ámbitos de su vida. Algún ejemplo son las competencias cognitivas, las 

competencias técnicas y las competencias en las Tecnologías de la información y 

comunicación (TIC). 

Además de estos criterios, existen otras clasificaciones. Por ejemplo, el Consejo de Europa 

definió una serie de competencias claves que definieran de manera más amplia y comprensiva 

las cualidades necesarias para vivir en sociedad (5,20).  Todas estas competencias que se 

enumeran a continuación complementan a las mencionadas en el párrafo anterior y se 

caracterizan por recoger aspectos cruciales para convivir de manera adecuada en la sociedad 

actual:  

1. Competencias sociales y políticas, necesarias para asumir responsabilidades, poder 

participar en la toma de decisiones grupales y resolver conflictos. 

2. Competencias relacionadas con la vida en una sociedad diversa y multicultural, donde 

se destaca la importancia del respeto mutuo y la aceptación a cualquier persona sea 

cual sea su cultura, lengua y creencias. 

3. Competencias relacionadas con expresión oral y escrita, esenciales para la interacción 

efectiva en cualquier ámbito de la persona. 

4. Competencias tecnológicas, cada vez más importante por la informatización en la 

sociedad. Estas implican no solo el conocimiento de las tecnologías de la información, 

sino también de comprender su aplicación y ser capaces de ser críticos con toda la 

información a la que se tiene acceso.   

5. Competencias de adaptarse y aprender a lo largo de toda la vida, resalta la capacidad 

de estar en constante aprendizaje, ya que resulta muy importante en entornos como la 

sociedad actual que está sometida a constantes cambios.  
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Todas estas competencias son por tanto multifuncionales y, al dominarlas, el estudiantado está 

mejor preparado para hacer frente a los problemas de la vida laboral y cotidiana. Además, son 

importantes para alcanzar objetivos importantes y hacer frente a situaciones complejas. Todas 

ellas se caracterizan por ser transversales, interdisciplinares, multidimensionales y necesarias 

para convivir dentro de los diferentes grupos que existen en la sociedad (5).  

Históricamente las competencias se relacionaban únicamente en el campo laboral. Sin embargo, 

desde las últimas décadas se han ido adentrando en el mundo educativo, porque muchos 

alumnos y alumnas al ingresar al mercado laboral percibían que los conocimientos que 

adquirieron en la formación superior no eran suficientes o adecuados para realizar las tareas de 

su puesto de trabajo (21). Esto hizo necesario traducir el lenguaje de las competencias 

profesionales al contexto educativo. Por este motivo la UNESCO publicó en 1996 el informe 

“Education: a hidden Treasure” donde se recoge un análisis del sistema educativo en ese 

momento. Este documento, además, recogió los cuatro pilares sobre el cual se sostiene el 

aprendizaje del estudiante a lo largo de toda su vida (7): 

1. “Aprende a conocer”. Cada persona construye su conocimiento día a día al combinar los 

elementos internos y externos a los que se encuentra expuesto. 

2. “Aprender a hacer”. Se refiere a la capacidad de poner en práctica lo que ha aprendido. 

Esto es crucial para el desarrollo de las competencias educativas y laborales.  

3. “Aprender a vivir juntos”. Hace referencia a la fomentación del rechazo a la 

discriminación y promover la igualdad de oportunidades para un correcto desarrollo 

personal, familiar y de la comunidad.  

4. “Aprendizaje para ser”. Abarca el análisis introspectivo de cada persona para conseguir 

sentirse realizado.  

 Gracias a la publicación de este informe, el concepto de competencias se fue introduciendo en 

el sistema educativo. Desde entonces se empezaron a desarrollar diferentes modelos 

curriculares basados en competencias(21).  

Actualmente la enseñanza basada en competencias configura el núcleo central del paradigma 

educativo moderno(21). Las competencias que deben adquirirse tras cada curso de formación 

son utilizadas en todo el proceso del diseño educativo para establecer los objetivos académicos, 

seleccionar el contenido de las clases y para evaluar los conocimientos adquiridos. De esta forma 

se logran currículos académicos que consigan fomentar el aprendizaje de las competencias 
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deseadas(5). Autores como Villa-Sánchez respalda la utilización de este modelo de enseñanza al 

destacar que se debe disminuir la impartición de “conocimientos muertos a favor de 

conocimientos vivos que puedan utilizarse y enriquecerse a lo largo de toda la vida” (22) . 

España es pionera en la definición e implementación de la educación basada en competencias 

gracias a la Universidad de Deusto. Esta facultad definió a las competencias como “el conjunto 

de conocimientos, capacidades, habilidades o destrezas, que permiten el desarrollo y la 

actuación de las personas”(23).  

Gracias a la firma de la Declaración de Bolonia en 1990 la educación basada en competencias 

tuvo un gran empuje en su implementación en las universidades europeas (24). Este hito fue 

considerado clave para el impulso de la relación entre la educación superior y el verdadero 

mundo laboral. Diez años después de su firma, los ministros de educación de los países que 

refrendaron inicialmente el Plan Bolonia crearon el Espacio Europeo de Educación Superior en 

1999 (21). Con este tratado se quiso crear un espacio europeo educativo que fuera atractivo 

para los y las estudiantes y competitivo a nivel internacional. Además, se pretendía que los 

estudiantes pudiesen beneficiarse de moverse al estudiar dentro de los países participantes con 

un reconocimiento equitativo de sus calificaciones y sin que eso supusiera un problema en su 

formación académica. En resumen, el principal objetivo es que cada alumno o alumna pudiera 

escoger la formación que más se adecuara a sus necesidades y deseos(10). 

Todo el plan de Bolonia se basa en un enfoque educativo centrado en competencias, las cuales 

fueron reconocidas en el comunicado de Berlín en el 2003. Este informe subrayó la importancia 

de crear un marco de cualificaciones que fuera compatible en todos los sistemas nacionales de 

educación universitaria de los países miembros (5). Para conseguir este fin se desarrollaron 

diferentes ítems de evaluación que recogían la carga de trabajo en horas bajo el Sistema 

Europeo de Transferencia y acumulación de Créditos (ECTS), niveles y resultados de aprendizaje; 

y competencias que deben adquirir los y las alumnas.  Es importante resaltar que todos estos 

criterios se adaptan a las necesidades individuales de cada estudiante, de cada centro 

universitario y del futuro mercado laboral al que se enfrentarán (21,24). 

Desde la firma de este acuerdo, se ha iniciado una transformación del enfoque tradicional, que 

se basaba en la transmisión oral de conocimientos y habilidades mediante clases magistrales, 

hacia un modelo que promueve la adquisición activa de competencias por parte del alumnado. 
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La educación basada en competencias se alinea con la teoría del constructivismo social 

desarrollada por Vygotsky (25,26). Esta teoría sostiene que, para que se produzca un aprendizaje 

activo, los y las alumnas deben debatir y criticar sobre sus propias experiencias de aprendizaje 

o la de sus compañeros. Un elemento clave para que esto se puede llevar a cabo de manera 

efectiva es el papel del profesor o profesora, quien debe facilitar el proceso de aprendizaje de 

sus alumnos y alumnas (6,27). En resumen, así se genera un nuevo conocimiento conjunto 

gracias a las interacciones que surgen entre los y las alumnas y/o el profesorado (3).  

Por tanto, la piedra angular de este nuevo modelo educativo se basa en la capacidad que tiene 

cada estudiante de dirigir y gestionar su propio aprendizaje, lo que promueve su autonomía y 

responsabilidad en este proceso (28). En este momento, los y las alumnas dejan de ser 

receptores pasivos de información y se convierten en participantes activos para conseguir 

aprender y adquirir las competencias necesarias para su futura vida personal y laboral.  

La introducción del Plan Bolonia se inició en el curso 2010. Esta modificación en el paradigma 

requirió de una gran inversión en recursos informativos, así como en formación específica para 

los y las profesoras (6,22). Además, este sistema ha tenido que hacer frente a muchos desafíos 

que han ido surgiendo a lo largo de estos años para adaptarlo a los conocimientos previos del 

alumnado, sus necesidades e intereses. Esto ha terminado por generar sistemas educativos 

mucho más personalizados y flexibles(6). 

En el ámbito de la educación las competencias educativas se pueden definir como el conjunto 

de orientaciones semánticas interrelacionadas, los conocimientos, las habilidades y las 

experiencias en las actividades realizados por el y la estudiante con gran importancia personal y 

social necesarias para llevar a cabo sus futuras actividades productivas(22).  

En el sistema educativo español la clasificación de competencias que se utiliza es el realizado 

por el vicerrectorado de innovación pedagógica de la Universidad de Deusto en el año 2001  (23). 

Esta clasificación las divide en tres grandes grupos: las competencias instrumentales, las 

competencias interpersonales y las competencias sistémicas. Las instrumentales son aquellas 

utilizadas como medio o herramienta para conseguir un fin deseado. Las interpersonales se 

refieren a las habilidades que permite a una persona relacionarse adecuadamente con las 

demás. Esto incluye la capacidad de expresar sentimientos y emociones de manera apropiada, 

así como la habilidad de aceptar los sentimientos de los otros para lograr objetivos comunes. 

Por últimos, las competencias sistémicas recogen la comprensión de la totalidad de un sistema. 
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Para ello se requiere de imaginación, sensibilidad y habilidad para ver cómo se relacionan y unen 

las partes dentro de un todo (22). 

La clasificación de competencias mencionada anteriormente fue utilizada en el proyecto 

desarrollado en Europa “Tuning Educational Structures in Europe” (29,30). Este proyecto, que 

se divulgó posteriormente en diversas regiones del mundo como  África, Latinoamérica e India, 

consideró que el uso de un lenguaje de competencias unificado y coordinado era el mejor 

método para describir los perfiles académicos, los profesionales y definir los niveles de 

educación superior. Esto permitiría orientar los programas educativos hacia resultados que 

fueran comparables y transparentes entre diferentes instituciones. En este proyecto se 

reconoce la distinción de competencias en dos grandes grupos: las competencias universales 

(las supra-profesionales) y las competencias especializadas en la materia (específicamente 

profesionales)  (5,22).  

Sin embargo, es importante señalar que la literatura no refleja una única estrategia para el 

diseño de un plan de estudios basado en competencias. Autores como Sánchez-Tarazaga et al. 

(2022) proponen varios aspectos que se deben tener en cuenta para diseñar currículos basados 

en competencias (10):  

- La capacidad de aprender mejora si él y la alumna asume un rol activo en el proceso 

enseñanza-aprendizaje. Por lo tanto, es esencial que los docentes conozcan y apliquen 

metodologías activas. 

- Las tareas se aprenden mejor cuando se realizan en entornos que reflejan la realidad 

que los y las alumnas enfrentarán. Por tanto, es importante diseñar actividades 

relevantes que muestren el mundo real, ya que los y las estudiantes guardan y 

recuperan mejor la información almacenada cuando lo aprenden en un contexto 

relevante y estimulante. 

- El profesorado de todas las materias debe colaborar con el fin de integrar cada 

asignatura dentro de un proyecto multidisciplinar, dialogando y revisando las 

competencias y sus criterios de evaluación para interrelacionar las materias y no crear 

compartimentos de carácter estanco.  
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- La dimensión narrativa del proceso de aprendizaje-análisis de los y las alumnas se debe 

impulsar a la vez que se fomenta su pensamiento crítico haciendo que reflexionen sobre 

como lo han hecho, las decisiones que han tomado o los aspectos que mejorarían. 

- Los docentes deben utilizar métodos de evaluación diferentes provenientes de distintas 

fuentes de información e instrumentos con el objetivo de que el desempeño de los y las 

alumnas pueda ser observado y evaluado de la forma más objetiva posible.  

 

El modelo educativo basado en competencias es muy complejo y exige hacer frente a cuatro 

grandes retos para lograr su correcta implementación y que los y las alumnas logren aplicar lo 

aprendido en situaciones reales (31): 

Primer reto: dimensión conceptual. La competencia es un “conocimiento complejo”. Es 

importante comprender que la competencia surge de la interacción continua entre diversos 

elementos. Se trata de un proceso en continua evolución y no la suma de unos resultados 

esperados. Es fundamental señalar que ser competente, es decir, dominar una acción especifica, 

no es sinónimo de poseer competencias, es decir, contar con los recursos adecuados. Por tanto, 

adquirir conocimientos y recursos no es suficiente, es imprescindible saberlos utilizar 

adecuadamente en contextos particulares. 

Segundo reto: dimensión desarrollo-reconstructiva. En este modelo educativo es muy 

importante orientar los procesos hacia la acción del participante donde la experiencia 

desempeña un papel indispensable en la adquisición de competencias.  

Tercer reto: dimensión estratégica. Este enfoque implica el desarrollo de una nueva perspectiva 

sobre el aprendizaje, así como de su evaluación. Para lograrlo es esencial además de identificar 

situaciones de aprendizaje relevantes procurar recopilar evidencia suficiente sobre las 

competencias, establecer criterios de méritos e intentar fijar niveles de consecución de las 

competencias.  

Cuarto reto: dimensión operativa. Es importante para su evaluación que se utilicen métodos 

válidos y fiables, sin olvidar que la competencia no puede ser simplemente observada, sino que 

tiene que poder evaluarse a partir del desempeño de acciones específicas. Diversos autores 

proponen para ello tener en cuenta la “Pirámide de Miller” como punto de partida de 
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evaluación. Miller recoge que para el desarrollo y la evaluación de una competencia hay que 

tener en cuenta el saber, el saber cómo, el demostrar cómo y el hacer. 

1.2.  Concepto de competencias socioemocionales y tipos de competencias 

socioemocionales   

Las habilidades socioemocionales (HSE) son también conocidas como “habilidades blandas”, 

“habilidades no cognitivas”, “habilidades del Siglo XXI” o “fortalezas del carácter”. Algún ejemplo 

de habilidades socioemocionales son la perseverancia, la sociabilidad y la curiosidad, que como 

su nombre indica, tienen un estrecho vínculo con las emociones. Las emociones se encuentran 

presentes en todos los comportamientos de las personas y son las que motivan, impulsan y 

dirigen tanto el pensamiento como la conducta (32).  

La palabra emoción proviene del latín emovere, relacionándola con el movimiento, lo que indica 

que en las emociones está implícita la tendencia a la acción (33). Cuando las personas 

experimentan una emoción actúan de una determinada forma, por ejemplo, huyen o se alejan 

de lo que les provoca angustia. La manera en el que las personas reaccionan ante las emociones 

viene determinada por la interpretación que hacen de los indicadores verbales y no verbales de 

las conductas (32). Estos procesos ya han sido ampliamente estudiados en el ámbito de la 

psicología, sin embargo, actualmente lo que resulta más novedoso respecto a estas habilidades 

es que se ha pasado de creer que eran rasgos fijos de la personalidad a ser habilidades 

modificables que se pueden aprender y mejorar (34). En la actualidad es comúnmente utilizado 

el termino habilidad o aprendizaje socioemocional. Describirlas como habilidad tiene la 

connotación de la posibilidad de su educabilidad o entrenamiento.  

Es importante, distinguir los conceptos de habilidad y competencia. Las competencias son “las 

habilidades que nos permiten desempeñar roles de manera efectiva, completar tareas 

complejas o alcanzar objetivos específicos”.  Algún ejemplo de competencias socioemocionales 

son el pensamiento crítico, la toma de decisión responsable o la capacidad de colaboración(32).  

La bibliografía considera estas competencias igual de importantes que las competencias 

cognitivas para lograr el máximo desarrollo personal y profesional de cada persona(35). Poseer 

este tipo de competencias se ha relacionado con mayores logros académicos, mayores ingresos, 

éxito laboral, mayor salud y más satisfacción a nivel laboral y personal  (36). Un estudio realizado 
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por el Instituto de Tecnología de Carnegie subrayó entre las 10.000 personas más exitosas del 

mundo el 85% lo había conseguido gracias a su personalidad y sus habilidades blandas, mientras 

que, tan solo el 15% lo habían alcanzado debido a sus habilidades técnicas. Por otra parte, 

estudios de desempleo reflejaron que el 90% de los despidos se debe a la carencia de habilidades 

socioemocionales y tan solo el 10% por la carencia de habilidades técnicas(37). Por tanto, el 

éxito no solo está determinado por la inteligencia o por habilidades técnicas sofisticadas (38).  

Aunque el término de competencias socioemocionales se encuentra en pleno auge, y es 

comúnmente estudiado en el campo de la economía, la educación y la psicología en sus 

publicaciones científicas generalmente no se define de manera unísona que son. La mayoría de 

los estudios publicados definen las competencias con un listado de aspectos relacionales y 

emocionales sin la adopción de criterios objetivos (35). Esta dificultad para definirla se debe a la 

naturaleza multidimensional de este término, ya que incluye aspectos sociales, emocionales y 

otras competencias. Todo esto ha generado durante años mucha confusión sobre cuál de estas 

dimensiones se desarrolló primero, quien fue el responsable y cómo se combinaron para formar 

un concepto único(39).  Además, presenta dificultad a nivel inter conceptual ya que a veces estas 

competencias se confunden con términos como la inteligencia emocional. A nivel intra 

conceptual, se usan de forma indistinta los términos competencia, habilidad y destreza, lo que 

genera mucha confusión e imprecisión (39,40). Esta dificultad en su definición también se 

aprecia en que cada investigador toma decisiones diferentes en el método de evaluarlas al no 

existir un constructo consolidado (35). 

Haciendo un breve recorrido histórico (fig.1), sin poder determinar una temporalidad exacta y 

única, la bibliografía distingue cuatro periodos en el desarrollo del concepto de competencia 

socioemocional (39): 

1. El inicio del concepto centrado en la competencia social. 

2. El inicio del concepto centrado en el componente emocional. 

3. El inicio del concepto con integración de los componentes sociales y emocionales. 

4. El inicio del concepto que entiende el componente social y emocional como una 

competencia. 
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Figura 1. Evolución histórica del concepto de competencia socioemocionales 

 

Fuente Lozano-Peña et al. (2021) (39). 

En 1920 Thorndike (41) introdujo el termino de inteligencia social, y Moss y Hunt (42) 

desarrollaron un instrumento para medirla; sin embargo, los resultados de estas evaluaciones 

no fueron significativos. Este fracaso, unido al auge del conductismo por aquella fecha llevó al 

cese de la investigación sobre la inteligencia social durante un tiempo. Años después el modelo 

de inteligencia de la estructura del intelecto propuesto por Guilford (43) y la teoría del 

aprendizaje social desarrollada por Bandura (44) mostraron que la combinación de factores 

sociales y psicológicos influyen en el comportamiento humano(39). 

Más tarde, en 1983, Gardner desarrolló la teoría de las inteligencias múltiples, definiendo los 

conceptos de inteligencia intrapersonal e interpersonal (45).  Estos conceptos fueron la base 

para que años más tarde Mayer y Salovey definieran la inteligencia emocional (IE) como 

“capacidad para observar los sentimientos y emociones propias y ajenas, discriminar entre ellas 

y utilizar esta información para dirigir la acción y el pensamiento” (39).  Este concepto se 
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popularizó en 1995 gracias a la publicación del libro “La Inteligencia Emocional” del autor 

Goleman (46). En su obra este autor recogía que la IE es predictora de la capacidad potencial 

que cada persona tiene para aprender habilidades prácticas, lo que puso de manifiesto la 

existencia de otras habilidades que iban más allá de la cognición y el intelecto.  

Goleman definió las competencias socioemocionales como el conjunto de habilidades 

adquiridas a partir de la inteligencia emocional, que contribuyen a un rendimiento sobresaliente 

tanto en el ámbito laboral como académico. Estas competencias las basó en poseer dos 

habilidades clave: la empatía y las habilidades sociales. La empatía porque permite comprender 

los sentimientos de los demás, y las sociales porque ayudan a gestionar y utilizar esos 

sentimientos de manera adecuada (46,47). Así, este autor establece una distinción entre tener 

una gran IE y desarrollar competencias socioemocionales. Aunque una elevada IE indica que la 

persona tiene gran potencial para adquirirlas y perfeccionarlas, no garantiza que realmente las 

aprenda, las desarrolle o llegue a dominarlas (46).  En resumen, la IE y las competencias 

socioemocionales son conceptos diferentes pero que se encuentran muy relacionados entre sí 

(39).  

Fueron años después cuando Bisquerra (2003) afirmaría que las competencias socioemocionales 

si se pueden adquirir a lo largo de la vida practicando los conocimientos aprendidos, actitudes y 

debido a los rasgos propios de cada personalidad (48). 

La integración de los componentes sociales y emocionales se observa por primera vez cuando la 

Asociación Colaborativa para el Aprendizaje Socioemocional (CASEL) define el concepto de 

aprendizaje socioemocional. Este aprendizaje se define como el proceso mediante el cual las 

personas adquieren y aplican de manera eficaz conocimientos, actitudes y habilidades para 

comprender, gestionar emociones, establecer y alcanzar objetivos, ser empático, mantener 

relaciones positivas con los demás y tomar decisiones sensatas  (49,50).  

La primera definición de competencia socioemocional recogida en la literatura fue la realizada 

por Elías et al. (1997). Este autor la definió como la capacidad para comprender, manejar y 

expresar aspectos sociales y emocionales para lograr éxito en las tareas, aprendizaje, 

relacionarse interpersonalmente, resolver problemas y tener capacidad de adaptarse a las 

demandas del entorno (49).  
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Adentrándonos ya en el siglo XXI, Bisquerra y Escoda (2007) las definieron como “el conjunto de 

conocimientos, capacidades, habilidades y actitudes necesarias para comprender, expresar y 

regular de forma apropiada los fenómenos emocionales” (51).  

Como refiere Danner et al. (2021) las competencias socioemocionales tienen mucho en común 

con los cincos grandes rasgos de la personalidad definidos por la psicología: conciencia, 

amabilidad, estabilidad emocional, extroversión y mentalidad abierta. De hecho, este modelo 

es actualmente el marco de evaluación más utilizado. A veces diferenciar los términos de 

habilidades socioemocionales, rasgos de personalidad y otros constructos es difuso, pero sí que 

existen pequeños matices que los diferencian entre ellos que es importante mencionar. Los 

rasgos de personalidad hacen referencia a los patrones característicos de sentimientos, 

pensamientos y acciones (es decir, los comportamientos típicos), las competencias 

socioemocionales describen que también las personas pueden realizar tareas específicas (es 

decir, conseguir el máximo rendimiento) (36). 

Una vez realizado un breve recorrido histórico de la definición del concepto a continuación se 

va a explicar la forma de clasificarlas. Aunque no existe un consenso único, se van a presentar 

dos modelos de agrupación.  

Por un lado, el propuesto por Bisquerra (2003) (48)  y de CASEL (2005) (50). Estos autores 

clasificaron  las competencias socioemocionales de la siguiente forma: emocional (tomar 

conciencia de las propias emociones y comprender la de los demás), regulación emocional 

(manejar las emociones, tener buenas habilidades de afrontamiento, autogenerar emociones 

positivas), autonomía emocional (autoestima, motivación, resiliencia, autoeficacia), 

competencia social (comunicación efectiva, respeto, asertividad, prevención y solución de 

conflictos) y competencias para la vida y el bienestar personal (toma de decisiones, búsqueda 

de  ayuda y recursos). 

Por otra parte, otras autoras como Devis-Rozental (2018) las clasificó en siete áreas diferentes: 

motivación, resiliencia, empatía, compromiso social, confianza, conciencia de sí mismo y auto 

bondad (52) (Tabla 1).  
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Tabla 1. Áreas de la competencia socioemocional y sus definiciones 

Término Definición 

Motivación Motivo o incentivo para actuar de una manera en especifico 

Resiliencia Capacidad de ajustarse a situaciones desafiantes utilizando nuestro repertorio 

emocional y desarrollando diferentes herramientas de afrontamiento  

Empatía Ser capaz de ponerse en el lugar de otra persona y ver su perspectiva. 

Compromiso 

Social 

La manera en la que nos relacionamos y respondemos a los demás, así como 

al entorno. 

Confianza Creencias en las capacidades propias y en la habilidad para alcanzar el éxito 

Conciencia de sí 

mismo 

Capacidad de comprender internamente nuestras emociones y formas de 

actuar sin prejuicios 

Auto bondad Ser capaces de reconocer y valorarnos a nosotros mismos de manera positiva 

y con afecto 

Fuente Delgado-Villalobos et al. (2022) (53). 

Para concluir, aunque actualmente no existe una definición ni una clasificación aceptada 

universalmente los investigadores sí que coinciden en la importancia de estas competencias en 

todos los ámbitos de la vida de las personas (54). A pesar de la evidencia de su importancia para 

el desarrollo personal la integración de la enseñanza de estas competencias en las políticas de 

los sistemas educativos sigue siendo en la actualidad una asignatura pendiente (3). 

1.3.  Las competencias socioemocionales y los cuidados de la salud  

El reconocimiento de la importancia de las competencias socioemocionales para los cuidados 

de la salud tiene su origen en otras disciplinas, como la aviación (55). A raíz de una serie de 

trágicos accidentes aéreos y el posterior estudio de sus causas se evidenció el alcance de 

aspectos humanos como la comunicación y el trabajo en equipo para preservar la seguridad de 

los vuelos(56). Herramientas utilizadas para reducir errores en la aviación comercial fueron 

transferidas al sector de la salud en la década de los 90, iniciándose así una corriente en la que 

se reconocía ampliamente la relevancia de las competencias blandas en la seguridad del 

paciente(57). Paralelamente en esta época se iniciaba el desarrollo de la simulación clínica (58). 
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Gracias a estos avances fueron surgiendo diferentes proyectos de entrenamiento en 

competencias socioemocionales en diferentes equipos multidisciplinares. Uno de los más 

conocidos fue el de medicina de emergencia “Med Teams” en 1999(59). En este mismo año el 

Consejo de Acreditación para la Educación Médica elaboró un informe en donde recogía que los 

residentes americanos al terminar su formación debían haber adquirido seis competencias 

generales, entre las que se incluían competencias socioemocionales. Unos años más tarde, la 

Junta Estadounidense de Especialidades Médicas exigió que los médicos que ya estaban 

ejerciendo poseyeran esas competencias(34). Estos avances reflejaron un reconocimiento 

formal del impacto directo que tienen las competencias socioemocionales en la atención, 

cuidado, satisfacción, seguridad y recuperación del paciente (60,61).  

Además de esos acontecimientos, al inicio de los 2000 se publicaron dos informes, “To Err is 

Human” en los Estados Unidos y “An Organisation with Memory” en el Reino Unido. Estos 

documentos arrojaron más evidencia sobre cómo las competencias socioemocionales influyen 

en los cuidados prestados. Desde este momento ha quedado claro que la calidad de los cuidados 

no viene marcada exclusivamente por las habilidades técnicas, sino que tiene un gran peso la 

capacidad del profesional para establecer vínculos con los pacientes y la gestión de situaciones 

de alto impacto emocional de manera emocionalmente inteligente  (56). 

En la enfermería, la adquisición de competencias socioemocionales también cobra especial 

relevancia. La globalización, la evolución de las tendencias educativas, la diversidad de 

formaciones posgrado, los avances en la introducción de la tecnología en los cuidados de la salud 

y la disponibilidad de una gran variedad de perfiles profesiones de enfermeros altamente 

cualificados, hace necesarios que los enfermeros estén preparados en multitud de campos 

debido a la alta competencia por lo que resulta crucial además de las competencias técnicas 

tener competencias blandas que te hagan diferenciarte del resto (62). 

Pero las competencias blandas no tienen en el campo de la enfermería solo relevancia a la hora 

de aplicar en un empleo. Como refiere Dimitrov et al. (2020) la deficiente calidad de muchos 

servicios asistenciales del sistema sanitario no se debe únicamente a una mala realización de los 

procedimientos técnicos sino a una carencia de competencias blandas entre sus profesionales 

(38). Por tanto, la adquisición de competencias socioemocionales en los enfermeros cada vez es 

más importante, ya que algunos autores mencionan que la enfermería parece estar perdiendo 
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su enfoque en la calidad del cuidado, priorizando cada vez más los aspectos técnicos y científicos 

por encima del enfoque humano (62). 

Aunque es conocida y compartida entre los autores la importancia de estas competencias en el 

cuidado de la salud y cómo influye en su recuperación fisiológica y social, aun no existe un 

consenso sobre cuáles son las principales para garantizar una atención holística y de calidad (38). 

Existen tres corrientes de autores. Los primeros refieren que la comprensión interpersonal, el 

compromiso, la capacidad de recoger información, el autocontrol, la capacidad de dar una 

respuesta efectiva y poseer pensamiento crítico son las más importantes. El segundo grupo, sin 

embargo, destaca la empatía como la competencia clave. Por último, el tercer grupo refiere que 

el elemento clave para crear una adecuada relación terapéutica con los pacientes y sus 

familiares son la capacidad de gestionar conflictos y manejar el estrés(38).  

La relación terapéutica es un enfoque donde a través de la empatía, comunicación clara y 

efectiva; y la confianza mutua se negocian los cuidados y se ofrecen las opciones terapéuticas 

en la que las personas se empoderan para participar, tanto como deseen involucrase, en 

cualquier toma de decisiones sobre su salud (63). Establecer y mantener esta conexión con los 

pacientes donde se puede comprender sus miedos, valores, creencias y deseos es una pieza 

fundamental para prestar unos cuidados de calidad (64). En este contexto por tanto resulta 

imprescindible que estos profesionales cuenten con competencias de comunicación y empatía 

efectivas. Estas competencias no solo son necesarias para evitar errores y preservar la seguridad 

del paciente, sino también porque refuerzan la relación terapéutica ayudando a reducir la 

vulnerabilidad percibida por los pacientes, lo cuales valoran mucho la cortesía, el apoyo 

emocional y la amabilidad prestada por los profesionales (62,65).  

La comunicación verbal y no verbal es muy importante en las relaciones terapéuticas. Como 

muestra Bagacean et al. (2023) la comunicación verbal solo tiene un 7% del impacto total del 

mensaje. Mientras que la comunicación vocal representa el 38 % y la facial el 55%. Por tanto, es 

muy importante que los sanitarios controlen los signos no verbales como el contacto visual, la 

postura, el tono de voz ya que influye notablemente en la transmisión del mensaje y, por tanto, 

en la satisfacción percibida del paciente (66).  

A la hora de conocer cuáles son las competencias socioemocionales más relevantes en la 

práctica asistencial también es importante tener en cuenta la percepción de los pacientes. Según 

los resultados presentados por Morera-Balaguer et al. (2021) y Yoo et al. (2020) los pacientes 
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manifiestan que prefieren profesionales que sean cercanos, se involucren en las necesidades 

individuales, sean empáticos y sepan escuchar de manera activa. Además, también valoran que 

compartan la toma de decisión clínica y muestren seguridad y confianza (63,67). Al mismo 

tiempo de emplear estrategias de cuidados efectivas también es muy importante que los 

profesionales sepan gestionar sus emociones y la de sus pacientes con el objetivo de tomar 

decisiones de manera consensuada y adecuada (34) 

Todas estas competencias mencionadas tienen un impacto directo en la satisfacción de los 

usuarios. La literatura refleja que los profesionales con competencias blandas ayudan a 

disminuir la ansiedad de los pacientes, mejorar su adherencia al tratamiento y por tanto mejorar 

los resultados en salud (3,34,68). 

Dejando de lado la percepción de los pacientes, también es importante que los profesionales de 

la salud posean competencias como la autorregulación emocional y la resiliencia ya que se ha 

demostrado que contribuyen a prevenir errores clínicos y aumentar la seguridad del paciente 

(69). Un entorno laboral positivo, junto con un buen trabajo en equipo, reduce el estrés y ayuda 

a disminuir errores derivados de la falta de comunicación o coordinación entre los diferentes 

profesionales que velan por la salud de los pacientes (34,70). Autores como Gibert et al. (2017) 

demostraron que un mejor funcionamiento del equipo sanitario se relaciona con mejores 

resultados en salud para los pacientes (71). 

No hay que olvidar que la capacidad de un trabajador para aceptar el feedback, trabajar bajo 

presión y tomar buenas decisiones en situaciones críticas está influido por una competencia 

clave que no se ha mencionado aún, la autoconfianza. Saber tomar decisiones buenas, rápidas 

y bien transmitidas es crucial para la supervivencia y recuperación de la salud del paciente 

(72,73).  

Por otra parte, en la atención sanitaria resulta crucial gestionar de manera eficiente el tiempo, 

ser capaz de priorizar la carga de trabajo y realizar varias tareas de manera simultánea pues en 

la medicina, a diferencia de otros campos las vidas dependen de los plazos (74).  Se conoce que 

el trabajo bajo presión representa una de las principales causas de estrés laboral e insatisfacción 

entre los sanitarios. Esto pone de manifiesto la importancia de la adquisición y entrenamiento 

de este tipo de competencias para prevenir el burnout y mejorar la satisfacción laboral (75,76).  
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También es muy importante que sepan resolver eficientemente los conflictos que se presenten 

(77),  con una actitud siempre tranquila y respetuosa (78–81).  Según Ay et al. (2019) debido a 

la naturaleza del trabajo de los enfermeros la resolución de conflictos es el aspecto más crítico 

de la práctica enfermera(77).  

Para finalizar, estas competencias cobran aún más relevancia en entornos clínicos complejos, 

como quirófanos, unidades de cuidados intensivos, cuidados paliativos, oncología o urgencias, 

donde el aspecto humano de la atención puede marcar la diferencia en la experiencia del 

paciente y su familia, así como en los resultados de su tratamiento (82). 

Por todo esto es esencial dotar a los profesionales de la salud de competencias 

socioemocionales para que sean capaces de autogestionar correctamente sus emociones, 

puedan establecer una relación terapéutica eficaz y tomen las mejores decisiones posibles (34). 

1.4.  Entrenamiento en competencias socioemocionales 

Es ampliamente reconocido que las habilidades técnicas están completamente arraigadas en la 

formación de los profesionales de la salud (38). Sin embargo, el desarrollo de estas competencias 

por sí solas no garantiza la prestación de una atención holística de calidad, pues este enfoque 

integral del cuidado requiere de una serie de habilidades intra e interpersonales que van más 

allá de la realización de técnicas asistenciales como se ha descrito en el apartado anterior (82). 

Las competencias socioemocionales pueden describirse como la estética, el arte de la 

enfermería, el aspecto innatamente creativo que eleva esta profesión a una vocación noble y de 

cuidado  (62).  

Dada la importancia demostrada de estas competencias para alcanzar el éxito en la escuela y en 

el trabajo la gran pregunta de los investigadores en las últimas décadas es si estas competencias 

se pueden entrenar. Existe un amplio acuerdo en que a pesar de su “heredabilidad sustancial”, 

estas competencias se pueden aprender y moldear a través de la educación (36).  Alzahrani et 

al. (2023) y Sancho-Cantus et al. (2023) afirman que las competencias socioemocionales pueden 

desarrollarse o fortalecerse a través de su entrenamiento, es decir, mediante la práctica en el 

aula, la reflexión, la retroalimentación y la repetición (34,82). 

A pesar de ya conocer que pueden ser adquiridas, actualmente la problemática radica en que 

existe una falta de claridad de cómo entrenarlas de manera efectiva(34). Actualmente se están 

haciendo esfuerzos para implementar intervenciones educativas en competencias 
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socioemocionales para paliar la creciente necesidad de formación en este campo. Los cursos 

diseñados se ofrecen en forma de cursos independientes para complementar la formación 

continua o bien están integrados dentro de los programas educativos universitarios. Algunos de 

estos ejemplos son las formaciones que se están llevando, en Canadá y en Estados Unidos. Estos 

países han desarrollado en el campo de la medicina por ejemplo el modelo CanMEDS donde se 

ha añadido en la formación de los médicos residentes seis competencias no técnicas y la ACGME 

(Accreditation Council for Graduate Medical Education, por sus siglas en inglés) ha introducido 

también en sus programas de formación seis competencias socioemocionales básicas que 

mejoran la enseñanza y el aprendizaje de los médicos (82) . 

A pesar de estos tipos de iniciativas, autores como Alzahrani et al. (2023) indican que a pesar de 

su importancia muchas competencias como la mejora de la toma de decisión, la comunicación, 

el liderazgo, la comunicación o el trabajo en equipo aún no recibe la suficiente atención dentro 

de las aulas de las facultades de Ciencias de la Salud  (82).  En esta línea, otros autores como 

Green-Weir et al. (2021) y Almeida y Morais (2023) en los resultados de sus estudios también 

evidenciaron la poca carga de horas lectivas que se dedicaban a la formación en competencias 

socioemocionales a pesar del interés creciente de las instituciones por ir incorporándolas en los 

planes de estudio y en la evaluación de los programas académicos (83,84).  

Este retraso en la introducción en el sistema de enseñanza superior se debe principalmente a 

ciertos factores inhibidores como el tamaño de los cursos, la falta de un marco instructivo 

integral y la falta de métodos de evaluación validados. Todo esto dificulta la plena integración 

de las formaciones en competencias socioemocionales en la educación superior (1). 

Para aprender cualquier habilidad, incluidas las socioemocionales, se necesita seguir la siguiente 

secuencia de técnicas (85): 

1- Instrucciones: es necesario informar primeramente sobre el objetivo que se persigue. 

2- Modelado: hay que presentar ejemplos de expertos realizando la conducta deseada. 

3- Ensayar la conducta: practicar la conducta en una situación que asegure su aprendizaje. 

4- Retroalimentación y refuerzo: se debe guiar y reforzar el desarrollo y la continuidad de 

la conducta deseada. 

5- Generalización: hacer extensible lo aprendido a situaciones diferentes a las aprendidas 

originalmente.  
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Como recoge Silberman en su libro (86)  “aprender no es una consecuencia automática de verter 

información en la cabeza de la otra persona. Requiere la implicación mental del alumnado y la 

acción”. Este autor defiende que dar clases teóricas y solo demostrar nunca producirán un 

aprendizaje real y duradero mientras que el aprendizaje activo sí.  

En esta línea refiere que para que las personas aprendamos algo de manera correcta debemos 

oírlo, verlo, cuestionarlo, discutirlo con el resto de los compañeros y hacerlo. Incluso incluye que 

enseñar a alguien más ayuda a solidificar los conocimientos obtenidos (86). El enfoque activo en 

la formación requiere que el alumnado utilice los siguientes pasos: oiga, vea, cuestione, discuta, 

haga y enseñe. Por tanto, a diferencia del aprendizaje clásico o pasivo, donde el estudiantado 

solo se limitaba a ser receptor del contenido teórico, el aprendizaje activo les exige participar 

en actividades de aprendizaje y reflexionar posteriormente sobre lo que han hecho(27).  

Este modelo de aprendizaje activo tiene su base teórica Confucio, quien hace ya más de dos mil 

años declaró (87): 

“Lo que oigo, olvido. 

Lo que veo, recuerdo. 

Lo que hago, entiendo.” 

Los principales enfoques pedagógicos en los que se sustenta la formación en competencias 

socioemocionales incluyen los citados a continuación:  

A. Aprendizaje basado en competencias: este enfoque educativo, ya explicado 

anteriormente, se centra en que el estudiantado desarrolle competencias específicas y 

claves para su vida laboral y personal como la empatía, la comunicación y la 

autorregulación (22). 

B. Aprendizaje activo: sitúa al estudiantado en el centro del aprendizaje, impulsando su 

participación directa, fomentando el desarrollo de competencias socioemocionales a 

través de la práctica y la reflexión(88). 

C. Aprendizaje colaborativo: este enfoque parte de que el aprendizaje se consigue a través 

del trabajo en equipo y la interacción social. Gracias a ese modelo se puede desarrollar 

habilidades interpersonales esenciales como la cooperación, la resolución de conflictos 

y la escucha activa (89). 
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D. Aprendizaje experiencial: este enfoque se basa en que el alumnado aprende a través 

de vivir una experiencia directa. Los estudiantes adquieren las competencias recreando 

situaciones prácticas que simulan la realidad, aplicando lo aprendido a contextos reales 

y a través de la reflexión de las experiencias vivenciadas (90). 

Varios programas de formación en enfermería han introducido diferentes iniciativas para el 

desarrollo de las competencias blandas a través de diferentes metodologías. En una revisión 

sistemática publicada en 2022 por Widad y Abdellah se recogieron las principales metodologías 

utilizadas entre las que se citan el entrenamiento basado en simulación que se desarrollará con 

más detalle en el siguiente capitulo, el aula invertida, la gamificación o estrategias pedagógicas 

combinadas (91).  

- Aula invertida. Esta metodología cambia el esquema tradicional de enseñanza. 

Se caracteriza porque los y las alumnas acceden de manera autónoma e 

independiente a los contenidos teóricos antes de recibir las clases. Se sustenta 

de herramientas de contenido digital como videos y de otros materiales 

didácticos realizados por el o la docente (92,93). Este formato permite dejar el 

tiempo de aula presencial para resolver las dudas y profundizar en el contenido. 

En este modelo de enseñanza la tecnología y las diferentes actividades que se 

plantean en el aula (cuestionarios, tutorías, aprendizaje entre pares, discusiones 

grupales, actividades prácticas…) generan entornos de aprendizaje 

cooperativos que resultan atractivos y dinámicos para los y las alumnas (94) . 

La bibliografía respalda esta metodología activa como útil para entrenar 

competencias socioemocionales ya que permite reflexionar e intercambiar 

ideas lo que favorece el desarrollo de la empatía, el pensamiento crítico y la 

comunicación efectiva (95). 

- Gamificación. En este enfoque pedagógico se utilizan los juegos para motivar y 

generar que los y las alumnas se hagan cargo de su propio proceso de 

aprendizaje (96).  Esta metodología ha resultado eficaz para el desarrollo de 

competencias como la comunicación efectiva y la resolución de conflictos (97). 

Además, ciertos juegos y actividades promueven el desarrollo del trabajo en 

equipo, mejoran la toma de decisiones y con la superación de retos los 

estudiantes pueden entrenar la empatía, la gestión de emociones o incluso 
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desarrollar la capacidad de liderazgo  (98). El aspecto lúdico que lo caracteriza 

no solo hace que el aprendizaje sea más divertido, sino que también ayuda a 

reducir el miedo a cometer errores, generando por tanto un entorno seguro de 

aprendizaje y de reflexión personal. Todos estos aspectos son clave para 

conseguir un eficaz aprendizaje socioemocional (96). 

Como conclusión es importante recalcar que a medida que la formación en competencias 

socioemocionales se integre en los currículos educativos de ciencias de salud y se desarrollen 

técnicas específicas para su adquisición surge una nueva paradoja: estas competencias ya no 

pueden considerarse simplemente como “no técnicas”. Pues parece que describirlas como “no 

técnicas” quedan en un segundo plano en comparación con las técnicas, cuando la realidad es 

que ambas son imprescindibles e inseparables para prestar una atención y cuidados de calidad. 

Tal vez en el futuro haya que denominarlas bajo nuevos términos como “competencias 

paraclínicas” o “gestión de recursos clínicos” para reconocer su verdadero valor en estos 

profesionales (56). 

1.5.  La evaluación de las competencias socioemocionales   

En la actualidad, sumado a la falta de horas en los currículos educativos para la formación en 

competencias socioemocionales se encuentra también el desafío de que aún no existe la 

suficiente evidencia de cómo y con qué herramientas evaluar la adquisición de estas 

competencias correctamente(99). A diferencia de las competencias técnicas que pueden ser 

medidas de manera tangible con exámenes prácticos y teóricos; las competencias 

socioemocionales por su naturaleza más subjetiva y dependiente del contexto carecen aún de 

una herramienta universal capaz de evaluarlas de manera precisa y consistente(35).  

Con frecuencia los instrumentos de evaluación utilizados hasta el momento presentan los 

siguientes desafíos (99):  

1. Dificultad para proporcionar una retroalimentación a los estudiantes al ser evaluaciones 

en su gran mayoría que se realizan únicamente al inicio y/o final de la capacitación.  

2. Uso de formularios en estudios longitudinales con muchas variables, lo cual no es 

factible completar al finalizar cada sesión. 

3. La utilización exclusiva de la autoevaluación. 

4. Falta de experiencia por parte del profesorado y del estudiantado en este tipo de 

evaluaciones. 
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Además de los detallados anteriormente también se encuentran problemas en la medición, 

como los diferentes estilos de respuesta; problemas de amplitud-fidelidad; la falta de 

convergencia entre las medidas; la baja consistencia interna en las puntuaciones de alguna 

subescala; y las respuestas aquiescentes (100). La respuesta aquiescente es definida como “la 

tendencia general de una persona a estar de acuerdo (respuestas afirmativas) o en desacuerdo 

(respuestas negativas) de manera constante con los ítems de un cuestionario, 

independientemente de su contenido” (101). 

Todos estos retos han llevado a los investigadores a tener que explorar otras formas de 

optimizar los métodos de evaluación existentes y han creado la necesidad de introducir nuevos 

para evaluar las competencias socioemocionales (100). 

Es importante a la hora de implementar métodos de evaluación saber que para medir la 

capacitación en competencias socioemocionales se debe cumplir con tres funciones clave: 

diagnosticar, formar y sumar el progreso del y la estudiante (102) . 

1. Realización de un diagnóstico inicial.  Antes de comenzar con la 

formación se debe hacer un análisis inicial con el objetivo de conocer 

las debilidades y puntos fuertes del estudiantado. A partir de estos 

resultados se realizan los ajustes y modificaciones necesarios en la 

enseñanza a impartir. Constituye una herramienta clave para conocer 

cuál es el punto de partida y planificar los contenidos de una manera 

más adecuada.  

2. Función formativa. Esta evaluación se basa en conocer cómo se está 

aprendiendo, dejando de lado al enfoque exclusivo en los resultados 

finales. Gracias a este análisis se pueden hacer las modificaciones 

pertinentes de manera rápida y eficaz al tener información sobre los 

avances y/o áreas de mejora tanto para la y el alumno como para el 

profesorado. 

3. Función sumativa. Esta evaluación se hace al terminar el módulo de 

formación, y su principal objetivo es medir si se han conseguido los 

objetivos planteados. Esta es la evaluación que normalmente se utiliza 

para calificar al alumnado. Aunque puede ser realizada de manera 
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periódica, se enfoca en los resultados finales, evaluando por tanto el 

conjunto de aprendizajes que el estudiando ha adquirido. 

Al no existir un consenso en la literatura sobre el mejor método de evaluación de estas 

competencias, se puede afirmar que no existen instrumentos correctos o incorrectos. Todos 

ellos presentan una serie de ventajas y desventajas, por tanto, la correcta elección radica en 

escoger el que más se adecue a lo que se quiere evaluar.  

A continuación, se van a describir diferentes métodos que se han utilizado en diferentes 

formaciones para medir la adquisición de competencias socioemocionales. 

Evaluación en 360º.  

La evaluación en 360º o también llamada retroalimentación de múltiples fuentes es un método 

de evaluación basado en la observación estructurada.  Tras esa observación se entrega al 

alumnado un feedback sobre su práctica proveniente de diferentes fuentes, entre ellos 

compañeros y profesores. Si se realiza en la práctica asistencial pueden recibir informes de otros 

profesionales sanitarios, administrativos hasta incluso pacientes(103). Gracias a este método se 

puede obtener una visión integral del comportamiento, las actitudes y las competencias de los 

participantes en la capacitación desde diferentes perspectivas  (104). 

Un ejemplo de una escala de medición desarrollada a partir de este enfoque es la Escala de 

Perspectiva Docente (D-ECREA) (104). Este cuestionario permite la evaluación de las 

competencias socioemocionales desde la perspectiva docente, integrando la autoevaluación y 

la heteroevaluación.  

La principal ventaja de esta herramienta es que es muy completa y equitativa, ya que considera 

las opiniones de varias personas que interaccionan con el estudiante en diferentes contextos. 

Sin embargo, sus principales desventajas es que puede ser difícil de implementar al requerir 

mucho tiempo y recursos. También se debe tener en cuenta que la retroalimentación puede ser 

influenciada por las relaciones personales (105). La utilización de múltiples métodos e 

informantes puede ayudar a reducir las debilidades de los métodos individuales expuestos 

anteriormente, aumentando la fiabilidad y validez de las puntuaciones de las pruebas. Aunque 

este método requiere invertir más tiempo y recursos, enriquece los datos y proporciona 

respuestas a una mayor variedad de preguntas de investigación. La naturaleza multidimensional 
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de las competencias socioemocionales "sería desvirtuada" si únicamente fuese evaluada a 

través de una única herramienta o un solo informante (100). 

Pruebas de juicio situacional:  

Las pruebas de juicio situacional (SJT, por sus siglas en inglés) es otro método de evaluación en 

la que se les presenta al estudiantado una serie de ítems que describen escenarios realistas, 

conocidos como “situaciones iniciales” junto con un conjunto de posibles reacciones(106). Este 

escenario puede representarse mediante una descripción narrativa, videos, animaciones o 

avatares. Los evaluados deben seleccionar la respuesta que mejor represente como se 

comportarían ante esa situación (107). A través de las contestaciones se pretende evaluar los 

rasgos, valores, habilidades y otros atributos subyacentes que dictan la decisión que han tomado 

(106). 

La simulación 

La simulación clínica, además de ser una herramienta eficaz en la formación, también es un 

método de evaluación muy utilizado en la educación en salud. Mientras que el alumnado 

participa en los escenarios simulados se les puede evaluar su lenguaje verbal y no verbal, su 

forma de resolver conflictos o la toma de decisiones entre otras  (108,109).  

En el siguiente capitulo se va a desarrollar el tema de la simulación clínica en profundidad y sus 

aplicaciones en el proceso de enseñanza-aprendizaje en las ciencias de la salud.  

Cuestionarios y escalas de autoevaluación 

Los cuestionarios y escalas de autoevaluación son herramientas muy utilizadas en el ámbito 

educativo y profesional. Permiten evaluar desde aspectos fisiológicos, afectivos, motivacionales, 

cognitivos hasta procesos conductuales expresivos y componente de la emoción (53). 

La principal ventaja de esta herramienta es que es fácil para aplicar en muestras grandes, puede 

ser utilizado en varios lugares simultáneamente y se obtienen respuestas fácilmente medibles. 

Además, ayudan a fomentar la autorreflexión de los y las participantes al darles la oportunidad 

de analizar sus comportamientos y actitudes(99). Sus principales desventajas es que puede verse 
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influenciada por sesgos cognitivos como la deseabilidad social y puede no reflejar con precisión 

el comportamiento en situaciones reales (53).  

Estos cuestionarios comúnmente están conformados por una serie de ítems acompañados de 

escalas de Likert y anclajes basados en etiquetas descriptivas o indicadores de frecuencia. Por 

ejemplo, una escala de Likert descriptiva para medir el nivel de logro puede ir desde “debo 

mejorar”, pasando por “aceptable”, “regular”, “bien”, hasta “muy bien”. En cambio, las escalas 

que se basan en frecuencias suelen estas conformadas por opciones como “muy 

frecuentemente”, “frecuentemente”, “ocasionalmente”, “raramente” y “nunca” (107). 

Además, con el fin de garantizar una evaluación más precisa, estos cuestionarios normalmente 

incluyen varios ítems que abordan los diferentes matices de una habilidad, como la regulación 

emocional. Un ejemplo puede ser mezclar afirmaciones positivas y negativos como “puedo 

controlar mis emociones” o “mis emociones me abruman completamente”. Esto permite reducir 

sesgos, como el de aquiescencia(107). 

Otros aspectos que deben cumplir los cuestionarios es que sean confiables y que puedan 

utilizarse para comparar sus resultados entre distintos grupos. Por ello las características 

psicométricas de las escalas son muy importantes, ya que miden la fiabilidad y la consistencia 

de las respuestas, asegurando que las preguntas realmente miden aquello que se desea evaluar 

(53).  

A partir de las siete áreas que conforman las competencias socioemocionales recogidas por 

Devis-Rozental (2018) explicadas ya anteriormente existen múltiples escalas para su medición. 

En la tabla 2 se refleja aquellos que han sido utilizados en la bibliografía en estudios empíricos 

con estudiantes universitarios(52). 
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Tabla 2. Cuestionarios utilizados para medir habilidades socioemocionales 

Área de la competencia 

socioemocional 
Instrumento 

Motivación 

 

Cuestionario de Motivación y Estrategias de Aprendizaje de García et al. 

(1988). 

Cuestionario de Metas Académicas de Morán y Menezes (2011). 

Cuestionario MAPE-3 de Alonso-Tapia et al. (2000) . 

Escala de Motivación Académica de Vallerand et al. (1989). 

Escala de Motivación Escolar en español de Nuñez (2006). 

Resiliencia 

Escala de Resiliencia de Connor y Davidson (2003). 

Escala de medición de Resiliencia con mexicanos de Palomar y Gómez 

(2010). 

Escala de Resiliencia construida por Wagnild y Young (1993), en su versión 

traducida y adaptada al español por Heilemann et al. (2003). 

Cuestionario de Resiliencia para estudiantes universitarios (CRE-U) 

elaborado por Peralta et al. (2006). 

Empatía 

Test de Empatía Cognitiva y Afectiva de López et al (2008). 

Índice de Reactividad Interpersonal de David (1983). En su versión validada 

al español (Pérez Albéniz et al., 2003). 

Compromiso social Escala HABICOM desarrollado por Hernández-Jorge y De La Rosa (2017). 

Confianza Escala Self - Confidence Scale (SCS) de Hicks et al. (2006). 

Conciencia de sí mismo 
Autoevaluación de la Inteligencia Emocional -Test de Emily Sterrett. Sterret 

(2002) 

Auto bondad 

Escala de Autoestima de Rosenberg (1965). 

Self-concept form 5 de García y Musitu (2001). 

Inventario de Autoestima de Coopersmith (1997). 

Adaptado de Delgado-Villalobos et al. (2022) (53) 

Para concluir es importante recalcar que cada herramienta de evaluación presenta sus propias 

fortalezas y debilidades, por ello la elección del método depende del contexto y de los objetivos 

que se persigan. Idealmente se recomienda utilizar la combinación de varios instrumentos para 

obtener una evaluación más integral. Esto se debe a que las herramientas psicométricas 
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proporcionan datos cuantitativos valiosos, mientras que la observación directa y la simulación 

clínica permiten ver las competencias en acción. La autoevaluación, la evaluación por pares y el 

análisis de incidentes críticos ofrecen una visión más introspectiva y holística, complementando 

los datos objetivos y mejorando la reflexión personal sobre el desempeño (99,105,110). 

1.5.1.   Cuestionario de Habilidades Comunicativas (HABICOM) 

En este apartado se va a describir el cuestionario validado que se ha utilizado en una de las fases 

empíricas de esta tesis doctoral.  

Se utilizó para evaluar la adquisición de competencias socioemocionales el Cuestionario de 

Habilidades Comunicativas diseñado por Hernández-Jorge y de la Rosa (2017) (104). 

Este cuestionario cuenta con dos escalas. Una de ellas evalúa la percepción que tienen los 

estudiantes sobre el uso cotidiano de sus habilidades comunicativas. Esta se denomina la escala 

de Autopercepción personal (AP). La otra, la cual conforma la escala de Importancia Profesional 

(IP), evalúa la importancia que los y las alumnas dan a sus habilidades de comunicación para 

ejercer en el mundo laboral. La escala cuenta en total con 78 ítems.  

En esta tesis doctoral solo se ha utilizada la escala de AP compuesto por 34 preguntas. El formato 

de respuesta es una escala tipo Likert de cinco niveles que van desde “1= nunca lo utilizo” hasta 

“5=lo utilizo mucho”. 

Para calcular la consistencia interna de este cuestionario se midió a través del Alpha de 

Cronbach, que obtuvo un coeficiente de 0,95 para el cuestionario global y de 0,91 para la escala 

de AP. 

La escala de AP mide un total de ocho factores, cada uno de ellos evalúan diferentes aspectos 

de la comunicación y la interacción.  A continuación, se presenta una descripción de cada uno 

de los ocho factores. 
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1. Generar motivación (6 ítems)  

- Capacidad de crear expectativas positivas basadas en las necesidades del 

interlocutor. 

- Uso del refuerzo y la valoración. 

- Creación de un clima positivo, cálido y cercano. 

- Provisión de probabilidad de éxito. 

- Demostración de atención y preocupación. 

2. Comunicación No Verbal (5 ítems) 

- Evaluación de los aspectos no verbales de la comunicación. 

3.  Empatía (4 ítems) 

- Comprensión de las emociones del otro. 

- Capacidad de ponerse en el lugar del interlocutor. 

- Disposición a la escucha. 

4. Expresión Emocional (3 ítems) 

- Capacidad de ofrecer información sobre uno mismo. 

- Expresión de emociones y necesidades. 

5. Expresión Oral (4 ítems) 

- Evaluación de vocalización, volumen, modulación y ritmo del habla. 

6. Transmisión Informativa (4 ítems) 

- Capacidad de expresarse de manera comprensible, estructurada, poco densa y 

distintiva. 

7.  Comunicación Abierta y Auténtica (5 ítems) 

- Eliminación de bloqueos en la escucha. 

- Apertura y autenticidad en la comunicación. 

- Congruencia entre el mensaje verbal y no verbal. 

- Espontaneidad en la transmisión y participación. 

8.  Escucha (3 ítems) 

- Evaluación de la escucha activa. 

- Capacidad de recopilar información efectivamente. 
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2. La simulación clínica 

2.1.  Concepto de simulación clínica y grados de fidelidad 

Uno de los principales problemas en la educación en enfermería siempre ha sido la falta de 

coordinación entre los contenidos teóricos y las necesidades reales de la práctica clínica, es por 

ello por lo que el aprendizaje basado en simulación nace como respuesta a la formación 

exclusivamente teórica que existía hasta el momento (111).  

La simulación clínica es un método de enseñanza que reemplaza o complementa experiencias 

de la vida real con experiencias prácticas gracias a la imitación fiel del mundo real de manera 

totalmente interactiva y segura para el alumnado (112).  Gracias a seguir determinados 

escenarios diseñados por el instructor el estudiantado puede vivir experiencias muy parecidas a 

las de su rol profesional, por lo que los y las alumnas logran un conocimiento real combinando 

la teoría con la práctica(113). Es por tanto una técnica de enseñanza y formación muy 

enriquecedora ya que permite a los futuros profesionales sanitarios comprender, mejorar, 

adquirir conocimientos, habilidades y actitudes a todos los niveles (111). 

El aprendizaje basado en la simulación (SBL, por sus siglas en inglés) se ha convertido en una 

parte esencial de la formación de los estudiantes de ciencias de la salud (114–119). Este método 

de enseñanza activo, en combinación con otros, como señala Elshama (2020) debe formar parte 

de todos los currículos educativos de ciencias de la salud para solucionar los problemas sobre 

las faltas de prácticas con pacientes reales durante su formación. Además, este mismo autor 

destaca que esta herramienta es muy útil para exponer a los estudiantes a desafíos éticos y 

legales de los pacientes que en muchas ocasiones nunca llegan a experimentar durante su 

formación o a eventos críticos que constituyen una fuente de aprendizaje para la adquisición de 

competencias técnicas y socioemocionales (119). 

Debido a que la simulación permite adquirir diferentes competencias sin poner en riesgo a los 

pacientes ni al estudiantado se convierte en la mejor alternativa a la enseñanza puramente 

teórica(120). Además, en el entorno simulado el alumnado puede practicar las habilidades 

tantas veces cómo sea necesario hasta dominarlas completamente(111).  Por todo esto es un 

método que puede transformar significativamente la educación y el entrenamiento en ciencias 

de la salud tal como lo conocemos en la actualidad (116) 
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Mediante la simulación, se intenta sustituir a los pacientes reales por pacientes virtuales, 

estandarizados o por diversas tecnologías que permiten recrear escenarios clínicos auténticos 

con fines educativos. Los simuladores pueden abarcar la enseñanza desde la simple 

demostración de un escenario en un ordenador, como una prueba cognitiva, hasta la ejecución 

de técnicas de enfermería o procedimientos integrados con maniquíes  (111). 

Es importante mencionar que aunque la simulación constituye un método de aprendizaje viable 

e interesante no todos los objetivos de aprendizaje pueden conseguirse a través de esta 

metodología de enseñanza. Es por eso que la eficacia de su uso radica en utilizarla para conseguir 

un objetivo concreto. Para evaluar la idoneidad de su aplicación para conseguir un fin especifico 

hay que tener en cuenta su validez, fiabilidad y utilidad. La validez de la simulación hace 

referencia a que los escenarios sean lo más parecidos a los escenarios reales. Para que sea fiable 

las sesiones de simulación deben tener unos resultados esperables que fomenten el 

descubrimiento y el dominio del aprendizaje. Por último, para evaluar su utilidad hay que pensar 

si para conseguir los mismos objetivos se puede utilizar otro método mejor, más eficaz o por 

ejemplo más económico (119). 

Es importante reconocer que no todos los tipos de simuladores son igualmente válidos para la 

adquisición de cualquier tipo de habilidad. La elección del tipo debe evaluarse en función de su 

diseño y su capacidad para lograr los objetivos marcados, ya que no existe una simulación que 

abarque la consecución de todas las tareas de manera objetiva. Por ello, para asegurar el mejor 

resultado posible esperado es crucial seleccionar el tipo de simulación de manera adecuada  

(119). 

A lo largo de la literatura, se pueden encontrar diferentes clasificaciones de los modelos y 

metodologías en la simulación clínica. Las más comunes tienden a centrarse en el tipo y la 

complejidad del simulador, pasando por alto otros aspectos fundamentales que deberían 

considerarse, al menos, con igual importancia (121). Como recoge Barroso y Herrera (2021) el 

aprendizaje basado en simulación va mucho más allá de la tecnología utilizada porque se 

sustenta en principios de adquisición de conocimientos y habilidades asegurando la seguridad 

de los y las alumnas y pacientes, en un entorno realista donde son tenidos en cuenta elementos 

como por ejemplo los factores emocionales, ambientales, técnicos y relacionales (121). Es por 

ello por lo que como refleja Elshama (2020) la experiencia de aprendizaje para la adquisición de 
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habilidades es muy diferente según el entorno de enseñanza, porque es mucho más importante 

aprender en entornos de alta fidelidad que la fidelidad del simulador en sí(119).  

A continuación, se va a realizar una pequeña síntesis de los diferentes métodos de clasificación 

de los simuladores en la educación médica. Sin embargo, es importante primero aclarar los 

términos de fidelidad de la simulación y de la fidelidad del simulador. La fidelidad de la 

simulación es definida según el Diccionario de la Sociedad de la simulación en ciencias de la salud 

como “el grado en el que la simulación replica el evento real o el lugar de trabajo, incluyendo 

elementos físicos, psicológicos y ambientales”. El segundo se refiere al “grado en que el equipo 

utilizado en la simulación responde a las acciones realizadas por el participante” (112).   

Una vez explicada la diferencia entre estos términos, se va a describir las diferentes 

clasificaciones de simuladores recogidas en la bibliografía. En la tabla 3 se encuentra un resumen 

de los tipos de técnicas de simulación junto con sus principales características y aplicaciones. 

Tabla 3. Resumen de tipo de metodologías de simulación.  

Niveles 0 1 2 3 4 5 

Técnica de 

simulación 

Simulación 

escrita 

Baja fidelidad, 

part task 

trainers y 

maniquíes 

básicos 

Simuladores 

de 

pantallas, 

virtuales y 

quirúrgicos. 

Paciente 

estandarizado 

  

Fidelidad 

intermedia y 

maniquíes de 

tamaño real que 

no son 

totalmente 

interactivos 

Alta fidelidad y 

maniquíes de 

tamaño real 

completamente 

interactivos 

Habilidades 

entrenadas 

Cognitivas 

pasivas 
Psicomotoras 

Cognitivas 

interactivas 

Psicomotoras, 

cognitivas e 

interpersonales 

Psicomotoras, 

cognitivas e 

interpersonales 

Interactivas, 

psicomotoras, 

cognitivas e 

interpersonales 

Uso 

Manejo, 

diagnostico 

y 

evaluación 

de 

pacientes 

Practicar 

habilidades 

Manejo de 

habilidades 

clínicas y 

cognitivas 

Realización de 

examen físico, 

diagnósticos y 

manejo de los 

pacientes 

Igual que en el 

anterior nivel; 

realización de 

procedimientos, 

entrenamientos 

de simulación 

full-scale 

Igual que en al 

anterior nivel 

Adaptado de Corvetto et al. (2013) (122) 

La clasificación más utilizada es la que realizaron Maran y Glavin (2003) en donde los tipos de 

simuladores se organizan según su grado de fidelidad: alta, media y baja (123). 
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Simuladores de baja fidelidad o Part-Task trainers: 

Los Part-Task son maniquíes pequeños que representan partes de la anatomía humana, por 

ejemplo, un brazo, el tórax o la pelvis. Ayudan a simular situaciones clínicas sencillas de manera 

simplificada. Con estos simuladores no se puede interactuar ni se pueden utilizar para estudiar 

respuestas fisiológicas complejas. A pesar de ello, son muy útiles para aprender y mejorar 

habilidades técnicas como la inserción de vías venosas, suturar, realizar intubaciones, aprender 

a realizar vendajes o a iniciarse en la reanimación cardiopulmonar (RCP) (124).  

Algunos ejemplos de simuladores de baja fidelidad son los descritos a continuación: 

- Maniquíes parciales de entrenamiento. Están constituidos por modelos estáticos de 

partes del cuerpo humano utilizado para practicar habilidades motrices. Son utilizados 

para aprender a realizar técnicas específicas. Pueden replicar desde un brazo, un torso 

o cualquier parte anatómica específicas(119). (Ilustración 1) 

Ilustración 1. Maniquí de brazo para la práctica de habilidades técnicas 

 

Fuente: María Lanza 

- Simuladores de Tareas en pantalla (Ilustración 2). Son programas informáticos que 

simulan escenarios clínicos. Permiten a los y las alumnas ir tomando decisiones, 

frecuentemente son usados para simular situaciones críticas o de alta presión, y recibir 

un feedback en base a la decisión que ha tomado de manera inmediata de manera 

virtual. Su principal utilidad es para mejorar la toma de decisión y mejorar el aprendizaje 

cognitivo de protocolos clínicos (125,126).  
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Ilustración 2. Software I-Human Pacientes y BODY Interact™ 

 

Fuente: Body interact (127). 

La principal utilidad de estos simuladores en el campo sanitario es que permiten realizar un 

entrenamiento inicial y repetitivo de ciertas técnicas básicas y tomas de decisión lo que hace 

que el estudiantado se vaya familiarizándose con ellas. Al no estar los y las estudiantes 

sometidos a presión, encontrarse en un entorno controlado y sin riesgo para ellos ni para los 

pacientes favorece el aprendizaje.  Para concluir, hay que señalar que este tipo de simuladores 

en ocasiones son utilizados también por el profesorado como método de evaluación de 

realización de procedimientos más simples antes de pasar a simuladores y situaciones de más 

dificultad (119,124). 

Simuladores de fidelidad intermedia: 

Los simuladores de fidelidad media permiten un entrenamiento más realista que los citados 

anteriormente pero no permiten que los y las alumnas se sumerjan completamente en la 

situación. Son simuladores de fidelidad intermedia los maniquíes mecánicos y los simuladores 

gráficos basados en pantalla (119). Estos maniquíes no son de cuerpo completo y están 

conectados a un software menos complejo que hace que los y las profesoras puedan manejar 

variables fisiológicas básicas para que el estudiantado desarrolle las competencias marcadas  

(128).  El objetivo de las sesiones con simuladores intermedios es que cuando el alumnado 

termine la actividad sea capaz de resolver problemas, realice la habilidad y sepa tomar 

decisiones adecuadas durante el escenario clínico (129,130). Algún ejemplo de simuladores de 

fidelidad intermedia son el simulador Harvey (Ilustración 3)(131), destinado al desarrollo de 



 

 

68 

 

habilidades clínicas ya que es capaz de reproducir ruidos cardiacos y pulmonares normales y de 

diversas patologías.  

Las características principales son su interactividad limitada, es decir, los y las alumnas pueden 

practicar habilidades recibiendo retroalimentación sin encontrarse completamente inmersos en 

un entorno de alta fidelidad. Además, son muy usados en el entorno educativo por ser fáciles 

de transportar y de manejar(130).  

Ilustración 3. Modelo de Simulador Harvey.  

 

Fuente: Laerdal Medical(132) 

Simuladores de alta fidelidad: 

Estos maniquíes de tecnología avanzada junto con entornos de alta fidelidad permiten al 

alumnado un aprendizaje experiencial en una situación muy parecida a la realidad de su 

profesión (133). Los simuladores de alta fidelidad son maniquíes de cuerpo completo que se 

asimilan a los pacientes reales. Estos simuladores son capaces de hablar con los y las alumnas, 

tener reacción pupilar a la luz, respirar y orinar. Además, gracias a los softwares sofisticados 

también pueden presentar pulsos periféricos, tensión arterial, y ciertas variables respiratorias 

que aparecen en un monitor. también simulan la sangre para que el estudiantado aprenda 

ciertas técnicas de canalización de venas y arterias o pueda aprender a medir gases (119).   

Lo más interesante de estos simuladores es que son capaces de responder fisiológicamente a 

las decisiones que toman los y las alumnas ya que se los programa para que demuestren ciertos 

niveles cardiacos y de conciencia(119). Por ejemplo, una aplicación muy útil es la que recogen 

Guoyan et al. (2020) en donde estos simuladores con modelos fisiológicos de respuesta 
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predictiva y herramientas de interfaz gráfica ayudan a que el estudiantado descubra las 

diferentes respuestas a una dosis de administración dada Esto es muy útil por ejemplo para 

aprender de manera fácil la relación fármaco-proceso fisiológico (134). 

Además, estos simuladores permiten al alumnado y mejorar las habilidades comunicativas ya 

que pueden establecer conversaciones con el maniquí (135).  Por tanto, nos encontramos ante 

herramientas pedagógicas que son capaces de enseñar habilidades y competencias clínicas 

mucho más complejas como la toma de decisión eficaz, la resolución de problemas, el 

pensamiento crítico y el juicio clínico entre muchas otras que recogen los estudios 

previos(78,123).  

Otra forma de clasificarlo es según la propuesta por Ziv et al (2003), los cuales dividieron en 5 

tipos los simuladores(136): 

1. Simuladores de baja tecnología, también conocidos como entrenadores de tareas. 

Suelen ser modelos como una mano o un brazo utilizados para llevar a cabo una 

habilidad clínica que permite repetirse todas las veces que se quiera hasta que el 

alumnado sepa realizarla (136).  

2. Paciente simulado. Personas entrenadas para representar de manera coherente y 

precisa a un paciente que padece una enfermedad o un problema de salud. Algún 

ejemplo son el paciente estandarizado y los juegos de roles o role-play (RP). Esta 

simulación permite tanto enseñar como evaluar habilidades clínicas (realizar entrevista 

clínica, examen físico, entrenar habilidades de comunicación, etc.) Se caracterizan por 

su realismo y por permitir que los estudiantes reciban un feedback sobre lo trabajado  

(80,124,137,138). 

3. Simuladores virtuales en pantalla. Están constituidos por softwares informáticos, donde 

el estudiante a través de aplicaciones informáticas puede desarrollar la toma de 

decisiones, el razonamiento y el juicio clínico. Además, es muy utilizada por los y las 

profesoras ya que permite evaluar estas competencias a varios estudiantes a la vez y de 

manera conjunta (136,139,140). 

4. Los simuladores de tareas complejas permiten representar de forma tridimensional un 

espacio anatómico con háptica auditiva, táctil y visual gracias a software altamente 

desarrollados (ilustración 4). Son utilizados para el desarrollo de habilidades técnicas, 

especialmente para el campo quirúrgico, así como para mejorar la toma de decisión 

(141,142).  
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Ilustración 4. Simulador 3D para cirugía intraocular. 

 

Fuente: Rangarajan et al. (2020) (142). 

5. Simuladores de paciente completo (Ilustración 5). En este grupo se encuentran los 

maniquíes de cuerpo completo de alta fidelidad explicados en párrafos anteriores 

(124,136).  

Ilustración 5. Simulador de alta fidelidad.  

 

Fuente: Laerdal Medical(132) 

Una última forma de clasificar los simuladores es si utilizan o no la simulación humana. En la 

simulación humana se encuentra el role-play y el paciente estandarizado. Y el término de 

simulación no humana abarca los maniquíes de diferente fidelidad y la simulación virtual que ya 

se ha detallado anteriormente (119). 
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A continuación, se va a explicar en qué consisten y para qué son utilizados los simuladores con 

pacientes estandarizados y el rol-play.  

Siegelman et al. (2021) definen el paciente estandarizado como a una persona no experta que 

ha recibido una formación específica para representar situaciones y condiciones clínicas con 

fines de enseñanza y evaluación. Estos “actores” usualmente imitan a pacientes, pero pueden 

también representar a otros profesionales sanitarios o familiares (Ilustración 6) (143).  

Este tipo de metodología es útil para que los y las alumnas adquieran habilidades comunicativas 

en general. Les permite aprender a preguntar, recoger información para la historia clínica o para 

realizar la exploración física gracias a la interacción con pacientes de diferente edad y patología. 

Además, pueden recibir una retroalimentación al terminar para mejorar los aspectos 

convenientes de la relación interpersonal(144). Estudios previos también han demostrado que 

ayuda a mejorar la toma de decisión y el asesoramiento conjunto con el paciente lo que tiene 

consecuencias directas con la mejora en la futura relación terapéutica (145). 

Es muy utilizado en el mundo académico porque da gran realismo y fidelidad a los escenarios 

diseñados, especialmente en el contexto de situaciones emocionalmente complejas. Estudios 

previos han demostrado que la utilización de los pacientes simulados tiene gran impacto en 

mejorar las actitudes positivas hacia el cuidado de pacientes moribundos mejorando la 

autoeficacia de los y las alumnas (146). 

El paciente estandarizado además de desempeñar un papel muy importante en el aprendizaje 

de todas estas competencias complejas constituye un método de evaluación de exámenes 

clínicos muy común. Un ejemplo de su uso son en el examen clínico objetivo estructurado (OSCE, 

en sus siglas en inglés). Este examen suele ser realizado antes de terminar los estudios y sirve 

para conocer si los y las alumnas han adquirido las competencias técnicas y no técnicas a lo largo 

de su formación (147). 
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Ilustración 6. Paciente estandarizado 

 

Fuente: Laerdal Medical (2024) (132). 

El otro simulador humano es el role-play. Los juegos de rol surgen históricamente del 

psicodrama. Es un tipo de aprendizaje experimental donde los estudiantes asumen diferentes 

personajes y aprenden en un escenario que imita una situación real (ilustración 7) (148). Como 

explican Khan y Sheikh (2021) el juego de rol es una forma de arte en la que se pide al alumnado 

que se imaginen a ellos mismos o a otras personas en una situación determinada. A 

continuación, se pide que tras imaginárselo se comporten como lo harían en la vida real(148).  

 Estudios previos en la educación superior y en el campo de la formación en salud (80,149) han 

demostrado que el uso del RP es una herramienta metodológica muy potente para el desarrollo 

de competencias socioemocionales.  Como refiere Garay et al. (2022) ayuda a fortalecer el 

aprendizaje, “nutre el alma”, mejora la convivencia en el aula y fomenta el desarrollo de la 

empatía como componente necesario para conseguir mejorar la autorregulación de las 

emociones (149). También ayuda a aprender y mejorar competencias interpersonales como la 

comprensión, la escucha activa y la mejora de la comunicación verbal y no verbal (148). 

Otra de las características que convierte al RP en una herramienta útil es que permite aprender 

estas competencias en entornos de alta carga socioemocionales como el cuidado de pacientes 

moribundos y críticos (138). 

Por último, también influyen en mejorar la reflexividad del equipo gracias a la retroalimentación 

con los grupos de discusión que pueden generarse tras realizar el rol-play lo que tiene 

consecuencias en mejorar la competencia colectiva de los equipos sanitarios (148).  
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Ilustración 7. Enseñanza del manejo de urgencias médicas a través del rol-play 

 

Fuente: Laerdal medical (2024) (132). 

Para concluir con este epígrafe sobre la simulación clínica es importante mencionar que, aunque 

la evidencia demuestra que la simulación es importante en la formación de los futuros sanitarios 

no reemplaza en ninguna circunstancia los prácticums. El aprendizaje basado en simulación 

complementa las prácticas en entornos asistenciales reales y ayuda a los estudiantes a explorar 

casos inusuales y menos comunes que pueden experimentar durante sus prácticas (119). 

2.2.   Evolución histórica de la simulación en los cuidados de la salud 

Haciendo un breve recorrido histórico de la utilización de la simulación clínica en la enfermería 

se puede afirmar que se ha utilizado prácticamente desde los inicios del desarrollo de esta 

profesión. Ejemplo de ello son que ya durante el siglo II A.C hay referencias de que se utilizaban 

melones para aprender a hacer incisiones y se utilizaban muñecas de lino para aprender a hacer 

vendajes (121). 

Durante la edad moderna, en la Francia del Siglo XVIII de la mano de Madame Du Coudray se 

desarrolló un modelo de feto y de la pelvis de una mujer para que las matronas practicaran los 

partos (ilustración 8). Esto las permitió aprender a desarrollar técnicas de parto que permitió 

reducir las tasas de mortalidad maternas e infantiles (150). 
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Ilustración 8. La "Machine" de Madame du Coudray 

 

Fuente: Carty, E. (2024) (150) 

Entre los siglos XX y XXI se pueden diferenciar cuatro etapas importantes en el desarrollo de la 

simulación clínica: 

Primera etapa:  

Durante el inicio del siglo XX, la directora de la Hartford Hospital School, la Sra. Lauder 

Sutherland, desarrolló la idea de utilizar maniquíes para el aprendizaje. Ella contactó con una 

empresa de fabricación de muñecas, lo que dio lugar a la creación de la "Señora Chase" por 

Martha Jenkins Chase en el año 1911. Este maniquí supuso el inicio de la utilización de modelos 

para practicar técnicas básicas de enfermería como fue “poner inyecciones” y fue a partir de 

este momento cuando empezaron a fabricar simuladores (151).  

Segunda etapa: 

En 1960 se fabricó el simulador “Rescue Annie” por la empresa Leardal, caracterizado por ser 

sencillo, económico, práctico y efectivo (152). Es considerado el primer fantoma utilizado para 

simular el cierre de la vía área y poder así practicar la ventilación(151). 

Fue también en ese mismo año, en la Universidad del Sur de California, cuando se creó el 

simulador Sim One, el primero considerado de alta fidelidad. Este innovador simulador, 

manejado por ordenador, presentaba características de alta fidelidad. Era capaz de reproducir 
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sonidos cardíacos y respiratorios. Además, también podía simular la inspiración y espiración, 

abrir y cerrar la boca, y contraer las pupilas (58). 

Durante esta etapa eventos importantes como la declaración de Helsinki en 1964, documento 

que defendía la importancia de la protección de las personas de la experimentación clínica para 

velar por su seguridad; y el desarrollo de la tecnología empujó al estudio y desarrollo de la 

simulación clínica moderna tal y como la conocemos actualmente(58). 

Entre mediados y finales del siglo XX se estimó que un 65% de los accidentes en el mundo de la 

aviación registrados se debían a errores humanos. Con el objetivo de reducirlos se desarrollaron 

simuladores de alto realismo que permitían a los pilotos poder practicar sin riesgos. Basándose 

en esos desarrollos el Dr. David Gaba aplicó estas herramientas provenientes de la simulación 

aérea para mejorar el entrenamiento de los anestesistas en los quirófanos y así mejorar la 

seguridad del paciente (121). 

Tercera etapa: 

En los años 90, los simuladores continuaron evolucionando, produciendo modelos cada vez más 

sofisticados diseñados para realizar técnicas básicas como cateterismos vesicales y punciones 

venosas(152).  

Es a partir de esta década cuando se produjo un mayor avance tecnológico en la generación de 

simuladores cada vez más complejos que venían integrados con sistemas informáticos. Entre 

ellos destacaron el Comprehensive anaesthesia simulation enviroment (CASE), MEDSIM y el 

SIMBABY. Este último por ejemplo permitía simular el parto de manera completa y sus 

complicaciones derivadas.  

Gracias a este tipo de simuladores se podían ya simular escenarios muy similares a la realidad 

ya que tenían características muy reales gracias a los sonidos, movimientos y respuestas que 

emitían ante las actuaciones de los aprendices(58,152) (Ilustración 8). 
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Ilustración 9. Modelo Simulador SIMBABY 

 

Fuente: Laerdal Medical(132) 

Cuarta etapa: 

Desde inicio del siglo XXI hasta hoy en día se han desarrollado los llamados “Haptic simulators”. 

Se caracterizan por la combinación de software de tercera y cuarta generación junto con 

sensaciones táctiles, auditivas y visuales. Esto ha permitido que los y las alumnas puedan 

aprender en situaciones cada vez más similares a la realidad.  

En la actualidad, además de centrar los esfuerzos en desarrollar simuladores cada vez más 

sofisticados se está llevando a cabo un gran esfuerzo en investigar cómo es la manera más 

efectiva de aplicarlos en la formación en ciencias de la salud (141,152). Como respuesta a estas 

nuevas inquietudes, en el 2002, fue fundada la International Nursing Association for Clinical 

Simulation and Learning (INACSL). Esta organización tenía como principal objetivo investigar 

para desarrollar estándares basados en la evidencia en relación a la metodología de simulación 

clínica en Enfermería (151).  

Hoy en día la simulación clínica es comúnmente utilizada para enseñar habilidades técnicas 

(153). Las principales materias que hacen su uso son la ginecología y obstetricia, la 

anestesiología y la atención al paciente críticos y en situación de emergencia (141,154) . Suelen 

diseñarse talleres prácticos en estas asignaturas destinados a practicar, por ejemplo habilidades 

como la reanimación cardiopulmonar, el manejo de la vía área, la canalización de accesos venoso 

o la realización e interpretación de electrocardiogramas (153).  
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Sin embargo, como se redactará en un apartado posterior hoy en día la simulación se está 

iniciando y desarrollando para su utilización en la enseñanza de competencias socioemocionales  

(155–160). 

2.3.   Teorías y modelos de aprendizaje  

Tal como refiere Ross, S. (2021) la simulación es una gran herramienta de aprendizaje. Sin 

embargo, para que su diseño y aplicación sea eficaz se debe comprender e incorporar una teoría 

del aprendizaje educativo y unas pautas pedagógicas sólidas (161). 

Por ello el aprendizaje basado en simulación, tal como se conoce hoy en día, se alimenta de 

diversas teorías del aprendizaje. Todas ellas tienen en común que defienden que los y las 

alumnas deben aprender a través de la experiencia de una manera activa.  En relación con esta 

afirmación Herrera-Aliaga y Estrada (2022) recogen en su investigación que los adultos cuentan 

con múltiples experiencias previas y por ello es muy importante que el aprendizaje de las 

experiencias sea relevantes y aplicables a situaciones concretas (162).  

Una de las principales teorías con las que la SBL guarda estrecha relación es con la teoría del 

constructivismo. Sí bien, hay que mencionar que el constructivismo es realmente una 

epistemología, no una verdadera teoría y debido a sus múltiples definiciones hoy en día existen 

muchas ramificaciones de la filosofía central(161). Uno de sus principales precursores fue 

Ausubel, quien en 1963 desarrolló la Teoría del Aprendizaje Significativo (163). El 

constructivismo afirma que las personas construyen su propio conocimiento gracias al 

procesamiento interno de la información. Durante este procesamiento es donde se crean las 

dos contingencias más significativas del constructivismo: el constructivismo cognitivo y el 

significativo. El primero hace referencia a la simple memorización de información. Este 

aprendizaje mecánico no tiene gran relevancia para los estudiantes, ya que limita la retención 

de la información y dificulta su conexión con el conocimiento preexistente. Sin embargo, el 

aprendizaje significativo se fundamenta en que los estudiantes adquieren nuevos conocimientos 

a partir de sus experiencias. Para ello la mente filtra y procesa la información del entorno 

creando su propia realidad, su conocimiento. Gracias a este modelo el estudiantado no absorbe 

pasivamente el conocimiento, sino que establece redes de comprensión basándose en las 

experiencias personales previas (161).  

Un concepto muy importante en el constructivismo es la denominada “zona de desarrollo 

próximo”. Es definida como la brecha entre lo que los estudiantes son capaces de realizar de 
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manera autónoma y lo que pueden conseguir llegar a hacer gracias a la orientación o 

colaboración(164).  Es aquí donde reside la importancia de que los y las alumnas sean guiados 

para ayudarles a conseguir competencias que de otra manera no podrían, lo que aumenta su 

autoconfianza. Tener en cuenta esta “zona” y la importancia del “andamiaje pedagógico” 

permite a los estudiantes poder llevar a cabo tareas más complejas, acelerando incluso su ritmo 

de aprendizaje(164).  

Otro de los modelos de aprendizaje de referencia en la SBL es el conocido como “El cono del 

Aprendizaje” del autor Edgar Dale(165). Este autor visualiza el aprendizaje como un cono 

dividido en diferentes niveles que representan diferentes metodologías de enseñanza (Ver 

figura 2). En la cúspide del cono se encuentran los métodos que utilizan símbolos orales y 

visuales, donde el estudiantado tiene un papel pasivo de recibir conocimiento. Sin embargo, 

según bajamos hacia la base los métodos de enseñanza precisan de cada vez mayor participación 

del alumnado como en la dramatización y experiencias simuladas. En la base del cono se 

encuentra el método de enseñanza más efectivo, la experiencia directa. Según este autor por 

tanto las experiencias prácticas en entornos reales, junto con las simuladas serían las estrategias 

que permiten la mayor adquisición de conocimientos.  

Figura 2. Cono del aprendizaje según Edgar Dale Fuente. 

 

Adaptado de Rondal (2022)(166) 
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Por otra parte, se encuentra la teoría del aprendizaje experiencial desarrollada por Kolb (1984). 

Esta teoría integra muchos conceptos constructivistas. Según este autor, las personas aprenden 

gracias a la transformación de la experiencia (90).  

Kolb desarrollo cuatro fases que explicaban el ciclo del aprendizaje experiencial. En primer lugar, 

el alumnado vivencia una experiencia. Después el estudiantado reflexiona sobre ella, los detalles 

y cómo se ha comportado. En la tercera fase, la conocida como conceptualización abstracta, él 

o la alumna reflexiona centrándose en cómo enfocaría esa situación si volviese a experimentarla 

en el futuro. La cuarta fase consiste en volver a exponer al alumnado a la nueva experiencia para 

que ponga en marcha todo lo reflexionado (161).  

Bajo este marco teórico se respalda el uso del debriefing en la simulación clínica (153). Ya que 

como evidencia el ciclo de Kolb, la experiencia no es suficiente para aprender, sino que es 

necesario hacer una reflexión profunda sobre lo que se ha hecho (90).  

Todas estas teorías descritas sirven como marco teórico para la aplicación eficaz y práctica de la 

simulación, pues ayudan a conocer cómo se produce el aprendizaje, como introducir la 

simulación en los planes de estudios y como graduar el grado de complejidad de los escenarios 

diseñados(162). 

2.4.   Diseño y fases de las sesiones de simulación (prebriefing, briefing y 

debriefing)  

Es muy importante a la hora de implementar la formación basada en simulación diseñar las 

sesiones en función de los objetivos que se desean conseguir, así como tener en cuenta las 

preferencias del docente y los recursos de los que se dispone. Sin bien, es importante que antes 

de diseñar una sesión de simulación el docente haga una evaluación de necesidades en la que 

se incluyan los siguientes aspectos (154): 

- El docente debe saber para qué necesita realizar la sesión de simulación. 

- Debe conocer las debilidades, desafíos, fortalezas y oportunidades de la 

implementación de la formación. 

- Es interesante que previamente conozca las necesidades de las partes implicadas, bien 

por acceso a estudios que muestren sus percepciones o a través de encuestas pasadas 

antes del diseño de las sesiones. 
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- Conocer los datos de los resultados de otros entrenamientos en otros contextos 

utilizados para la consecución del mismo objetivo planteado.  

La realización de este proceso de evaluación anteriormente descrito ayuda a generar sesiones 

de simulación cada vez más innovadoras y adaptadas a las necesidades de cada alumnado. Todo 

esto ayuda a mejorar el aprendizaje en las áreas clínicas donde se realice. En último lugar, todo 

esto impacta en que facilita la creación de guías estandarizadas de simulación, ayuda a introducir 

la simulación en el momento más adecuado y permite identificar cuáles son las competencias 

que más necesitan y más importancia tienen para preparar de la mejor forma posible a los y las 

futuras alumnas. Una adecuada preparación ayudará a generar profesionales que mejoren la 

atención y seguridad de los pacientes (167). 

Aunque tradicionalmente el aprendizaje basado en simulación se usaba para enseñar 

habilidades técnicas específicas de la profesión, tomar constantes o extraer sangre; actualmente 

empiezan a tener un importante papel en la enseñanza de competencias más complejas, como 

la gestión del tiempo, la realización de múltiples tareas de manera simultánea o la adquisición 

de competencias socioemocionales (119). 

Una vez que es conocida el por qué y para qué se va a implementar el aprendizaje basado en 

simulación en el aula la bibliografía define ciertos criterios que deben cumplirse para elaborar 

las sesiones formativas (119,167): 

1. Definición de objetivos de aprendizaje. Se deben establecer objetivos claros y precisos. 

Para ello hay que exponer y escuchar las opiniones y las sugerencias de todos los 

docentes con el fin de construir un programa educativo estructurado.  Todo el enfoque 

de enseñanza debe centrarse en el alumnado teniendo en cuenta los resultados 

esperados, su conocimiento previo y su nivel de experiencia con la simulación. 

2. Diseño de las experiencias en simulación en base a los objetivos que se desean 

conseguir. Es importante además diseñar los escenarios, casos o actividades con el fin 

de proporcionar un contexto a la simulación. 

3. Diseños realizados por expertos o al menos se les debe consultar para hacer el 

contenido, ya que éstos son los que conocen las mejores prácticas sobre educación, 

pedagogía y simulación. 
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4.  Selección del simulador. Determinar qué tipo de simulador (baja, media o alta fidelidad) 

serán necesarios para conseguir los resultados de aprendizaje planteado y para crear la 

percepción de realidad que se requiera para el estudiantado. 

5. Preparación de los simuladores y la infraestructura. Es importante asegurar la 

disponibilidad y mantenimiento de los simuladores. Además, es importante contar con 

la infraestructura adecuada para el caso que se quiere diseñar, así como contar con 

financiamiento y personal necesario. 

6. Formación de los instructores. Tras conocer el personal con el que se debe y puede 

contar, así como sus horas de trabajo, éstos deben recibir un entrenamiento sobre el 

uso y la metodología de enseñanza basada en simulación. 

7. Planificación detallada del programa. Debe quedar reflejado el número de sesiones 

necesarias de formación para adquirir y/o dominar cada habilidad, basándose en la 

evidencia disponible y en los estándares de desempeño estudiantil. En el ámbito de la 

simulación en el entorno universitario todas las habilidades que se deseen enseñar 

deben integrarse con los objetivos del plan de estudio en su totalidad y con cada módulo 

educativo específico. Y además, deben complementarse y tener una relación con el 

campo clínico, donde en la práctica real sea difícil llevarlas a cabo. 

 

8. Prueba piloto y evaluación. Con el fin de garantizar la calidad de la formación es 

necesario realizar un ensayo piloto para obtener el feedback de los estudiantes antes y 

después de la implementación prueba del curso. Además, es importante establecer 

métodos de evaluación del rendimiento estudiantil y del dominio de las habilidades 

propuestas mediante métodos fiables y válidos. La obtención de una evaluación al final 

del programa de formación basado en simulación es importante para conocer los puntos 

fuertes y débiles y así poder realizar mejoras en el futuro. 

Además de lo citado anteriormente, para el diseño de las sesiones algunos autores como Flores-

Fiallos  (168) aconsejan seguir la Pirámide de Competencia de Miller(169) (Ver figura 3). Esta 

ayuda a determinar el papel que tendrá tanto el y la alumna como el y la instructora. Según 

Miller el estudiantado debe pasar por las siguientes cuatro etapas para conseguir dominar una 

habilidad: 

1. Conoce lo que tiene que aprender 

2. Sabe cómo utilizar el conocimiento aprendido 

3. Muestra cómo utilizar el conocimiento 
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4. Realiza y pone en práctica el conocimiento 

Además, la teoría de Miller también se puede extrapolar a las fases que debe seguir el instructor 

para ayudar al alumnado a conseguirlo (119): 

• Conoce el contenido a enseñar 

• Sabe “como enseñarlo” 

• Demuestra que “la enseñanza se entrega” para que aprendan a utilizar el conocimiento 

impartido 

• Enseña de manera efectiva 

Figura 3. Pirámide de Miller. 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

Fases de la simulación: 

El diseño de las simulaciones presenta una estructura general similar en la mayoría de los 

estudios publicados. Todos ellos constan de una sesión informativo "pre- briefing", el escenario 

“briefing” y una sesión en la que los y las alumnas reciben retroalimentación de lo realizado 

"debriefing" (154,170). 

A. Fase de preparación previa o “prebriefing” 

Durante la fase de “prebriefing” se proporcionan indicaciones a los participantes sobre el 

objetivo de la simulación, el uso del maniquí y se resaltan conceptos importantes como la 

colaboración entre compañeros, la importancia del trabajo en equipo y la correcta comunicación 

Hacer

Demostrar

Saber cómo

Saber
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(154,171). Es recomendable que los estudiantes se agrupen en grupos reducidos de un máximo 

de diez alumnos y alumnas, como número óptimo siempre que sea posible, para que sea una 

sesión adecuada y efectiva (119). 

En ocasiones esta fase es utilizada para impartir contenidos teóricos prioritarios en la educación 

clínica (154). Para ello se utilizan diferentes métodos como la mini-lectura para explicar el 

trasfondo de la habilidad, ver un video que muestra cómo se realiza la técnica especifica, revisar 

material teórico o un seminario relacionado con la habilidad que se va a impartir (171). Por 

ejemplo, en la simulación de reanimaciones cardiopulmonares (RCP) se trabaja de manera 

teórica sobre las diferencias teóricas entre la RCP en adultos y niños, o en estudios con 

residentes de cirugía en el que se recoge que las sesiones de briefing son utilizadas para 

capacitar al estudiantado a realizar una técnica quirúrgica especifica, como puede ser la 

cricotiroidotomía antes de realizar la sesión de simulación(119,154). Es habitualmente en esta 

fase de la simulación donde se suele pasar un cuestionario a los participantes para evaluar su 

conocimiento previo(154,171). 

B. Desarrollo del caso o breafing 

Los escenarios de simulación pueden incluir maniquíes de diferente fidelidad. Esto depende 

principalmente de las fuentes de recursos y financiación de los hospitales o centros educativos 

donde se imparte la formación. Además, el equipamiento puede variar en función de las 

sesiones que hayan sido diseñadas. Hay sesiones de simulación diseñadas tanto con actores 

como con maniquíes en el que por ejemplo el maniquí simula el paciente con la patología y el 

actor al familiar que le acompaña (154). 

En los casos en los que se pretende enseñar habilidades técnicas, en primer lugar, el instructor 

comienza a demostrar los pasos prácticos de la habilidad en el simulador (maniquí o paciente 

simulado) mientras explica el procedimiento al mismo tiempo de forma que sea una sesión 

dinámica. Inmediatamente después, los estudiantes suelen realizar el procedimiento bajo la 

observación del docente y de sus compañeros. Para que esta fase sea eficaz es importante dar 

el tiempo suficiente a cada alumno y alumna para que lo realice (119).  

Hay sesiones diseñadas para que todos los estudiantes realicen las mismas actividades de 

entrenamiento al mismo tiempo si hay disponibilidad suficiente de simuladores y herramientas 

necesarias. Sin embargo, no suele fomentarse este tipo de entrenamientos porque no brinda la 
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oportunidad por un lado de aprender de sus compañeros y de obtener feedback del instructor. 

Si los estudiantes trabajan un caso utilizando simulador avanzado, sí que pueden discutir y 

compartir el conocimiento y luego analizar las actividades de aprendizaje al finalizar la sesión 

(119). 

La duración media de los programas de simulación varía en un rango entre unos días y semanas, 

siendo muy heterogénea la duración de las sesiones. Hay centros que deciden hacer una o dos 

simulaciones semanalmente, sin embargo, otros lo aplican mensual o trimestralmente (154). 

En la revisión de Martin et al. (2020) se destaca que casi todos los casos están diseñados para 

avanzar de manera progresiva en dificultad. Es decir, en la primera sesión se suele abarcar un 

caso sencillo, y conforme se avanza, los casos aumentan de complejidad (154). Cabe destacar 

un aspecto importante a la hora de realizar diseños de casos es que los escenarios muy 

complejos producen ansiedad y estrés a los participantes lo que puede disminuir su 

rendimiento(172,173). 

Además, otro aspecto relevante para aumentar su eficacia es que los escenarios se repitan con 

los y las mismas alumnas para que puedan aplicar y consolidar las mejoras aprendidas (119,174). 

Al diseñar un caso, es fundamental tener en cuenta los siguientes elementos (167,174): 

1. Situación o historia inicial real 

Comenzar la actividad con una situación o historia creíble. Esto puede ser presentado 

verbalmente por el profesorado, leído por el propio estudiantado en la historia clínica del 

paciente simulado, o solicitado a través de una entrevista o investigación guiada. 

2. Guion estructurado para el escenario: 

Es importante redactar un guion detallado para garantizar la consistencia y estandarización del 

escenario, lo que ayudará a aumentar su fiabilidad y repetibilidad. Variaciones en el diálogo 

pueden interferir con los objetivos y afectar a la validez del escenario, especialmente si es 

realizado con grupos consecutivos. 
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3. Avance del caso en respuesta a las interacciones del alumnado 

Crear e incluir señales estandarizadas que guíen a los estudiantes y permitan ir avanzando con 

el caso según las acciones que realicen. Estas señales deben diseñarse alineadas con las medidas 

de evaluación y pueden ser proporcionadas verbalmente (por ejemplo, por el paciente o un 

participante que simula al familiar), visualmente (cambios en el monitor que registra las 

constantes vitales) o mediante datos adicionales (nuevos valores en la analítica sanguínea). 

4. Limitación de tiempos 

Resulta imprescindible establecer límites de tiempo para asegurar que el escenario progrese 

adecuadamente, permitiendo un tiempo razonable para conseguir desarrollar las competencias 

planteadas y que a su vez el máximo número de alumnos y alumnas puedan participar en cada 

sesión.  

C. Debriefing 

El debriefing es la piedra angular para conseguir una experiencia de aprendizaje exitosa. 

Constituye la última fase del aprendizaje basado en simulación (175). Organizaciones 

internacionales importantes, tales como la "World Health Organization" (OMS)(176) señala que 

esta fase de la simulación es una parte fundamental para un continuo aprendizaje y mejora. Es 

definido como la conversación guiada por el instructor con el objetivo de explorar la relación 

entre el evento entrenado, las acciones, los pensamientos, los sentimientos durante el proceso 

y la práctica de la simulación de los y las alumnas (177).  

Constituye una oportunidad única para reforzar el aprendizaje y rendimiento del alumnado 

porque permite corregir errores, analizar sus emociones y potenciar su razonamiento y juicio 

clínico  (124,153). En esta fase también se potencia el conocimiento, se discuten mejoras, se 

identifican áreas de déficit de conocimiento, se reflexiona sobre habilidades técnicas y no 

técnicas como la comunicación y el trabajo en equipo. En esta retroalimentación en muchas 

ocasiones también se tratan propuestas de cambio para el futuro (154). Esta fase permite 

mejorar la autoconciencia, la toma de decisión y desarrollar las habilidades de razonamiento. Es 

por ello por lo que el debriefing como parte de un proceso de reflexión ayuda al alumnado a 

conectar las experiencias actuales con el aprendizaje adquirido previamente. De este modo se 

aprende a anticiparse a cómo podría aplicarse las experiencias vividas a situaciones futuras de 
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la práctica clínica(175). Además, este tipo de aprendizaje pone un énfasis especial en la 

participación de los estudiantes en su propio proceso de aprendizaje (153).  

Con el fin de proporcionar la mejor SBE, la asociación INACSL se ha encargado de desarrollar 

diferentes ítems sobre estándares de mejor práctica en Simulación. La primera vez que fueron 

publicados fue en el año 2013. Esta asociación se encarga de ir actualizándolos eventualmente 

para mejorar el desarrollo y la implementación de este tipo de metodología de enseñanza. Las 

últimas, y citadas a continuación, fueron publicadas en el 2021 (178): 

- Criterio 1: el debriefing debe estar adecuadamente planificado para poder guiar a los y 

las alumnas a conseguir los resultados de aprendizaje planteados. 

- Criterio 2: la sesión debe estar construida, diseñada y realizada por una persona y/o 

tecnología capaz y competente de proporcionar una retroalimentación, feedback o 

reflexión guiada adecuada. 

- Criterio 3: el debriefing debe promover el análisis intrapersonal y del grupo de alumnos 

y alumnas. Debe ayudar a fomentar la reflexión, explorar el conocimiento y resolver la 

brecha de desempeño/conocimiento salvaguardando en todo momento la seguridad 

psicológica del alumnado y su confidencialidad. 

- Criterio 4: identificar el mejor modelo de debriefing, según la evidencia, para un objetivo 

bien definido. 

La estructura a seguir en el debriefing es fundamental para cerciorar su calidad, aunque existe 

gran heterogeneidad entre los modelos, así como en el tiempo necesario, el facilitador, el lugar 

en el que se realice y la duración optima de la sesión (153,175). Lo que sí coinciden todos ellos 

es que tiene 3 fases clave: 1) obtener la reacción del estudiantado;2) analizar el escenario sin 

enfatizar exclusivamente en lo que hicieron o no, sino en sus procesos de aprendizaje y 

emociones; 3) discutir los puntos clave del aprendizaje (175). 

Entre los diferentes métodos de debriefing se encuentran los mencionados a continuación: 

videos, guiones, hojas de trabajo, medios como chat en internet, foros de discusión, blogs, 

conferencias, juegos, narración de historias, retroalimentación solo entre compañeros, 

retroalimentación de los y las docentes, retroalimentación multidisciplinaria, retroalimentación 

con video de la simulación, autoevaluación y debriefing verbal u escrito (153). 
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En el campo de la enfermería el método más utilizado es la discusión verbal liderada por el o la 

instructora del entrenamiento sin guiones estructurados ni utilización de otros medios (153). Sin 

embargo, la bibliografía muestra que los debriefing estructurados y sistemáticos pueden 

mejorar los resultados de aprendizaje frente al debriefing habitual ya que permite a los y las 

alumnas adquirir habilidades como la resolución de problemas y los capacita para tomar 

decisiones clínicas más adecuadas(153). 

Además de la problemática de la falta de evidencia cabe destacar, como señala en su artículo 

Duff et al.(177) que muchos instructores(179–181) afirman tener problemas para guiar 

adecuadamente los debriefings.  Es importante recalcar que como hay muchas variables que 

interactúan durante un debriefing se puede convertir en un evento complejo y difícil de practicar 

en muchas ocasiones. Hay varios modelos de debriefing diseñados con el propósito de crear y 

mantener condiciones ideales de aprendizaje, abordar los distintos niveles de complejidad que 

pudiesen surgir y facilitar una interacción dinámica y efectiva entre los participantes. Algunos 

de estos ejemplos de modelos son los desarrollados por Steinwachs (182) que identificó 3 fases: 

descripción, análisis y aplicación. Sin embargo, los académicos en los últimos años han 

desarrollado diversos modelos con diferentes enfoques y herramientas como los citados a 

continuación “Debriefing with Good Judgment”, “PEARLS,” “The Debriefing Diamond,” Gather-

Analyze- Summarize," Rapid Cycle Deliberate Practice (RCDP), y “TeamGAINS.”(177) 

Es tan importante que el debriefing sea eficaz que en caso de no serlo puede tener un impacto 

negativo en el aprendizaje de los y las alumnas haciendo que carezcan de habilidades adecuadas 

para el razonamiento clínico, no consigan o desarrollen un pobre juicio clínico e incluso que 

puedan cometer errores en su futura práctica clínica (153,177). 

Para concluir cabe destacar que el debriefing se relaciona con un efecto positivo en el 

rendimiento clínico, no solo en las sesiones de simulación sino también en la práctica 

profesional, y en la mejora de los cuidados de los pacientes (177). 
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Tabla 4. Resumen de recomendaciones para planificar una sesión de simulación.  

ETAPA ASPECTO CLAVE 

Planificación 

Evaluación necesidades del personal 

Necesidades locales 

Guías de desarrollo profesional y habilidades 

Planificación multisitio 

Instalaciones locales 

¿Obligatorio? 

¿Anunciado o no anunciado? 

Aprobación lideres seniors 

Briefing 

Orientación sobre el maniquí 

Orientación del escenario 

Enseñanza didáctica 

Autoevaluación preentrenamiento 

Seguridad psicológica 

Seguridad del paciente 

Objetivos de la formación y entrenamiento 

Escenario 

Tipo de fidelidad 

10-20 minutos: más flexible y accesible 

Realista 

Individual, interprofesional, interdisciplinario 

¿Contacto simultaneo con el paciente y/o acompañante? 

Evaluación: observación estructurada 

Debriefing 

Habilidades y capacidades del instructor 

Modelo acordado, marco o herramientas 

Enseñanza didáctica 

Material (ej. Folletos) 

Rol de "experto" o líderes de equipo 

Vinculación a los objetivos 

Evaluación: post-entrenamiento 

Repetición 

Simulación repetida para mejorar habilidades 

Mismo vs. Aumento de dificultad 

Mismo vs. Nuevos escenarios 

Mejoras en los escenarios o debriefing 

Oportunidad para la evaluación 

Evaluación 

Resultados del paciente 

Datos clínicos rutinarios 

Cambios en la práctica clínica 

Encuesta de evaluación post 4,6 o 12 meses después 

Análisis de video, evaluadores múltiples/cegados, listas de verificación 

Elaboración propia adaptado de Martin et al. (2020) (154). 
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2.5.   Ventajas y limitaciones del aprendizaje mediante simulación 

En este apartado se va a hacer una breve descripción sobre las principales ventajas y limitaciones 

de la simulación en esferas tan importantes como el propio aprendizaje, el diseño de las 

formaciones, el impacto en el alumnado y los recursos humanos y económicos (152). Es 

importante destacar que una de las principales ventajas es que a través de esta herramienta se 

puede entrenar las competencias socioemocionales, sin embargo, este tema se va a tratar en 

profundidad en el siguiente capítulo. 

Ventajas y limitaciones de la simulación como recurso pedagógico: 

Como se ha descrito ya en anteriores apartados la simulación es una herramienta ideal para 

cerrar la brecha existente entre la teoría y la práctica. Esto se debe a que gracias a la simulación 

el estudiantado recibe primero la teoría relacionada con las habilidades que van a practicar y 

posteriormente la aplica en la sesión de simulación. Esto ayuda por una parte a mejorar la 

comprensión de la habilidad y por otro lado a mejorar la transferencia del conocimiento a las 

situaciones reales (111,183).  

Además, este aprendizaje experiencial es muy significativo porque ayuda al estudiantado a 

aprender mediante prueba y error, lo que permite enfrentarse a desafíos y resolver problemas 

sin causar ningún daño ni asumir ningún riesgo (111,124). Por esto es una herramienta muy 

valorada, permite aprender un ambiente seguro tanto para el alumnado como para los 

pacientes (184). En relación con esto, al tratarse de un entorno pedagógico “protegido” ayuda 

a reducir la ansiedad y el miedo de los estudiantes en sus primeros pasos de aprender una 

habilidad (183). Aunque la bibliografía destaca que el miedo a situaciones nuevas puede influir 

en el aprendizaje(172), bien es cierto que diseñar casos con escenarios raros o menos frecuentes 

ayuda a que los y las alumnas se familiaricen con muchas situaciones diferentes y les permite 

aprender más variedad de habilidades reforzando así su autoconfianza y autoeficacia (111,124).  

Por otra parte, la principal ventaja de usar pacientes simulados, virtuales o estandarizados es su 

gran adaptabilidad al permitir modificar la personalidad, historia y condición física del paciente 

según el escenario, mejorando el realismo y así la preparación de los estudiantes (119). Además, 

el paciente estandarizado constituye un tipo de simulación muy útil debido a la gran profundidad 

emocional que se puede conseguir con el escenario diseñado, así como por la comunicación que 

se puede establecer con el actor(66). Además, gracias a estas herramientas el alumnado tiene 

oportunidad de tener una primera experiencia con pacientes críticos, severos o con condiciones 
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más infrecuentes. Además, estos programas también les permiten aprender a cuidar a pacientes 

con situaciones físicas o psíquicas complejas cometiendo errores y recibiendo feedback tras su 

actuación. Por tanto, su principal ventaja es que la presión del tiempo para actuar ante una 

situación crítica simulada es eliminada para que los y las alumnas puedan concentrarse y 

aprender sin presión(125).  

Como refleja Hosseini y Edelbring (2022), gracias al aprendizaje basado en simulación el 

estudiantado no solo mejora habilidades técnicas o cognitivas como la toma de decisión clínica, 

sino que también influye positivamente en las actitudes(125). 

Por otra parte, la SBL está sustentada en muchos objetivos nobles y en el cumplimiento de reglas 

éticas. Con su uso se enseñan los mejores estándares para el cuidado y la seguridad de los 

usuarios, se fomenta la autonomía del paciente y la justicia social a través de un entrenamiento 

cualificado y con gestión de errores. Esto conlleva a que el estudiante se encuentre con el 

paciente real cuando ya cuenta una alta competencia técnica y clínica proporcionada por el 

entrenamiento, lo que permite prevenir o reducir al mínimo los posibles efectos perjudiciales 

en el paciente (111,185).  

Otra de las ventajas de la simulación es que es una herramienta muy versátil porque puede ser 

utilizado como medio para alcanzar la consecución de una habilidad, pero también puede ser 

utilizada para evaluar el desempeño de los y las alumnas. Por tanto, se convierte si se desea en 

un método de evaluación capaz de medir el dominio psicomotor, el dominio cognitivo y la 

actitud (119). 

Sin embargo, también hay que tener en cuenta que, aunque la simulación en el campo de la 

enfermería es una herramienta que intenta recrear situaciones lo más parecidas posible a la 

realidad, sigue siendo una representación artificial. Por lo tanto, es imposible abarcar todas las 

variables que se presentarían en un entorno real. Por tanto, esta metodología nunca sustituirá 

las prácticas reales, pues éstas son necesarias para que el alumnado aprenda a realizar cuidados 

holísticos, a considerar al paciente como un “ser humano biopsicosocial”(186). Por mucho que 

se desarrollen simuladores de última tecnología, la realidad es que siempre existirá una brecha 

entre la simulación y la verdadera complejidad de los sistemas humanos (111,119). Esto puede 

provocar que, aunque los y las alumnas estén bien entrenados, cuando se expongan en la 

realidad a ciertas situaciones emocionalmente demandantes puedan sentir presión o estrés y 
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paralizarse o cometer. Es por esto por lo que es muy importante lograr el mayor grado de 

realismo y utilizar simuladores de alta fidelidad para aprender con verosimilitud a las reacciones 

de los pacientes del futuro (111). 

Ventajas y limitaciones de la simulación a nivel de recursos humanos y económicos. 

Gracias a que con la simulación se puede representar gran variedad de escenarios muy parecidos 

al entorno real, ayuda a disminuir la carga de los tutores del prácticum en el entorno asistencial 

real. El uso de esta herramienta pedagógica como un peldaño previo al primer contacto con las 

prácticas en el entorno real permite que los y las alumnas lleguen con un mayor aprendizaje lo 

que ayuda a que sean más aceptados por parte de los trabajadores de los centros clínicos. Esto 

tiene un impacto directo en el bienestar del alumnado, ya que facilita su integración y percibe 

un mayor apoyo (119). 

Basándose en que los sistemas de salud internacional tienen escasez de recursos, entre los que 

se encuentran los recursos para la educación, el role-play por ejemplo representa un enfoque 

sin costo, y por tanto atractivo para los diseñadores de los planes de estudio. Además, diversos 

estudios demuestran su beneficio en la educación al permitir a los estudiantes comprender no 

solo el papel del sanitario sino también el del paciente y su proceso de enfermedad  (66,80). 

Además, como señala en su estudio Welch et al. (2021) el role-play permite a los estudiantes 

adquirir habilidades de comunicación terapéutica, mejorar las habilidades de pensamiento 

crítico, delegación de tareas y gestión del tiempo que pueden ser habilidades difíciles de enseñar 

en el aula (80). 

Sin embargo, en el otro extremo tenemos la simulación con pacientes estandarizados y los 

simuladores de alta fidelidad. Estas son conocidas por ser herramientas muy costosas para la 

capacitación en competencias socioemocionales porque requieren desarrollar una 

infraestructura especifica (66,187). Por ello, implementar programas de simulación en los 

Grados requiere de una gran inversión económica y de recursos humanos (188).Estos gastos se 

ven justificados si se consigue una formación eficiente y rápida de los estudiantes que se 

traduzca en una mejor atención sanitaria (111). Además de una buena infraestructura es 

necesario invertir una gran cantidad de tiempo para su eficiente diseño, ejecución y capacitación 

de los actores e instructores. A todo esto se suma la problemática actual de que existe  una 

carencia de instructores adecuadamente capacitados para utilizar los simuladores; así como, 

técnicos que sepan manejarlos, programarlos y mantenerlos en buenas condiciones (188).  
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Por otra parte, como en otras circunstancias de la vida, la implementación de una nueva 

metodología de enseñanza puede provocar cierto rechazo por parte de los docentes. Esto puede 

deberse a la falta de motivación por renovarse y tener que salir de su zona de confort para 

aprender a utilizar herramientas más innovadoras. también puede ser que los docentes debido 

a su desconocimiento crean que no tiene gran utilidad e importancia en el aprendizaje de sus 

alumnos y alumnas (119).  

Ventajas y limitaciones en el diseño de formaciones en simulación: 

Con relación a su diseño, el principal desafío es la programación de las sesiones de simulación 

durante el curso académico y la elección del momento adecuado para llevarlas a cabo. Autores 

como Elshama (2020) señalan que el mejor momento de utilizarlo es antes de iniciar las prácticas 

en el entorno clínico real porque los prepara y ayuda a adquirir las responsabilidades necesarias 

que van a necesitar en el entorno hospitalario. Sin embargo, en su estudio menciona que hay 

autores que defienden dos corrientes diferentes. Unos señalan que la simulación es más efectiva 

previa a las practicas asistenciales porque los simuladores son el campo de entrenamiento y el 

hospital lo consideran el campo de práctica, por lo que el entrenamiento debe ser previo al 

campo de práctica(189). Por el contrario, existe otra corriente que sustentan que se debe 

realizar el entrenamiento con simulación y las practicas clínicas de manera paralela dentro del 

mismo modulo del plan de estudio, siendo la simulación un complemento al campo clínico(119).  

Sin embargo, entre las ventajas de diseñar formaciones con simulación se encuentra que esta 

metodología ayuda a mejorar la relación entre el profesorado y alumnado. Esto se debe a que 

normalmente estas formaciones son diseñadas con grupos más pequeños que las clases 

teóricas. Además, el grupo reducido de alumnos y alumnas permite ofrecer una enseñanza más 

individualizada donde el estudiantado dispone de mayor tiempo para practicar la habilidad y 

resolver sus dudas (188). 

Es importante destacar que no todos los objetivos de aprendizaje se pueden alcanzar con esta 

metodología y que un mal diseño del escenario de simulación puede impactar en un aprendizaje 

inadecuado (119). Por ejemplo, a menudo por falta de tiempo, la simulación deja de lado 

aspectos tan importantes como ciertas reacciones biofísicas especificas o protocolos de 

comunicación. Esto puede llevar a que el estudiantado no aprenda a evaluarlas o que no asimilen 
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la importancia de pedir, por ejemplo, el consentimiento informado a los pacientes antes de 

realizar un procedimiento (111). 

Ventajas y limitaciones desde la esfera del alumnado: 

La resistencia para participar en las sesiones de simulación por parte de los y las alumnas es 

considerada un obstáculo para su aplicación. Bien por su cultura, su personalidad o su falta de 

familiaridad con el aprendizaje experiencial puede generar una falta de voluntad para participar 

en los escenarios. Para evitar esto, es importante hacer una introducción gradual para que el 

estudiantado se vaya familiarizando con este formato (119).  Por otra parte, además de la 

resistencia inicial, algunos autores como Mauriz et al. (2021) señalan  que las sesiones de 

simulación pueden provocar estrés psicofisiológico en los y las alumnas(190). En la misma línea 

Chagas et al. (183) relata que los estudiantes manifiestan que las experiencias con los maniquíes 

les resulta dificultosa generando emociones como nerviosismo. Mitigar este efecto negativo 

implica proporcionar orientación previa, cultivar un ambiente de apoyo y promover la 

retroalimentación constructiva (191,192). Además, comenzar con escenarios menos 

estresantes, aumentando la complejidad gradualmente, resulta vital para que los y las alumnas 

ganen confianza (193).  

En relación con la actitud de los estudiantes hacia la simulación es importante destacar que 

como refiere Elshama S. (2020) a diferencia de lo que ocurre en las prácticas clínicas reales, los 

alumnos y alumnas en los talleres de simulación pueden comportarse de diferentes formas. 

Algunos presentan comportamientos hipervigilantes como en la vida real; sin embargo, otros se 

muestran más descuidados ya que no ven peligro en sus acciones al no haber una vida humana 

real (119). 

Por último, aunque las tecnologías han ayudado mucho en el desarrollo de la simulación virtual, 

este modelo también presenta alguna desventaja para el estudiantado. Por ejemplo, puede 

exponer a los y las alumnas a estar mucho tiempo delante de una pantalla y a que se muevan 

poco. Además, estar con el ordenador puede generar perdidas de concentración y requiere que 

el alumnado tenga autonomía y sea disciplinado para cumplir con las horas de estudio. 

Asimismo, los simuladores de interfaz dificultan en gran medida la interacción con los 

compañeros y los instructores(126). 
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Aunque la simulación presente limitaciones, es importante hacer un análisis más en profundidad 

y no quedarse solo en lo superficial. Esta metodología tiene gran impacto en la mejora del 

aprendizaje del estudiantado y a nivel social. Ayuda no solo a hacer un aprendizaje más realista, 

dinámico y satisfactorio, sino que ayuda a reducir errores de la práctica clínica futura, 

aumentando su autoconfianza y autoeficacia. 

En conclusión, en la educación en salud no existe un método perfecto e ideal. Cada enfoque y 

modelo de enseñanza tiene sus particularidades, con sus respectivos pros y contras. No existe 

un modelo único que sea el mejor para trabajar todas las situaciones; más bien, se requiere 

analizar las competencias que se desean trabajar para elegir el modelo que mejor se ajuste para 

alcanzarlas(121). 

2.6.    La simulación clínica en la formación de competencias 

socioemocionales  

Como se ha reflejado a lo largo de todo el marco teórico que se ha realizado, ya no basta con 

formar a sanitarios competentes y hábiles en procedimientos técnicos específicos. Lo que la 

sociedad demanda ahora son sanitarios con competencias socioemocionales que sean capaces 

de desenvolverse personal y profesionalmente en entornos cada vez más estresantes y 

exigentes. Como consecuencia de todo esto los docentes y los responsables de la educación 

superior se han visto obligados a tener que investigar para cambiar la forma de enseñar que 

tenían hasta la fecha (194,195).  

Debido a la naturaleza de las competencias socioemocionales, son varios los autores los que han 

intentado averiguar en los últimos años cual es el mejor método para aprenderlas y por ende 

enseñarlas.  La mayoría de ellos han concluido que las metodologías activas que favorecen el 

pensamiento crítico y reflexivo, las que son capaces de unificar la teoría y la práctica  (81,196)  y 

que se basan en los principios pedagógicos de la Educación Emocional y la ética son las más 

adecuadas para que los y las alumnas alcancen el aprendizaje socioemocional  (50,197–199).  

En el campo de la Enfermería la simulación es el método de enseñanza que más se ha utilizado 

para favorecer el aprendizaje activo (200,201) porque permite aprender, practicar y adquirir 

experiencia sin poner en riesgo a los pacientes(202). Como ya se ha explicado en capítulos 

anteriores el desarrollo de la simulación para la adquisición de competencias socioemocionales 
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vino impulsado por su estudio en áreas como la aviación, la industria nuclear o petroquímica. 

Donde se demostró que muchos errores y accidentes eran causados por “factores humanos” y 

por falta de habilidades no técnicas. Desde entonces diversos estudios han evidenciado que este 

fenómeno también se replicaba en la atención sanitaria, lo que ha ido respaldando a lo largo de 

estos últimos años la importancia de formar en competencias socioemocionales tanto a los 

estudiantes como en la formación postgrado (118).  

Una vez evidenciada la importancia de formar en competencias socioemocionales en los futuros 

sanitarios por su relación directa con mejores resultados en salud, menor tiempo de ingreso, 

mejoras en la recuperación, disminución de errores y por la mejor preparación para actuar en 

situaciones de alto estrés e impacto emocional resultaba importante conocer qué herramienta 

educativa es eficaz para que los alumnos adquieran estas destrezas (203).  

La simulación de alta fidelidad, según varios estudios, ha resultado ser una herramienta muy 

eficaz y prometedora para la formación en competencias blandas. Los resultados de los estudios 

han mostrado que su utilización permite al estudiantado adquirir habilidades de comunicación 

interpersonal, empatía y de trabajo en equipo, incluido en situaciones de alto estrés emocional. 

Además, también se ha relacionado con mejoras en competencias como el liderazgo, el 

pensamiento crítico, la autoeficacia y la autoconfianza (73,135,155).  Además, los debriefings 

que siguen a la simulación también tienen una influencia positiva en la adquisición de estas 

competencias al fomentar la reflexión y poder así aprender las respuestas emocionales y sociales 

más adecuadas (135). 

Si bien es verdad la simulación de alta fidelidad no ha sido la única utilizada en la formación de 

competencias socioemocionales. Diversos estudios también han recogido beneficios de la 

utilización de los juegos de rol para desarrollar habilidades efectivas de comunicación, empatía 

y toma de decisión (204). Además, gracias a la representación también los y las alumnas pueden 

aprender a lidiar con conflictos, donde aprenden a liderar y desarrollar habilidades tan 

importantes como la escucha activa (137,138).  

Por último, hay autores como Shorey et al. (2020) y Foronda et al. (2020) que indican que la 

simulación virtual también puede ser utilizada para el entrenamiento de la gestión emocional y 

la resolución de conflictos (205,206).  
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Sin embargo, a pesar de que estos resultados pueden parecer alentadores, la realidad es que 

hay multitud de publicaciones con resultados muy heterogéneos. Mientras unos indician que 

por ejemplo la simulación de alta fidelidad es muy eficaz, otros muestran resultados menos 

consistentes. Además, a esto se suma que cada programa de entrenamiento ha sido evaluado 

con herramientas diferentes.  Esto provoca que sea difícil establecer conclusiones definitivas 

sobre la efectividad de los programas de entrenamiento y sobre cuál es la mejor metodología 

para realizarlos.  

Estos resultados lo único que evidencian son la necesidad de seguir investigando sobre 

programas de capacitación en competencias socioemocionales, en criterios de evaluación 

comunes para comparar datos. Con estos datos sería interesante en un futuro, se espera que no 

muy lejano, se puedan estandarizar protocolos de formación en competencias blandas. 

En resumen, la simulación parece ser una herramienta útil para preparar a los estudiantes para 

enfrentar los desafíos de su práctica clínica real, sin embargo, hay que seguir investigando sobre 

con qué metodologías se consigue un aprendizaje socioemocional más efectivo. 

2.7.     Los instrumentos de evaluación en simulación  

A medida que se ha hecho cada vez más relevante la SBL resulta importante el desarrollo de 

métodos solidos de evaluación que midan su efectividad. La evaluación efectiva de un programa 

de entrenamiento ayuda a garantizar la calidad de estos programas a la vez que ofrece 

información sobre áreas de mejora y desarrollo en el futuro(207).  

Las herramientas para evaluar las sesiones de simulación son muy heterogéneas. En la literatura 

se puede encontrar desde cuestionarios previos y posteriores a la intervención, evaluaciones a 

través del profesorado que imparte la sesión, grabaciones de video para hacer posteriormente 

un debriefing, entrevistas hasta grupos focales(154). 

Actualmente, el estudio de Higham H. (2021) recoge que existen más de 76 herramientas 

desarrolladas para múltiples contextos clínicos, desde aplicables en áreas quirúrgicas hasta 

cuidados paliativos.  Su gran variedad y desconcierto las hace poco útiles y genera desmotivación 

para ponerlas en práctica por los y las profesoras, lo que no ayuda a que los educadores se 

centren en mejorar el desempeño de los futuros profesionales(208). 



 

97 

 

El método más común de evaluación de los participantes es a través de escalas de 

autoevaluación pre y post. La mayoría de estas escalas están diseñadas con una escala de tipo 

Likert de 5 puntos y tienen como objetivo conocer el nivel de confianza del alumnado o la 

adquisición de conocimientos, habilidades y/o competencias tras finalizar la intervención .Otros 

estudios utilizan modelos de evaluación longitudinal en la que hay una encuesta inicial, una 

posterior y otra de "retención de contenidos" que la pasan a los 4,6, o 12 meses de haber 

finalizado la actividad para conocer los efectos a largo plazo de la intervención(154). 

La evaluación de la simulación clínica puede incluir tanto habilidades técnicas como no técnicas. 

Si es cierto que el enfoque multidimensional de la evaluación es imprescindible para captar la 

complejidad y la amplitud de todas las competencias que pueden desarrollarse gracias a esta 

metodología.  

A continuación, se van a explicar algunos instrumentos estandarizados de evaluación utilizados 

para medir formaciones basados en simulaciones para la adquisición de competencias técnicas, 

blandas o ambas. 

Una de las herramientas más conocidas para medir la capacitación de habilidades técnicas en 

estudiantes de ciencias de la salud es el Examen Clínico Objetivo Estructurado (OSCE)(209). Este 

examen, que se suele realizar principalmente al finalizar toda la formación académica, está 

compuesto por varias estaciones donde el alumnado tiene que realizar una tarea o resolver un 

caso. Mientras que el o la estudiante se desenvuelve en el escenario es observado por un 

evaluador (147). Todas las tareas y escenarios de simulación están estandarizados y se califican 

a través de un checklist. Este método estandarizado permite realizar una medición objetiva del 

desempeño del alumnado, sin dar cabida a percepciones subjetivas del evaluador. 

Otro método de evaluación muy utilizado en la simulación es la observación directa con 

posterior retroalimentación. En este caso el instructor de la simulación observa al o la alumna 

durante el desarrollo del caso de la simulación y cuando lo termina le ofrece un feedback 

constructivo de manera inmediata. Gracias a esta retroalimentación los y las alumnas obtienen 

una serie de fortalezas y debilidades que ayudan a guiar su aprendizaje. Cuando la 

retroalimentación va acompañada de video resulta todavía más enriquecedor para el 

estudiante. Pues verse ayuda a reflexionar y autoevaluarse. Este método, además de configurar 

un método de evaluación ha resultado impactar de manera positiva en el aprendizaje, ya que 
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ayuda a reforzar la confianza del estudiantado y a adquirir competencias al promover la reflexión 

y pensamiento crítico(152). 

Por otra parte, la creciente necesidad de evaluar competencias no técnicas ha hecho que poco 

a poco se vayan desarrollando evaluaciones estandarizadas para ello. Un ejemplo de 

entrenamiento y evaluación del trabajo en equipo en entorno de atención sanitaria es el 

programa TeamSTEPPS  (estrategia y herramientas de equipo para mejorar el desempeño y la 

seguridad del paciente) (79).  Este programa utiliza escenarios de simulación clínica para 

entrenar a los equipos multidisciplinares en habilidades como la comunicación efectiva, el 

liderazgo, la conciencia situacional y el apoyo mutuo. Además de los escenarios estandarizados 

este programa cuenta una Herramienta de Observación del Desempeño del Equipo que permite 

realizar una evaluación objetiva de la dinámica y el rendimiento de los equipos de trabajo 

durante los casos simulados a través de un checklist (210).  

También, en ocasiones, los docentes utilizan el modelo de evaluación de capacitación en cuatro 

niveles de Kirkpatrick (211) para realizar una valoración general de los programas de 

entrenamiento basados en simulación. Las cuatro fases son la reacción, el aprendizaje, el 

comportamiento y los resultados (ilustración 10). En la base se sitúa la reacción, aquí lo que se 

evalúa es la satisfacción y el compromiso del estudiante con el entrenamiento a través de 

encuestas y cuestionarios de retroalimentación. El siguiente nivel corresponde al aprendizaje. 

En esta fase lo que se pretende medir es la adquisición de los conocimientos y/o habilidades 

propuestas a través de pruebas pre-post a la intervención. El tercer escalón hace referencia al 

comportamiento. En esta etapa lo que se evalúa es si el alumnado es capaz de aplicar las nuevas 

habilidades al entorno clínico real, a través del seguimiento, acompañamiento y la observación. 

En la cúspide de la pirámide se encuentra el nivel de resultados. Aquí lo que se evalúa es como 

el entrenamiento en una habilidad o competencia afecta en los resultados de los pacientes y/o 

desempeño dentro de la organización (212).  

Tras el entrenamiento con simulación, los estudios que han aplicado el modelo de Kirkpatrick 

como el de Elendu et al. (2024) han demostrado una mejora significativa en las habilidades de 

los estudiantes y en la calidad de la atención a los pacientes(152). 
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Ilustración 10. Modelo Kirkpatrick 

 

 

 

 

 

Elaboración propia 

Además de todo esto, resulta imprescindible evaluar el impacto de las formaciones basadas en 

simulación en la práctica clínica y en los resultados en los pacientes a más largo plazo. Por 

ejemplo, un estudio de McGaghie et al. (2011) hizo un seguimiento a médicos residentes que 

recibieron una formación en RCP utilizando simulación de alta fidelidad. Los resultados de este 

estudio demostraron que hasta un año después los residentes mantuvieron sus habilidades y 

obtuvieron mejor desempeño en situaciones de reanimación cardiopulmonar en el entorno 

clínico real. Estos resultados demuestran el impacto a lo largo del tiempo que tiene el 

entrenamiento en simulación. Sin embargo, como recoge la revisión realizada por Hussein & 

Cuncannon (2021) casi todos los estudios que han tratado de realizar un estudio del impacto a 

largo plazo de la adquisición de habilidades adquiridas a través de la SBL lo han hecho 

únicamente en semanas o pocos meses después de la intervención. Además, este mismo autor 

refleja que hay muy pocos estudios que recojan una evaluación a mayor plazo debido a la 

dificultad para ser medido, la falta de herramientas, la subjetividad de las respuestas y 

heterogeneidad de los métodos de evaluación(213). 

A pesar de todos los beneficios de realizar una evaluación de la simulación hay que destacar que 

también presenta varios desafíos. Uno de los principales desafíos es conseguir que las 

herramientas sean validas y fiables (213,214). Los instrumentos de evaluación estandarizados, 

así como las listas de verificación y escalas de valoración deben estar validadas adecuadamente 

para garantizar que miden las competencias que se desean medir(188). Además, es importante 

garantizar la fiabilidad para asegurar la consistencia de las puntaciones obtenidas(215).  

• Nivel 1Resultado 
(Impacto)

• Nivel 3Comportamiento 
(Conocimiento 

adquirido)

• Nivel 2Aprendizaje (Conocimiento 
adquirido)

• Nivel 1Reacción (Satisfacció´n)
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Otro desafío que existe es el potencial sesgo de evaluación. Los resultados se pueden ver 

afectados según la relación que tenga el o la profesora o evaluador o evaluadora con los y las 

alumnas o por la percepción que tengan sobre sus propias habilidades. Todo esto influye en la 

objetividad de la evaluación (216). Para minimizar estos sesgos se podrían realizar evaluaciones 

a ciegas, en las que el evaluador no conozca la identidad del alumnado  (152). Otra opción para 

mitigarlos podría ser utilizar múltiples evaluadores para realizar posteriormente una 

triangulación de datos procedente de varias fuentes y herramientas. Todas estas medidas 

persiguen el mismo fin, mejorar la objetividad y fiabilidad de las evaluaciones (217). 

Por último, otro desafío importante es la limitación de recursos. Tanto la simulación de alta 

fidelidad, como se ha mencionado anteriormente, como las evaluaciones clínicas objetivas 

estructuradas requieren de una gran inversión de tiempo, equipo y personal. Desarrollar y 

mantener las aulas o centros de simulación, capacitar a pacientes estandarizados y tener 

instructores calificados capaces de realizar estas evaluaciones puede resultar altamente 

costoso(152). 

Resumiendo, el mayor desafío al que se enfrente actualmente los investigadores es a la falta de 

herramientas de evaluación, por una parte, porque las que hay no son sencillas de usar y por 

otra parte porque las que existen no tienen un formato estandarizado (208). 

2.8.  El papel de la simulación y otras metodologías activas en la Educación 

en el Final de la vida 

En España desde los años noventa se ha intentado realizar estudios para dar respuesta a por 

qué los profesionales presentan grandes dificultades para manejar los cuidados del final de la 

vida y la muerte. Los cuidados al final de la vida abarcan la atención física, psicosocial y espiritual 

destino a mejorar la calidad de vida de los pacientes con enfermedades potencialmente 

irreversibles, así como la de sus familiares (218).  

 Diversos estudios realizados en los últimos años con enfermeras españolas han evidenciado que 

muchas sienten que esta etapa final de la vida supone una fuerte carga emocional(219,220). 

Estas profesionales expresan que las situaciones de agonía provocan tensión a la hora de 

relacionarse con el propio paciente y su familia, lo que las angustia a nivel personal y las genera 

impotencia profesional.  
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A los sentimientos que experimentan los propios profesionales se suma que estos pacientes en 

su etapa final demandan gran atención desde el punto de vista emocional. En esta fase necesitan 

poder compartir y expresar todos sus sentimientos de miedo, ansiedad, desesperación o 

soledad. (221). Las enfermeras, debido a las características de su profesión, son en la mayoría 

de las ocasiones los profesionales con quienes mantienen contacto a diario en el hospital y se 

les “exige” que brinden cuidados de calidad, acompañamiento y apoyo ante esas emociones tan 

complicadas(222).  Por lo que todo esto hace aumentar la carga emocional que ya supone la 

muerte en sí para las enfermeras y más si no cuentan con la formación adecuada para afrontarlo 

(223). Por otra parte, aunque los profesionales de la salud si reconocen la importancia y los 

beneficios que puede tener que el paciente esté informado sobre su situación paliativa y que 

pueda hablar de ello para aceptar su muerte, creen no estar bien preparadas para iniciar ese 

tipo de diálogos ni comunicarse con ellos(220,224) 

Otros estudios muestran que las enfermeras no solo necesitan recibir educación en el final de la 

vida, sino que creen que sería muy beneficioso compartir sus experiencias con otros 

profesionales creando espacios para debatir sus percepciones personales y profesionales (225). 

La muerte es un tema de interés y en los últimos años se ha investigado mucho sobre ella a pesar 

de la gran cantidad de actitudes y emociones que genera. Las principales actitudes hacia la 

muerte que se han encontrado en las enfermeras incluyen sentimientos como la soledad, el 

miedo, el dolor, el abandono, el aislamiento, la finalidad de la muerte, las creencias de una vida 

posterior, entre muchas otras(226).  

También en relación con este tema se ha indagado sobre como experimentan estas situaciones 

los estudiantes de enfermería en España, ya que estos son el reflejo de lo que se puede esperar 

en el futuro. Indagar en sus percepciones es importante para mejorar la capacidad de 

afrontamiento de la próxima generación de sanitarios (227).  Mucho de los estudiantes tienen 

dudas de cómo actuar ante estas situaciones, tanto con el propio paciente como la gestión del 

duelo con la familia (228). 

El hecho de describir el final de la vida como una de las situaciones más estresantes para los 

profesionales de la salud, supone una preocupación por los efectos que esto puede provocar en 

ellos.  Sin embargo, conocer esta realidad permite desarrollar factores protectores, adaptar las 

condiciones o realizar acciones encaminadas a mejorar el manejo de este proceso asistencial 

(229).  
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Por todo lo anteriormente expuesto se puede afirmar que el cuidado de estos pacientes 

representa una experiencia emocional muy intensa en la que como refieren los estudios previos 

aún hay una insuficiente formación universitaria en España (230).  

A pesar de la poca evidencia, lo que sí se sabe es que la formación en competencias 

socioemocionales en el final de la vida es especialmente compleja y exige utilizar un tipo de 

metodología particular, puesto que no es una formación exclusivamente conceptual. Los 

sanitarios deben adquirir habilidades que den respuesta a todas las necesidades emocionales 

 anteriormente citadas y a las conductas buscando siempre el bienestar de los pacientes, las 

familias e incluso del propio sanitario (231). Para conseguir este tipo de competencias se 

propone abandonar las clases magistrales y realizar enfoques educativos basados en el 

estudiante porque demandan, y permiten, su implicación en el proceso de aprendizaje (231). 

Estudios previos demuestran que las metodologías activas son efectivas para la adquisición de 

competencias socioemocionales en la educación en el final de la vida, en concreto el aula 

invertida, los grupos de discusión y la educación basada en simulación(94,135,221,232–235). 

Esto se debe a que estas metodologías permiten a los y las alumnas aprender a nivel cognitivo, 

afectivo y psicomotor  (231,236).  A pesar de que todos estos estudios sitúan a estas 

metodologías activas como eficaces para su entrenamiento y mejora, la realidad es que en estos 

momentos no se dedica el tiempo suficiente para ello en los planes de estudio (233). 

La necesidad de realizar programas de entrenamiento para mejorar estas habilidades va de la 

mano con la necesidad de contar con herramientas que puedan evaluarlas. Estas experiencias 

de formación se han evaluado de dos formas diferentes. Una ha sido midiendo su eficacia sobre 

los resultados académicos; por ejemplo, viendo si había un incremento en los conocimientos 

y/o en las competencias entrenadas (237,238). Pero también se han valorado a través de las 

opiniones y las percepciones del alumnado que ha sido entrenados específicamente en este tipo 

de competencias (231,235,239,240). En general, la metasíntesis cualitativa realizada por Ruiz-

Pellón et al. (2020) refleja que los estudiantes experimentaron sentimientos y emociones 

favorables al participar en este tipo de entrenamientos. Además, refirieron  sentirse menos 

ansiosos hacia la muerte al completar estas actividades. La metodología principal que se utilizó 

fue la simulación, respecto a la cual los y las alumnas expresaron que era útil y beneficiosa para 

formarse en el contexto del final de la vida. Además, en otros estudios publicados 
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posteriormente (234,241) la mayoría del alumnado valoró como positivo el aprendizaje logrado 

y la oportunidad que supone para conocer y regular las emociones asociadas al final de la vida. 

Sin embargo, muchos de los estudios reflejados en el metaanálisis no iban dirigidos 

específicamente a la mejora de las habilidades socioemocionales, sino que también perseguían 

otros objetivos relacionados con los cuidados al final de la vida(231).  

También hay algún estudio que sintetizó las percepciones del alumnado respecto al papel que 

juegan los grupos de discusión. El alumnado cree que es una herramienta que estimula el 

aprendizaje profundo y facilita la apertura a opiniones distintas (242), el desarrollo del 

pensamiento crítico y las habilidades comunicativas orales (243). Hay que destacar que esta 

metodología no se ha utilizado exclusivamente para formar en estas habilidades en el contexto 

final de la vida. Cuando se han usado en este contexto han sido en combinación de otras 

metodologías activas (231). 

En resumen, la atención en el final de la vida supone una alta carga emocional para los 

profesionales sanitarios, y aunque hay evidencia de que las metodologías activas son una 

herramienta potencialmente efectiva para formar en competencias socioemocionales que 

alivien esa sobrecarga, la realidad es que no se presta la atención pertinente en la educación en 

ciencias de la salud. Además, a la falta de horas para su entrenamiento y de herramientas para 

su evaluación se suma que hay escasez aún de estudios que indaguen sobre la experiencia de 

alumnado sobre este tipo de programas de formación en la educación para el final de la vida. 

Conocer su percepción ayuda a poder diseñar formaciones adecuadas a las necesidades 

percibidas. 

2.9. Experiencia con Simulación Clínica en Enfermería en la Universidad de 

Cantabria (UC) 

Desde la firma de la declaración del Plan Bolonia las universidades han ido implementando 

nuevos modelos de enseñanza y evaluación donde el estudiantado se convirtiese en el centro 

de su propio aprendizaje (195). Como consecuencia de ello la facultad de Enfermería de la 

Universidad de Cantabria (UC), contexto donde se realiza la presenta tesis, no se quedó atrás y 

adaptó su modelo de enseñanza a las nuevas demandas.  

En esta facultad hasta el 2002 solo se utilizaban en las aulas los simuladores de baja fidelidad o 

“task part”. La mayoría de las asignaturas utilizaban estos simuladores para fomentar la 

capacitación de competencias exclusivamente técnicas, dotando así a los y las alumnas de 
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conocimiento para realizar técnicas y practicar con instrumentos que en el futuro utilizarían en 

el campo asistencial. Se encuadraban en el marco curricular dentro de “sesiones de taller de 

habilidades” que complementaban a las prácticas clínicas (244). 

Sin embargo, durante el curso 2002/2003, a petición de la Dirección del Departamento de 

Enfermería, el Vicerrectorado de Ciencias de la Salud de la Universidad de Cantabria adquirió el 

primer simulador de alta fidelidad para el centro (SImMAN®-Laerdal)(244). A través de este 

simulador los y las alumnas pudieron aprender recreando diferentes situaciones y poniendo en 

práctica multitud de técnicas de soporte vital avanzado. Además, también les permitió adquirir 

diferentes habilidades individuales y colectivas en la atención de urgencias y cuidados críticos 

principalmente (ilustración 10). Este simulador era controlado durante las prácticas de 

simulación gracias a un software que recogía diferentes parámetros fisiológicos como el 

electrocardiograma, la frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria, la tensión arterial, la 

saturación de oxígeno, diferentes ruidos cardiacos y/o pulmonares entre otros, según las 

acciones que el alumnado realizaba. Gracias a este simulador tan innovador también pudieron 

aprender técnicas específicas como la intubación, la ventilación pulmonar, la inserción de 

sondas nasogástricas, realizar punciones venosas, aprender la reanimación cardiopulmonar o 

utilizar un desfibrilador. Junto con todo este aprendizaje de técnicas los y las estudiantes 

también podían aprender sobre la optimización de los recursos, aspecto fundamental para su 

futura práctica asistencial. 

Ilustración 11. Profesionales de la salud haciendo una práctica en el Aula de simulación de la UC con el SImMAN®-
Laerdal 

 

Fuente: Rebeca Abajas Bustillo 
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El simulador de la Escuela de Enfermería de la UC fue muy innovador en su época y uno de los 

pocos disponibles en España en ese momento, lo que permitió que se introdujera una nueva 

metodología de aprendizaje.  

Hasta el año 2011 la Escuela contaba con un único simulador, fue en este año cuando se amplían 

las instalaciones del Centro y se adquiere un nuevo simulador de alta fidelidad SimMan 

3G®(245).  Con ello el Centro adquirió una nueva sala de simulación y además en este momento 

se habilitó otra para realizar el debriefing que permitía una ocupación con 45 alumnos y/o 

alumnas (Ilustración 11). Este segundo simulador es adquirido mediante un convenio que firma 

la Universidad de Cantabria con la Sociedad Astur-Cántabra de Anestesiología y Reanimación 

(SACAR), por el cual la Escuela de Enfermería cede las instalaciones del Aula de Simulación a la 

SACAR la utilización del simulador para la formación de los y las alumnas de la universidad. 

Ilustración 12. Plano de las Aulas de Simulación de la Universidad de Enfermería de Cantabria desde 2011. 

 

Adaptado de Durá et al. (2013) (244). 

1. Sala 1 con simulador: 25.5 m2, aquí se encuentra el primer simulador, está ambientado 

como si fuera un box de urgencia o de cuidados intensivos con todo el material necesario 

(carro de paradas, desfibrilador, monitor, respirador). Está dotado de cámaras y 

micrófonos para que cada caso de simulación pueda ser visionado en tiempo real desde 

el aula de debriefing (Ilustración 12). 

 

Ilustración 13. Profesionales realizando practica de Urgencias en el Simulador de la UC 
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Fuente Rebeca Abajas Bustillo 

2. Sala de control: 12,5 m2, desde aquí se dirige el caso y se controla el software del 

simulador (Ilustración 13). 

Ilustración 14. Sala de control de la UC 

 

Fuente Rebeca Abajas Bustillo 

3. Sala 2 con simulador: 24.5 m2 está ambientada imitando a un quirófano y está dotado 

con todo el material necesario. Sin embargo, no solo se le da este uso, pues esta sala 

puede también adaptarse para representar una consulta del centro de salud para poner 

en práctica también habilidades comunicativas y diagnostica a través de pacientes 

estandarizados o juegos de rol.  Al igual que la sala 1 está completamente equipada para 

que se pueda seguir el escenario desde el aula de debriefing (Ilustración 14).  

4. Aula de debriefing: 40.5 m2. Se utiliza para la discusión posterior a la simulación de los 

escenarios que han sido simulados. Cuenta con las tecnologías necesarias para ver en 

video y con sonido lo que pasa en directo en las salas de simulación. Además del análisis 

posterior, en esta aula también se imparten conocimientos teóricos, las instrucciones o 

cualquier otra necesidad previa o posterior a la sesión de simulación  
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Ilustración 15. Instalaciones aulas de simulación UC 

 

Fuente Rebeca Abajas Bustillo 

Desde el año 2019 hasta la actualidad, estas aulas de simulación se están utilizando también en 

las asignaturas de psicosociales II para la realización de entrenamientos en habilidades 

socioemocionales en diferentes contextos clínicos. (Ilustración 15) 

Ilustración 16. Alumnos y alumnas de la UC tras realizar una práctica en el aula de simulación 

 

Fuente Rebeca Abajas Bustillo 

 

 

 

 



 

 

108 

 

3.  Justificación de la tesis doctoral 

El tema de esta tesis doctoral tiene relevancia porque la evidencia científica ha demostrado que 

profesionales con competencias socioemocionales crean entornos de atención más seguros, 

mejorando la atención prestada y por tanto provocando que los resultados en salud de los 

pacientes también mejoren(34).  

A pesar de su importancia hasta el momento no existe una opinión única de cuál es la mejor 

herramienta para la formación en competencias socioemocionales en la educación superior en 

general y en la formación en salud en particular. Por eso es necesario seguir investigando sobre 

medidas eficaces para formar y evaluar las competencias socioemocionales tanto en los y las 

alumnas de ciencias de la salud como en los y las profesionales que están actualmente al pie de 

cama.  

Con la presenta tesis lo que se ha pretendió es abordar desde diferentes esferas el estudio de la 

efectividad de la simulación en la adquisición de competencias socioemocionales en los 

profesionales de la salud con el objetivo de aportar un grano de arena para conseguir llenar el 

vacío teórico-práctico existente.  

Para dar respuesta a esta problemática se ha decidido abordarlo desde tres perspectivas. 

Aunque existían diferentes revisiones sistemáticas sobre este tema los resultados, los 

simuladores y diseños de los entrenamientos, las herramientas de evaluación y la calidad de los 

artículos mostraron datos muy diversos. Esto dificulta sacar conclusiones claras sobre ello. Por 

esta razón, se propone realizar una revisión sistemática (RS) de revisiones sistemática (RS) e 

integrativa que ofrezca una recopilación más completa sobre la evidencia disponible. Esto 

ayudará a mejorar la comprensión del tema y el diseño de futuros programas de entrenamiento, 

dado que hasta ahora no se había publicado ninguna.  

A raíz de los datos obtenidos en la revisión se observó una gran diversidad de herramientas de 

evaluación no estandarizadas utilizadas para evaluar los entrenamientos basados en simulación 

en los estudios primarios.  Esto demostró el desafío importante que supone medir de manera 

uniforme la efectivad de las intervenciones dirigidas al aprendizaje socioemocional (36).   
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Con el objetivo de contribuir a afrontar la falta de herramientas estandarizadas y de datos 

contundentes sobre la efectividad de programas de entrenamiento en competencias 

socioemocionales basados en simulación se desarrollan dos programas de intervención.  

El contexto en el que se diseñó los programas formativos fue diferente. El primero iba 

encaminado al entrenamiento de las competencias socioemocionales en la educación en el final 

de la vida, mientras que el otro se realizó en un contexto clínico mucho más amplio. Esto tiene 

sus motivos. 

Por una parte, tras realizar una profunda revisión sobre el tema se evidenció que la formación 

en Enfermería presenta una “fisura” en la atención psicosocial y espiritual al final de la vida como 

muestra Haroen et al. (2023) en su metaanálisis. En este artículo se concluye que los estudiantes 

tienen un conocimiento insuficiente en la EoL, destacando la necesidad urgente de mejorar su 

preparación (246). Además, estudios dirigidos a conocer la perspectiva del estudiantado sobre 

este tema mostraron que los y las alumnas experimentan dudas, ansiedad, incertidumbre y 

desamparo ante los cuidados del final de la vida(227) . Este sentimiento no solo lo vivencia el 

estudiantado, sino que tambien lo experimentan los y las profesionales que llevan muchos años 

trabajando(224).  

Todo esto respalda la necesidad de formar al estudiantado en este campo. Además, aunque 

existen estudios que utilizan la simulación en la educación del final de la vida, es necesario seguir 

aumentando la evidencia sobre programas que utilicen metodologías activas para formar en 

competencias socioemocionales en este contexto. Como refleja Oba et al. (2023) aún son 

escasos los estudios que abordan la perspectiva de los estudiantes en este tipo de formaciones 

(247). Comprender estas percepciones es esencial para optimizar los programas educativos y 

mejorar la preparación de los futuros enfermeros(241). 

El otro programa de intervención que adopta un enfoque mixto para evaluar un programa de 

entrenamiento en competencias socioemocionales utilizando metodologías activas, 

destacándose la simulación de alta fidelidad, es considerado tambien importante debido a 

varios motivos. Gracias a este diseño no solo se puede analizar cualitativamente las experiencias 

y perspectivas de los y las alumnas, sino que tambien mide los cambios cuantitativos en las 

competencias entrenadas. Esto proporciona una visión más integral sobre el impacto y la 

aplicabilidad del programa propuesto. Además, la utilización de una escala validada y 

estandarizada para su evaluación permite continuar aumentando la evidencia sobre 
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herramientas validas y fiables para medir los programas de capacitación socioemocional con 

simulación. 

Para terminar esta tesis doctoral se ha realizado una tercera fase de investigación para conocer 

la percepción de las enfermeras sobre la importancia de las competencias. En este estudio se ha 

tratado de conocer la experiencia de los y las profesionales enfermeras que trabajan en 

unidades de atención especializada en la Comunidad Autónoma de Cantabria sobre los desafíos 

socioemocionales de su trabajo. Los resultados de este estudio son importantes para diseñar 

futuros programas de intervención centrados en simulación que permitieran disminuir estos 

desafíos. Se ha seleccionado las unidades especiales, como la unidad de hemato-oncología, la 

unidad de cuidados críticos, y las unidades de urgencias y emergencias extrahospitalarias porque 

como refieren estudios previos estas unidades se caracterizan por necesitar que sus 

trabajadores tengan competencias socioemocionales. Esto se debe al tipo de paciente y 

situaciones críticas que atienden, a la práctica laboral de gran tensión, la constante toma de 

decisiones bajo presión y la gran carga emocional que todo esto genera (248).  Por ello, la gestión 

adecuada de competencias socioemocionales es crucial para evitar el agotamiento y la fatiga 

por exceso de compasión y empatía, en estos entornos (249).  

Sin embargo, a pesar de estos resultados actualmente existe una carencia de investigaciones 

cualitativas que aborden de manera integral las percepciones, experiencias y estrategias de 

afrontamiento de estas profesionales ante las situaciones de alta carga emocional. Además, hoy 

en día no se ha realizado ningún estudio de estas características en Cantabria. La falta de 

evidencia sobre este tema priva que se puedan diseñar intervenciones eficaces y específicas 

para mejorar la preparación de los y las enfermeras frente a estas situaciones.  

En resumen, con la realización de estas tres fases se pretende demostrar que es efectiva y 

necesaria la formación basada en simulación para la adquisición de competencias 

socioemocionales. Además, los resultados obtenidos se piensan que ayudarán a continuar 

generando conocimiento en esta área para seguir construyendo una base sólida para diseñar 

futuras formaciones para entrenar competencias socioemocionales basadas en simulación tanto 

para la educación superior como para la formación continua.  
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CAPITULO II: OBJETIVOS 

El objetivo general de esta tesis es estudiar si la simulación es una herramienta efectiva para el 

entrenamiento en competencias socioemocionales.  

A continuación, se detallan los objetivos de los estudios realizados en cada fase para dar 

respuesta a este objetivo global de la tesis doctoral. 

Objetivos fase I 

El objetivo general de la revisión sistemática de revisiones sistemática e integrativa es descubrir 

si la simulación es efectiva para la adquisición y mejora de competencias socioemocionales en 

estudiantes y profesionales de ciencias de la salud.  

Además, como objetivos específicos se enunciaron: 

- Conocer los tipos de simulación más utilizados en la formación de competencias 

socioemocionales. 

- Examinar las competencias socioemocionales más entrenadas a través de la simulación. 

- Describir los tipos de instrumentos más utilizados para evaluar las formaciones basadas 

en simulación.  

Objetivos fase II 

A continuación, son descritos los objetivos generales y secundarios de los dos programas 

basados en simulación para el entrenamiento de competencias socioemocionales. 

Cualitativo 

El objetivo general de este estudio es explorar las percepciones y experiencias de los estudiantes 

de segundo curso matriculados en la asignatura de Psicosociales II de la facultad de enfermería 

de la Universidad de Cantabria sobre la efectividad de un programa de entrenamiento en 

competencias socioemocionales que utiliza simulación y otras metodologías activas para 

mejorar la educación para el final de la vida. 

Como objetivos específicos también se planten los siguientes: 
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- Indagar sobre qué aspectos consideran los y las alumnas como importantes para que las 

formaciones basadas en simulación sean efectivas para entrenar las competencias 

socioemocionales. 

- Analizar la experiencia de cada participante para entender cómo la simulación ha 

permitido la adquisición de las competencias. 

- Explorar ideas para mejorar el programa de formación en competencias 

socioemocionales para que sea más más efectivas y adaptadas a las necesidades 

percibidas. 

- Entender la percepción de los estudiantes sobre las competencias socioemocionales y 

analizar cuales consideran que son más importantes para realizar los cuidados.  

Mixto 

Evaluar el impacto, desde un enfoque mixto, de un programa de entrenamiento que utiliza 

simulación   y otras metodologías activas para desarrollar competencias socioemocionales en 

estudiantes de enfermería de segundo curso de la Universidad de Cantabria matriculados en la 

asignatura de Psicosociales II que no han iniciado sus prácticas en el entorno asistencial real. 

Como objetivos secundarios se plantearon los detallados a continuación: 

- Explorar si hay diferencias estadísticamente significativas en las medias de los factores 

evaluados de la escala estandarizada HABICOM en los y las participantes antes y después 

del programa de entrenamiento en competencias socioemocionales. 

- Explorar si existen diferencias significativas, en función de las variables 

sociodemográficas, en la diferencia de media pre-post de la Escala de AP del 

cuestionario HABICOM en los participantes. 

- Analizar de manera cualitativa las experiencias y percepciones del estudiantado sobre 

la utilidad y efectividad de las metodologías activas utilizadas para el entrenamiento de 

competencias socioemocionales. 

- Examinar cuales son las claves más relevantes para que la simulación sea efectiva. 

- Conocer matices de mejora del programa de formación en competencias 

socioemocionales para diseñar en el futuro programas más efectivos y adaptados a las 

necesidades descritas. 
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Objetivos fase III 

El objetivo principal de esta última fase fue investigar cuales son los retos socioemocionales que 

enfrentan los y las enfermeras que trabajan en unidades especiales en Cantabria (urgencias, 

atención extrahospitalaria, cuidados intensivos y unidades hematoncológicas).  

Como objetivos secundarios también se proponen los siguientes: 

- Identificar las situaciones emocionalmente demandantes para los y las enfermeras que 

trabajan en las unidades especiales en Cantabria. 

- Entender de qué manera estos desafíos afectan a su desempeño laboral y a la calidad 

de los cuidados que ofrecen, como un paso previo para diseñar una intervención basada 

en simulación que ayude a reducir todos los desafíos que se hayan identificado. 

- Analizar si existen factores que aumenten o empeoren estas situaciones de alta carga 

emocional. 

- Describir las experiencias y emociones que experimentan los y las enfermeras ante estas 

situaciones. 

- Explorar que estrategias de afrontamiento utilizan para gestionar mejorar estos desafíos 

socioemocionales de su trabajo.  

- Identificar que competencias socioemocionales consideran más relevantes en su 

práctica asistencial. 

- Conocer la percepción sobre necesidades formativas para la adquisición de 

competencias socioemocionales y mejor manejo de las situaciones de alta demanda 

emocional. 
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CAPÍTULO III: METODOLOGÍA Y RESULTADOS (PUBLICACIONES) 

A continuación, con el objetivo de facilitar la lectura de los trabajos de investigación llevados a 

cabo se va a explicar la metodología y resultados de manera conjunta de cada fase del proyecto 

realizado con el fin de dar respuesta a cada uno de los objetivos detallados en el epígrafe 

anterior. Debido a los derechos transformativos de Elsevier y por otra parte a que en el 

momento del depósito de la tesis está aceptado y pre-publicado sin designar el volumen 

correspondiente al tercer artículo las publicaciones de la segunda fase se han redactado y no se 

pueden mostrar los artículos originales. 

El primer apartado va a corresponder al artículo ya publicado en la revista “Clinical Simulation 

in Nursing” situada en el primer decil según JCR (250). 
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Fase I (RS DE RS):  La eficacia de la simulación en la adquisición de 

habilidades socioemocionales relacionadas con la atención sanitaria: Una 

revisión sistemática de revisiones sistemáticas”. 
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Fase II: Estudio de la eficacia de dos programas de formación en 

competencias socioemocionales en alumnos y alumnas del grado de 

enfermería de la Universidad de Cantabria. 

En este epígrafe se detalla la metodología y los resultados de las dos intervenciones basadas en 

simulación y otras metodologías activas para la adquisición de competencias socioemocionales 

realizadas en estudiantes del segundo curso de la facultad de enfermería de la Universidad de 

Cantabria.  

FASE II. I. “Simulación, Flipped Classroom y diálogo reflexivo en la educación 

socioemocional en cuidados al final de la vida: Perspectivas de los estudiantes 

de enfermería» 

En primer lugar, se detalla la metodología y resultados para responder al primer objetivo de la 

fase 2. 

A. Metodología 

Ámbito de estudio: 

Este estudio se realizó en la Facultad de Enfermería de Universidad de Cantabria (España), y se 

desarrolló a lo largo de dos cursos académicos consecutivos: 2020-21 y 2021-22. El estudio se 

realizó con estudiantes matriculados en la asignatura impartida en el segundo curso 

“Psicosociales II”. 

Diseño: 

Para poder evaluar el entrenamiento realizado a través de las percepciones de los y las alumnas 

el planteamiento más adecuado se orienta hacia la utilización de un enfoque cualitativo. En los 

estudios cualitativos, el objetivo principal del investigador es ahondar en las perspectivas de los 

participantes y examinar los aspectos internos de las vivencias que exclusivamente los 

implicados conocen (251). Además, la elección de una aproximación cualitativa es debido a que 

a través de los estudios cuantitativos puede resultar complicado profundizar en las experiencias 

de cada individuo, porque como citan Liconln et al. (1985) generalmente “las vivencias 

personales se pierden entre los datos numéricos”(252). Sin embargo, con la aproximación 

cualitativa los datos que se recogen se basan en las descripciones de las situaciones y los relatos 

de las experiencias, creencias, actitudes y pensamientos de cada participante (253) .  
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En el presente estudio se trata al entrenamiento en habilidades socioemocionales enfocado en 

el final de la vida como un fenómeno desconocido por la mayoría de los y las alumnas en 

enfermería de la Universidad de Cantabria. Por ello, para explorar y conocer las percepciones y 

experiencias que tienen los participantes sobre este fenómeno se optó por un enfoque 

fenomenológico.  La fenomenología nos permite conocer los diferentes aspectos de las 

experiencias de las personas, donde están también incluidos sus contextos y su forma de 

describirlas(254) . Morse en 1994 identificó tres aproximaciones fenomenológicas(255): 

- La fenomenología descriptiva que está basada en las teorías de Husserl (1962), cuyo 

objetivo es la descripción del significado de una experiencia a partir del punto de vista 

de la persona que lo ha vivido.  De esta manera el investigador se abstiene de hacer 

suposiciones basadas en la intuición de las experiencias analizadas(256). Nuestra 

investigación seguirá este modelo.  

- La fenomenología interpretativa, cuyo referente fue Heidegger tenía como principal 

objetivo interpretar los significados, más que describirlos(257). 

- Por último, la fenomenología hermenéutica, cuyo autor destacado fue Van Manen , se 

caracteriza por ser una combinación de los dos enfoques anteriormente descritos. A 

través de estudios de este tipo se trata de estudiar el significado esencial de los 

fenómenos, junto con el sentido y la importancia que estos tienen para los sujetos de 

estudio(258).  

Muestreo:  

En la investigación existen dos tipos de técnicas de muestreo: el probabilístico y el no 

probabilístico. En el muestreo probabilístico los participantes son seleccionades de manera 

aleatoria, mientras que el muestreo no probabilístico excluye la selección aleatoria. En este 

último, como consecuencia, no se permite la generalización a la población objetivo. Este 

procedimiento es el más utilizado en la investigación exploratoria (259). Dentro del muestreo 

no probabilístico existen dos tipos: el intencionado y no intencionado. En el presente estudio la 

técnica utilizada es la de muestreo intencionado.  

En el campo de la investigación cualitativo el número de muestra necesaria no puede ser 

predicha con antelación, ya que este tipo de estudios no persiguen la representatividad 

estadística. El número de participantes por tanto depende de la cantidad y de la calidad de 
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información que el investigador pueda obtener de las vivencias de los participantes y de que en 

el momento en que realice el análisis logre obtener la saturación de los datos (260). Autores 

como Patton (2014) describen que la justificación para utilizar este tipo de muestreo y lo que 

define su verdadero poder radica en conseguir que los participantes seleccionados den la 

información más rica posible para conseguir estudiar el tema objeto de la investigación en 

profundidad(253). En esta investigación, además del muestreo por conveniencia, se realizó un 

muestreo por propósito, es decir, se trataron de buscar informantes que aun siendo alumnos y 

alumnas tuvieran la mayor diversidad y variación posible para que la muestra fuera 

representativa desde los diferentes tipos de estudiantes implicados en el fenómeno que se ha 

estudiado. La muestra por tanto incluyó participantes de diferente género, edad, educación 

anteriormente completada y con diferente experiencia laboral.  

Los criterios de inclusión para participar en el estudio fueron los siguientes:  

o Ser estudiantes de segundo año del grado de enfermería de la Universidad de 

Cantabria (España). 

o No haber comenzado las prácticas en entornos de atención reales. 

o Estar inscritos en todas las asignaturas del segundo curso. 

o Tener 18 años o más. 

o Voluntad y disposición para participar en el estudio. 

Se seleccionaron estudiantes de segundo año considerando que eran quienes podían 

beneficiarse más al participar en el programa, ya que lo cursaban inmediatamente antes de 

iniciar sus prácticas en entornos de atención reales, y porque, a diferencia de los estudiantes de 

primer año, ya tenían ciertos conocimientos adquiridos sobre la disciplina de enfermería, lo que 

les podía ayudar a aprovechar el programa. 

El criterio de exclusión fue la inasistencia al programa en más de dos sesiones del programa 

intervención realizado (Ver anexo 1). 

Al finalizar el programa (tabla 5), se invitó a todos los estudiantes que habían participado (n=68 

en el curso académico 2020-21 y n=62 en el curso académico 2021-22) a unirse a los grupos 

focales en función de su disponibilidad e interés. El profesorado les había informado 

previamente que la participación era voluntaria y les comunicaron las fechas programadas para 

los grupos focales. En un inicio 29 estudiantes aceptaron participar. Sin embargo, 
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posteriormente dos participantes no pudieron realizarlo por coincidirles con otras actividades y 

un tercer porque tuvo problemas de conexión a última hora que le impidió conectarse.  

Tabla 5.Resumen de las características del Programa de Educación para el Final de la Vida 

Bloque 
Duración 

(ECTS) 
Objetivo 

Estrategias 
metodológicas 

Recurso educativo  

1 300’ (0.5) 

Abordar conceptos 
teóricos 
relacionados con el 
final de la vida. 

A
u

la
 in

ve
rt

id
a 

Antes de la clase 
- Videos interactivos 
- Lectura de apuntes 

Durante el tiempo de clase 
- Charla de profesionales 
- Actividades grupales relacionadas 

la visualización de fragmentos de 
videos documentales 

Posterior a la clase 

- Gamificación 
- Cuestionarios con preguntas sobre 

los apuntes 

2 360’ (0.6) 

Facilitar la reflexión, 
el acercamiento y el 
diálogo sobre el final 
de la vida. 

A
p

re
n

d
iz

aj
e 

re
fl

ex
iv

o
 y

 
d

ia
lo

ga
d

o
 s

o
b

re
 la

 m
u

er
te

 

Primera parte: 
- Lectura de cuentos infantiles 

sobre la muerte 
- Reflexión guiada sobre los cuentos 

 
Segunda parte: 
- Grupo de discusión sobre la 

muerte 
- Cierre y construcción de 

significados compartidos 

3 840’ (1.4) 

 
Entrenar habilidades 
empáticas y 
comunicativas 
(comunicación no 
verbal, escucha 
activa y empatía) 
ante situaciones 
simuladas de final de 
la vida. 

 
Si

m
u

la
ci

ó
n

 

Prebriefing → Instrucciones e 
información preparatoria a los 
participantes 

Briefing → Resolución de casos 

Debriefing → Retroalimentación sobre 
lo realizado 
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Recogida de datos: 

Con el fin de lograr los objetivos de esta investigación, se realizaron 4 grupos focales con los 

participantes.  Se decidió hacer grupos focales porque son una herramienta muy útil por dos 

razones. La primera porque permiten a los y las alumnas compartir sus opiniones, reflexionar 

entre ellos y así obtener nuevas ideas. La segunda porque es útil para los evaluadores ya que 

permite explorar sus experiencias diversas y subjetivas y así sacar conclusiones sobre la 

efectividad y mejorar el programa educativo(261) . Para facilitar la asistencia y respetar las 

medidas impuestas por la Covid-19, todos los grupos focales se realizaron en línea a través de 

Microsoft Teams. Las sesiones tuvieron una duración media de 60 minutos. Todas ellas se 

grabaron, anonimizaron y posteriormente se transcribieron literalmente.  Se prestó especial 

atención a la hora de transcribir de que no se revelara ningún nombre ni ningún dato que 

permitiera identificar a los participantes de manera accidental. 

Aunque fue explicado en el aula cuando se invitó a participar a los y las alumnas, antes de iniciar 

los grupos focales se explicó de nuevo el objetivo del estudio. En esta pequeña introducción 

también se les hizo un breve resumen de los temas que se iban a tratar. Además, se les dejó un 

espacio para resolver dudas, hacer preguntas y se les pidió que dieran su consentimiento 

explicito para iniciar la grabación de audio. 

Antes de la realización de los grupos focales, el equipo investigador diseño un guion 

semiestructurado (ver anexo 2) que se encuentra resumido en la Tabla 6. Estaba compuesto por 

cuestiones enfocadas a conocer las experiencias, percepciones y opiniones del estudiantado 

sobre el programa de entrenamiento en competencias socioemocionales en los cuidados del 

final de la vida en el que habían participado. Si bien se intentó seguir el guion estipulado, en 

algunos momentos los ítems se ajustaron ya que emergieron nuevos temas y aspectos de 

interés.  
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Tabla 6. Síntesis de las preguntas utilizadas en el grupo focal. 

1. ¿Qué os ha parecido el módulo formativo?  

2. ¿Consideráis útil o necesario formarse en habilidades socioemocionales? ¿Y por qué? 

3. ¿Este módulo formativo ha contribuido a formaros en estas habilidades, y/o cómo ha mejorado 

vuestro bienestar? 

Para valorar las distintas metodologías activas utilizadas se realizaron las siguientes 

preguntas: 

1. ¿Os ha parecido útil para formaros en habilidades socioemocionales y por qué? 

2. ¿Qué emociones y reflexiones os han despertado? 

3. ¿Esta metodología que habéis aplicado en el aula creéis que también os puede ayudar de 

manera personal? 

4. ¿Alguna sugerencia para el próximo curso? 

Para obtener los aspectos de mejora y cuestiones adicionales se utilizaron las siguientes 

preguntas 

1. ¿Hay algo más que deseéis comentar y que no os hayamos preguntado? 

2. ¿Alguna idea que aportar que consideréis que mejoraría la metodología empleada para la 

formación en este módulo formativo? 

3. ¿Cuál sería y por qué la proponéis? 

4. ¿Hay cualquier otra cuestión que queráis comentar y no hemos hablado?  

Aunque las entrevistas fueron online, se trató de registrar como si se hubieran hecho de manera 

presencial los comentarios, opiniones y las expresiones informales de los participantes en notas 

de campo. Para mitigar los sesgos los grupos fueron guiados por un miembro del equipo de 

investigación, con experiencia en investigación cualitativa, pero que no había participado en la 

implementación del programa educativo.  

El primer grupo focal se realizó el 23 de diciembre de 2020, con la participación de nueve 

estudiantes. El segundo tuvo lugar el 27 de enero de 2021, involucrando a siete estudiantes. El 

tercero se celebró el 10 de febrero del mismo año, con la participación de tres estudiantes. El 

cuarto fue el 9 de febrero de 2022, con siete estudiantes participantes. 

Todos los grupos focales se realizaron una vez que los y las alumnas habían completado el 

programa formativo y los exámenes de psicosociales II. Se seleccionó esa fecha por dos motivos. 



 

133 

 

El primero para garantizar la máxima asistencia y por otra parte para que se sintiesen libres de 

opinar sin miedo a que su experiencia y percepción de la formación pudiera influir en su 

evaluación.  

Análisis de datos: 

El análisis de los datos cualitativos requiere que el investigador sea creativo, empático, sensible 

y tenga capacidad de inducción(262). Además, es necesario que tenga una gran capacidad de 

síntesis para reducir los datos. Pues a diferencia de los datos cuantitativos que pueden ser 

resumidos en tablas, en la investigación cualitativa hay que hacer un complejo trabajo para 

mantener el equilibrio para no perder la riqueza ni el valor de los datos que se han logrado (263). 

En la investigación cualitativa el análisis de los datos no es la última etapa del proyecto. El análisis 

comienza, según Valles 1997 desde el diseño de la investigación. Por lo tanto, constituye un 

proceso continuo a lo largo de todas las etapas del proceso de investigación  (264).  

Para la codificación de los datos no se ha utilizado ningún software informático. Ha sido realizado 

manualmente y se ha utilizado la aplicación de Excel para sintetizar los códigos, categorías y 

temas. Los grupos focales han sido la principal fuente de obtención de los datos. En cada grupo 

focal la grabación fue transcrita de forma inmediata al terminar por la propia investigadora. 

Además, se pasó una copia a la coordinadora del proyecto para que pudiera escucharla, leerla y 

opinar sobre su claridad y veracidad. Este procedimiento es una de las formas que la 

investigadora utilizó para validar los datos (265). 

Los datos se analizaron mediante el análisis de contenido temático propuesto por Braun y Clarke 

(2006): el enfoque fue inductivo y el proceso analítico incluyó seis fases: 1) familiarización con 

los datos, 2) generación de códigos iniciales, 3) búsqueda de categorías, 4) revisión de 

categorías, 5) definición y nombramiento de temas, 6) redacción de los resultados (266). El 

análisis se realizó manualmente. La interpretación de los datos fue realizada por dos autores y 

verificada por otros dos para minimizar errores y mejorar la credibilidad y la confiabilidad de la 

investigación (267). Los desacuerdos se resolvieron por consenso entre los miembros. 

En resumen, el proceso de codificación (Tabla 7) se desarrolló de la siguiente manera. En primer 

lugar, se realizaron varias lecturas de las transcripciones y las notas de campo de los grupos 

focales. Esta fase tuvo como objetivo familiarizarse con el contenido y hacer un primer esquema 

mental de las ideas principales. El segundo paso fue segmentar los datos, analizando cada 
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transcripción y dividiendo el texto en unidades de significado. Para ello se subrayaron palabras 

o frases que compartían un mismo sentido del mismo color y se le asignó un código que 

identificara el grupo focal al que correspondía- 

A continuación, se extrajeron y organizaron los fragmentos con significados similares 

agrupándolos por afinidad para formar categorías emergentes. Estas categorías representaban 

patrones identificados directamente a partir de los datos. Tras esto se realizó una revisión en 

profundidad de todas las categorías. Este paso tenía como objetivo compararlas y pulir su 

definición para asegurar su consistencia y relevancia. Como resultado de este arduo trabajo, se 

identificaron los temas principales que conforman los resultados de este estudio. 

Tabla 7. Ejemplo del proceso del análisis cualitativo 

 

Fuente: elaboración propia 

 

 

 

 

•"Había puntos para 
ampliar información, 
para saber más, en 
caso de que 
quisieras buscar 
más información 
sobre un tema en 
concreto en tu 
tiempo libre." 
(ST6FG2).

Verbatim

•Informació
n adicional

Código
•Complemento 

educativo

Categoria

•Contribución de 
la metodología
al aprendizaje

Tema
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Criterios éticos 

Este proyecto fue aprobado el 4 de diciembre de 2020 por el Comité de Ética de Proyectos de 

Investigación de la Universidad de Cantabria (EC Projects 17/2020). 

Se informó a los participantes sobre los objetivos y procedimientos del estudio tanto 

verbalmente como por escrito. Posteriormente firmaron un documento de consentimiento 

informado. Además, se avisó a todos los integrantes del estudio que podían retirar su 

consentimiento y abandonar el estudio cuando lo deseasen.  

Con el fin de garantizar el anonimato y confidencialidad durante el proceso de análisis de datos 

y redacción de los resultados, los nombres reales de los y las alumnas que participaron fueron 

sustituidos por un código que seguía la siguiente nomenclatura: STxFGx. La abreviatura “ST” 

referente a estudiante iba seguido de un número que se asignó al inicio del grupo focal, e iba 

seguido a las letras “FG” referidos a Focal Group que fueron acompañados del número de Grupo 

Focal en el que habían participado. De esa forma, por ejemplo, el participante asignado como 1 

en el grupo Focal 3 fue anonimizado con el código S1FG3. 

 Además de preservar la confidencialidad y con el objetivo de proteger también la privacidad de 

todos los participantes se prestó especial atención a que ninguno de los temas tratados durante 

los grupos focales y demás fases del proyecto se difundieran a terceras personas. La única 

persona que tuvo acceso a todos los datos, además de la entrevistadora, fue la supervisora del 

proyecto; la directora de esta tesis.  

Asimismo, todos los datos recogidos fueron guardados de forma segura, siendo la investigadora 

y la directora de la tesis las únicas con acceso a ellos. No se recopilaron datos sensibles de los 

participantes 
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 Rigor científico 

El rigor de la investigación cualitativa se basa en los estándares de credibilidad, transferibilidad, 

consistencia y confiabilidad (265,268). 

I. CREDIBILIDAD 

Con el fin de fortalecer la credibilidad de los resultados se realizó una triangulación de datos 

durante el análisis de estos, permitiendo la integración de diversas perspectivas y reduciendo 

los sesgos individuales en la interpretación. 

Otro de los elementos que refuerzan la credibilidad del estudio es que, una vez alcanzada la 

saturación de los datos, se dejaron de realizar grupos focales con el estudiantado. Además, una 

vez obtenidos los resultados fueron discutidos con otros investigadores de la Universidad de 

Cantabria involucrados en el programa de innovación docente, con el fin de revisar tanto la 

información como la interpretación de los datos de los participantes. 

II. TRANSFERIBILIDAD 

Este criterio hace referencia al grado de aplicabilidad que tienen los resultados del presente 

estudio en otras poblaciones, es decir, a la validez externa. Sin embargo, como indican autores 

como Borjas-García (269) trasladar los resultados de una investigación cualitativa es complejo 

ya que las estructuras de significado de un grupo no son comparables con las de otro. Como 

refiere Medina-Moya en otras palabras, para poder transferir los resultados cualitativos a otro 

contexto, sería necesario realizar una recolección de datos tan amplia que permitiera comparar 

diferentes contextos y analizar en detalle las perspectivas de todos los participantes en la 

investigación(270). 

Sin embargo, ya que se persigue el fin del desarrollo del entrenamiento de las habilidades 

socioemocionales en los planes de estudios del Grado en Enfermería de las universidades 

españolas, entendemos que los resultados puedan ser aplicados en contextos con 

características similares a las de nuestro centro. Para ello se ha realizado una descripción 

minuciosa del estudio: su contexto, los participantes y las técnicas de recogida de datos utilizada.  
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III. CONSISTENCIA-DEPENDENCIA 

En la investigación cualitativa el criterio de consistencia-dependencia está íntimamente 

relacionado con la estabilidad de los datos y la congruencia interna (271). La utilización y 

descripción de las diferentes herramientas para la recogida de datos que se han utilizado, junto 

con la triangulación de estos ha permitido realizar una comparación de cada uno de ellos. 

Además, con el objetivo de cumplir este rigor también se ha delimitado el contexto del estudio 

y se ha realizado una descripción detallada de los participantes. 

IV. CONFIRMABILIDAD 

El último criterio de rigor, según Guba (265), es la conformabilidad. Con el fin de garantizarlo en 

este estudio se ha realizado una transcripción textual de los grupos focales y de los cuestionarios 

completados por los participantes.  

Para cerrar este apartado hay que mencionar que este estudio siguió los Criterios Consolidados 

para la Presentación de Informes de Investigación Cualitativa - COREQ (272). Además, con el 

objetivo de asegurar que el estudio fuera válido, relevante y de calidad el equipo investigador 

ha reflexionado cuidadosamente en cada etapa que conformó el proceso de investigación.  

B. Resultados 

Participaron 26 alumnos y alumnas en los 4 grupos focales realizados. Las características de los 

participantes se detallan en la tabla 8. 

Tabla 8. Datos demográficos de los participantes de los grupos focales 

Número total de participantes n=26 

Edad (años) 25.48 (dt=8.40) 

Rango de edad (19-43) 

Mujeres (76.92%) n=20 

Hombres (23.08%) n=6 

 

El análisis de los datos cualitativos recogidos en los grupos focales permitió identificar 

tres temas en cada una de las metodologías activas utilizadas: contribución de la 

metodología al proceso de aprendizaje; características que debe cumplir la metodología 

para ser más efectiva y motivacional; y aspectos emocionales desencadenados por los 

recursos educativos utilizados. El resumen de los temas y categorías y códigos de cada 
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metodología utilizado se puede ver en la tabla 9, para ver la categorización junto con las 

unidades de significado ver Anexo 3. 

Tabla 9. Temas y categorías y códigos 

  Tema Categoría  Códigos 

Aula 
invertida 

 
Contribución de la 
metodología en el 

aprendizaje 

Actualización Temario al día 

Autoevaluación 
Conocimientos teóricos 
Teoría del examen 

Complementos educativos 
Información adicional 

 
Características que 

debe cumplir la 
metodología para 
ser más efectiva. 

Estructura del material 

Clasificación 
Organización 
Orden 
Estructura 

Gestión del tiempo Mayor dedicación 

Ejemplos prácticos y reales. 
Mayores ejemplos prácticos 
Realidad 

Aspectos 
motivacionales y 

emocionales 
generados por los 

recursos 
educativos. 

Características de la actividad 

Divertido 
Dinámica 
Diferente 
Novedoso 

Aspecto practica 
Favorece aprendizaje 

Aprendizaje 
reflexivo 

dialogado 

 
 

Contribución de la 
metodología al 

aprendizaje. 

Reflexión 
Pensar 
Profundizar 

 

Dialogo abierto 

Naturalidad 
Sin miedo 
Reducir tabú 
Normalizar 
Miedos comunes 

Perspectivas diversas Conocer otros puntos de vista 

Competencias 
socioemocionales 

Expresión emocional 
Comunicación sobre la 
muerte 

 
Características que 

debe cumplir la 
metodología para 
ser más efectiva 

Tamaño del grupo Pequeños 

Ambiente inclusivo 
No juzgar 
No criticar 

Lenguaje y comunicación Coloquial 

Importancia instructora 
Deja hablar 
Validez de todas las opiniones 
No cohibir 
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Aspectos 
motivacionales y 

emocionales 
generados por los 

recursos educativos 

Gestión de la actividad 
Participación voluntaria 
Oportunidad de participación 
Generar confianza 

Aplicación y utilidad 
Expresión de pensamientos 
Apertura 
Sentimientos 

Emociones generadas Intensidad emociones 

Simulación 

 
 
 

Contribución de la 
metodología en el 

aprendizaje 

Enfoque a la realidad/práctica 
diaria 

Situaciones reales 
Acercamiento realidad 
Aprendizaje experiencial 
Ponerte en la piel 

Interiorizar y reflexionar 

Profundizar con la situación 
Interiorizar conocimiento 
Reflexión 
Conocer puntos débiles 

Competencias 
socioemocionales 

Empatía, asertividad, 
comunicación, escucha activa 

Vinculación teoría-práctica 

Aplicación de la teoría a la 
práctica 
 
 

 
 

Características que 
debe cumplir la 

metodología para 
ser más efectiva 

Retroalimentación Feedback posterior 

Diversidad de casos 

Variabilidad casos 
Improvisación 
Situaciones nuevas 
Sin guion 

Número de sesiones 

Ofertar más sesiones 
Actividad más amplia 
Reducir formación teórica e 
incrementar práctica 

Tamaño del grupo Pequeño 

Participación voluntaria 
Incrementar la participación 
No obligar a participar 
 

Tiempo para la preparación de 
casos 

Dedicar más tiempo 

 
Aspectos 

motivacionales y 
emocionales 

generados por los 
recursos educativos 

Emociones bloqueadoras 
Miedo, vergüenza, dudas, 
inseguridad, nervios 

Emociones facilitadoras 
Diversión, atractiva, graciosa, 
diferente, dinámica 

Características de la actividad 
Interesantes, utilidad, 
incrementa aprendizaje, 
ambiente protegido 
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C. Aula invertida  

i. Tema: Contribución del aula invertida al aprendizaje  

Para los estudiantes las contribuciones que percibieron de esta metodología para la formación 

de competencias socioemocionales relacionadas con el final de la vida fueron de índole 

conceptual: les ayudaba a llevar el temario al día, además las actividades que se realizaban en 

clase complementaban la información transmitida en el aula por el docente, servían de 

autoevaluación y resultaba útil para preparar el examen teórico. 

“Nos ha servido para refrescar los conocimientos, llevar la materia al día y ver si estás 

preparado para hacer el examen” (ST1FG4) 

ii. Tema. Características que debe cumplir el aula invertida para ser más efectiva. 

Los estudiantes percibieron que esta metodología debía cumplir con ciertas características 

para ser más efectiva. Estas incluían el uso de materiales de aprendizaje que compartieran la 

misma estructura y no fueran demasiado extensos, el uso de ejemplos y casos prácticos, así 

como preguntas relacionadas con los intereses de los estudiantes. Además, referían que se 

debería establecer el suficiente tiempo para poder llevar a cabo las actividades con 

tranquilidad. 

“Todos los temas estaban estructurados de la misma manera, entonces nos resultaba 

muy fácil estudiarlo” (ST4FG2) 

“Los apuntes algún tema excesivamente largo” ( ST1FG1) 

“Me parece muy interesante, por ejemplo, que te preguntara en que querías 

profundizar tú. Pero creo que se necesita más tiempo para responderlo con 

tranquilidad” (ST9FG1) 

iii. Tema. Aspectos motivacionales y emocionales generados por el aula invertida.  

Entre los aspectos motivacionales y emocionales, los estudiantes mencionaron que se trataba 

de una metodología divertida, novedosa y “diferente”.  
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“A mí me parecía algo divertido y diferente para hacer en clase, para cambiar un poco” 

(ST3FG3) 

“A mí me parece útil, pero al final pues es menos dinámica respecto a las otras” 

(ST4FG4) 

En general, los beneficios percibidos del aula invertida fueron en línea con las expectativas. Los 

alumnos y alumnas lo valoraron como útil para el entendimiento de los conocimientos. 

Además, proporcionó una experiencia de aprendizaje más activa, novedosa y participativa que 

las clases tradicionales. 

A pesar de los aspectos positivos, también se destacaron algunas áreas de mejora, ya que, 

aunque informaron que disfrutaron del proceso de aprendizaje, señalaron que esta metodología 

era menos práctica que otras actividades y que carecía de la misma dinámica que las otras 

metodologías, lo cual podría considerarse como un resultado inesperado. 

D. Aprendizaje reflexivo dialogado. 

i. Tema. Contribución del aprendizaje reflexivo dialogado.  

Las contribuciones que los estudiantes percibieron de esta metodología fue que les había 

ayudado a hablar con naturalidad sobre el tema, les había posibilitado conocer las opiniones de 

sus compañeros y les había permitido reflexionar y profundizar sobre el tema de la muerte, 

“Me parece muy útil para nosotros en el día de mañana hablar con niños de estos temas, 

sabiendo las distintas perspectivas y formas de hacerlo y también entender cuál puede 

ser la óptima” (ST4FG4) 

 “Al haberle dado más naturalidad al tema, pues es más fácil introducir los conceptos en 

una conversación normal, no sé con tus amigos, con tu pareja o en tu casa” (ST9FG1) 

“Te ayuda a pensar sobre ello y a profundizar” (ST9FG1) 

Este enfoque les permitió sentirse más preparados para enfrentar conversaciones difíciles sobre 

la muerte y los cuidados al final de la vida con pacientes, familias y colegas en el futuro. Un 

aspecto único identificado tras el análisis de los datos cualitativos fue la percepción de que el 

aprendizaje reflexivo dialogado facilitó la discusión abierta sobre el tema y fomentó un ambiente 

de confianza donde todas las opiniones eran válidas. 
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ii. Tema. Características que debe cumplir el aprendizaje reflexive dialogado para ser más 

efectivo.  

La característica que percibieron debería cumplir esta metodología para resultar efectiva fueron 

que el grupo de discusión fuera pequeño, que la persona que guiaba el grupo hiciese sentir que 

todas las opiniones eran válidas, que se fomentará el sentimiento de confianza en el grupo, que 

se impulsara profundizar en el tema y en el debate, así como que se utilizara un lenguaje sencillo, 

coloquial, cercano. 

“Pues poder expresarme y decirlo porque no me sentía juzgada, era como tú, tu 

comentario es tan válido como el de la persona que tienes al lado” (ST5FG4) 

“Si lo haces como una clase normal, simplemente sería la profesora, te suelta el rollo y 

con la misma y te vas para casa, no te dejaría el tiempo del debate, ni utilizarías un 

lenguaje más coloquial, que sería un lenguaje más técnico y yo creo que no sería lo 

mismo” (ST6FG1) 

“El proyecto como lo dirige la profesora, ha sido maravilloso, porque te permite 

profundizar”. (ST2FG1) 

iii. Tema. Aspectos motivacionales y emocionales generados por los recursos educativos.  

En cuanto a las emociones que experimentaron, además de considerar que se trataba de una 

metodología interesante, sintieron una experiencia y conexión emocional con el tema de la 

muerte que fue más intensa que con la metodología tradicional. 

“Entonces el abordar ese tema con más gente y que cada uno contase un poco su 

experiencia o su parecer sobre la muerte, a mí personalmente me ayudó bastante. 

Incluso más de uno hizo que nos emocionásemos” (ST7FG2) 

E. Simulación 

La metodología de simulación tuvo un impacto significativo en las percepciones de los 

estudiantes sobre la educación en cuidados al final de la vida, al ofrecerles una experiencia más 



 

143 

 

inmersiva y significativa, lo que contribuyó a una mayor comprensión de los cuidados al final de 

la vida que deberán ofrecer en su futura práctica clínica. 

i. Tema. Contribución de la simulación en el aprendizaje 

Los y las estudiantes percibieron que la simulación les fue útil para vincular la teoría aprendida 

con la práctica. Gracias a esta pudieron tener un acercamiento a su futura práctica diaria, a 

interiorizar y reflexionar sobre el final de la vida gracias al debriefing, y a mejorar sus 

competencias sociales y emocionales. Tras los escenarios de simulación los estudiantes pudieron 

reconocer áreas de sus competencias socioemocionales donde debían mejorar, especialmente 

en la comunicación, la empatía y la toma de decisiones. Este proceso de autoevaluación y 

reflexión les permitió desarrollar esta habilidad de una manera proactiva. Adquirir este tipo de 

habilidades y competencias refuerza su autoconfianza y autoeficacia para ofrecer una atención 

compasiva y efectiva a los pacientes en la etapa final de su vida. 

“Una aproximación a la realidad. Nunca va a llegar a ser un cien por cien de lo que 

realmente nos vamos a encontrar en la calle, pero no deja de ser una aproximación, una 

orientación, una estimación de lo que realmente, o sea, nos hacemos una idea de lo que 

nos vamos a encontrar, realmente nos ubicamos” (ST2FG4) 

“Puedes conocer tus puntos débiles. A ver, me explico, a lo mejor tienes una habilidad 

social que se te da mal y con esa práctica, puedes mejorarla y ya luego cuando estés con 

el paciente ya sabes cómo actuar, cómo hablar con él. Entonces tanto profesionalmente 

como personalmente yo creo que esas prácticas hacen crecer a la persona “ ( ST1FG4) 

“Ayuda a entender a la otra persona, a ser empático o a saber contestar con asertividad” 

(ST5FG4) 

ii. Tema. Características que debe cumplir la simulación para ser más efectiva. 

Las características que percibieron deberían tener esta metodología para incrementar su 

eficacia fueron ofrecer feedback en cada sesión, proporcionar casos variados, no muy 

estructurados ni guionizados, incrementar el número de sesiones, realizar las sesiones en grupos 

pequeños, fomentar la participación voluntaria y dar tiempo para la preparación de los casos 
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“La profesora nos hizo feedback de cómo lo podíamos haber enfocado y en qué 
podríamos haber mejorado, entonces también eso me gustó mucho”. (ST2FG3) 

“Creo que estaba todo muy estructurado y al estar tan estructurado no aprendías 
realmente como enfrentarte realmente a la situación, solo te aprendías un diálogo y ya 
está, desde mi punto de vista”. (ST1FG3) 

“No ha podido salir todo el mundo a los simulacros y quizás pues más clases prácticas de 
ese estilo y en grupos más pequeños habría sido mejor” (ST4FG4) 

iii. Tema. Aspectos motivacionales y emocionales generados por los recursos 

educativos. 

En cuanto a las emociones que los participantes experimentaron después de completar el 

programa, aunque evocó emociones como vergüenza, nerviosismo, inseguridad y miedos, lo 

encontraron divertido, útil e interesante. Estas emociones pudieron haber sido más intensas de 

lo esperado y podrían haber afectado la participación y el rendimiento de algunos estudiantes. 

“Al principio, tenía muchísima vergüenza” (ST2FG3) 
 
“Me ha servido porque estaba rodeada de compañeros que estaban viviendo tu misma 
situación de nervios y a lo mejor te sentías un poco más apoyado” (ST3FG3) 
 
“Entonces la inseguridad nos frena a querer salir a la simulación y participar, en mi 
opinión”.  (ST6FG4) 
 
“Desde el principio sales con todos los miedos y dudas” (ST5FG4) 

“La metodología que se ha usado este año para mí ha sido útil” (ST5FG4) 

 

A pesar de estos desafíos, la mayoría de los estudiantes valoraron positivamente la experiencia 

de simulación y reconocieron su importancia en el desarrollo de competencias 

socioemocionales para la educación en los cuidados al final de la vida (EoL).  

La simulación les brindó la oportunidad de aprender de manera activa y participativa, lo que les 

permitió interiorizar los conceptos de cuidados al final de la vida de una manera más profunda 

y significativa. 
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FASE II. II. “Un estudio de métodos mixtos que examina un programa de 

entrenamiento en habilidades socioemocionales basado en metodologías de 

aprendizaje activo en estudiantes universitarios de enfermería” 

A continuación, se pasa a explicar la metodología y los resultados del segundo programa de 

entrenamiento (Tabla 10) basado en simulación para la adquisición de competencias 

socioemocionales realizado que completa la segunda fase de la tesis doctoral. 

Ámbito de estudio: 

El programa de formación en competencias socioemocionales se realizó en la asignatura de 

Psicosociales II impartida en el segundo curso del grado en Enfermería de la Universidad de 

Cantabria, durante los cursos académicos comprendidos entre 2022-2024. 

Introducción metodológica   

El objetivo de este estudio fue evaluar la eficacia de una intervención educativa (Ver anexo 4 y 

5) enfocada en el entrenamiento de competencias socioemocionales. La investigación pretende 

continuar generando conocimiento con el fin de poder identificar si las metodologías activas son 

efectivas para el entrenamiento de las competencias blandas.  
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Tabla 10. Tabla resumen del programa en formación en competencias socioemocionales. 

 
 

Sesiones (duración) Descripción Metodología activa 
utilizada 

Recursos educativos 

SESIÓN 1.  

Presentación (4 H) 

Presentar el programa. Evaluar las 
habilidades socioemocionales 
(evaluación pre). Identificar las ideas 
claves relacionados con las habilidades 
socioemocionales y crear un clima 
favorable de interacción. 

Aula invertida y 
dinámicas de grupo 

Antes de clase 

• Encuesta en línea 

• Vídeos interactivos 

• Apuntes de lectura 

Durante la clase 

• Charlas de profesionales 

• Actividades en grupo relacionadas con el visionado 
de fragmentos de documentales en vídeo 

• Ejercicios dinámicos en grupo 

Después de clase 

• Gamificación: Breakout, Kahoot. 

• Cuestionarios con preguntas sobre los apuntes 

 

SESIÓN 2.  

Entrenamiento en 
habilidades 

socioemocionales (8 h) 

Fomentar la reflexión y el dialogo sobre 
situaciones de alta carga emocional y 
practicar habilidades de gestión 
emocional, empatía, comunicación 
verbal y no verbal asertiva y escucha 
activa. 

Dialogo reflexivo 

Role-playing 

Antes de la clase 

• Recreación de una situación simulada de convivencia 
con una enfermedad crónica 
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• Asignación, seguimiento y registro de un «tratamiento» 
ficticio. 

Durante la clase 

• Debate en grupo sobre la enfermedad crónica y la 
adherencia al tratamiento 

• Representación de una entrevista 

SESIÓN 3. 

Afrontamiento 
socioemocional en 

situaciones simuladas (8h) 

Ensayar, en un contexto protegido, 
escenarios profesionales simulados 
que enfrentan al estudiantado a 
situaciones emocionalmente 
demandantes que requieran de 
habilidades socioemocionales 
(trabajadas en la sesión 2) para su 
afrontamiento saludable. 

Simulación 

Prebriefing 

• Normas y preparación para los participantes. 
Introducción al caso 

Briefing 

• Resolución del caso 

Debriefing 

• Feedback sobre la simulación 

SESIÓN 4. 

Valoración programa (1 h) 

Evaluar las habilidades 
socioemocionales (evaluación post) y 
el programa formativo. 

 

Encuestas 

Grupos focales 

Encuesta en línea  

Debates de grupo guiados y grabados en audio 
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El diseño de investigación adoptado en este estudio fue el modelo de triangulación concurrente, 

caracterizado por integrar simultáneamente enfoques cuantitativos y cualitativos (273). Tanto 

los datos cuantitativos como los cualitativos se recogieron de manera simultánea. Esto permitió 

corroborar los resultados de ambos análisis y realizar validaciones cruzadas que pudieran 

aportar una mayor profundidad al análisis(274). Este enfoque no se limita exclusivamente a 

combinar resultados, sino que constituye una metodología adecuada para responder a los 

objetivos que se plantearon al inicio del estudio (275).  

La elección de este diseño se fundamenta en la necesidad de abordar la complejidad inherente 

a la investigación en el campo de la educación, especialmente al estudiar fenómenos sociales 

dinámicos que requieren un análisis global (276) .  

Gracias al enfoque mixto se aprovechan las fortalezas del método cuantitativo y cualitativo, lo 

que compensa las limitaciones que tiene cada uno de ellos (275). El enfoque mixto resulta muy 

útil para estudiar la realidad humana, ya que esta no se puede reducir a un conjunto de variables. 

La mezcla de enfoques permite un entendimiento más profundo y holístico del fenómeno 

investigado (275). 

En resumen, esta aproximación metodológica permite conocer las vivencias y necesidades 

expresadas por los distintos alumnos y alumnas involucradas en la intervención realizada. 

A. Diseño de la investigación cualitativa 

Muestra y participantes en el estudio cualitativo 

El muestreo, los criterios de inclusión y de exclusión fueron los mismos que se utilizaron en el 

primer estudio ya explicado en esta segunda fase.  

Al finalizar el programa, se invitó a todos los estudiantes que habían participado (n=116) a unirse 

a los grupos focales de manera voluntaria y según su interés. El profesorado les había informado 

previamente de que la participación era voluntaria y les comunicaron las fechas previstas para 

los grupos focales. Un total de 46 estudiantes se inscribieron.  
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Técnicas de recogidas de datos 

Teniendo en cuenta la metodología descrita y necesidad de triangular los datos con diferentes 

instrumentos, las técnicas utilizadas para la recogida de datos cualitativos fueron los grupos 

focales y cuestionarios creados ad-hoc.   

Los grupos focales son herramientas muy valiosas para la investigación cualitativa en salud. Esta 

técnica facilita la construcción colectiva de conocimiento, fomentando la reflexión grupal y 

permitiendo comprender mejor las prácticas relacionadas con la salud. Esto encaja con la 

tendencia actual en el campo de la educación en salud: pasar de una perspectiva centrada en el 

individuo a una más enfocada en el grupo social(277,278).  Según Krueger “los grupos de 

discusión son una técnica de gran valor que nos permite obtener material cualitativo en relación 

con las diferentes motivaciones, opiniones, actitudes y percepciones de los participantes”. La 

interacción entre los diferentes participantes y el investigador constituye una parte esencial del 

método al permitir obtener información de gran importancia que se ve enriquecido al 

desarrollar su propio lenguaje, preguntas y conocimientos(278).  

Según la bibliografía los grupos focales tienen 3 grandes aplicaciones: fuente principal de datos 

para una investigación, herramienta para evidenciar problemas invisibles o como complemento 

de otros métodos de recogida de datos(277,278).  

Cabe destacar, que, al inicio del grupo focal, muchos participantes pueden sentirse cohibidos 

por saber que están siendo grabados. Sin embargo, a medida que avanza la dinámica, la 

grabación suele pasar a ser secundaria y deja de influir en las interacciones. Los participantes, 

poco a poco, comienzan a sentirse más cómodos e interactúan con más naturalidad. 

Antes de la realización de los grupos focales se entregó el documento informativo y se pidió su 

consentimiento. También, para su correcta realización, se realizó un guion (Tabla 11 y anexo 6) 

y se organizó cada grupo focal de acuerdo con que tuvieran una duración y número de 

participantes adecuada para recopilar la mayor y mejor información posible(277). 

Para este estudio se realizaron 6 grupos focales en febrero de 2023 y en diciembre de ese mismo 

año, al finalizar los programas formativos. Tuvieron una duración de 40-60 minutos, fueron 

dirigidos por dos miembros del equipo de investigación, ambas mujeres y con experiencia en 

investigación cualitativa, que no habían participado en la implementación del programa de 

entrenamiento.  
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Tabla 11. Guion grupo focal 

¿Qué habilidades socioemocionales creéis que habéis adquirido o habéis fortalecido con las 

distintas metodologías empeladas? 

¿Qué emociones y reflexiones os han despertado las distintas metodologías? 

¿Qué ventajas e inconvenientes en el entrenamiento en habilidades socioemocionales 

atribuyes a las diferentes metodologías?  

¿Qué condiciones creéis que debe cumplir una metodología para entrenar habilidades 

socioemocionales? 

¿Qué sugerencias de mejora para cursos sucesivos proponéis para el programa de 

entrenamiento de habilidades socioemocionales?  

¿Hay algo más que deseéis comentar y que no os hayamos preguntado?  

¿Alguna idea que aportar que consideréis que mejoraría la metodología empleada para la 

formación en habilidades socioemocionales? ¿Cuál sería y por qué la proponéis?  

¿Hay cualquier otra cuestión que queráis comentar y no hemos hablado? 

Análisis de los datos cualitativos 

El análisis de los datos cualitativos implicó organizar el material empírico con el fin de poder 

estructurar, comparar y dar significado a los discursos de los participantes, para interpretarlos y 

entender el fenómeno a estudio. Todo este proceso consiste en clasificar toda la información 

recopilada, reduciéndola e identificando patrones relevantes que puedan responder a los 

objetivos y la pregunta de investigación. 

Como refiere Berenguera et al. (2014) es un trabajo que requiere flexibilidad, un enfoque 

circular y seguir una metodología rigurosa, que permita ir desde una descripción detallada hasta 

la interpretación más profunda. Por ello, el propósito final del análisis cualitativo es descifrar el 

significado de los datos para comprender mejor la realidad que se está estudiando(279).  

Los grupos focales y los cuestionarios se transcribieron de forma literal para no perder el 

contenido de la información y asegurando en todo momento preservar el anonimato de los 

estudiantes. Una vez transcrito se comprobó con el audio original para no perder información y 

así asegurar la calidad de estas. Con los datos del primer grupo focal se realizó un pequeño 

análisis para valorar la calidad de los mismos con el objetivo de rediseñar el guion de los grupos 

focales posteriores en caso necesario. 
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Para el análisis de datos cualitativos, se utilizó el método de análisis temático en seis fases 

propuesto por Braun y Clarke (2006) (266) que ha sido utilizado también en el estudio cualitativo 

y ya ha sido previamente descrito. 

Cabe destacar que el proceso de la categorización fue de tipo mixto ya que se partió de 

categorías amplias, que estaban relacionadas con el objetivo de la investigación, pero que se 

fueron ampliando con las que emergían inductivamente del propio análisis temático, implícito 

en la investigación cualitativa. El árbol de codificación se encuentra en el anexo 7. 

El proceso de análisis de datos fue llevado a cabo por dos autores y verificado por otros dos para 

minimizar errores y mejorar la credibilidad y confirmabilidad de la investigación(267). Las 

discrepancias se resolvieron mediante consenso entre los miembros del equipo. No se utilizó 

ningún software para el análisis cualitativo. 

A lo largo de todo el análisis se ha tratado de garantizar que todas las categorías y subcategorías 

incluyeran toda la información relevante proporcionada por los y las estudiantes, utilizando 

frases significativas para ilustrarlas. Además, durante todo el proceso se ha realizado una 

comparación constante y sistemática de los datos, categorías y su relación entre ellas. Esto tenía 

como objetivo dotar de la mayor comprensión y significado la información obtenida (280). 

Criterios éticos 

Este proyecto fue aprobado el 21 de Julio de 2022 por el Comité de Ética de Proyectos de 

Investigación de la Universidad de Cantabria (000071). 

Se informó a los participantes sobre los objetivos y procedimientos del estudio tanto 

verbalmente como por escrito, y firmaron un documento de consentimiento informado. 

Además, se advirtió a los participantes que podían retirarse del estudio en cualquier momento 

sin ninguna consecuencia a nivel académico. 

Es importante a la hora de realizar un estudio proteger la privacidad y la confidencialidad de los 

participantes. Para ello, ninguno de los aspectos que surgieron durante los grupos focales, los 

resultados de los cuestionarios u otros datos derivados de las fases del proyecto fueron 

expuestos a terceras personas, a excepción de la supervisora de la investigación, es decir, la 

directora de la tesis. Además de esto, todos los datos recogidos fueron guardados de forma 
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segura, siendo la investigadora y la directora de la tesis las únicas con acceso a ellos. No se 

recopilaron datos sensibles de los participantes. 

Con el fin de garantizar el anonimato y confidencialidad durante el proceso de análisis de datos 

y redacción de los resultados, los nombres reales de los y las alumnas que participaron fueron 

sustituidos por un código que seguía la siguiente nomenclatura: STxGx. La abreviatura “ST” 

referente a estudiante iba seguido de un número que se asignó al inicio del grupo focal, e iba 

seguido a las letras “G” referidos a Focal Group que fueron acompañados del número de Grupo 

Focal en el que habían participado. De esa forma, por ejemplo, el participante asignado como 1 

en el grupo Focal 3 fue anonimizado con el código S1G3. 

En cuanto a los cuestionarios utilizados para la triangulación de datos se utilizó la siguiente 

nomenclatura: STxQ1. Donde la abreviatura “ST” correspondía de nuevo al estudiante seguido 

de “Q1” que se refiere al cuestionario. De este modo el estudiante de nombre ficticio Pedro que 

se le asignó el numero 5 era codificado como ST5Q1. 

Criterios de rigor científico 

Uno de los aspectos fundamentales de cualquier investigación es garantizar el rigor científico. 

Por ello, en el presente estudio se ha prestado especial atención a preservar la rigurosidad, 

calidad, y la coherencia desde la recolección de los datos hasta su posterior análisis e 

interpretación (281). Además, se han aplicados los criterios de rigor científico desarrollados por 

Guba et al. (1981) de credibilidad, transferibilidad, dependencia y confirmabilidad  (265). 

Con el fin de perseverar los criterios de transferibilidad, consistencia-dependencia y 

confirmabilidad se han seguido los mismos pasos que los explicados en el apartado del estudio 

cualitativo. Las diferencias se clarifican a continuación. 

Para reforzar la credibilidad se ha empleado la triangulación de métodos para recoger los datos 

(273). Se han utilizado grupos focales, escala validada y cuestionarios individuales creados ad-

hoc. Cada una de estas herramientas proporcionó diferentes resultados que ayudaron a dar 

respuesta a los objetivos planteados en este estudio, gracias a la combinación de métodos 

cualitativos y cuantitativos.  
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Otro de los elementos que refuerzan la credibilidad del estudio es que, cuando se alcanzó la 

saturación de los datos, se dejaron de realizar grupos focales. Además, una vez obtenidos los 

resultados fueron discutidos con otros investigadores involucrados en el programa de 

innovación docente, con el fin de revisar tanto la información como la interpretación de los 

datos de los participantes. 

B. Diseño de la investigación cuantitativa 

Con el fin de identificar si el programa de entrenamiento resultó eficaz se realizó un estudio pre-

post.  

Muestra y participantes en el estudio cuantitativo 

La población de estudio fueron todos los estudiantes matriculados en la asignatura de 

Psicosociales II durante los cursos 2022-2023 y 2023-2024 en la Facultad de Enfermería de la 

Universidad de Cantabria. 

Los criterios de inclusión fueron los siguientes: 

- Ser estudiante de Grado en Enfermería en la Facultad de la Universidad de Cantabria. 

- Estar matriculado en la asignatura de Psicosociales II durante el curso 22-23 o 23-24. 

- No haber comenzado las prácticas en entornos de atención reales. 

- Tener 18 años o más. 

- Voluntad y disposición para participar en el estudio. 

- Estar presentes en el aula en el momento de pasar el cuestionario HABICOM 

Los criterios de exclusión fueron haber faltado a más de dos sesiones del programa de 

entrenamiento. Además, también fueron criterios de exclusión los estudiantes de traslado y 

todos aquellos estudiantes matriculados que hubieran realizado prácticas anteriormente ya que 

podría producir sesgos al proceder de otro centro universitario y haber tenido ya experiencia 

previa.  

Variables del estudio 

Las variables sociodemográficas recogidas fueron: 

- Edad (en años). 

- Sexo (masculino/femenino). 
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- Formación más alta que han finalizado (ciclo formativo, bachillerato o educación 

superior). 

- Experiencia laboral actual (si/no). 

- Formación en habilidades socioemocionales previa (si/no). 

Variables relacionadas con la eficacia del programa de entrenamiento en habilidades 

socioemocionales. 

- Puntuación de los factores de la escala AP del cuestionario HABICOM. 

Instrumentos y fuentes de información para la recogida de datos 

Para la recogida de los datos se diseñó un cuestionario ad hoc online, formado por dos 

apartados; el primer apartado recogía la información sociodemográfica de los y las alumnas, y 

el segundo   la escala de Autopercepción Personal del Cuestionario de Habilidades 

Comunicativas (104).  

Estos datos fueron recogidos en dos momentos temporales de la formación: al inicio (pre) y una 

vez finalizadas todas las actividades del programa (Post).  

Análisis de datos 

Para el análisis de los datos cuantitativos todos los datos fueron introducidos en un EXCEL y 

posteriormente fueron analizados usando el programa SPSS versión 22.0.  

En primer lugar, se realizó un análisis descriptivo de todas las variables sociodemográficas 

recogidas en el cuestionario. Se calcularon las frecuencias y los porcentajes en las variables 

cualitativas y la media, y su desviación estándar (DE), para cada una de las variables 

cuantitativas. 

Para comparar las puntuaciones pre y post intervención en los 8 factores de la subescala del 

cuestionario HABICOM, se utilizó la prueba T Student para muestras emparejadas. Se consideró 

que la diferencia entre las medias era significativa cuando el nivel de significación (p) ≤ 0,05. 
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C. Resultados 

A continuación, se presentan los resultados de la investigación. Dado que el estudio es de diseño 

mixto los resultados han sido estructurados en dos apartados. Previamente a la descripción de 

los resultados se muestran todos los datos sociodemográficos de los participantes de cada fase 

del estudio con el fin de complementar los resultados que se han obtenido.  Una vez que se han 

presentado por una parte los resultados cuantitativos y por otro lado los cualitativos se ha 

procedido a establecer una pequeña relación entre ellos con el fin de concluir los resultados 

globales de los estudiantes.  

Datos sociodemográficos participantes diseño cuantitativo 

La muestra la integraron 116 estudiantes de segundo curso, con una edad media de 20.89 años 

(DE=5.94, rango 18-52), mayoritariamente son mujeres (81%). En el 83.3% (n=97) de los 

participantes el bachiller era la formación más alta que habían finalizado, el 90.5% (n=105) no 

trabajadores en el momento de su participación en el programa (Tabla 12).   

Tabla 12. Descripción de la muestra 

Variables n=116 % 

Sexo 
  

Hombre 22 19 

Mujer 94 81 

Otro/s 0 
 

Formación más alta que has finalizado 
 

Ciclo formativo 14 12,1 

Bachillerato 97 83,6 

Educación superior (Grado + Máster) 5 4,3 

¿Trabajas actualmente? 
  

Si 11 9,5 

No 105 90,5 

¿Has recibido formación en habilidades 
socioemocionales en anterioridad? 

 

Si 46 39,7 

 No 70 60,3 
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Evaluación de la efectividad de la simulación en la adquisición de competencias 

socioemocionales 

La adquisición de habilidades fue evaluada mediante el cuestionario HABICOM. A continuación, 

se van a detallar los resultados obtenidos al realizar el análisis con el estadístico de T Student 

utilizado para estudiar la diferencia de medias de las puntuaciones pre y post de los 8 factores 

de la escala AP del cuestionario HABICOM. 

Al comparar las medias pre y post de todos los factores de la escala se obtuvo un incremento en 

la diferencia de media de todos los factores de la escala de AP (tabla 13).  

Tabla 13.Diferencia de medias entre las puntuaciones pre y post de los 8 factores de la escala AP del cuestionario 
HABICOM 

        

Estadísticos 
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N 
Válido 116,00 116,00 116,00 116,00 116,00 116,00 116,00 116,00 

Perdido 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

Media 0,09 0,22 0,10 0,08 0,20 0,24 0,17 0,18 

Mediana 0,00 0,20 0,00 0,00 0,00 0,25 0,20 0,17 

Desviación estándar 0,53 0,61 0,52 0,77 0,69 0,69 0,60 0,70 

Mínimo -1,17 -1,20 -1,75 -1,67 -1,75 -1,25 -1,20 -2,00 

Máximo 2,33 2,20 1,50 2,33 2,75 2,00 2,00 2,00 

Percentiles 

25,00 -0,17 -0,15 -0,25 -0,33 -0,25 -0,25 -0,20 -0,33 

50,00 0,00 0,20 0,00 0,00 0,00 0,25 0,20 0,17 

75,00 0,46 0,60 0,44 0,67 0,50 0,75 0,40 0,67 

EXP ORAL= Expresión oral; HCNV= Habilidad comunicación no verbal. 

Sin embargo, se obtuvieron diferencias significativas en 6 factores de los 8 que integran la 

dimensión de la Autopercepción personal de este cuestionario (tabla 14): comunicación no 

verbal, comunicación abierta, transmisión informativa, expresión oral, empatía y escucha activa. 
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Tabla 14. T de Student de Muestras Emparejadas.  

  

Factores de la 
escala 
HABICOM  

   

Media 
Desviación 
estándar 

95% de intervalo de 
confianza de la 

diferencia 
t gl Sig. 

Inferior  Superior  

Generar 
Motivación  

-,086  ,534  -,184  ,012  -1,740  115  ,085  

Comunicación 
No Verbal  

-,217  ,608  -,329  -,106  -3,851  115  ,000  

Empatía  -,097  ,522  -,193  -,001  -2,001  115  ,048  

Expresión 
Emocional  

-,080  ,771  -,222  ,061  -1,124  115  ,263  

Expresión 
Oral  

-,196  ,688  -,323  -,070  -3,069  115  ,003  

Transmisión 
Informativa  

-,239  ,687  -,366  -,113  -3,750  115  ,000  

Comunicación 
Abierta  

-,172  ,601  -,283  -,062  -3,091  115  ,003  

Escucha  -,175  ,697  -,303  -,047  -2,708  115  ,008  

 Para dar respuesta al objetivo planteado de analizar si existen diferencias significativas en la 

mejora de estas habilidades entre las variables sociodemográficas de los participantes se 

segmentaron los datos (tabla 15) en función del género, la edad, la formación previa en 

competencias socioemocionales y en poseer un empleo en el momento del entrenamiento.  Los 

resultados que se obtuvieron son los detallados a continuación: 

Al comparar las puntuaciones según el género se encontró que las mujeres presentaron una 

mejora significativa en las habilidades de generar motivación (T=2.19, p=0.031), comunicación 

no verbal (T= 3.46, p=0.001), empatía (T=2.10, p=0.038), expresión oral (T=3.43, p=0.001), 

transmisión informativa (T=3.51, p=0.001), comunicación abierta (T=2.72, p=0.008) y escucha 

(T=2.23, p=0.028). En cambio, en los hombres no se obtienen diferencias estadísticamente 

significativas en ninguno de los 8 factores que componen la escala. 

Al realizar la comparación de las medias según la edad se observó que los estudiantes ≤ 19 años 

obtuvieron mejoras estadísticamente significativas en la comunicación no verbal (T=3.82, p = 

0.000), empatía (T=2.49, p = 0.015), expresión oral (T=2.36, p = 0.021), transmisión informativa 

(T=3.19,p = 0.002), comunicación abierta (T=2.86,p = 0.005) y escucha (T=2.48, p = 0.015). Sin 
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embargo, en el grupo de los y las estudiantes ≥ 20 años no hubo una mejora estadísticamente 

significativa en ninguno de los factores evaluados. 

Por otra parte, también se realizó una comparación de medias según la formación educativa 

previa de los participantes. Aquí se encontró que los estudiantes que solo tenían bachiller 

mostraron una mejora estadísticamente significativa en 6 factores de la escala AP: comunicación 

no verbal (T=3.53, p=0.001), empatía (T=2.40, p = 0.019), expresión oral (T=2.66, p = 0.009), 

transmisión informativa (T=3.47, p = 0.001), comunicación abierta (T=3.14, p= 0.002) y escucha 

(T=2.73, p= 0.008).  

Por último, se compararon también las medias según si se encontraban trabajando o no en el 

momento de recibir la formación. Los datos demostraron, nuevamente, que los y las alumnas 

que no tenían un empleo mejoraron significativas en 6 factores de la escala: comunicación no 

verbal (T=3.77, p = 0.000), empatía (T=2.16, p = 0.033), expresión oral (T=2.89,p = 0.005), 

transmisión informativa (T=3.38,p = 0.001), comunicación abierta (T=2.97, p = 0.004) y escucha 

(T=2.73, p = 0.008).  

En conclusión, el análisis cuantitativo de todos estos datos sugiere que la formación basada en 

simulación y otras metodologías activas ha tenido un impacto positivo en la adquisición de 

competencias socioemocionales. Teniendo especial efectividad en mujeres con 19 años o 

menos, cuya máxima formación hasta el momento es el bachiller y que no se encontraban 

trabajando en el momento de la formación. 
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Tabla 15.T de Student de Muestras Emparejadas Según Variables 

Variables 

Hombre  Mujer Ciclo formativo Bachiller o superior 

(Media ± 
DT) 

Sig. 
(bilateral) 

(Media ± 
DT) 

Sig. 
(bilateral) 

(Media ± 
DT) 

Sig. 
(bilateral) 

(Media ± 
DT) 

Sig. (bilateral) 

Generar 
Motivación 

-0,06 ± 0,52 0,589 0.12 ± 0.53 ,031 0.08 ± 0.89 ,732 0.09 ± 0.47 ,066 

Comunicación No 
Verbal 

0,22 ± 0,61 ,110 0.22 ± 0.61 ,001 0.30 ± 0.75 ,157 0.21 ± 0.59 ,001 

Empatía 0,01 ± 0,45 ,906 0.12 ± 0.54 ,038 -0.07 ± 0.62 ,671 0.12 ± 0.51 ,019 
Expresión 
Emocional 

0,00 ± 0,90 1,000 0.10 ± 0.74 ,198 -0.02 ± 0.66 ,895 0.09 ± 0.79 ,227 

Expresión Oral 0,00 ± 0,69 1,000 0.24 ± 0.68 ,001 0.36 ± 0.87 ,149 0.17 ± 0.66 ,009 
Transmisión 
Informativa 

0,16 ± 0,57 ,204 0.26 ± 0.71 ,001 0.23 ± 0.61 ,177 0.24 ± 0.70 ,001 

Comunicación 
Abierta 

0,16 ± 0,47 ,135 0.18 ± 0.63 ,008 0.10 ± 0.71 ,609 0.18 ± 0.59 ,002 

Escucha 0,24 ± 0,72 ,130 0.16 ± 0.69 ,028 0.10 ± 0.77 ,650 0.19 ± 0.69 ,008 

 

*Continuación tabla página siguiente 
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Variables Formación Previa 
Sin formación 

previa 
Edad ≤ 19 años  Edad ≥ 20 años  

Trabajando en la 
actualidad 

No trabajando en la 
actualidad 

 (Media 
± DT)  

Sig. 
(bilateral) 

(Media 
± DT) 

Sig. 
(bilateral) 

(Media ± 
DT) 

Sig. 
(bilateral) 

(Media 
± DT) 

Sig. 
(bilateral) 

 (Media ± 
DT) 

Sig. 
(bilateral) 

 (Media ± 
DT) 

Sig. 
(bilateral) 

Generar 
Motivación 

0.10 ± 
0.56 

,227 0.08 ± 
0.52 

,012 0.07 ± 
0.49 

,197 0.14 ± 
0.66 

,259 0.08 ± 0.49 ,616 0.09 ± 
0.54 

,101 

Comunicación 
No Verbal 

0.27 ± 
0.62 

,006 0.19 ± 
0.60 

,041 0.24 ± 
0.59 

,000 0.15 ± 
0.68 

,253 0.09 ± 0.38 ,450 0.23 ± 
0.63 

,000 

Empatía 0.05 ± 
0.55 

,510 0.13 ± 
0.50 

,357 0.14 ± 
0.54 

,015 -0.05 ± 
0.45 

,605 -0.05 ± 
0.43 

,733 0.11 ± 
0.53 

,033 

Expresión 
Emocional 

0.07 ± 
0.71 

,534 0.09 ± 
0.82 

,026 0.14 ± 
0.80 

,112 -0.10 ± 
0.67 

,456 -0.09 ± 
0.78 

,706 0.10 ± 
0.77 

,194 

Expresión 
Oral 

0.24 ± 
0.79 

,045 0.19 ± 
0.62 

,030 0.17 ± 
0.66 

,021 0.30 ± 
0.79 

,057 0.21 ± 0.69 ,347 0.20 ± 
0.69 

,005 

Transmisión 
Informativa 

0.32 ± 
0.66 

,002 0.19 ± 
0.70 

,009 0.24 ± 
0.69 

,002 0.25 ± 
0.68 

,061 0.36 ± 0.72 ,124 0.23 ± 
0.70 

,001 

Comunicación 
Abierta 

0.13 ± 
0.56 

,135 0.20 ± 
0.63 

,035 0.18 ± 
0.57 

,005 0.16 ± 
0.63 

,219 0.16 ± 0.65 ,423 0.17 ± 
0.60 

,004 

Escucha 0.17 ± 
0.69 

,109 0.18 ± 
0.71 

,109 0.19 ± 
0.72 

,015 0.13 ± 
0.64 

,286 0.06 ± 0.65 ,762 0.19 ± 
0.70 

,008 
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Resultados cualitativos  

Los grupos focales que se realizaron con los y las alumnas del Grado en Enfermería han permitido 

conocer sus perspectivas, experiencias, inquietudes e incluso se ha podido destacar los aspectos, 

que, bajo su opinión, son claves para que la formación en competencias socioemocionales sea 

efectiva. 

Al finalizar el programa formativo se llevaron a cabo 6 grupos focales (2 en el curso académico 

2022-2023 y 4 en el 2023-2024) en los que participaron 44 estudiantes con una media de edad 

de 22.5 años (de=7,45) y donde el 81,81% fueron mujeres (n=36)  

Tras realizar el análisis cualitativo de los 6 grupos focales se identificaron los temas y categorías 

que se detallan en la tabla 16. 

A lo largo de este epígrafe se procede a presentar los temas junto con los resultados más 

significativos extraídos de la transcripción de los grupos focales. Las unidades de significado de 

los participantes más relevantes para cada tema se mencionan a lo largo del texto y se detallan 

en la tabla 17. 

Tabla 16. Temas emergentes del análisis cualitativo del estudio mixto 

Tema nº 1  Aprendizaje experiencial  

Tema nº 2  Habilidades socioemocionales entrenadas  

Tema nº 3  

• Subtema  

• Subtema  

Emociones experimentadas  

• Positivas  

• negativas  

Tema nº4  Sugerencias de mejora  

1.   Tema: Valor del aprendizaje experiencial   

Los alumnos valoraron principalmente que la simulación les permitió aprender a través de la 

experiencia. Les pareció una herramienta atractiva por su realismo y por la similitud con la vida 

real de los casos que representaron (Q1). Además, también expresaron que fue muy útil porque 

les permitió entrenar situaciones desafiantes al reflejar los casos retos socioemocionales que 

pueden suceder en su futuro entorno laboral (Q2). 

También apreciaron el dinamismo de las actividades (Q3-4) y el aprendizaje personalizado (Q5) 

que recibieron. En relación con el aprendizaje, expresaron que gracias a la simulación pudieron 

aprender tanto de sus propios errores como los de otros compañeros (Q6) y de las interacciones 
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con sus compañeros e instructores (Q7). Todo esto enriqueció, según los participantes, su 

aprendizaje para su vida personal y profesional (Q8-9).  

En cuanto al aula invertida opinaron que era muy útil y divertida para trabajar el contenido 

teórico (Q10). Además, destacaron que a través del dialogo reflexivo pudieron conocer la 

perspectiva y opiniones de sus compañeros y compañeras (Q11), les ayudó a reflexionar (Q12), 

y especialmente a expresar sus opiniones sin sentirse juzgados (Q11). En relación a esto último, 

el alumnado expresó que el moderador o moderadora jugaba un papel relevante al insistir que 

no hay opiniones “correctas” e “incorrectas” (Q13).  

2. Tema: habilidades socioemocionales entrenadas  

El alumnado destacó que el programa realizado, y en especial el dialogo reflexivo, el role-playing 

y la simulación ayudó a mejorar sus competencias socioemocionales. Además, percibieron que 

estas competencias son muy importantes para prestar una buena atención tanto a los y las 

pacientes como a sus familiares. Reflejaron que gracias al entrenamiento realizado mejoraron 

su capacidad de gestión emocional (Q14), la comunicación efectiva (Q15), la empatía (Q16), el 

trabajo en equipo (Q17) y la resolución de conflictos (Q18).  

3. Tema: emociones experimentadas  

Durante el programa formativo, los y las estudiantes experimentaron una amplia gama de 

emociones (ilustración 17), tanto negativas (incertidumbre, miedo, vergüenza y nerviosismo) 

como positivas (tranquilidad, apoyo, satisfacción, realización y diversión).   

Si bien es verdad que el estudiantado valoró trabajar en grupos pequeños (Q19), algún o alguna 

participante señaló que la presencia de compañeros a la hora de participar en los casos 

propuestos podía generar vergüenza (Q20) y temor a ser juzgados o ridiculizados por cometer 

algún fallo (Q21).   

Además de estas emociones, tanto con el role-playing como con la simulación el alumnado sintió 

incertidumbre (Q22), nerviosismo, miedo y frustración (Q23 y 24). A pesar de ello, reflejaron 

que, con la práctica, el estudiantado se sintió más tranquilo y actuó de manera más natural 

(Q25).   
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A lo largo del análisis del discurso también se destaca que el estudiantado expresó preocupación 

ante las futuras prácticas clínicas, especialmente en situaciones difíciles como la muerte y el 

manejo de la culpa antes errores percibidos(Q26). En relación con esto solicitaron más 

simulaciones porque consideraron que estas les ayudaban a sentirse mejor preparados para 

hacer frente a estas situaciones citadas (Q27).   

Respecto a las emociones positivas los estudiantes destacaron el fortalecimiento de las 

relaciones con sus compañeros al sentirse apoyados durante las actividades prácticas (Q28) y se 

sintieron satisfechos y realizados cuando terminó el programa (Q29). Finalmente, subrayaron 

que fue forma divertida de aprender (Q30) que les ayudó a salir de su zona de confort (Q31). 

Ilustración 17. Emociones experimentadas por los y las alumnas participantes en el programa 

  

Fuente: elaboración propia 
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4. Tema: sugerencias de mejora  

La mayoría de los y las estudiantes sugirieron que debería aumentarse el tiempo de duración 

del programa en formación en competencias socioemocionales. Creen que si hubiesen tenido 

más tiempo podrían haber profundizado más en los temas que trataron y entrenar mejor así las 

competencias trabajadas (Q32-33).  

Los y las estudiantes consideraron importante que durante las sesiones de simulación se 

mantuviesen los mismos grupos pequeños (Q34-35). Además, perciben como imprescindible 

trabajar con casos reales, tanto comunes como inusuales (Q36-37). Además, señalaron que el 

profesorado debe adaptar los casos simulados para los estudiantes más tímidos (Q38). 

El alumnado coincidió además en que la simulación era una herramienta muy valiosa como 

escalón previo al inicio del prácticum en entornos reales (Q39-40).  

En resumen, la mayoría de los alumnos y alumnas coincidieron en que sería muy beneficioso 

reducir el contenido teórico de la asignatura y aumentar las sesiones de simulación (Q41). 
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Tabla 17. Temas y unidades de significado estudio de enfoque mixto 

Tema  Frase en el texto Unidades de significado   Participante   

i.  Valor del 
aprendizaje 
experiencial  

Q1  " La simulación se parece mucho a la vida real"  ST1Q1 

Q2 
 "La simulación es más realista y nos permitió realizar casos en los que 
actuábamos como si fueras ya enfermero”  

ST5Q1 

Q3 
"Es más realista y dinámica, tienes que apañártelas tu sola con tu 
compañero para resolver la situación con la mayor eficacia"  

ST7Q1 

Q4 
“Se te va el tiempo mucho más rápido viendo a tus compañeros y 
representándolos tú que, por ejemplo, estudiándote diez páginas de teoría”  

ST5G3 

Q5 

“Y sí que es verdad que sirve muchísimo para tú ponerte en situación y para 
saber qué harías, qué no harías y que cada vez lo vayas haciendo como un 
poco mejor, permitiendo adquirir nuevas habilidades y conocimientos 
aplicables tanto al contexto personal como profesional”   

ST5G2 

Q6 
“Yo creo que lo que aprendemos aquí también se puede llevar a nuestra vida 
cotidiana y hasta ver, tratar con todo tipo de personas y a saber comunicarte 
con la gente y afrontar situaciones de una manera pues... más adecuada”  

ST4G3 

Q7 
“Y que es más personal. Más... Tú has fallado en esto, tú tienes que corregir 
esto porque igual si generalizamos pues ella tiene un fallo, él tiene otro 
fallo... Pero el fallo mío es el que me interesa al final”  

ST8G2 

Q8 
“…No sólo con tus fallos, aprendes también con los fallos de los demás y de 
los errores cometidos”  

ST6G2 

Q9 

“Y sí que lo más importante para mí fue que después poder ver lo que hice 
mal, que me lo dijeron mis compañeros, y lo que hice bien también, pero 
sobre todo por si vuelvo a estar en esa situación o tendría que volver a 
representar otra simulación, sabría qué cosas ya no tengo que hacer.   

ST2G3 

Q10 
"era una manera entretenida de un poco repasar todos los temas que hemos 
visto y yo creo que en ese sentido sí que ha sido útil"  

ST4G6 

Q11 
“Si bueno, me parece una actividad muy humana y en la que vamos hemos 
podido trabajar la empatía y el respeto y si ha sido muy interesante conocer 

ST4G6 
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los puntos de vista ya que cada uno pues piensa una cosa distinta y todas o 
sea todos los pensamientos  son respetables”   

Q12 
“Reflexionar con los comentarios de los demás pues me pareció algo muy 
muy interesante”  

ST3G6 

Q13 
“La profesora ha creado confianza para que pudiéramos opinar sin miedo y 
nos abriéramos a expresar libremente lo que opinábamos sin miedo a 
responder bien o mal”  

ST3G5 

ii. Habilidades 
entrenadas  

Q14 

“Y es para nuestra profesión que al final, al cabo, lo más importante es tener 
relación con el paciente y saber cómo llevar tus emociones y cómo entender 
las emociones de los pacientes y saber llevarlo nos ha ayudado bastante las 
simulaciones y los roleplay “ 

ST4G2 

Q15 

“La escucha activa. Porque es que siempre hacíamos mal eso. Y es lo que nos 
habéis corregido. Un montón. Siempre hacíamos preguntas. . 
Preguntábamos y claro, no dejábamos hablar a la otra persona. Y siempre 
nos corregíais eso” 

ST4G3 

Q16 
“…Aprendes a saber decirle -no sé cómo te sientes, pero si necesitas ayuda, 
aquí estoy. Si necesitas hablar o lo que sea, aquí estoy. Me puedes llamar. 
Entonces, yo eso, antes de practicarlo … no lo hubiera pensado”  

ST5G3 

Q17 

“Tienes que trabajar en equipo con tus compañeros … tienes que trabajar 
con tus compañeros, que es lo que más probable nos vaya a pasar en el 
futuro. Y al final cada uno tiene unas ideas y al final tienes que acabar 
poniéndote de acuerdo”  

ST5G3 

Q18 
“… Siempre nos centramos en encontrar la raíz del problema, pero realmente 
lo que había que pensar era en cómo evitar o solucionar ese problema. … Y 
con el role-play si creo que hemos solucionado al menos algo”  

ST3G3 

iii. Emociones 
experimentadas  

Q19 

“Yo creo que al final trabajando con grupos pequeños te abres mucho más. 
Y, por ejemplo, en mi caso, ahora justo también está, siempre como que nos 
ponen en el mismo grupo y al final coges más confianza y te permites soltar 
a hablar temas que en otras circunstancias no”  

ST9G3 
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Q20 “Al representarla, pues sí que te da como más corte,   ST5G3 

Q21 
“un poco de vergüenza, pero claro. Yo creo que es más que nada porque sé 
que me están grabando, sé que en mi clase me están viendo, sé que si hago 
algo mal siempre va a haber el gracioso que se ponga a reírse”  

ST8G1 

Q22 
“Al principio la simulación es más intensa, yo creo, pero por la incertidumbre 
o los nervios”  

ST4G3 

Q23 
“… Pone muy nerviosa porque tú estás actuando, pero tienes a todas las 
clases mirándote”  

ST4G3 

Q24 
“Entonces no sabes ni cómo ponerte tú. Y ya no sabes ni cómo tratar al 
paciente. Entonces es como que te pones frustrado, te pones nerviosa, de 
todo”  

ST2G2 

Q25 “…Pero al final lo acabas haciendo y cada vez con más naturalidad y calma”  ST5G3 

Q26 
“A mí me da un miedo que se me muera un paciente y no saber cómo 
actuar”  

ST8G2 

Q27 
“Verlo igual en la simulación, pues si lo vamos viendo con los días, dándole 
más horas a la simulación, pues al final lo vamos a ver y vamos a estar más 
preparados o familiarizados”  

ST7G2 

Q28 
“En el role-playing tienes tus compañeros para apoyarte. Y si se te olvida 
algo, pues puedes apoyarte en ellos”  

ST4G3 

Q29 

“Yo creo que al final hay un aprendizaje e igual cuando sales te sientes 
realizado. Si lo has hecho y has conseguido aplicar lo que tú decías, mira, mi 
compañero este igual yo habría hecho esto, o al revés incluso, pero te sientes 
realizado por haber aplicado alguna técnica”  

ST2G3 

Q30 “Es entretenido tanto prepararla como representarla”  ST5G3 

Q31 

“Tienes que salir como un poco de tu zona de confort, porque si estás en 
clase y te dicen, bueno, tienes que hacer esto en esta situación, tal, tú te lo 
puedes aprender muy bien, pero luego no lo aplicas. O sea, cuando estás ahí 
en la situación de verdad es cuando de verdad notas, en plan, si lo que has 
aprendido te sirve para algo”  

ST1G3 
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iv. Sugerencias de 
mejora  

Q32 
"Creo que hemos aprendido un poco de todo, ya que no ha habido 
demasiado tiempo para practicar todas las habilidades sociales"  

ST1Q1 

Q33 
“…Si lo vamos viendo con los días, dándole más horas a la simulación, pues 
al final lo vamos a ver y vamos a estar más preparados o familiarizados”  

ST7G2 

Q34 
“Al final, como siempre estamos, los mismos juntos… ya tenemos una confía 
entre nosotros, y yo creo que el ambiente así familia, por así decirlo, nos ha 
ido muy bien”  

ST4G2 

Q35 

“Yo creo que al final trabajando con grupos pequeños te abres mucho más. 
Y, por ejemplo, … como nos ponen en el mismo grupo y al final coges más 
confianza y te permites soltar en temas que no hablarías en otras 
circunstancias”  

ST9G3 

Q36 

“Podrían poner casos reales tipo José Luis 12 años dolor crónico 
diagnosticado con ELA, está en revisión de una eutanasia tipo esto ha sido 
un caso real esto ha pasado así esta persona ha llegado a intentar quitarse 
la vida porque no puede vivir con estos dolores ... “ 

ST4G1 

Q37 
“Te expongan casos que normalmente suele dar por sentado y piensas yo en 
esta situación actuaria así y luego te ves en esa situación frente a ella”  

FG2ST3 

Q38 
“Hay que enfocarlo un poco más también a las personas que son más 
tímidas”  

ST6G1 

Q39 
“Es mejor ir con algunas bases que lanzarte al vacío, y luego venir en 
psicosociales en tercero, y darte cuenta de que has hecho 20 cosas mal 
mientras estabas en las primeras prácticas”  

ST3G3 

Q40 
“Y si ahora nos formamos y aprendemos, y vemos qué cosas hacer en cada 
situación, luego lo vamos a saber aplicar”  

ST4G3 

Q41 “… La simulación tendría que ser el eje de todo”  FG1ST3 
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Combinación de los resultados cuantitativos y cualitativos. 

Una vez realizado el análisis de los datos cuantitativos y cualitativos, se procede a presentar un 

pequeño análisis de la relación entre los resultados de ambos diseños con el objetivo de 

establecer resultados más sólidos (Tabla 18).  

Al combinar los resultados de ambos enfoques se percibe que existe una relación clara entre los 

factores que obtuvieron mejoras estadísticamente significativas y las narrativas de los 

estudiantes. Especialmente en cuanto a la mejora de las habilidades de comunicación no verbal, 

empatía, expresión oral y escucha activa. Con relación a la comunicación no verbal, el análisis 

cuantitativo va en línea a las percepciones de los estudiantes. Estos señalaron que la simulación 

y el debriefing les ayudó a observar y aprender sobre su lenguaje corporal, especialmente los 

silencios y a mantener una adecuada distancia con el paciente. Con relación a la empatía, el 

análisis del discurso reforzó la importancia de este tipo de programas para entender y manejar 

las emociones, propias y ajenas. Esta habilidad tan importante para una adecuada relación 

terapéutica también se vio que tuvo mejoras significativas tras la realización del T de Student. 

En cuanto a la expresión oral los estudiantes complementaron los resultados cuantitativos 

subrayando que gracias al programa aprendieron a responder, a establecer conversaciones 

difíciles. Percibieron que todo esto les ayudo a mejorar la expresión de sus sentimientos y a 

negociar cuidados de salud. Por último, también se encontró conexión entre ambos análisis en 

la adquisición de la escucha activa. Según los y las alumnas esta habilidad, considerada 

fundamental, también pudieron moldearla con este programa. Aprendieron a escuchar a los 

pacientes sin interrumpir y sin buscar siempre una solución, entendiendo que a veces escuchar 

es el mejor cuidado que los enfermeros pueden ofrecer. 
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 Tabla 18.Comparativa de los resultados de los diseños cualitativos y cuantitativos 

Diseño cuantitativo Diseño cualitativo 

Factores de la escala 
de AP de con mejora 

estadísticamente 
significativa  

Narrativas de los estudiantes 

 

C
o

m
u

n
ic

ac
ió

n
 n

o
 v

er
b

al
 - “Y no verbal porque te graban y luego te ves (…)” (ST3G1)  

- “Que al final es como que te metes en la sala de simulación y 

dices (…) ¿y ahora qué digo? (…) que al final es que hemos 

aprendido todo hasta el lenguaje no verbal” (ST3G2)  

- ” Y la comunicación no verbal. Sobre todo, dejar los espacios 

para que hable la gente” (ST3G1)  

- "He aprendido a respetar los silencios y la distancia personal" 

(ST7Q1)  

 

Em
p

at
ía

 

- “Para nuestra profesión (…) lo más importante es tener relación 

con el paciente y saber cómo llevar tus emociones y cómo 

entender las emociones de los pacientes y saber llevarlo nos ha 

ayudado bastante las simulaciones y los role-play” (ST4G2)  

- “Hemos aprendido a diferenciar el tener empatía con los 

pacientes con cruzar la línea y sentir, por ejemplo, que una 

muerte de un paciente es la de un familiar" (ST19Q1)  

 

 

Ex
p

re
si

ó
n

 O
ra

l 

- “A mí me ha servido para aprender a qué decir según lo que el 

paciente te diga o cómo actuar según cómo ves que lo está 

llevando, lo de si te hace una pregunta es porque está listo para 

que le contestes. Eso me ha servido mucho porque yo siempre 

como que he pensado que, cosas desagradables, mejor no 

decirlas. Pero cuando de verdad las quieren saber, pues me 

ayuda mucho a saber qué sí lo tengo que decir y cómo responder 

ante estas situaciones” (ST4G2)  

- “He aprendido que no le puedo decir” (ST5G3)  

- "Hemos aprendido habilidades (…) para poder modificar la 

conducta, expresar los sentimientos, negociar, hacer frente a 

quejas y establecer objetivos" (ST6Q1)  

- "Hemos aprendido a saber expresarnos mejor" (ST8Q1)  

- "Hacer preguntas que faciliten la conversación fluida" (ST9Q1)  
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Es
cu

ch
a

 

- ” Hemos aprendido que nosotras buscamos darle una solución 

al paciente y hay veces que no hay solución. Que solamente 

tienes que escucharle y entenderle” (S6G3)  

- "escuchar, tomar la iniciativa, saber calmar al paciente" (ST5Q1)  

Fuente: elaboración propia  
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Fase III. Retos socioemocionales de los enfermeros que trabajan en 

unidades especializadas: Un estudio de grupo focal. 

A. Metodología 

Diseño 

Para alcanzar el objetivo de la fase 3 de esta tesis se diseñó un estudio cualitativo 

fenomenológico para indagar sobre los desafíos socioemocionales a los que se enfrentan las 

enfermeras que trabajan en unidades especiales en Cantabria. 

Al igual que en la fase 2 el motivo por el que se ha escogido este diseño ha sido que la 

fenomenología permite conocer en profundidad las experiencias de las personas, incluido su 

contexto y su forma de describirlas (254). 

Ámbito de estudio 

Este estudio se ha llevado a cabo en la Comunidad Autónoma de Cantabria en el mes de 

diciembre del 2024.  

Muestreo 

Se utilizó un muestreo intencional entre las profesionales de enfermería que trabajaban en 

unidades especiales de la Comunidad Autónoma de Cantabria (unidades de cuidados hemato-

oncológicos, urgencias, unidad de cuidados intensivos y urgencias extrahospitalarias/061). 

La selección de estas unidades se debe a que, por sus características, la bibliografía refiere que 

puede suponer un desafío emocional y es necesario que los profesionales que presten cuidados 

en estas áreas cuenten con competencias socioemocionales que ayuden a hacer frente a todos 

estos desafíos (249,282–284).  

Recogida de datos 

Para la recogida de datos fueron realizados cuatro grupos focales donde participaron un total 

de 20 enfermeras. De nuevo en este estudio se optó por realizar grupos focales porque es una 

herramienta que permitía a las enfermeras compartir sus opiniones, reflexionar entre ellas y así 
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obtener nuevas ideas. Esto a los investigadores les sirve para explorar sus diferentes 

experiencias subjetivas sobre los desafíos socioemocionales a los que se enfrentan (261). 

Con el objetivo de facilitar su asistencia y no perder muestra todos los grupos focales se 

realizaron online a través de Microsoft Teams. Las sesiones tuvieron una duración media de 60’. 

Todas ellas fueron grabadas en audio, para posteriormente ser anonimizadas y transcritas 

literalmente por la investigadora principal del estudio. Al transcribir los datos, se tuvo especial 

cuidado en garantizar que no se revelara ninguna información que pudiera identificar a los 

participantes de manera accidental. 

Aunque durante el reclutamiento ya se explicó e informó del objetivo del estudio, antes de 

iniciar cada uno de los grupos focales se volvió a repetir, así como la estructura que se iba a 

seguir. Además, durante esta breve presentación se animó a las participantes a opinar sin miedo 

a ser juzgadas, a que hicieran las preguntas que creyeran pertinentes y que se explayaran todo 

lo que considerasen pertinente.  

Antes de llevar a cabo los grupos focales, se preparó un guion (ver Anexo 8) que incluía una serie 

de preguntas para dar respuesta a los objetivos planteados. Estaban relacionadas con los 

desafíos socioemocionales a los que se enfrentaban, el impacto de estas situaciones en el 

trabajo, sus estrategias de afrontamiento y su percepción sobre la necesidad y diseño de 

formaciones en competencias socioemocionales para hacerlas frente.  Aunque a lo largo de 

todos los grupos focales se intentó seguir el guion, en ocasiones se ajustó por la inducción de 

nuevos temas o por haber sido ya abordado previamente alguno de los temas previstos. 

Además, se les envío un cuestionario ad hoc a través de la web JotForm para recoger los datos 

sociodemográficos de interés (ver anexo 9) 

El primer grupo focal se realizó el 9 de diciembre de 2024 por la mañana, con la participación de 

cinco profesionales. Esa misma tarde se realizó otro grupo focal con 4 enfermeras. El miércoles 

11 de diciembre de 2024 se realizó un tercer grupo focal donde se conectaron 7 enfermeras. Por 

último, el último grupo focal se realizó el jueves 12 de diciembre con la asistencia de 4 

participantes. 
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Análisis de datos 

Para el análisis de los datos inicialmente se llevó a cabo una codificación deductiva basada en 

las preguntas del guion del grupo focal. A medida que surgían nuevos temas y patrones, se 

completó con una codificación inductiva. Para realizarlo se han seguido los seis pasos propuestos 

por Elo et al. (21): 1) escucha cuidadosa de la grabación; 2) transcripción literal de la entrevista; 

3) lectura repetida de los datos para lograr una comprensión profunda y obtener una visión 

completa; 4) codificación de datos; 5) agrupación de códigos en subcategorías; 6) comparación 

y discusión de las subcategorías con los datos transcritos. 

Dos autores generaron de manera independiente códigos iniciales como “angustia”, 

“enfrentamientos”, “inseguridad”, “tensión” utilizando un método manual de codificación por 

colores para resaltar diferentes conceptos. Todos estos códigos se compilaron en categorías y 

temas, que fueron discutidos extensamente entre ambos autores y un auditor externo. El árbol 

de codificación se encuentra en el anexo 10. 

Tras finalizar el proceso de codificación, los resultados se analizaron por todo el equipo quienes 

posteriormente se reunieron para consensuar cuales eran los temas y categorías más relevantes. 

Para realizar este proceso de análisis cualitativo no se utilizó ningún software. 

Criterios Éticos 

Los participantes fueron informados de los objetivos y procedimientos del estudio tanto 

verbalmente como por escrito y firmaron un documento de consentimiento informado (Anexo 

11). El estudio fue aprobado el 20-08-2024 por el Comité de Ética de Proyectos de Investigación 

de Cantabria (nº 2024.112). 

Se garantizó el anonimato de los participantes y la confidencialidad de los datos en la difusión 

de los resultados. Previo a los grupos focales se informó a los participantes de que los datos 

serían anonimizados y dieron su consentimiento y compromiso de confidencialidad dentro del 

grupo. No se recogieron datos sensibles de los participantes. Solo los investigadores del estudio 

tuvieron acceso a las transcripciones obtenidas tras terminar los grupos focales. Se informó a 

los participantes de que podían retirarse del estudio en cualquier momento. 
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Con el fin de garantizar el anonimato y confidencialidad durante el proceso de análisis de datos 

y redacción de los resultados, los nombres reales de los y las enfermeras que participaron fueron 

sustituidos por un código que seguía la siguiente nomenclatura: OXFGX. La abreviatura “O” se 

refería a orador que iba seguido de un número que se asignó al inicio del grupo focal, e iba 

seguido a las letras “FG” referidos a Focal Group que fueron acompañados del número de Grupo 

Focal en el que habían participado. De esa forma, por ejemplo, el participante asignado como 1 

en el grupo Focal 3 fue anonimizado con el código O1FG3. 

Rigor científico 

Al igual que en la fase 2 de esta tesis doctoral, el rigor de esta investigación cualitativa se basó 

en los estándares de credibilidad, transferibilidad, consistencia y confirmabilidad (265,268). Se 

utilizaron las siguientes técnicas: a) credibilidad: triangulación de los investigadores durante el 

análisis, b) transferibilidad: descripción exhaustiva de los antecedentes del estudio, el método 

de muestreo y el método de recolección y análisis de datos; c) consistencia y confirmabilidad: 

se utilizó una auditoría externa para verificar que los autores no sesgaran los hallazgos(286). 

B. Resultados 

De los 23 participantes reclutados para la realización del estudio, participaron en los grupos 

focales 20 enfermeros de unidades especiales de Cantabria. Dos de los participantes inscritos 

abandonaron debido a que les cambiaron el turno de trabajo y no pudieron conectarse, y el otro 

tuvo un problema de conexión a Internet de último momento que le hizo imposible unirse a la 

reunión. 

Fueron realizados 4 grupos focales (9-12 diciembre 2024) siendo el 85% mujeres y el 15% 

restante hombres con una edad media de 34.7 (dt=+- 9,67) (Tabla 19).  
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Tabla 19. Variables sociodemográficas enfermeras participantes 

Variable  Frecuencia Porcentaje 

 

Nivel educativo 

Grado 13 65,00% 

Máster 7 35,00% 

Total 20 100,00% 

Universidad de 
formación1 

UC 13 65,00% 

UPS 1 5,00% 

UG 1 5,00% 

UCAV-MOMPIA 1 5,00% 

UVA 2 10,00% 

UPV 1 5,00% 

UCM 1 5,00% 

Total 20 100,00% 

Formación previa 
en CSE 

No 17 85,00% 

Si 3 15,00% 

Total 20 100,00% 

Lugar de trabajo2 

Extrahospitalaria 8 40,00% 

UCI 4 20,00% 

Onco-hematología/paliativos 6 30,00% 

Urgencias 2 10,00% 

  Total 20 100,00% 

1: UC= Universidad de Cantabria; UPS= Universidad Pontificia de Salamanca; UG= Universidad de Granada; UCAV-Mompía= 
Universidad de Ávila con sede en Hospital Mompía; UPV= Universidad del País Vasco; UCM= Universidad Complutense de 
Madrid 
2: Extrahospitalaria= Servicio de Urgencias de Atención Primaria/ 061; UCI= Unidad de Cuidados Intensivos. 

El análisis del discurso de los cuatro grupos focales identificó siete temas: 1/ situaciones 

emocionalmente demandantes, 2/factores que hacen estas situaciones emocionalmente 

demandantes, 3/emociones vinculadas a las situaciones demandantes, 4/ impacto en el 

desempeño y atención brindada, 5/ estrategias de afrontamiento, y 6/ necesidad de formación 

y recomendaciones derivadas de los profesionales. 

Las citas de los participantes relevantes para cada tema se mencionan a lo largo del texto y se 

detallan en la Tabla 20 (Q1-Q73). 
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Tema 1: situaciones emocionalmente demandantes. 

Los participantes resaltaron que las principales situaciones emocionalmente demandantes a las 

que se enfrentan en su día a día laboral son principalmente el contacto con el sufrimiento (Q1) 

y la muerte inesperada (Q2), el tener que informar sobre malas noticias (Q3) y los cambios 

bruscos en la salud (Q4).  Estas situaciones se agravaban según ellos si sucede en pacientes 

jóvenes (Q5) y en el domicilio rodeado de los seres queridos(Q6).  

Además, los participantes también expresaron que la sobrecarga laboral y emocional (Q7), los 

conflictos interpersonales (Q8), los cambios en la imagen corporal (Q9) y la vulnerabilidad en las 

situaciones críticas de los pacientes (Q10) eran otras de las situaciones que tenían bastante 

impacto emocional. 

Tema 2: Factores que hacen estas situaciones emocionalmente demandantes. 

Los participantes expresaron que existen diferentes factores que hacen que estas situaciones de 

su práctica laboral se conviertan en emocionalmente demandantes. Por un lado, refieren que se 

debe a que la muerte es aún un tabú en la sociedad occidental (Q11). Además, manifiestan que 

carecen de recursos (Q12) y de apoyo institucional(Q13). También, refieren que otro de los 

factores es las altas expectativas que se depositan en estos profesionales para responder ante 

ciertas situaciones críticas (Q14).  

Por último, creen que el desconocimiento en muchas ocasiones del contexto del paciente y su 

entorno (Q15) así como la carencia de herramientas de autogestión emocional (Q16) provoca 

que estas situaciones supongan una carga emocional para estos profesionales. 

Tema 3: Emociones vinculadas a las situaciones emocionalmente demandantes. 

Durante el análisis del discurso se ha detectado que los participantes vivenciaron diferentes 

emociones al enfrentarse a estas situaciones de alta carga emocional.  Expresaron 

principalmente que en la gran mayoría de ocasiones se sentían frustrados e impotentes por no 

poder salvar a los pacientes o sentir que no pueden realizar el trabajo de manera adecuada 

(Q17-Q19).  

En otras ocasiones, las enfermeras mostraron que muchas de estas situaciones les producía 

tristeza y sentimientos de culpabilidad al percibir errores que cometieron por la presión y que 
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podían haber evitado en otra circunstancia (Q20). También vivenciaron emociones de rabia e ira 

por carecer de control de la situación y por bloquearse emocionalmente al no saber que decir a 

los pacientes y/o familiares (Q21).  

Otros de los sentimientos que relatan es la inseguridad al llegar a una unidad asistencial por 

primera vez (Q22-23); el estrés por la falta de tiempo para atender de manera adecuada a los 

pacientes debido a la sobrecarga de tareas (Q24-26) y por asumir roles que exceden de sus 

competencias (Q27-28). Por último, la mayoría de ellas coincidieron en que les generó malestar 

el exceso de empatía al conectar con el sufrimiento de los pacientes y/o sus familiares (Q29). 

Tema 4: Impacto en el desempeño y atención brindada. 

Todos estos sentimientos y situaciones que se han citado anteriormente desencadenan que los 

enfermeros sientan que impactan en su desempeño laboral y en la calidad de la atención 

brindada al sentirse tensos, inseguros (Q30-31) y al disminuir su capacidad de atención y 

concentración al estar dando vueltas a la situación a la que se han enfrentado (Q32). Expresan 

también que les dificulta gestionar otras tareas después de hacer frente situaciones 

emocionalmente demandantes (Q33).  

Otros profesionales expresan que esto les provoca cierto aislamiento emocional (Q34-36) y casi 

todos ellos coindicen en que la acumulación del desgaste emocional por la continua exposición 

a estas situaciones les provoca ansiedad, dificultad para dormir, incapacidad de no llevarse 

emociones a casa y problemas incluso con sus compañeros por la frustración (Q37-Q40).  

Tema 5: Estrategias de afrontamiento. 

Aunque los participantes expresaron que carecen de estrategias de afrontamiento ante estas 

situaciones (Q41-42) sí que alguno de ellos mencionó que les ayuda a lidiar el apoyo con los 

compañeros (Q43) y dar soporte emocional como mostrarse empáticos, dar abrazos y ofrecer 

consuelo (Q44-45). Además, algunos también refirieron que utilizan técnicas de relajación y 

autocuidado como hacer deporte, salir con amigos y hacer actividades después del trabajo para 

desconectar (Q46-47) les ayuda a gestionar estas situaciones.  
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Otros expresaron que les ayuda, aunque no creen que sea una estrategia efectiva, tomar 

distanciamiento emocional como intentar separar la vida personal de la profesional o dejar las 

situaciones a otro compañero (Q48-49).  

Por último, otros profesionales refirieron que es importante en su día a día tener comprensión 

con uno mismo y aceptar que no siempre se puede estar al 100% (Q50). 

Tema 6: Necesidad de formación.  

Ante la carencia de estrategias de afrontamiento los profesionales destacaron que era necesaria 

la formación en habilidades socioemocionales para hacer frente a estas situaciones de alta carga 

emocional de la práctica diaria (Q52). 

Refirieron que necesitan herramientas para manejar el estrés, gestionar el duelo y resolver 

conflictos (Q53). Además, creen que es necesaria la formación en competencias 

socioemocionales como el trabajo en equipo, la escucha activa, la gestión emocional, la empatía 

y las habilidades comunicativas. En esta última profundizaron específicamente en la 

comunicación efectiva, el manejo de la información médica, y dar malas noticias (Q54-Q57).  

Tema 7: recomendaciones derivadas de los profesionales.  

Ante las necesidades percibidas citadas anteriormente los profesionales proponen varias 

recomendaciones para hacerlas frente. 

Por un lado, indican que es necesario herramientas de formación que sean tangibles y aplicables 

a situaciones reales, incidiendo en que deben ir más allá de la teoría (Q58-61). Creen que es 

importante el desarrollo de programas específicos en competencias socioemocionales con 

talleres que incluyan rol play y simulación (Q62-63).  

Además, perciben como importantes espacios donde se favorezca la discusión a través de 

debriefings, foros donde se intercambien las experiencias tras las situaciones que han generado 

un elevado estrés o impacto socioemocional (Q64-68).  

Además, creen que ante muchas situaciones sería útil desarrollar protocolos de comunicación 

médico-enfermera-paciente pues creen que son necesarios para definir hasta dónde llega la 

información que da enfermería y mejoraría la colaboración entre el equipo médico y los 

profesionales de enfermería (Q69).  
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Por último, anhelan la existencia de charlas donde los pacientes expongan sus 

experiencias(Q70), programas de integración laboral que promueva el fortalecimiento de la 

integración laboral y el trabajo en equipo (Q71), ambientes donde se puedan expresar las 

emociones y las opiniones (Q72); y la falta de sistemas de apoyo de supervisión emocional tras 

incidentes traumáticos derivados de la práctica laboral(Q73). 
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Tabla 20. Verbatines participantes análisis del discurso. 

Referencia Participante Verbatines 
Q1 O6FG1 “El contacto constante con el sufrimiento o la muerte, sobre todo en situaciones en la que la muerte es violenta, 

repentina o de un niño”. 
Q2 O8FG3 "Algo que puede crear bastante estrés, inseguridad en el trabajo, en mi caso es porque me enfrento a siempre a muchos, 

muchas muertes violentas o inesperadas entonces " 
Q3 O2FG4 "El informar, también a las familias de una situación grave o que ha empeorado (…) informar de una mala noticia" 

Q4 O2FG4 "Los cambios en salud en cuestión de media hora. Pues es lo que yo creo que emocionalmente afecta" 

Q5 O4FG1 "Sobre todo cuando son jóvenes y niños, el enfrentarte a los niños en situaciones trágicas con niños es horroroso, para 
mí es lo peor" 

Q6 O3FG1 "No es lo mismo una casa rodeada de su familia o la mitad de la calle que en un hospital" 

Q7 O3FG3 "Te falta tiempo para hacer 1000 cosas que quieres hacer, pero no te da" 

Q8 O2FG2 "Conflictos internos, personales, con la gerencia, con compañeros y demás que también provocan un pequeño desorden 
emocional". 

Q9 O3FG2 "Todo el tema del cambio del cuerpo con las operaciones (…) amputaciones y tal que tergiversan completamente la 
imagen corporal que tiene cada uno". 

Q10 O4FG2 "Se les empieza a atacar por todos lados, que si la tensión, que si a pinchar…  Muchas veces es gente mayor, los ves 
como que están… yo los noto super vulnerables". 

Q11 O2FG2 "Creo que, en nuestra sociedad y cultura occidental, el tema de la muerte es un tabú e independientemente de la 
situación en la que se encuentre la persona, hay una dificultad para comenzar a gestionarlo o aceptarlo”. 

Q12 O3FG2 "Nos hace falta un poco más tanto dialéctica como didáctica en el caso de que nos preparen tanto para recibir como 
para emitir sentimientos en este tipo de situaciones tan sumamente especiales porque hay veces que te quedas tan 
cortado que no sabes qué decir o no tan preparado para ese momento”. 

Q13 O6FG4 "No tenemos ningún tipo de apoyo psicológico es después de un aviso así". 

Q14 O3FG1 "Yo creo que porque también se espera de ti. O sea, quiero decir la familia de esa que está allí. Solo… espera que salves 
a su hijo y fuera". 

Q15 O4FG1 “Y además, que es que una planta, tú conoces al paciente has tenido trato, conoces toda la situación familia. En una 
emergencia extrahospitalaria pues desconoces su entorno. ¿Entonces, saber enfrentarte a eso? Pues es complicado, 



 

 

182 

 

porque por mucho que intentes, pues claro, no sabes en la relación que tienen. O sea, es un poco el entorno del 
desconocimiento del entorno al que vas”. 

Q16 O2FG2 "La falta de herramientas que puede llegar a tener las personas, tantos familiares, amigos, incluso los propios 
profesionales, para gestionarlo emocionalmente de la mejor forma posible" 

Q17 O4FG3 "Frustración e impotencia de no saber cómo actuar lo que decir o cómo solucionar esos problemas que pueden surgir". 

Q18 O2FG2 " La impotencia de ser incapaz de aliviar, aunque sea un poquito". 

Q19 O2FG4 “Porque no puedes hacer nada a pesar de que has hecho todo y no se puede hacer más”. 

Q20 O8FG3 "Cuando se está realizando el trabajo no se debería de encontrar fallos o casi ningún fallo, en aunque demos lo mejor, 
siempre hay algo. Entonces esa frustración es como siempre, me crea mucha inseguridad decir ya bueno en el en el caso 
anterior, esta persona no ha salido de una parada, por ejemplo, porque al final hemos hecho esto mal”. 

Q21 O2FG1 "Pues sería nivel paliativo ya o directamente que ni siquiera esa línea de tratamiento le está funcionando entonces. 
Bueno, pues ahí es donde más bloqueada me quedo, quizá. O sea, porque me da miedo como afrontarlo". 

Q22 O2FG3 “Lo que me afecta personalmente, lo que más me genera, un distrés emocional, a la hora de afrontar los turnos de 
trabajo, sobre todo es la relación que tenga con los compañeros de ese turno. Vale, sobre todo en las plantas donde tú 
llegas por primera vez o eres correturnos”.  

Q23 O3FG1 "Porque dices, ay, parece que soy aquí la tontuca que llega nueva, si no tienes ni idea de nada, como no tiene nada que 
ver y te da como miedo hablar”. 

Q24 O2FG3 “Cuando empiezas un nuevo al servicio, pues todo El Mundo sabe las dificultades que eso conlleva de no llegar a tiempo, 
en ocasiones, donde, aunque tú llevas muchos años de experiencia y piensas que puedes lidiar bien con todos los 
quehaceres de un turno, no llegas". 

Q25 O2FG4 “Y a veces te enfrentas a las situaciones donde no ejerces bien tu trabajo, no haces los cuidados de manera óptima. Te 
falta tiempo para hacer 1000 cosas que quieres hacer, pero no te da”. 

Q26 O4FG1 “Y tienes al médico que está gritándote veintitrés cosas…” 

Q27 06FG3 “Es como que en mucha ocasión queda la parte médica, y que al final, el que tiene luego el primer contacto somos 
nosotros a quien preguntan sus dudas. Tampoco sabes hasta qué punto puedes explicar o no parte de ese diagnóstico. 
Si les ha quedado claro, pueden entender una cosa y la realidad puede ser diferente”. 
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Q28 O5FG3 “Porque claro el médico, por ejemplo, a veces me pasa a mí que el dice, iniciamos de sedación, pero la familia no se lo 
dice. O le vamos a poner algo para que estés más tranquilo ya. ¿Sí, y a ti te preguntan, y qué le estás poniendo? Y cada 
cuando se lo vas a poner”. 

Q29 O5FG3 “Y tú ves que muchas veces hay un deterioro en esa persona. Y no sabes muy bien muchas veces como afrontarlo tanto 
como tú para hacer como una barrera en el sentido de que no te llegue a afectar tanto”. 

Q30 O2FG1 “Me afecta a nivel de la inseguridad, no, porque si tú entonces has afrontado una situación, primero que igual no 
controlas y todo lo que no controlamos es como que no nos sentimos cómodos en esa situación”. 

Q31 O6FG2 “Pues siempre con síndrome del impostor ... pienso que es mejor estar rodeada de compañeras enfermeras en un 
hospital, porque voy a volver a fallar una vía y no tendré a quien pedir ayuda…” 

Q32 O2FG3 “Tras un aviso traumático me vuelvo muchísimo más suspicaz con todo lo que hemos realizado. Intento revisarlo todo 
en busca del margen de mejora... pregunto incluso por como entró la llamada y cosas "que no son de mi incumbencia"... 
Me consta que hay personas a las que no le ha gustado tanta pregunta y que muchos compañeros no quieren hablar 
después de un aviso así”. 

Q33 O6FG4 “Después de ese tipo de avisos cuesta mucho continuar haciendo otros avisos más "leves" sin pensar en el anterior. O 
simplemente, me es imposible dormir al llegar a la base o en los días sucesivos...” 

Q34 06FG4 “Yo noto que intento recoger todo lo antes posible... En plan huida…” 

Q35 O2FG2 “Esa distancia que todo, simplemente también es la forma de gestionar o proteger las emociones ante una situación 
así”. 

Q36 O4FG4 “Al final creo que con la práctica te vas adaptando un poco la situación o vas aprendiendo a distanciarte un poco 
emocionalmente”. 

Q37 O4FG1 “Al final te lo llevas a casa, aunque intentas no, pero es a veces cuando es a diario estas situaciones es difícil, es difícil”. 

Q38 O2FG2 “Colateralmente sin querer, me lo llevo para, me lo he llevado para casa desde el primer año en que trabajé en una 
unidad de críticos (…) simplemente es una cosa que igual llegas a casa y pues estás más tristón”. 

Q39 O6FG4 "Me es imposible dormir al llegar a la base o en los días sucesivos…" 

Q40 O6FG3 “Yo creo que es que entras un poco como en un bucle en el que te genera frustración (…) y al final es que lo pagas hasta 
con tus compañeros, porque se crea como ese ambiente ya bola” 

Q41 O2FG2 “Me haría falta aprender o adquirir herramientas que me ayudaran a digerir este tipo de procesos”. 
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Q42 O4FG3 “En mi unidad que vivo mucho con la muerte a diaria también. Yo creo que falta como formación de habilidad, de cómo 
empatizar, que poder decir ... Creo que no nos forman mucho en eso, o al menos yo lo siento así”. 

Q43 O4FG1 “Yo creo que hablar con los compañeros. Y ver jo, mira, con esto yo me ha pasado esto, me ha pasado lo otro. Pues mira, 
yo hubiera hecho esto”. 

Q44 O3FG1 “Intento darles un abrazo. Yo soy muy así, y…. decirles, pues que lo siento muchísimo, que hemos intentado hacer todo 
lo que hemos podido, que bueno, pero claro, es que no hay consuelo”. 

Q45 O2FG1 “Entró en la habitación y digo, ¿quieres que te dé un abrazo? Y me dices, sí, y entonces ahí estuvimos abrazado y yo 
llorando un rato con él”. 

Q46 O2FG1 “Sea luego llego a mi casa y lo que dices, pues haces deporte o te vas a no sé dónde o simplemente pues yo qué sé lo 
piensas, pero lo hablas con alguien y te quedas más tranquila”. 

Q47 O3FG2 “El hecho de llegar a casa a distraerte con cosas tan banales como un poco de telebasura o cualquier serie que estés 
viendo tú que te tenga enganchado, un poco de lectura, la música de camino o de vuelta al trabajo, también me parece 
que son actividades que pueden ayudar un poco a discernir de la realidad y a evadirte de esas situaciones tan 
francamente duras que puedes vivir a lo riesgo de tu vida laboral”. 

Q48 O1FG2 “Tal vez soy yo un poco peculiar con para con eso porque sí que procuro dejar los sentimentalismos al margen porque 
es que si no con la cantidad de pacientes que ves a al día con cada uno con su historia es que no vivirías”. 

Q49 O4FG1 “Ya he aprendido a que cuando llego a casa cierro la puerta e intento que no me afecte lo que pasa a diario en mi trabajo 
ni profesional ni personalmente”. 

Q50 O2FG1 “Yo lo que estoy trabajando es como ser más autocompasiva conmigo. Quiero decir que a veces simplemente, es decir, 
pues es que igual yo tampoco hoy tenía el día y no tenía esas palabras adecuadas y aunque me hubiese esforzado, no 
las hubiese sacado, sabes? O sea, es como pues ya está, somos humanos dentro, aunque seamos enfermeros o 
profesionales de la salud. Pues a veces no tienes el día... no tienes el humor, tú también estás mal... Y eso como 
comprenderte que no te va a salir siempre redondo”. 

Q51 O3FG3 “Yo creo que no nos forman mucho en ya en la en la carrera ya no nos forman en habilidades socioemocionales de 
manera práctica, quiero decir, tenemos asignaturas teóricas. Que nos enseñan a entender las habilidades 
socioemocionales que nosotros necesitamos para el día a día. Pero yo he echado de menos prácticas, pues relacionadas 
con cómo llevar esas situaciones”. 
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Q52 O4FG3 “Entonces yo creo que es necesario la formación en yo qué sé empatía o ser asertivo con el paciente”. 

Q53 O6FG3 “Porque en cosas básicas, tanto desde la muerte como desde simplemente porque a veces yo creo que lo vemos hasta 
con los alumnos, ahora que están de prácticas, que no saben cómo hablar, porque les da vergüenza, porque no tienen 
todavía la capacidad, que es normal que nos ha pasado a todos, pero igual también eso es porque falta en la Universidad, 
en la formación”. 

Q54 O4FG2 “Y luego sí que es verdad que los cursos que hay de para gestionar las emociones y demás, pues yo creo que igual no 
vendría mal”. 

Q55 04FG4  “Yo creo que de cara a enseñarnos a cómo comunicar que este tipo de situaciones a la familia o cómo calmarles o qué 
poder decirles en un momento así, creo que nos sería bastante útil a todos, porque seguramente luego también nos lo 
podríamos aplicar un poco a nosotras mismas”. 

Q56 O3FG4 “Acertar con las palabras porque muchas veces quieres decir una cosa, piensas otra y al final yo creo. Que. Que entre 
los nervios y… que no sabemos realmente cómo transmitirlo, no lo hacemos bien”. 

Q57 O6FG3 “Igual se podría trabajar más esas habilidades y que a la hora, tanto de con las noticias malas como las buenas, como 
ante cualquier pregunta que te pueda pillar un poco desprevenido, que sepas reaccionar porque es que al final de eso 
te va a quitar a ti muchísimo malestar y encontrarte todo el tiempo en los sitios nuevos indefensos, sin saber qué hacer”. 

Q58 O5FG1 “Necesitamos estrategias de verdad, herramientas tangibles”. 

Q59 O5FG3 “Mezclado con teoría práctica, que yo creo que es buena simbiosis, no solo teoría”. 

Q60 O4FG2 “Ponerte en… en situaciones que puedan ser reales y ver cómo actúas. Sí que es verdad que, al hacer vamos a mí “Me 
parece que, al hacerlo, al practicarlos como que igual, si luego te vuelve a pasar, es como que lo recuerdas mejor”. 

Q61 O1FG1 “La teoría del canal código de comunicación que yo ósea ya me lo sé pero que esa teoría en realidad no me sirve para 
nada porque no sé cómo aplicarla en al practica”. 

Q62 O5FG1 “En el ámbito de la simulación a mí me parece que es donde se aprende (…) está claro que la práctica y la experiencia 
no te la va a quitar nadie, pero no es lo mismo enfrentarse a una situación de primeras que a ver yo qué sé hecho 5 casos 
diferentes. Yo qué sé, pues en un escenario de simulación, que aunque no te vayas a encontrar lo mismo pues ya te has 
enfrentado… Porque, aunque en cada situación y cada persona te va a responder de una manera distinta … Pues sí que 
tienes, por ejemplo, pues que ya te has enfrentado una vez a ponerte delante de esa situación y a tener que pensar cómo 
la abordas, aunque sea de una manera distinta”. 
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Q63 05FG3 “Pues la manera más fácil que se me ocurre sería con talleres o charlas, con un role playing…”. 

Q64 O6FG4 “Debriefing obligatorio si hay fallecido. Algún curso de herramientas para dirigir esas situaciones con rol playing....”. 

Q65 O5FG1 “Tener un espacio de debriefing de una forma más reglada, o más estructurada, pues también favorecería”. 

Q66 04FG1 “Muchas veces hacéis comentarios entre compañeros y para mí eso me sirvió muchísimo en mis comienzos”.  

Q67 O8FG3 “Después de cada caso, debería de haber un debriefing para mejorar la seguridad y la comunicación”. 

Q68 O3FG3 “Sería importante que se hicieran sesiones cada x tiempo, al igual que pues en otro, en otras otros equipos hacen 
sesiones sobre pacientes, por ejemplo, nosotros como equipo hacer sesiones de situaciones que nos han creado estrés, 
ya sea entre compañeros o con paciente. Y ver qué se podría mejorar”. 

Q69 07FG3 “Que yo quería añadir que creo que también hay una falta de comunicación interprofesional de no sabemos hasta qué 
punto le han informado otras enfermeras, otros médicos acerca de la afección al paciente y cuando nos preguntan es 
un poco bueno y hasta qué punto sabe esta persona qué le ocurre? O no sé, a veces es un poco... yo creo que esto debería 
protocolizarse un poco”. 

Q70 O7FG3 “Yo creo que también sería interesante. Incluso yo qué sé. Una charla con pacientes explicando cómo les hubiera gustado 
a ellos, que les transmitirán cierta información o cómo les hubiera gustado que les transmitieran, que tienen una 
enfermedad terminal, una enfermedad crónica, etcétera. Yo creo que también sería interesante”. 

Q71 O2FG3 “Sí que habría que tener una mayor disposición a la hora de ayudar a los compañeros. No dejarles de lado, no… no hacer 
que se sientan diferentes. Y eso no nos corresponde a los enfermeros que estamos en la asistencia, sino que tiene que 
ser la gestión de los equipos para que te hicieran una buena integración al principio, cuando empieces, Eh…El nuevo 
contrato para que los compañeros se integren también de una manera más efectiva y para que haya una armonía 
grande”. 

Q72 O2FG2 “Que se fomente un entorno laboral que favoreciese perdón, el poder comunicarnos abiertamente y expresar nuestras 
emociones ante cualquier situación que nos provoque malestar”. 

Q73 O6FG4 “Apoyo psicológico tanto para víctimas en ese primer momento como para los profesionales que lo necesiten”. 
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CAPITULO IV: DISCUSIÓN  

A continuación, se desarrollan los apartados de discusión de cada uno de los estudios que se 

han realizado en este proyecto de investigación. Finalmente se resumen las aportaciones más 

relevantes de esta tesis en una discusión general.  

Fase I. La eficacia de la simulación en la adquisición de habilidades 

socioemocionales relacionadas con la atención sanitaria: Una revisión 

sistemática de revisiones sistemáticas. 

La revisión profunda de la literatura se realizó para sintetizar los estudios que había publicados 

sobre esta temática hasta la fecha. Con ellos se ha pretendido determinar un marco conceptual 

inicial que orientase el diseño de las metodologías que se iban a llevar a cabo en los siguientes 

estudios realizados en la tesis doctoral.  

La RS de RS (250),  la primera de este tipo según nuestro conocimiento resume la eficacia de la 

simulación para la adquisición de competencias socioemocionales en profesionales y 

estudiantes de ciencias de la salud. Los resultados obtenidos amparan la utilización de esta 

herramienta de aprendizaje activa para la formación socioemocional al mostrar mejoras 

importantes en competencias de comunicación, autoconfianza y autoeficacia. Sin embargo, en 

sus resultados se evidencia que las formaciones prestaron menor atención a aspectos 

fundamentales de la atención clínica como son la empatía, la inteligencia emocional y el trabajo 

en equipo.  Son muchos los estudios (34,287,288)  que respaldan la importancia de contar con 

profesionales que tengan este tipo de competencias para favorecer la comprensión de las 

necesidades emocionales de los pacientes, promover una relación terapéutica sólida y basada 

en la confianza y mejorar así la adherencia y los resultados en salud. Además, este tipo de 

competencias también se han relacionado con la mejora en la toma de decisiones, el mejor 

manejo de los desafíos emocionales propios y de los pacientes. Todo esto contribuye a mejorar 

la satisfacción laboral, crear equipos de trabajo colaborativos y prevenir incluso el burnout de 

los profesionales(289,290). 

Los tipos de simulación más utilizados fueron el paciente estandarizado y la simulación de alta 

fidelidad. Esto demuestra la innovación pedagógica y el progreso a enseñar con situaciones lo 

más fieles a la realidad. Tradicionalmente estos tipos de simulación exclusivamente se utilizaban 

para entrenar habilidades técnicas (206,291).  
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En la revisión, aunque el role-playing no fue el método más utilizado, si es importante destacar 

que es considerada una estrategia de gran valor como paso previo a la utilización de la 

simulación de alta fidelidad(292). Esto es debido a que la simulación de alta fidelidad 

frecuentemente puede resultar estresantes para los estudiantes debido a la vergüenza o el 

miedo a ser juzgados por sus compañeros. Este tipo de emociones negativas guarda relación con 

la disminución de la respuesta cognitiva y por tanto del aprendizaje (173). Por ello, el RP, además 

de ser un peldaño ideal para eliminar estas emociones y que los y las alumnas se adapten a este 

tipo de formaciones constituye una metodología más económica que no requiere de una 

infraestructura compleja. Se convierte así en una buena opción, especialmente, en entornos con 

escasez de recursos (293). 

Por otra parte, la diversidad de herramientas de evaluación evidenciadas en la síntesis 

bibliográfica realizada demuestra el desafío importante que supone medir de manera uniforme 

la efectivad de las intervenciones. Tal vez la variedad de competencias socioemocionales 

entrenadas en diferentes contextos y culturas pueda justificar esta heterogeneidad, aunque esta 

es una limitación importante para la evaluación de la efectividad de las intervenciones (36). 

A pesar de que esta revisión desvela datos positivos sobre la eficacia de la simulación en este 

contexto, la mayoría de los estudios no plasman resultados sobre los resultados a medio y largo 

plazo. Por tanto, con esta revisión no se puede ratificar que estas formaciones sean válidas para 

mantener estas competencias en el tiempo. Son ya varios los autores que destacan la 

importancia de seguir realizando estudios con seguimiento a largo plazo para evaluar la 

retención y la aplicación continua de las competencias adquiridas en los entornos sanitarios 

actuales tan dinámicos y desafiantes (167,294). 
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Fase II. “Simulación, Flipped Classroom y diálogo reflexivo en la educación 

socioemocional en cuidados al final de la vida: Perspectivas de los 

estudiantes de enfermería” y “Un estudio de métodos mixtos que examina 

un programa de entrenamiento en habilidades socioemocionales basado en 

metodologías de aprendizaje activo en estudiantes universitarios de 

enfermería” 

Según la percepción del estudiantado la simulación es una herramienta efectiva para la 

adquisición de competencias socioemocionales en contextos clínicos amplios y en la educación 

en el final de la vida en particular.  

En las sesiones de formación implementadas la simulación no ha sido utilizada como la única 

herramienta, sino que se ha combinado con varias metodologías de enseñanza. En este sentido, 

son varios los autores (173,295–297) los que defienden la riqueza de combinar diferentes 

métodos para poder adaptar los programas formativos a las necesidades individuales de cada 

participante y entorno educativo con el fin de obtener mejores resultados, en este caso de 

competencias socioemocionales. 

Los resultados cuantitativos de esta segunda fase sugieren que la simulación en combinación 

con otras metodologías activas constituyen  una herramienta eficaz para mejorar la confianza y 

el desempeño clínico de los estudiantes(116,298,299) En particular, se observó que las 

habilidades de "Comunicación No Verbal" y "Transmisión Informativa" mostraron los 

incrementos más altos, lo cual puede deberse a la naturaleza interactiva y práctica de las 

metodologías activas utilizadas  que permitieron a los estudiantes practicar y recibir 

retroalimentación inmediata(155,300). Lampum et al. (2019) refieren que gracias a estos 

feedback el estudiantado procesa sus emociones, consolida el aprendizaje, evalúa lo que 

hicieron bien y lo ayuda a detectar las áreas donde debe mejorar (193). 

Sin embargo, "Expresión Emocional" y "Empatía" tuvieron incrementos más moderado. Estos 

resultados pueden deberse a la “complejidad intrínseca” de estas habilidades, que pueden 

necesitar más sesiones de entrenamiento para su pleno desarrollo (301,302). Asimismo, hay que 

destacar que la desviación estándar refleja una gran variabilidad en la respuesta de los 

participantes. Esto sugiere que los participantes tal vez han tenido más dificultades para mejorar 

estas habilidades. Las investigadoras de este proyecto creen que esto puede deberse a las 

diferencias en la experiencia previa, la disposición personal o incluso las particularidades en cada 

contexto socioemocional. 
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Variables sociodemográficas como el sexo y la edad han repercutido de forma significativa en 

los resultados. Así el programa parece ser más efectivo en las mujeres y cuando los estudiantes 

son de menor edad. Las mujeres, al igual que en estudios previos  (73,146) tienden a obtener 

puntuaciones más altas. Al igual que los resultados del estudio realizado por Graf et al. (2017) 

en nuestro estudio también se detectaron diferencias especialmente en el lenguaje no verbal y 

la empatía(209) . Estos resultados pueden deberse a una mayor socialización de las mujeres en 

comparación con los hombres  (303). Aunque el género parece afectar a los resultados, la 

proporción de mujeres frente a hombres comparados en la mayoría de los estudios hace difícil 

poder extraer conclusiones definitivas (146). Por lo tanto, es importante seguir realizando 

investigaciones que examinen la influencia de los roles de género en la adquisición de este tipo 

de competencias en enfermería. 

En otro orden, la edad parece mostrar un impacto notable en los resultados obtenidos. Tras 

realizar la intervención, los estudiantes más jóvenes obtuvieron mejores resultados en la 

adquisición de las competencias socioemocionales respecto a los compañeros de mayor edad. 

Tras reflexionar sobre estos resultados, el equipo investigador cree que es posible que haya 

afectado la madurez o sensibilidad socioemocional, la cual se desarrolla con la edad. Esto ha 

podido influir en la manera en que los estudiantes más mayores abordan estos aprendizajes, lo 

que podría generar una diferencia en los resultados. Así mismo, factores como la flexibilidad 

cognitiva y la apertura a nuevas experiencias también podrían estar involucrados. 

Entrando en el núcleo central del tema de estudio de esta segunda fase la perspectiva de los 

estudiantes giró en torno a la contribución de la metodología al proceso de aprendizaje, las 

características que la metodología debía cumplir para ser más efectiva y motivadora, y los 

aspectos emocionales provocados por los recursos educativos utilizados en las metodologías 

activas implementadas en el programa: Aula Invertida, Aprendizaje Reflexivo Dialógico, y 

Simulación (Role-playing y Simulación de Alta Fidelidad). 

 

Del programa los estudiantes destacan el valor de su dinamismo y su enfoque experiencial, 

coincidiendo con los hallazgos de Rojas et al. (2021), en donde se señaló que la simulación 

resulta más dinámica y cercana a la práctica clínica  (304). Que los y las alumnas destaquen el 

realismo de las prácticas es muy importante, ya que este hecho se relaciona con la mejor 

transferencia del aprendizaje obtenido con la simulación al entorno clínico real (305). Por tanto, 

este programa no solo les permitió aprender de una forma más participativa y dinámica que las 
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clases tradicionales, sino que los y las alumnas pudieron visualizar que los conocimientos 

guardaban relación con las situaciones reales, promoviendo su reflexión y aprendizaje continuo 

(91) . Además, los estudiantes, al igual que en el estudio de Sam et al. (2023) reconocen que la 

simulación les ayudó a desarrollar habilidades socioemocionales como la empatía, la gestión de 

las emociones y la comunicación(306) .  Este enfoque no solo fortalece su comprensión, sino 

que también contribuye a desarrollar una mayor confianza en sus habilidades, haciéndolos 

sentir más preparados académicamente(307).   

En el estudio orientado a la educación del final de la vida los resultados también fueron en la 

misma línea que los obtenidos en el de metodología mixta. Las metodologías activas fomentaron 

un aprendizaje significativo al transformar el aula en un espacio participativo, atractivo y 

motivador, según lo expresado por los estudiantes. Estos resultados van en línea también del 

estudio realizado por Kopka et al. en donde también el alumnado percibió la formación con 

simulación en la educación para el final de la vida como más eficiente y atractiva(308). Hallazgos 

similares se han reportado en estudios como los de Fabro et al. y Hold et al., quienes destacaron 

mejoras en la comunicación, empatía, confianza, el respeto al paciente y la construcción de la 

identidad profesional (309,310). 

Resumiendo, los resultados cualitativos obtenidos en esta segunda fase de la tesis hay un 

aspecto que no se puede dejar de discutir que es la importancia del papel de las emociones en 

el aprendizaje socioemocional. La participación de los y las estudiantes en los programas de 

entrenamiento movilizó emociones. Esto es significativo para el proceso de aprendizaje, pues 

como refieren estudios previos las emociones influyen en la forma en la que el cerebro procesa, 

retiene y recupera la información. Si es cierto, que para que estas emociones resulten eficaces 

en el proceso de aprendizaje es importante que se canalicen de manera adecuada. Para ello hay 

que crear entornos emocionalmente positivos y seguros para el estudiantado (191,192). 

Sabiendo esto, es importante que las emociones se alineen con los objetivos de aprendizaje, es 

decir, promuevan la curiosidad, la motivación y el compromiso dejando a un lado el miedo o la 

ansiedad (311). Asimismo, es necesario que los instructores de estos programas basados en 

simulación fomenten la autorregulación emocional en los y las alumnas. Hay que ayudar al 

alumnado a identificar y manejar sus emociones desde un punto constructivista para impulsar 

su aprendizaje y que las emociones no se conviertan en un obstáculo (172,173) . Tener en cuenta 

a las emociones en el proceso de aprendizaje no solo ayuda a la adquisición cognitiva mejorando 
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la memoria y el razonamiento, sino que ayuda al desarrollo de las competencias 

socioemocionales (73,78). 

Los estudiantes reportaron experimentar emociones negativas, como miedo, inseguridad y 

vergüenza, particularmente durante las sesiones de simulación. Estos hallazgos coinciden con 

estudios previos (312) .La reflexión posterior a la simulación, que permite procesar estas 

emociones, es clave para transformar la experiencia en un aprendizaje significativo según los y 

las alumnas. Estos resultados también van en línea de los publicados con anterioridad (310). 

Profundizando en estas emociones negativas y en el estrés psicofisiológico asociado con la 

simulación de alta fidelidad resulta esencial abordar este aspecto previamente al diseño de las 

sesiones para garantizar la calidad de la formación (190). La bibliografía refiere que es 

importante para mitigar este efecto ofrecer a los y las alumnas una orientación previa, crear un 

ambiente en el aula positivo y de apoyo; y promover siempre una retroalimentación constructiva 

dónde nadie se sienta juzgado (174,191).  Además, se conoce que comenzar con escenarios 

sencillos para posteriormente aumentar su complejidad junto con la repetición de los escenarios 

es vital para que los y las alumnas ganen confianza(154,313). 

Además, las emociones positivas como la curiosidad y el entusiasmo, generadas por actividades 

prácticas y dinámicas, promueven el compromiso y la motivación de los estudiantes. Estas 

emociones positivas se evidenciaron en estudios publicados con anterioridad, donde los 

alumnos y alumnas enfatizaban que estas formaciones les hacía sentir más cómodos, valoraban 

como la mejor estrategia para practicar la experiencia emocional y les parecía muy atractiva y 

de gran utilidad (309,314).  

Asimismo, cabe enfatizar que en el contexto de los cuidados al final de la vida, las emociones 

desempeñan un papel crucial, sensibilizando a los estudiantes hacia las necesidades 

emocionales de los pacientes, como lo respaldan los estudios de Buller et al. y Mayer (2020) 

(315). Cuando los estudiantes se enfrentan a temas relacionados con los cuidados en el final de 

la vida y/o la muerte es natural que experimenten emociones como la tristeza, el miedo, la 

empatía y la compasión (227,230,316) . Estas emociones son normales y pueden ser beneficiosas 

para el proceso de aprendizaje (95,317).Además, como se observa en los resultados de nuestro 

estudio y de acuerdo con estudios que relacionan emociones y educación, el compromiso 
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emocional puede promover la reflexión y la autorreflexión, lo que permite a los estudiantes 

examinar sus propias creencias, valores y actitudes (318) 

Fase III: Retos socioemocionales de los enfermeros que trabajan en 

unidades especializadas: Un estudio de grupo focal. 

Los resultados de la tercera fase que completa esta tesis doctoral informan sobre los desafíos 

socioemocionales a lo que se enfrentan las enfermeras de las unidades especiales en la 

comunidad autónoma de Cantabria. Además de detallar cuales son las situaciones de mayor 

carga emocional para ella también detallan los factores que las provocan, cómo les afecta en su 

práctica profesional y cómo tratan de afrontar estos desafíos. Además, ahondando en el tema 

se evidenció que las enfermeras perciben una carencia de formación en competencias 

socioemocionales en este contexto y que por ello es necesario realizar formaciones 

encaminadas a mejorar su bienestar emocional. 

Los integrantes de los grupos focales señalaron que los mayores desafíos emocionales a los que 

se enfrentan en su práctica diaria son el contacto con el sufrimiento y la muerte inesperado. 

Estos hallazgos coinciden con estudios nacionales sobre la experiencia de las enfermeras con el 

sufrimiento y la muerte(220,224) y a nivel internacional (319). Por otra parte, aunque informar 

de malas noticias y cuidar a pacientes en situaciones críticas emergieron como retos desafiantes, 

las enfermeras reflejaron que todas estas situaciones las generaba mucho mayor malestar si se 

trataba de pacientes pediátricos o cuando sucedían fuera del ámbito hospitalario con un ser 

querido delante (225). Todos estos resultados invitan a pensar que las enfermeras son más 

vulnerables en escenarios donde aparece el apego emocional y la compasión (320). 

Los y las enfermeras entrevistadas expresaron que hay determinados factores que hacen que 

estas situaciones se conviertan en desafíos socioemocionales. Por una parte, declaran que 

sienten que hay una falta de recursos y apoyo a nivel formativo e institucional.  Además, la 

mayoría percibieron que la sociedad tiene grandes expectativas en el personal sanitario que 

junto a la escasez de herramientas eficaces para autogestionar sus emociones empeoran en 

exceso todas las experiencias citadas en el párrafo anterior. Estas reflexiones reflejan la 

importancia de preparar a los futuros enfermeros en competencias socioemocionales (34,321). 

Ante todas estas situaciones la realidad es que las enfermeras reflejan que sienten un abanico 

de emociones que van desde la frustración e impotencia hasta la tristeza, la culpabilidad y la 

rabia. Además, sienten que estas emociones impactan de manera directa en su trabajo y en la 
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calidad que brindan a los pacientes. Vidal-Blando et al. (2019) en su estudio ya evidenció que las 

enfermeras que trabajaban en unidades de alta demanda emocional veían afectada su actividad 

asistencial (322). En ocasiones refieren que todo esto se debe a que se sienten “bloqueadas 

emocionalmente”. Esto disminuye su concentración y hace que se aíslen emocionalmente. Se 

ha encontrado relación de estos resultados con otros previos que estudiaron el desgaste 

emocional y el síndrome de Burnout en esta profesión (323–325). Además de estos problemas, 

las enfermeras relataron tener problemas en ocasiones con la conciliación emocional entre el 

trabajo y la vida personal. Estos resultados sugieren la necesidad de desarrollar estrategias que 

ayuden a fortalecer la resiliencia profesional(326).  

Para enfrentar estas dificultades percibidas los y las enfermeras mencionan que utilizan alguna 

estrategia para afrontarlas. Entre ellas destacan el apoyo entre compañeros, la búsqueda de 

momentos de desconexión y la práctica de técnicas de relajación. Sin embargo, la mayoría de 

los participantes destacaron carecer de herramientas efectivas para ello, resultados que 

coinciden con estudios previos(83). Estos hallazgos indican la necesidad de programas de 

formación eficaces en habilidades socioemocionales(327). 

En este sentido, los propios participantes propusieron implementar talleres prácticos, 

simulaciones y espacios de debriefing donde pudieran compartir y debatir sobre sus 

experiencias con el fin de gestionar mejorar el impacto emocional de su trabajo. Estudios previos 

han demostrado que estas estrategias son eficaces para la adquisición de habilidades 

socioemocionales tanto en el ámbito universitario como en la formación posgrado (250,328). 

Además de demandar formaciones basadas en simulación también perciben como importante 

desarrollar protocolos claros de comunicación entre enfermeros, médicos y pacientes; así como 

desarrollar sistemas de supervisión emocional cuando alguna situación laboral lo requiera.  

Como recogen estudios previos  (248,329), la comunicación eficaz y el trabajo en equipo 

constituye un componente clave para prestar cuidados de calidad y crear un entorno seguro de 

atención. La comunicación efectiva facilita la coordinación, reduce errores y mejora la toma de 

decisiones en situaciones críticas(67). De la misma forma, un equipo cohesionado contribuye a 

un entorno de trabajo positivo, donde el apoyo mutuo y la distribución eficiente de tareas 

mejora la atención que se brinda a los pacientes(330). Además, estos factores no solo tienen un 
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impacto en el paciente, sino que también afectan en el bienestar emocional y profesional del 

enfermero, al reducir el estrés y fomentar un clima laboral positivo(331). 

En conclusión, los resultados de este estudio destacan la importancia de fortalecer las 

competencias socioemocionales de los enfermeros para enfrentar los desafíos de su práctica 

diaria. Proporcionar apoyo emocional, invertir en programas de formación especializados en 

competencias socioemocionales y crear espacios que permitan la expresión emocional pueden 

ayudar a mejorar la calidad del trabajo y el bienestar de estos profesionales. 

Discusión general del Proyecto de investigación  

Los resultados de esta tesis respaldan por una parte la necesidad de seguir formando en 

competencias socioemocionales al alumnado y al profesional de enfermería; y por otra, la 

eficacia de la simulación a la hora de desarrollar formaciones para la adquisición de estas 

competencias. 

Importancia de las competencias socioemocionales en el estudiantado y profesionales de 

enfermería: 

El proceso de globalización, la demanda social de profesionales sanitarios altamente 

capacitados, la introducción de la tecnología en este contexto y la disponibilidad de cada vez 

más profesionales altamente cualificados hace que los enfermeros deban estar preparados en 

multitud de campos donde además de realizar de manera adecuada los procedimientos clínicos 

tengan competencias blandas que les diferencie del resto y les permita brindar cuidados de 

calidad (62).  

Formar en competencias socioemocionales a los estudiantes y profesionales de enfermería es 

muy importante para ofrecer una atención eficaz, holística y humanizada. En el campo 

académico es importante formar en estas competencias para mejorar su aprendizaje y su futura 

introducción en el mundo laboral. La formación desde el grado ayuda a resolver problemas de 

alto impacto emocional, manejar las emociones, el estrés y la ansiedad. Además, favorece la 

autoconfianza, la empatía y ayuda a fortalecer las relaciones personales entre los y las alumnas 

y los y las profesoras. Por último, es importante porque fomentar las competencias 

comunicativas se relaciona con mejoras en el trabajo en equipo y en la gestión de conflictos 

(332,333) .  
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También es importante la formación postgrado porque tras la realización de esta tesis se ha 

evidenciado que aunque es sabido que mejora la relación con los paciente, reduce el burnout, 

incrementa el trabajo en equipo y produce una mayor satisfacción laboral y personal aún 

muchos profesionales sienten que no están adecuadamente formados. (3,34,68,75,76). 

La simulación como piedra angular de la formación en competencias socioemocionales: 

Con el objetivo de diseñar formaciones efectivas para la adquisición de competencias 

socioemocionales es importante abandonar las metodologías de enseñanza tradicional basada 

en clases magistrales(334). Para ello se propone utilizar metodologías activas donde el 

estudiante se convierta en el centro del proceso de aprendizaje (27). 

La utilización de este enfoque requiere que los docentes cambien su rol. pasando a ser 

“facilitadores y guías” en vez de ser un mero transmisor de conocimiento. Esto requiere que los 

docentes cambien el diseño de sus clases para poder dedicar más tiempo a prestar una atención 

más individualizada a cada uno de sus alumnos y alumnas. Es cierto que la introducción de esta 

nueva estrategia puede acarrear dificultades en el estudiantado. Por ejemplo, tienen que ser 

capaces de desarrollar habilidades autónomas de aprendizaje como la autogestión del tiempo, 

la autoevaluación y autorregulación. Esto en ocasiones provoca que no se adapten de la manera 

esperada.  A pesar de ello, son numerosos los estudios que evidencian su utilidad al convertir al 

estudiante en un ser activo, autónomo y motivado. Todo esto lo prepara mejor para enfrentar 

los futuros desafíos emocionales de la práctica clínica (22,83,334–336).  

En resumen, todos estos resultados destacan la importancia de incorporar metodologías activas 

en la educación en competencias socioemocionales. Sin embargo, para ello es muy importante 

conocer las preferencias y necesidades de los estudiantes y profesionales. Esto ayuda a diseñar 

formaciones óptimas y eficaces. 

En el contexto de nuestra investigación se van a detallar a continuación por un lado una pequeña 

propuesta de las necesidades formativas y por otro lado aspectos relativos a la optimización de 

los programas basados en simulación.  

Necesidades formativas: 
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En este aspecto, nuestros resultados se sitúan en la misma línea que la mayoría de los trabajos 

previos. Las enfermeras coinciden en que existe un déficit en su formación respecto a 

situaciones socioemocionales demandantes, tanto a nivel del grado como en el postgrado. Todo 

ello las lleva a experimentar diversas dificultades en el desarrollo de su trabajo. 

La propuesta de programa que planteamos, en base a los resultados de nuestro estudio, 

responde a las demandas formativas que las enfermeras han considerado de nivel básico, es 

decir, que pueden ser implementadas tanto en los planes educativos del Grado como en los de 

Formación continua.  

Recomendaciones para el diseño de futuras formaciones en Competencias socioemocionales. 

Adaptación a situaciones emocionalmente demandantes: 

• Contacto con el sufrimiento y la muerte 

• Cambios bruscos en el estado de salud 

• Informar de malas noticias 

• Muerte inesperada 

• Sobrecarga laboral y emocional 

• Cambios en la imagen corporal repentina del paciente 

• Conflictos interpersonales y cohesión de equipo 

• Atención al paciente vulnerable 

Competencias socioemocionales que deben entrenarse: 

• Comunicación 

• Gestión emocional 

• Empatía 

• Manejo estrés 

• Trabajo en equipo 

• Mejora toma de decisiones 

• Resolución de conflictos 

• Escucha activa 

 

Propuesta de metodologías activas aplicables a situaciones reales para desarrollar la formación: 

• Rol-play 

• Simulación con debriefings 

• Espacios reglados que fomenten el intercambio de experiencias 

• Charlas con compañeros y pacientes 
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Factores para optimizar las sesiones de simulación: 

Características del grupo de trabajo: 

• Repetir el mismo grupo de trabajo 

• Grupos pequeños 

• Clima de confianza 

Características del caso: 

• Reales 

• Comunes e insólitos 

• Adaptados a los distintos alumnos y alumnas: atrevidos, tímidos, etc. 

• Participación libre y voluntaria 

Calendario de la formación práctica: 

• Antes de iniciarse en las prácticas en el entorno real. 

• Peldaño previo al prácticum.  

Importancia del docente: 

• Buen guía 

• Ayude y apoye a la consecución de los objetivos. 

• Genere un clima de confianza 

• Promueva la expresión y discusión sin prejuicios.  
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Limitaciones de la tesis doctoral.  

Este epígrafe está dedicado a explicar las principales limitaciones de las investigaciones que 

componen esta tesis doctoral.  

Una de las principales limitaciones de este trabajo es que al haber sido utilizada en la gran mayor 

parte una metodología cualitativa los resultados no son extrapolables o generalizables a otros 

entornos educativos o de atención sanitaria.  

Sin embargo, el objetivo con el que se ha realizado esta tesis doctoral no es para buscar la 

generalización o la comparación de los resultados con otros preexistentes. El principal motivo 

por el que se han realizado estos estudios es para conocer un contexto particular, dentro del 

cual se ha pretendido obtener la percepción y experiencias de la mayor diversidad de casos 

posibles. 

Una de las riquezas de los estudios cualitativos es ligarla a un contexto en particular, ya que es 

lo que permite una “expresividad especifica” y si se pretendiese generalizar los hallazgos habría 

que abandonar esa conexión.  

A continuación, se va a presentar las limitaciones pertinentes a cada fase realizada. 

Fase I. Revisión sistemática de revisiones sistemáticas: 

En primer lugar, entre las limitaciones de esta RS de RS cabe destacar la gran heterogeneidad 

detectada en los métodos de simulación utilizados para entrenar las competencias 

socioemocionales. Esto ha provocado que resultara difícil comparar y sintetizar los resultados.  

Debido a que solo se incluyeron artículo en inglés o español, que algunas revisiones 

proporcionaban escasa información de algunos datos y muchas de las revisiones no 

proporcionaban instrumentos de evaluación válidos y confiables puede haberse visto afectada 

la representatividad y fiabilidad de los hallazgos.  

Por todo esto se recomienda ser cautos a la hora de interpretar y extrapolar los resultados de 

esta revisión.  
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Fase II.  Estudio de la eficacia de dos programas de formación en competencias 

socioemocionales en alumnos y alumnas del grado de enfermería de la Universidad de 

Cantabria. 

Respecto a la segunda fase, la muestra (estudiantes de segundo año de Enfermería que aún no 

habían iniciado sus prácticas clínicas en entornos reales de atención sanitaria) fue determinada 

por conveniencia y se limitó a un solo centro universitario (Grado de enfermería de la 

Universidad de Cantabria). Como la participación en la recogida de datos fue voluntaria hay que 

tener en cuenta que los y las alumnas podrían disponer a priori un mayor interés o mejor actitud 

hacia estas formaciones. Este factor podría haber afectado en su opinión respecto a estos 

entrenamientos. 

Además, hay que tener en cuenta que la percepción de los estudiantes puede variar según el 

diseño de la formación y los recursos disponibles. Hay que destacar que la formación previa en 

competencias socioemocionales, así como su formación educativa previa y su nivel de 

experiencia puede haber influido en sus percepciones.   

Por último, otra de las principales limitaciones del estudio de enfoque mixto es la ausencia del 

grupo control y la utilización de una única escala que solo evaluó dos momentos temporales, 

preentrenamiento y post-entrenamiento sin seguimiento posterior que evaluase la adquisición 

de las competencias a medio y largo plazo.  

Es muy importante tener en cuenta todos estos aspectos si se desean diseñar formaciones en 

competencias socioemocionales fuera de este contexto educativo. 

Fase III.  Retos socioemocionales de los enfermeros que trabajan en unidades especializadas: 

Un estudio de grupo focal. 

El estudio realizado para completar la última fase también tiene alguna limitación. Al igual que 

los de la fase II debido a la aproximación cualitativa para dar respuesta al objetivo planteado y 

la elección por conveniencia de la muestra puede que los hallazgos no sean aplicables a otros 

contextos sanitarios o a otras localizaciones geográficas.  

Asimismo, aunque los grupos focales son útiles para explorar las opiniones de un colectivo, la 

sensibilidad de algunos temas tratados durante ellos puede haber inhibido la expresión 

individual de ciertas experiencias debido a la dinámica grupal. 
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Impacto científico, social y profesional. 

A pesar de todas las limitaciones anteriormente descritas cabe destacar que esta tesis doctoral 

presenta varias fortalezas que tienen un impacto positivo a nivel científico, social y profesional.  

El compendio de todos los resultados obtenidos en las diferentes fases respalda la eficacia y la 

necesidad de utilizar la simulación para la adquisición de competencias socioemocionales en 

estudiantes y profesionales de la salud. El estudio global desde diferentes perspectivas que se 

ha realizado en esta tesis ayuda a seguir llenando la brecha de conocimiento que hay sobre este 

tema. Además, ha supuesto el primer estudio sobre competencias socioemocionales que 

entremezcla la perspectiva estudiantil y profesional en Cantabria.  

Los resultados de la primera fase de este proyecto señalan que la simulación es una herramienta 

eficaz para diseñar programas en formación socioemocional en estudiantes y profesionales de 

ciencias de la salud. Es el primer estudio de este tipo publicado hasta el momento, por lo que 

los resultados suponen una íntegra actualización de los conocimientos sobre este tema. 

Los resultados de este estudio también tienen gran riqueza porque los estudios primarios de 

esta revisión obtuvieron una puntuación alta en la escala de calidad metodológica AMSTAR-2 

(337). Esto indica que las formaciones basadas en simulación que se utilizaron en estos estudios 

siguieron criterios rigurosos en su diseño y ejecución.  

Por otro lado, la integración de datos cuantitativos y cualitativos en la segunda fase del proyecto 

permite ofrecer una visión más completa y contundente de la efectividad del programa de 

intervención realizado. Al revisar las opiniones de los estudiantes para conocer su percepción y 

detectar áreas de mejora, el principal objetivo es mejorar el programa para impulsar un mejor 

aprendizaje. De este modo se pretende prepararlos de una manera más adecuada para 

enfrentar los desafíos socioemocionales de su profesión. Además, el hecho de haber realizado 

la formación durante dos cursos académicos ha permitido ampliar la muestra y contar con dos 

cohortes de participantes, lo que otorga a la investigación una mayor representatividad y 

validez. 

Además, los estudios centrados en conocer la percepción de los estudiantes responden a una 

demanda creciente que reconocen varios autores sobre la necesidad de continuar explorando 

cómo los estudiantes de enfermería perciben los programas de formación en competencias 

socioemocionales con metodologías activas (338–340). 
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La última fase del proyecto permite comprender de una manera profunda las necesidades 

percibidas de las enfermeras de Cantabria en cuanto a los desafíos socioemocionales a los que 

se enfrentan en las unidades especiales donde trabajan. Esto respalda que formar en 

competencias socioemocionales a nivel universitario es útil y enfatiza en que esta formación 

debe trasladarse a la capacitación continua de estos profesionales. 

Los resultados obtenidos tienen gran relevancia para diseñar programas de formación en 

competencias socioemocionales. La efectividad mostrada por la combinación de metodologías 

activas sugiere su inclusión en los currículos educativos, permitiendo así que los y las alumnas 

aprendan de una manera atractiva, dinámica y práctica. Además, los resultados sugieren que 

hay que seguir investigando sobre si ciertas variables como la edad y el género influyen en la 

eficacia de este tipo de capacitaciones. Esto es importante para en el futuro ir diseñando cada 

vez sesiones más individualizada. Por último, los estudiantes subrayaron la importancia del 

realismo de los escenarios, por ello se hace necesario diseñar casos del mundo real para ayudar 

a transferir el aprendizaje al inminente entorno laboral.  

La introducción de todas estas propuestas puede ayudar a preparar mejor a los estudiantes de 

ciencias de la salud, ayudándoles así a lidiar con situaciones complejas con más recursos 

interpersonales y emocionales. 

Los resultados aportados en esta tesis se esperan pueden contribuir a sensibilizar a los 

responsables de las instituciones educativas y sanitarias de la importancia de promover 

programas de formación en competencias socioemocionales basadas en simulación. Así mismo, 

la posibilidad de poder utilizar el role-play o el aula invertida en contexto de menos recursos lo 

convierte en una herramienta que puede facilitar el acceso a una formación de calidad a todos 

los profesionales de la salud.  

Para concluir, la verdadera transferencia de este conocimiento a la sociedad se encuentra en 

que formar a profesionales cada vez mejor formados en competencias socioemocionales tiene 

un impacto positivo en la calidad y en la humanización de los cuidados prestados. Contribuyendo 

así a mejorar los resultados en salud. Por ello, los resultados de esta tesis no solo son importante 

para mejorar los currículos educativos, sino que promueven una cultura de atención más 

humana y compasiva. 



 

203 

 

Transferencia del conocimiento a la sociedad 

Este apartado recoge los principales hitos conseguido: 

1. Publicaciones  

Lanza-Postigo, M., Abajas-Bustillo, R., Martin-Melón, R., Ruiz-Pellón, N. & Ortego-Maté, C. 

(2024, July). The Effectiveness of Simulation in the Acquisition of Socioemotional Skills Related 

to Health Care: A Systematic Review of Systematic Reviews. Clinical Simulation in Nursing, 92, 

101547. https://doi.org/ 10.1016/j.ecns.2024.101547 

Lanza, M., Abajas-Bustillo, R., Aparicio-Sanz, M. & Ortego-Maté, C. (2025). A mixed methods 

study examining a socioemotional skills training program based on active methodologies in a 

sample of undergraduate nursing students. Nurse Education Today. 

https://doi.org/10.1016/j.nedt.2025.106593 

Lanza-Postigo, M., Abajas-Bustillo, R., Aparicio-Sanz, M., Melero, A., & Ortego-Maté, C. (2024). 

Simulation, Inverted Classroom and Reflective Dialogue in Socioemotional Education in End-of-

Life Care: Perspectives from Nursing Students. Journal of Hospice & Palliative Nursing. 

DOI: 10.1097/NJH.0000000000001123 

2. Comunicaciones a congresos. 

Durante el verano de 2023 se publicaron y expusieron las siguientes comunicaciones orales 

en el VIII Congreso Internacional de Docencia Universitaria (CINDU) celebrado en Vigo (Ver 

Anexo 12). 

- Lanza, M.; Ortego, C.; Briones, E.; Melero, MA. Eficacia del entrenamiento en 

competencias socioemocionales en estudiantes de Enfermería. Un estudio de método 

mixto. VIII Congreso Internacional de Docencia Universitaria (CINDU) celebrado del 12-

15 de junio 2023. 

- Lanza M., Abajas R., Aparicio M., Palacios, B., Fernández R. Metodologías activas para 

un abordaje progresivo de la muerte en estudiantes de enfermería. Un estudio 

cualitativo.  VIII Congreso Internacional de Docencia Universitaria (CINDU) celebrado del 

12-15 de junio 2023.  

 

https://doi.org/10.1016/j.nedt.2025.106593
https://doi.org/10.1097/njh.0000000000001123
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3. Estancias 

Con el objetivo de aumentar la formación en el campo de la simulación se acudió a la semana 

internacional de la simulación en enfermería que se celebró del 22 al 26 de agosto de 2022 en 

Ceske-Budejovice (República Checa). En este congreso se presentaron los primeros resultados 

de la revisión sistemática de revisiones sistemáticas en una ponencia de 20 minutos titulada "La 

efectividad de la simulación de alta fidelidad en la adquisición de competencias 

socioemocionales relacionadas con los cuidados en salud" (Ver Anexo 13 y 14). 

4. Participación en proyectos 

En el marco de esta tesis doctoral también se ha participado de manera activa como 

colaboradora del proyecto de innovación docente presentado en a la VI Convocatoria de 

Proyectos de Innovación Docente de la Universidad de Cantabria,  con el título de 

“Entrenamiento de competencias socio-emocionales del estudiantado en las asignaturas 

Ciencias Psicosociales II y Formación en valores y competencias personales de los Grados en 

Enfermería y Magisterio mediante Simulación, Teatro Foro y otras metodologías activas” (Anexo 

15). 

Por otro lado, también se ha desarrollado el proyecto IHSE Cantabria. El primer programa 

desarrollado en la Comunidad Autónoma de Cantabria destinado a conocer las experiencias de 

los y las enfermeras que trabajan en Cantabria sobre los desafíos socioemocionales a los que se 

enfrentan. Con este proyecto se pretende generar una base teórica de conocimiento para 

desarrollar futuras intervenciones bajo el marco de este proyecto destinado a formar en 

competencias socioemocionales a estos profesionales para ayudarles a hacer frente a todos sus 

desafíos percibidos. Este proyecto ha sido premiado como mejor proyecto de investigación 

recibiendo el “SOR CLARA” en febrero del 2025 por el colegio de Enfermeros y Enfermeras de 

Cantabria. 

 

 



 

205 

 

Futuras líneas de investigación 

A la vista de los resultados obtenidos en las diferentes fases de este proyecto, se proponen las 

siguientes líneas de investigación: 

- Seguir investigando y desarrollando escalas validadas que faciliten la evaluación de la 

adquisición de competencias socioemocionales mediante metodologías activas, como 

la simulación, en estudiantes y profesionales de ciencias de la salud.  

- Evaluar la efectividad de los programas de formación en competencias 

socioemocionales que utilizan simulación y otras metodologías activas, a través de un 

diseño cuasiexperimental con grupos control. Esto permitiría validar los resultados de 

esta tesis de manera más sólida. 

- Continuar investigando si es necesario dedicar más tiempo o cambiar el tipo de 

programas formativos para que los y las alumnas desarrollen competencias como la 

expresión emocional o la empatía. 

- En relación con el anterior punto, también sería interesante analizar si estos programas 

logran mantener las competencias adquiridas a lo largo del tiempo. Para ello sería 

interesante realizar estudios con diseños longitudinales. 

- Replicar este estudio a nivel nacional, en centros asistenciales y universidades, para 

aumentar la generalización y fortaleza de los resultados. Además, estos resultados 

podrían ser útiles para explorar si existen variaciones entre Comunidades Autónomas. 

Estos resultados permitirían diseñar formaciones adaptadas a cada necesidad 

especifica.  

- Comparar los resultados de programas de formación en competencias 

socioemocionales que utilicen diferentes metodologías activas para explorar si existe 

alguna más efectiva que otra. O en esta línea, explorar cual podría ser la combinación 

óptima para lograr un mayor aprendizaje. Todos estos datos serían útiles para 

estandarizar en el futuro formaciones en competencias socioemocionales. 

- Continuar investigando si las variables edad, género y experiencia previa influyen en la 

mayor o menor efectividad de los programas de la adquisición de competencias 

socioemocionales en la formación universitaria. 
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Todas estas futuras líneas de investigación propuestas no tienen solo importancia por contribuir 

al conocimiento en el campo de la formación sanitaria, sino que con sus resultados se ayudaría 

a promover prácticas clínicas enfocadas en la mejora de la experiencia laboral y bienestar del 

paciente. 
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CAPÍTULO V: CONCLUSIONES  

Considerando los análisis expuestos anteriormente y los objetivos que guiaron la presente 

investigación, se han extraído las siguientes conclusiones. 

Conclusiones fase I del proyecto: 

- La revisión sistemática de revisiones sistemáticas, la primera de este tipo publicada 

hasta la fecha apoya la efectividad de la simulación para la formación en competencias 

socioemocionales en profesionales y estudiantes de ciencias de la salud. 

Conclusiones fase II del proyecto: 

- Según la percepción de los y las alumnas el programa de formación en competencias 

socioemocionales basado en simulación, aula invertida y dialogo reflexivo; ha sido 

efectivo en la adquisición de competencias como la expresión emocional y la 

comunicación sobre la muerte en la educación en el final de la vida. 

- El programa de formación basado principalmente en simulación, y combinado con otras 

metodologías activas, ha sido efectivo para la mejora significativa de la comunicación 

no verbal, la empatía, la expresión oral, la transmisión de información, la comunicación 

abierta y la escucha.  

- Los estudiantes que han participado en los programas de formación en competencias 

socioemocionales basados en simulación resaltan que el papel del docente, los 

entrenamientos con grupos pequeños de estudiantes y la utilización de escenarios y 

casos fieles a la realidad son aspectos importantes para que sea efectiva. 

- Según los participantes la simulación permite entrenar las competencias 

socioemocionales de una manera activa, divertida, dinámica y participativa. Esto 

aumenta su motivación hacia el aprendizaje y los ayuda a interiorizar mejor los 

conocimientos. 
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Conclusiones fase III del proyecto: 

- Las enfermeras que trabajan en unidades especiales en Cantabria subrayan que se 

enfrentan en su día a día a numerosas situaciones emocionalmente demandantes y que 

no cuentan con los recursos suficientes para afrontarlas de manera eficaz. 

- Las enfermeras perciben una formación insuficiente en competencias socioemocionales 

y aportan propuestas basadas principalmente en simulación y reflexión grupal.  
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ANEXOS 

Anexo 1. Programa de formación en competencias socioemocionales en el final de la vida. 

Para conseguir el objetivo de esta formación se diseñó un programa de intervención en 

habilidades socioemocionales con metodologías activas en el contexto de la educación para el 

final de la vida que se detalla continuación. 

El programa se dividió en tres bloques con una duración total de 25 horas: 

El primer bloque (5 horas) se inició con un abordaje teórico sobre la educación en el final de la 

vida. Para ello se utilizó el aula invertida también conocida como “Flipped Classroom”. Este 

primer bloque constó de tres etapas principales. 

 En la primera etapa se proporcionó al alumnado los contenidos teóricos antes de la 

clase presencial utilizando para ello videos y apuntes realizados por la profesora responsable de 

la asignatura de Psicosociales II. De esta manera, los y las alumnas tenían la oportunidad de 

adquirir conocimientos y comprender los conceptos fundamentales de manera autónoma, a su 

propio ritmo y según las necesidades de cada uno de ellos. 

 La segunda etapa se realizó en el aula y hubo charlas con profesionales actividades 

grupales donde se debatió sobre los videos y el material que habían visualizado en casa. En esta 

fase se pretendía que los y las estudiantes aprendieran a través de la interacción y el intercambio 

de ideas y experiencias con sus compañeros.  

La última etapa de este primer bloque consistió en actividades de gamificación y un 

cuestionario con preguntas sobre los contenidos teóricos con el que se pretendía que los y las 

alumnas hicieran una autoevaluación de los conocimientos adquiridos. Además, en esta última 

sesión se dejó un tiempo para que el estudiantado resolviera las dudas que tuviesen.  

El segundo bloque (6 horas) tuvo como objetivo facilitar la reflexión, abordar el tema y fomentar 

el diálogo sobre la muerte. Este bloque se dividió en dos partes.  

En la primera, se presentaron a los estudiantes cuentos infantiles cuyo tema central era 

la muerte, previamente analizados en la revisión sistemática de Martinez-Caballero et al., 2023, 
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que concluyó que apoyaban la comprensión y el afrontamiento del duelo(341). Posteriormente, 

se les pidió seleccionar y leer al menos tres cuentos, respondiendo a una serie de preguntas 

diseñadas para promover una lectura activa y reflexiva. 

La segunda parte se centró en un diálogo reflexivo grupal. El docente inició explicando 

que el propósito era abrir un espacio de conversación sobre la muerte y las emociones que 

asociaban a este proceso, enfatizando que no había respuestas correctas o incorrectas. En esta 

fase se puso especial énfasis en solicitar a los y las alumnas que respetasen la confidencialidad 

de los temas sensibles que abordaron durante la sesión.  

Antes de finalizar este bloque, se invitó a cada participante a compartir una breve 

reflexión personal sobre su experiencia sobre la muerte y el dialogo grupal. Esto tenía como 

propósito consolidar el aprendizaje, fomentar la empatía y el entendimiento mutuo entre los 

compañeros. 

El tercer bloque (14 horas) estuvo constituido por las sesiones de simulación de alta fidelidad 

de situaciones de final de la vida. Estas sesiones estuvieron orientadas a que el alumnado 

desarrollase habilidades en el aula de simulación como la empatía, la escucha activa y la 

comunicación verbal y no verbal. De nuevo este bloque constó de dos partes principales. 

 En la primera, los estudiantes se enfrentaron a escenarios de fin de vida, como la fase 

terminal o la muerte, diseñados por los docentes del programa. Estos escenarios estaban 

ambientados en la habitación de un hospital y estaban diseñados para que uno o dos alumnos 

y/o alumnas interpretaran el rol del enfermero. Antes de iniciar los casos, se les proporciono 

una breve introducción sobre el contexto del escenario y las posibles reacciones emocionales 

del paciente. 

 En la segunda parte, se hicieron subgrupos de 4-5 alumnos y/o alumnas y se les pidió 

que fueran ellos quienes creasen, ensayasen y representasen su propio escenario de cuidados 

en el final de la vida en el aula de simulación. 

En ambas partes, mientras los estudiantes se encontraban dentro del aula de simulación de alta 

fidelidad, el resto de los compañeros los observaban en una pantalla desde el aula contigua. Al 

finalizar cada caso se realizó una sesión de debriefing. Estas sesiones de retroalimentación 

siempre se iniciaban con la proyección de los momentos más significativos del caso simulado. 

De esta forma se exploraban los sentimientos, las emociones y las experiencias vividas por cada 
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estudiante. Además, se ofrecía un feedback sobre la resolución del escenario por parte del 

instructor y se abría un debate grupal con el resto de compañeros que habían observado la 

actuación. 
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Anexo 2. Guion grupo de discusión estudio cualitativo. 

GUION GRUPO de Discusión (febrero 2022) 

INTRODUCCIÓN 

Buenas tardes soy_________, me voy a encargar de guiar esta sesión con objeto de garantizar 

vuestra libertad para opinar, valorar y criticar con libertad sobre vuestra experiencia con las 

metodologías docentes empleadas en la asignatura Ciencias Psicosociales II. 

Bienvenidos a la sesión que se ha creado en el marco del proyecto de innovación docente que 
dirige vuestra profesora Carmen Ortego “Entrenamiento de competencias socioemocionales del 
estudiantado en las asignaturas Ciencias Psicosociales II y Formación en valores y competencias 
personales de los Grados en Enfermería y Magisterio mediante Simulación, Teatro Foro y otras 
metodologías activas” y en el que habéis participado como estudiantes. 

El objetivo de este grupo de discusión es conocer vuestra valoración sobre las distintas 
actividades que habéis realizado, pues vuestras experiencias como estudiantes serán de gran 
ayuda para la evaluación del proyecto y para la optimización del siguiente curso. 

Os recuerdo que la sesión va a ser grabada con el fin de poderla transcribir para su posterior 
análisis. No obstante, vuestros nombres serán anonimizadas. Si estáis de acuerdo con la 
grabación necesito que escribáis vuestros nombres en el chat indicando que estás de acuerdo 
en que la sesión sea grabada. 

Una vez hecha esta pequeña introducción me gustaría que os fuerais presentando  

TEMA 1. VALORACIÓN GLOBAL DE LA FORMACIÓN EN COMPETENCIAS SOCIOEMOCIONALES  

En primer lugar, me gustaría que me comentarais: ¿Qué os ha parecido la asignatura? 

¿Consideráis útil o necesario formarse en competencias socio-emocionales? ¿Esta asignatura 

ha contribuido a formaros en estas competencias, y/o como a mejorar vuestro bienestar? 

EJEMPLOS, SI NO SE ANIMAN A ABORDAR LAS CUESTIONES: Me estoy refiriendo por ejemplo a 

si ha contribuido a mejorar el conocimiento sobre uno mismo, la comprensión de la realidad del 

otro, las habilidades para la gestión emocional, de comunicación y/o para la toma de decisiones 

responsables.  

TEMA 2: ACTIVIDADES.  

A continuación, me gustaría saber cómo valoráis las distintas actividades que habéis realizado 

atendiendo a: 1) Su utilidad para la formación en competencias socioemocionales; 2) Las 

emociones y reflexiones que os han despertado, y 3) Si proponéis alguna sugerencia para el 

empleo de estas actividades en el próximo curso académico.  

Os voy a ir recordando las actividades para que sobre cada una de ellas hagáis esa valoración: 



 

 

240 

 

- Cuestionarios con preguntas de los apuntes (actividades de aula invertida). ¿Os ha parecido 

útil para formaros en las competencias socioemocionales? ¿Qué emociones y reflexiones os 

han despertado? ¿Alguna sugerencia para el próximo curso? 

 

- Gamificación (breakout, crucigrama, criptograma y Kahoot) ¿Os ha parecido útil para 

formaros en las competencias socioemocionales? ¿Qué emociones y reflexiones os han 

despertado? ¿Alguna sugerencia para el próximo curso? 

 

- Role-playing: ¿Os ha parecido útil para formaros en las competencias socioemocionales? 

¿Qué emociones y reflexiones os han despertado? ¿Alguna sugerencia para el próximo 

curso? 

 

- Simulación: ¿Os ha parecido útil para formaros en las competencias socioemocionales? 

¿Qué emociones y reflexiones os han despertado? ¿Alguna sugerencia para el próximo 

curso? 

- Cuentos infantiles sobre la muerte. ¿Os ha parecido útil para formaros en las competencias 

socioemocionales? ¿Qué emociones y reflexiones os han despertado? ¿Alguna sugerencia 

para el próximo curso? 

- Charla sobre la muerte. ¿Os ha parecido útil para formaros en las competencias 

socioemocionales? ¿Qué emociones y reflexiones os han despertado? ¿Alguna sugerencia 

para el próximo curso? 

TEMA 3: ASPECTOS DE MEJORA y CUESTIONES ADICIONALES  

Para terminar, os pregunto vuestra opinión sobre otros temas, opiniones, percepciones etc. que 

no se hayan tratado, o cuestiones generales: ¿Hay algo más que deseéis comentar y que no os 

hayamos preguntado? ¿Alguna idea que aportar que consideréis que mejoraría la metodología 

empleada para la formación en esta asignatura? ¿Cuál sería y por qué la proponéis? ¿Hay 

cualquier otra cuestión que queráis comentar y no hemos hablado? 

TEMA 4: CIERRE 

Ya hemos finalizado la sesión, os doy las gracias por vuestra participación. Una vez transcrita la 
sesión se analizarán los datos de cara a extraer resultados sobre vuestras opiniones.  

Para cualquier información sobre esta sesión podéis contactar con la investigadora del proyecto, 
la profesora Carmen Ortego. 
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Anexo 3. Temas, categorías y unidades de significado emergentes del programa de 
formación en competencias socioemocionales en el final de la vida. 

Metodologí
a activa 

Tema Categorías Unidades de significado 

A
u

la
 in

ve
rt

id
a

 

Contribución de 
la metodología en 
el aprendizaje 

Actualización 
“Para hacerlo bien tenías que llevar la materia al día, 
lo que te obligaba a leer el temario día a día” (ST1FG3) 

Preparación 
exámenes 

“Los apuntes lo eran todo, porque al final ahí estaba 
todo, sobre todo para el examen final, es lo que me 
estudie y al final yo creo que era la clave” (ST2FG4) 

Complementos 
educativos 

“Había puntos para ampliar información, para saber 
más, por si tu querías en tu tiempo libre buscar más 
información sobre ese punto” ST6FG2 

Autoevaluación 
“Nos ha servido para refrescar los conocimientos y ver 
si estás preparado para hacer el examen” (ST1FG4) 

Características 
que debe cumplir 
la metodología 
para ser más 
efectiva. 

 

Estructura del 
material 

"Todo estaba muy bien clasificado y no nos dejaba 
margen de error dentro del tema" (ST8FG1) 

Gestión del tiempo 
“Se necesita más tiempo para que todo el mundo 
tuviera más oportunidad de responderlo con el tiempo 
que merece” (ST9FG1)  

Ejemplos prácticos y 
reales. 

“Falta un poco más de ejemplos, pero prácticos” 
(ST3FG3) 

Aspectos 
motivacionales y 
emocionales 
generados por los 
recursos 
educativos. 

Características de la 
actividad 

“Bastante recreativo, porque además era competitivo 
y pues te lo tomabas en serio” (ST1FG2)  

Aspecto práctico 
" Para mí, de las metodologías que se han utilizado, 
en mi opinión, ha sido la menos dinámica y práctica." 
(ST2FG2 

D
ia

lo
go

 r
e

fl
e

xi
vo

 

Contribución de 
la metodología al 
aprendizaje. 

Reflexión 

 

 “Me ha ayudado a pensar en profundidad con mis 
compañeros durante una experiencia práctica muy 
interesante.” (ST2FG3). 

Dialogo abierto 

“Me pareció muy útil para aprender a expresarte tú 
sus propias vivencias y hablar más abiertamente de la 
muerte” (ST2FG2)) 
 

Perspectivas diversas 
“A la hora de hablarlo en grupo, te das cuenta de que 
son pensamientos que tienes tú y que tienen el resto 
también” (ST3FG1)  

Competencias 
socioemocionales 

“Me parece una actividad muy humana y en la que 
hemos podido trabajar la empatía y el respeto” 
(ST4FG2) 

Características 
que debe cumplir 
la metodología 
para ser más 
efectiva 

Tamaño del grupo 
“Parecía un pequeño grupo de ayuda, y la verdad es 
que nos vino muy bien” (ST3FG1) 

Ambiente inclusivo 
“Pues poder expresarme y decirlo porque no me sentía 
juzgada, era como tú tu comentario es tan válido 
como el de la persona que tienes al lado” (ST5FG4) 

Lenguaje y 
comunicación 

“Sí lo haces como una clase normal, simplemente 
sería la profesora, te suelta el rollo y con la misma y 
te vas para casa, no te dejaría el tiempo del debate, ni 
utilizarías un lenguaje más coloquial, que sería un 
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lenguaje más técnico y yo creo que no sería lo mismo” 
(ST6FG1) 

“Tratarlo abiertamente en grupo como si 
estuviéramos hablando de otro tema” (ST4FG4) 

Importancia 
instructora 

“La profesora nos hizo sentir desde el primer 
momento que todas las reflexiones eran válidas” 
(ST3FG3) 

Aspectos 
motivacionales y 
emocionales 
generados por los 
recursos 
educativos 

Gestión de la 
actividad 

“Yo valoré mucho que todos tuviésemos la 
oportunidad de hablar y que pasemos nosotros el 
balón y que si en algún momento pues había alguien 
que no había hablado se le preguntó y se le dio la 
oportunidad” (ST3FG2) 

Aplicación y utilidad 
“Me ha ayudado a introducir el tema más en las 
conversaciones y me ha parecido bastante 
interesante.” (ST9FG1). “ 

Si
m

u
la

ci
ó

n
 

Contribución de 
la metodología en 
el aprendizaje 

Enfoque a la 
realidad/práctica 

diaria 

"Puedes llegar a conocer tus puntos débiles. Quiero 
decir, tal vez tengas una habilidad social en la que no 
eres bueno y con esta práctica, puedes mejorarla y 
luego, cuando estés con el paciente, sabes cómo 
actuar, cómo hablar con él o ella. Así que, tanto 
profesional como personalmente, creo que estas 
prácticas te hacen crecer como persona." (ST1FG4). 

Interiorizar y 
reflexionar 

“Los comentarios que recibimos nos hicieron 
reflexionar y aprender, más que las clases teóricas.” 
(ST1FG1). 

Competencias 
socioemocionales 

“Hemos aprendido cómo comunicarnos, cómo 
escuchar y cómo actuar en diferentes situaciones, 
incluso cómo colocar nuestras manos o reflexionar 
sobre la distancia.” (ST4FG3). 
 

Vinculación teoría-
práctica 

“La práctica, cuando te ves a ti mismo en la situación, 
como que lo aprendes más y lo internalizas con lo que 
se enseñó en clase. Y no solo aprendes cuando 
participas y estás en la situación, sino también cuando 
los demás participan.” (ST3FG4). 

Características 
que debe cumplir 
la metodología 
para ser más 
efectiva 

Retroalimentación 

“Me pareció útil porque ya no solo tus compañeros te 
daban sus puntos de vista sobre cómo te habían visto, 
sino que tú también reflexionabas (…)  y también las 
profesoras nos daban su punto de vista y puntos de 
mejora” (ST2FG2) 

Diversidad de casos 
“Nos hubiera gustado tener más casos diferentes.” 
(ST7FG4). 

Numero de sesiones 

“No ha podido salir todo el mundo a los simulacros y 
quizás pues más clases prácticas de ese estilo y en ese 
tema en concreto, yo creo que habría sido mejor” 
(ST4FG4) 

Tamaño del grupo 

“Sí lo hicieran por separado el Grupo A el B y demás, 
creo que sería más dinámico porque saldría más 
gente y quizá sería menos… no sé cómo decirte, como 
que te daría menos vergüenza o sería algo más fácil” 
(ST7FG4) 
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Participación 
voluntaria 

“No hace falta levantar la mano si no queréis, es 
simplemente entrar y participa”.  (ST5FG4) 

Tiempo para la 
preparación de casos 

“Falta de tiempo que tenemos como de preparación, 
porque al final se invierte mucho tiempo en las clases 
magistrales y luego en la práctica llegas como muy a 
cañón, tienes poco tiempo para las prácticas 
“(ST6FG4) 

Aspectos 
motivacionales y 
emocionales 
generados por los 
recursos 
educativos 

Emociones 
bloqueadoras 

 

“Al principio, tenía muchísima vergüenza” (ST2FG3) 
“me ha servido porque estaba rodeada de 
compañeros que estaban viviendo tu misma situación 
de nervios y a lo mejor te sentías un poco más 
apoyado” (ST3FG3) “entonces la inseguridad nos 
frena a querer salir a la simulación y participar, en mi 
opinión”.  (ST6FG4) “Desde el principio sales con todos 
los miedos y dudas” (ST5FG4) 

Emociones 
facilitadoras 

“Intentamos improvisar y, sinceramente, fue muy 
divertido.” (ST3FG3). 
“La metodología utilizada este año me ha sido útil.” 
(ST5FG4). 
“Me pareció muy interesante y creo que aprendimos 
mucho.” (ST4FG4). 

Características de la 
actividad 

"Lo encontré muy interesante, y creo que aprendimos 
mucho." (ST4FG4). 
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Anexo 4.Descripción del programa de entrenamiento en competencias socioemocionales 

El programa formativo se llevó a cabo dentro del proyecto titulado "Entrenamiento de 

competencias socioemocionales del estudiantado en las asignaturas de Ciencias Psicosociales II 

y Formación en Valores y competencias personales de los grados en Enfermería y Magisterio 

mediante Simulación, Teatro Foro y otras metodologías activas”. Fue desarrollado dentro del 

Marco del VI Convocatoria de Proyectos de Innovación Docente 2022-2023. 

El programa de intervención en competencias socioemocionales se llevó a cabo de septiembre 

a noviembre del curso 2022-2023 y en durante los mismos meses del siguiente curso académico 

2023-2024. Cada edición mantuvo la misma estructura y metodología, lo que permitió poder 

hacer una evaluación consistente de la efectividad del programa en dos cohortes de estudiantes. 

La formación tuvo una duración de 21 horas estructurado en cuatro bloques que serán 

desarrollado posteriormente: 1) presentación, 2) entrenamiento en competencias 

socioemocionales, 3) afrontamiento socioemocional en situaciones simuladas y 4) evaluación de 

la formación.  

Bloque 1. Presentación del programa (4 horas). Al principio de la sesión se presentó el programa 

educativo a los y las estudiantes y se solicitó su consentimiento para responder a un cuestionario 

online. Este cuestionario sería pasado antes de iniciar la formación y al finalizar la misma.  

Cuando los y las alumnas que aceptaron participar cumplimentaron este cuestionario, se 

explicaron los aspectos teóricos básicos relacionados con las competencias socioemocionales y 

su importancia para la profesión enfermera a través del aula invertida. El aprendizaje a través 

del aula invertida se realizó en tres etapas. 

 En la primera etapa se proporcionó a los y las alumnas los contenidos teóricos antes de la clase 

presencial utilizando para ello videos y apuntes realizados por la profesora responsable de la 

asignatura de Psicosociales II. De esta manera, el estudiantado tenía la oportunidad de adquirir 

conocimientos y comprender los conceptos fundamentales de manera autónoma, a su propio 

ritmo y según las necesidades de cada uno.  

La segunda etapa correspondía al tiempo en el aula, en el que se llevó a cabo charlas con 

profesionales y actividades de puesta en común sobre los videos y el material multimedia visto 
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en casa. El objetivo de esta fase era que, a través de la discusión y puesta en común de las ideas, 

aplicaran los contenidos teóricos.  

La última etapa de este primer bloque consistió en un proceso de autoevaluación a través de 

actividades de gamificación (Kahoot) y cuestionarios sobre preguntas sobre los apuntes. En esta 

etapa también se dejó un tiempo para la resolución de dudas. 

Bloque 2. Entrenamiento en competencias socioemocionales (8 horas). Los objetivos 

principales de estas sesiones eran entrenar la empatía, la comunicación verbal y no verbal y la 

escucha activa. Para ello se utilizaron metodologías activas como el dialogo reflexivo, el role-

playing, en las que los y las alumnas trabajaron casos prácticos que requerían la aplicación de 

competencias comunicativas, fomentando la escucha, la reflexión, el pensamiento crítico y la 

resolución de problemas. Gracias al role-play el alumnado pudo adoptar diferentes roles para 

practicar y mejorar sus competencias blandas en situaciones seguras. 

Bloque 3. Afrontamiento socioemocional en situaciones simuladas (8 horas). Estas sesiones 

tenían como objetivo que los y las alumnas se enfrentasen a situaciones interpersonales y 

profesionales emocionalmente exigentes en un contexto protegido como es la simulación de 

alta fidelidad donde los y las alumnas debían utilizar sus competencias socioemocionales para 

afrontarlas eficazmente. En particular, se entrenaron habilidades de la comunicación como 

presentarse, saludar, despedirse, hacer preguntas, la escucha activa, mantener una 

comunicación empática y responder de forma asertiva. 

Para el diseño de las sesiones de evaluación no se utilizó un modelo formal de simulación, sino 

que se identificaron las competencias socioemocionales claves que se deseaban entrenar. De 

esta forma se crearon escenarios lo más realistas posibles alineados con los objetivos de 

aprendizaje donde se integró la simulación, la toma de decisiones y mecanismos de 

retroalimentación para garantizar que el estudiantado participara activamente y pudiera hacer 

una aplicación práctica de la teoría.  

El diseño de los escenarios siguió la estructura de una plantilla, compuesta por ocho puntos: 1/ 

objetivos de la formación, 2/ participantes, 3/ guion, 4/ roles, 5/ ambientación escenarios, 6/ 

tiempos, 7/ simulador y 8/ distractores. Un ejemplo de caso de simulación se encuentra en el  
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El desarrollo de cada caso de simulación se llevó a cabo en una sala preparada para la simulación 

clínica que permitió recrear escenarios que simulaban una habitación de hospital, una consulta 

clínica, una sala de espera o una habitación de hospital. 

Esta simulación fue visualizada en tiempo real por un grupo de alumnos y alumnas en un aula 

contigua y fue grabada, ya que una vez representado cada caso de simulación, se realizó una 

sesión de debriefing basada en la discusión verbal dirigida por el instructor con apoyo de vídeo 

sin la utilización de un guion estructurado, en la que se proyectaron los momentos más 

significativos de la actuación y posteriormente se abrió un debate grupal para discutir y 

reflexionar sobre las habilidades socioemocionales utilizadas en la resolución del caso. Este 

análisis fue dirigido por el profesorado para enfatizar los aspectos más relevantes y proporcionar 

retroalimentación efectiva.  

Bloque 4. Evaluación (1 hora)  

Esta última sesión tuvo como objetivo reevaluar las habilidades socioemocionales adquiridas 

una vez finalizado el programa, así como evaluarlo y recoger sugerencias de mejora. El 

instrumento utilizado para evaluar las habilidades comunicativas fue el Cuestionario HABICOM. 

Además, para evaluar el programa de formación, así como para recoger sugerencias de mejora, 

al finalizar la intervención se invitó a los y las alumnas a participar en grupos focales para conocer 

su percepción sobre la efectividad del programa. 
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Anexo 5. Ejemplo de escenario de simulación: Comunicación empática y manejo de conflictos. 

1. Objetivos Formativos: 

• Desarrollar habilidades de comunicación empática con pacientes y familiares. 

• Manejar conflictos en situaciones de estrés. 

• Promover la colaboración en equipo de salud. 

2. Participantes: 

• 2 estudiantes de enfermería (Roles: Enfermero/a principal y estudiante de enfermería). 

• 1 facilitador o actor como paciente. 

• 1 facilitador o actor como familiar del paciente. 

• Estudiantes observadores del escenario en sala contigua y a tiempo real. 

3.Guion:  

Un paciente adulto mayor presenta ansiedad debido a un diagnóstico reciente de diabetes. 

Su familiar, presente durante la consulta, muestra frustración por la falta de información 

clara sobre el tratamiento. El estudiante principal debe comunicar el plan de cuidados, 

tranquilizar al paciente y manejar las inquietudes del familiar. 

4. Roles: 

• Enfermero principal: Comunica el plan y maneja emociones. 

• Estudiante de enfermería: Apoya en observación y registro. 

• Paciente: Actúa con ansiedad moderada. 

• Familiar: Expresa frustración y plantea preguntas difíciles. 

• Observadores en sala contigua: Evalúan la dinámica y en el debriefing dan 

retroalimentación. 

5. Decorados:  

Sala de simulación clínica recrea una consulta de enfermería con mesa, sillas, carpeta con 

registros médicos, y elementos visuales (poster de cuidados de la diabetes). 
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6. Tiempos: 

• Pre-briefing: 5 minutos. 

• Briefing: 10 minutos 

• Debriefing: 15 minutos. 

7.Simulador: 

Aunque el escenario de simulación se lleva a cabo en la sala de simulación clínica, para este 

caso no es requerido un maniquí de simulación ya que el paciente y el familiar es 

representado por un facilitador (docente) o un actor. 

8. Distractores: 

• Timbre del teléfono en la sala. 

• Dudas inesperadas del familiar sobre otro diagnóstico previo. 
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Anexo 6. Guion grupo de discusión metodología mixta 

La efectividad de la simulación de alta fidelidad en la adquisición de competencias 
socioemocionales relacionadas con los cuidados de salud 

GUION GRUPO de Discusión (lunes y martes 4 y 5 de diciembre de 16:00-18:00 h.) 

INTRODUCCIÓN 

Buenos días soy_________, estudiante de doctorado del programa de doctorado de la UC de 

Medicina y Ciencias de la Salud, me voy a encargar de guiar esta sesión destinada a recoger 

información sobre la efectividad de la simulación de alta fidelidad en la adquisición de 

competencias socioemocionales relacionadas con los cuidados de salud. 

Bienvenidos a la sesión que se ha creado en el marco del proyecto de innovación docente que 

dirige la profesora Carmen Ortego, titulado “Entrenamiento de competencias socioemocionales 

del estudiantado en las asignaturas Ciencias Psicosociales II y Formación en valores y 

competencias personales de los Grados en Enfermería y Magisterio mediante Simulación, Teatro 

Foro y otras metodologías activas” y en el que habéis participado como estudiantes. 

El objetivo de este grupo de discusión es conocer vuestra opinión sobre la contribución de la 

simulación en la adquisición de competencias socioemocionales relacionadas con los cuidados 

de salud pues vuestra experiencia como estudiantes será de gran ayuda para la evaluación del 

proyecto y para la optimización del siguiente curso. 

Os recuerdo que la sesión va a ser grabada con el fin de poder transcribirla para su posterior 

análisis. No obstante, vuestros nombres serán anonimizados. Si estáis de acuerdo con la 

grabación necesito que firméis el documento de consentimiento. 

Una vez hecha esta pequeña introducción me gustaría que os fuerais presentando.  

TEMA 1. Competencias socioemocionales 

En primer lugar, me gustaría que me comentarais:  

• ¿Qué son competencias socioemocionales? 

• ¿Consideráis útil o necesario formarse en competencias socioemocionales? Justifica la 

respuesta 

• ¿Qué habilidades sociales consideráis fundamentales que posean los profesionales de 

Enfermería? Justifica la respuesta 

• ¿Esta asignatura ha contribuido a formaros en estas competencias? Justifica la 

respuesta 

EJEMPLOS, SI NO SE ANIMAN A ABORDAR LAS CUESTIONES: Nos estamos refiriendo por ejemplo 

a si ha contribuido a mejorar el conocimiento sobre uno mismo, la comprensión de la realidad 
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del otro, las habilidades para la gestión emocional, de comunicación y/o para la toma de 

decisiones responsables.  

TEMA 2: ACTIVIDADES PARA LA FORMACIÓN EN COMPETENCIAS SOCIOEMOCIONALES.  

A continuación, me gustaría saber 

• ¿Qué competencias/habilidades socioemocionales creéis que habéis adquirido o habéis 

fortalecido mediante role-playing? 

• ¿Qué competencias/habilidades socioemocionales creéis que habéis adquirido o habéis 

fortalecido mediante la simulación? 

• ¿Qué diferencias encontráis en el entrenamiento de competencias socioemocionales 

mediante role-playing frente a la simulación? 

• ¿Cuál consideráis más eficaz? Justifica la respuesta 

• ¿Qué emociones y reflexiones os han despertado el role-playing y la simulación? 

• ¿Qué ventajas e inconvenientes en el entrenamiento en competencias 

socioemocionales atribuyes al role-playing y a la simulación? 

• ¿Qué condiciones creéis que debe cumplir una metodología para entrenar 

competencias socioemocionales? 

• ¿Qué sugerencias de mejora para cursos sucesivos proponéis para el empleo del role-

playing y simulación en el entrenamiento de competencias socioemocionales?  

TEMA 3: CUIDADOS INVISIBLES 

• ¿Cómo definiríais los cuidados invisibles en enfermería? 

• ¿Qué relación encontráis entre las competencias socioemocionales y los cuidados 

invisibles? 

• ¿Por qué se denominan cuidados invisibles? 

• ¿Creéis que son más relevantes que los cuidados visibles? Justifica la respuesta 

• ¿Qué se podría hacer para incrementar su visibilidad? 

TEMA 4: ASPECTOS DE MEJORA y CUESTIONES ADICIONALES.  

Para terminar, me gustaría conocer vuestra opinión sobre otros temas, opiniones, percepciones 

etc. que no se hayan tratado, o cuestiones generales:  

• ¿Hay algo más que deseéis comentar y que no os hayamos preguntado?  

• ¿Alguna idea que aportar que consideréis que mejoraría la metodología empleada para 

la formación en competencias socioemocionales? ¿Cuál sería y por qué la proponéis?  

• ¿Hay cualquier otra cuestión que queráis comentar y no hemos hablado? 
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TEMA 5: CIERRE.  

Ya hemos finalizado la sesión, os doy las gracias por vuestra participación. Una vez transcrita la 

sesión se analizarán los datos de cara a extraer resultados sobre vuestras opiniones. Para 

cualquier información sobre esta sesión podéis contactar con la investigadora del proyecto, la 

profesora Carmen Ortego. 
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Anexo 7. Árbol de codificación estudio metodología mixta 

Tema Subtemas Códigos 
V

a
lo

r 
d

el
 a

p
re

n
d

iz
a

je
 e

xp
er

ie
n

ci
a

l 

Valor Experiencial 

• Aplicación del conocimiento 

• Realismo 

• Autorreflexión 

• Reflejo del entorno laboral 

• Desarrollo personal 

• Desarrollo profesional 

• Aprendizaje personalizado 

Dinamismo de las metodologías 

• Dinámico 

• Divertido 

• Entretenido 

• Diferente 

Papel del moderador 

• Importante 

• Fomente apertura 

• Crea clima confianza 

• Fomenta diversidad opiniones 

• Asertivo 

Aprendizaje a través del feedback 

• Importancia de la retroalimentación 

• Video 

• Docente 

• Feedback sincero 

• Feedback de compañeros 

Aprendizaje a través de los compañeros 

• Observación de compañeros 

• Detectar sus errores 

• Aprender de los fallos de compañeros 

• Escuchar reflexiones de compañeros 

Aprendizaje a través del error 

• Prueba y error 

• Autorreflexión 

• Autoanálisis 

P
er

ce
p

ci
ó

n
 s

o
b

re
 la

s 
h

a
b

ili
d

a
d

es
 e

n
tr

en
a

d
a

s 

Gestión Emocional 

• Transmitir serenidad 

• Aprender a llevar emociones 

• Delegar 

• Preguntar sobre sentimientos 

Comunicación Verbal 

• Preguntas abiertas 

• Cómo responder 

• Decir la verdad 

• Dar malas noticias 

• Qué no decir 

Comunicación No Verbal 

• Postura 

• Tono 

• Velocidad 

• Distancia 

• Silencios 

• Contacto con el paciente 

• Detalles como cerrar o llamar a la puerta 

Empatía 

• Prestar ayuda 

• Entender sentimientos propios y ajenos 

• Aceptación de sentimientos 



 

253 

 

• Entender cómo hago sentir 

Escucha Activa 

• Aprender a escuchar 

• Actuar en base a las necesidades que 
manifiesta 

• Dejar hablar 

• No llenar de preguntas la conversación 

Trabajo en equipo 

• Delegar 

• Trabajo en equipo 

• Entender a los compañeros 

• Comunicación con compañeros 

• Escuchar a los compañeros 

Resolución de conflictos 

• Resolver problemas 

• Resolver situaciones difíciles 

• Enfrentar situaciones nuevas 

• Herramientas para solucionar problemas 

Em
o

ci
o

n
es

 

Facilitadoras 

• Afiliación 

• Seguridad 

• Apoyo 

• Satisfacción 

• Realización 

• Diversión 

Bloqueadoras 

• Incertidumbre 

• Miedo 

• Vergüenza 

• Nerviosismo 

• Frustración 

Su
g

er
en

ci
a

s 
d

e 
m

ej
o

ra
 

Características de los Grupos de Trabajo 

• Repetir grupo 

• Grupos pequeños 

• Clima de confianza 

Características de los Casos 

• Más tiempo 

• Mayor número de prácticas 

• Casos reales 

• Casos comunes 

• Casos inusuales 

• Adaptar al alumnado vergonzoso 

• Libre participación 

Temporalidad de las prácticas 

• Antes del prácticum 

• Antes para que sirva de base 

• Toma de contacto inicial 

Enfoque práctico y aplicado 
• Menos teoría 

• Mas simulación 
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Anexo 8. Guion grupo focal para proyecto IHSE. 

La importancia de las competencias socioemocionales para las enfermeras de 

unidades especiales en Cantabria. Proyecto IHSE-Cantabria 

Introducción: 

Buenos días/tardes, soy María Lanza, estudiante de doctorado del programa de doctorado de la 

UC de Medicina y Ciencias de la Salud, me voy a encargar de guiar esta sesión destinada a 

recoger información sobre la importancia de las competencias socioemocionales para las 

enfermeras que trabajan en unidades especiales en Cantabria. Vuestra opinión es muy útil para 

diseñar en el futuro entrenamientos dirigidos a adquirir las competencias socioemocionales que 

consideráis más relevantes tanto en el ámbito universitario como en la formación de postgrado.  

Os recuerdo que la sesión va a ser grabada con el fin de que posteriormente yo pueda 

transcribirla para analizarla. No obstante, me gustaría recalcar que vuestros nombres serán 

anonimizados. Si estáis de acuerdo con esto necesito que lo confirméis en voz alta además del 

consentimiento informado que ahora mismo os paso para que me lo entreguéis firmado.  

Una vez hecha esta pequeña presentación me gustaría que ahora os fuerais presentando. 

Tema 1: Exploración global de las competencias socioemocionales. 

En primer lugar, me gustaría que comentarais: 

- ¿Qué habilidades socioemocionales creéis que son más importantes en vuestro trabajo 

como enfermeras? 

- ¿Podrías ponerme algún ejemplo de situaciones en las que hayas tenido que utilizarlas 

o que creais convenientes tenerlas? 

Ejemplos, si no se animan a abordar las cuestiones: Nos estamos refiriendo, por ejemplo, a la 

comunicación, la empatía, gestión de las emociones, la empatía… 

Tema 2: Uso y percepción de las competencias socioemocionales.  
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- ¿Creéis que son importantes las competencias socioemocionales en vuestra unidad? Y 

¿por qué? 

- ¿Cómo pensáis que impactan en vuestro desempeño? 

- ¿Creéis que estas competencias han variado según la experiencia? 

- ¿En qué situaciones pensáis que son más importantes? 

- ¿Podéis poner algún ejemplo en el que penséis que estas competencias han tenido un 

impacto en la atención prestada? 

Tema 3: Preguntas sobre la formación en competencias socioemocionales. 

- ¿Habéis recibido alguna formación previa en competencias socioemocionales? De ser 

afirmativo ¿de qué tipo? y ¿en dónde?. 

Tema 4. Preguntas sobre recomendaciones y sugerencias para el diseño de futuras 

intervenciones.  

- ¿Si pudieran diseñar un programa de entrenamiento en competencias 

socioemocionales que creéis que sería imprescindible? 

- Me gustaría indagar sobre vuestras recomendaciones para el desarrollo de esos 

programas. 

- ¿Cómo creéis que se podría mejorar el apoyo emocional en el ámbito laboral de las 

enfermeras que trabajáis en unidades especiales?  

Tema 5: Cierre 

Ya hemos finalizado la sesión, os doy las gracias por vuestra participación. Una vez transcrita la 

sesión se analizarán los datos de cara a extraer resultados sobre vuestras opiniones. Para 

cualquier información sobre esta sesión podéis contactar con la investigadora del proyecto, 

María Lanza. 
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Anexo 9. Cuestionario para la recogida de datos sociodemográficos-IHSE 
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Anexo 10. Árbol de codificación proyecto IHSE. 

TEMA CATEGORIA CÓDIGO 

SI
TU

A
C

IO
N

ES
 E

M
O

C
IO

N
A

LM
EN

TE
 D

EM
A

N
D

A
N

TE
S 

Cambios bruscos en la 
salud 

Incertidumbre 

Rapidez cambios 

Poca esperanza de vida 

Críticos 

Reto emocional constante 

Informar malas 
noticias 

Informar familia gravedad 

Informa familia muerte 

Desafío hacer frente tristeza familia 

Desafío gestionar las propias emociones al dar malas 
noticias 

Comunicación a la familia en la muerte o sedación, 

Contacto con el 
sufrimiento/muerte 

Despedidas pacientes 

Enfrentamiento constante situaciones pérdida y 
sufrimiento 

Trato paciente situación terminal 

Trato paciente situación crítica 

Muerte inesperada 

Tristeza 

Angustia 

Impotencia 

Situaciones súbitas mayor impacto 

Muerte infantil 

Muerte violenta 

Muerte domicilio 

Muerte joven 

Sobrecarga laboral y 
emocional 

Aumento presión emocional 

Entornos exigentes 

Ambiente laboral difícil 

Pacientes depositan dudas y preocupaciones enfermeros 

Responsabilidad percibida en la mediación de la 
información médica 

Empatía hacia los pacientes 

Conflictos 
interpersonales y 
cohesión equipo 

Rotación constante servicios 

Falta integración equipos nuevos 

Malentendidos 

Enfrentamientos tonterías 

Cambio en la imagen 
corporal 

Amputaciones 

Cambios corporales drásticos 

Carga emocional pacientes 

Carga emocional familias 

Carga emocional profesionales 
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Pacientes vulnerables 

Pacientes mayores 

Vulnerabilidad en los pacientes durante procedimientos 
médicos 

Pacientes situaciones críticas 

FA
C

T
O

R
ES

 Q
U

E 
H

A
C

EN
 E

ST
A

S 
SI

TU
A

C
IO

N
ES

 

EM
O

C
IO

N
A

LM
EN

TE
 D

EM
A

N
TA

N
D

TE
S 

Tabú social muerte 

Cultura 

Aferrarse recuerdos 

Apego cultural 

Exacerba sufrimiento 

Falta recursos Limitaciones de  personal disponible 

Falta apoyo 
Falta apoyo superiores 

Compañeros 

Altas expectativas 

Autoexigencia 

Sentimiento responsabilidad 

Necesidad ser eficientes contextos impredecibles 

Desconocimiento 
contexto 

Desconocimiento paciente y entorno 

Falta herramientas 
emocionales 

No tienen método afrontar 

Actuación según demanda el entorno 

No formación académica adecuada 

Falta herramienta gestión emociones pacientes y familia 

Falta formación autogestión emocional 

EM
O

C
IO

N
ES

 V
IN

C
U

LA
D

A
S 

A
 L

A
S 

SI
TU

A
C

IO
N

ES
 D

EM
A

N
D

A
N

TE
S 

Frustración 

No poder salvar paciente 

No poder realizar el trabajo de forma adecuada 

No poder hacer nada más 

Tristeza Desgarrante 

Impotencia 
Incapacidad aliviar sufrimientos pacientes/familia 

Esfuerzo sin recompensa 

Rabia/ira 
Falta control situación 

Percepción injusticia 

Bloqueo emocional 
No saber cómo actuar 

No saber que decir 

Culpabilidad 
Errores percibidos 

No se logra salvar al paciente 

Empatía Conectar sufrimiento paciente/familia 

Inseguridad 

Sustitutos 

Situación desconocida 

Errores percibidos como consecuencias graves 

Miedo ser juzgado 

Estrés 

Entorno laboral 

Falta recursos lidiar situaciones 

Asumir roles que exceden de sus competencias 

Falta de tiempo 

Sobrecarga tareas 

Falta apoyo equipo 
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IM
P

A
C

T
O

 
D

ES
EM

P
EÑ

O
 

Y
 

A
T

EN
C

IÓ
N

 

B
R

IN
D

A
D

A
 

Dificultad gestionar 
otras tareas 

Dificultad tras un aviso grave de continuar con los leves 

aislamiento 
emocional 

Distanciarse familia/compañeros evitar emociones 
interfieran 

calidad atención 

Inseguridad 

Tensión 

Disminuye atención 

Disminuye concentración 

relaciones laborales Mejoran o deterioran la relación 

desgaste emocional 
acumulado 

Ansiedad 

Llevarse emociones a casa 

Dificultad dormir 

ES
TR

A
TE

G
IA

 D
E 

A
FR

O
N

TA
M

IE
N

TO
 

Apoyo entre 
compañeros 

Ayuda percepción y gestión estrés 

Hablar con compañero 

evitar conflictos Evitar hablar errores 

Apoyo emocional 

Escucha activa 

Individualizar abordaje 

Empatía 

Abrazos 

Dar consuelo 

Escucha historias personales 

distanciamiento 
emocional 

Irse o dejarlo a otra persona 

relajación y 
autocuidado 

Estrategia limitada o insuficientes 

Separa vida personal y profesional 

Hacer deporte 

Salir con amigos 

Técnicas de relajación 

Desconectar 

autocompasión 
Comprensión con uno mismo 

Aceptar no siempre estar al 100% 

N
EC

ES
ID

A
D

ES
 D

E 
FO

R
M

A
C

IÓ
N

 

Otras habilidades 
socioemocionales 

Manejar estrés 

Trabajo en equipo 

Toma decisión 

Equilibrio empatía y protección emocional 

Gestión emocional 

Escucha activa 

Resolución conflictos 

Habilidades 
comunicativas 

Comunicación efectiva 

Manejo información médica 

  Dar malas noticias 
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Gestión del duelo Duelo, muerte 

empatía Propias, pacientes, familia 

R
EC

O
M

EN
D

A
C

IO
N

ES
 D

ER
IV

A
D

A
S 

D
E 

LO
S 

P
R

O
FE

SI
O

N
A

LE
S 

Desarrollo de 
programas específicos 
de habilidades 
socioemocionales 

Rol-play 

Mindfulness 

Autocuidado 

Comunicación situaciones criticas 

Simulación 

Espacios reglados 
discusión 

Debriefings 

Foros 

Abordar problemas emocionales o laborales 

Intercambio experiencias 

Fomentar autoanálisis 

Debriefings 

Grupos discusión 

Charlas compañeros 

Aprender errores 

Crecimiento profesional 

Desarrollo protocolos 
comunicación médico-
enfermera-paciente 

Claros 

Abordar situaciones extremas 

Definan hasta dónde llega información enfermería 

Mayor colaboración médicos y enfermeras gestión 
información 

sensibilización 
organizacional/ 
integración laboral 

Mejorar integración personal 

Cultura apoyo mutuo 

Fortalecer trabajo en equipo 

Reducir percepción aislamiento y juicio 

Crear ambiente donde expresar emociones no sea signo 
debilidad 

adaptación formación 
universitaria 

Módulos manejo emocional 

Modulo comunicación 

implementación 
sistemas apoyo 

Acceso psicólogo 

Supervisión emocional tras incidentes traumáticos 

Fomentar actitud 
proactiva 

Responsabilidad individual formación 

Herramientas 
tangibles y aplicables 
a situaciones reales 

Ir más allá de la teoría 

Charlas experiencia 
pacientes 

Escuchar pacientes 

Aprender de su experiencia 
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Anexo 11. Consentimiento informado proyecto IHSE. 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

TÍTULO DEL ESTUDIO: La importancia de las habilidades socioemocionales para las enfermeras de 
unidades especiales en Cantabria. Proyecto IHSE-Cantabria 

Coordinadora del estudio: MARÍA LANZA POSTIGO 

Universidad de Cantabria 

CENTROS:  Facultad de enfermería y Hospital Universitario Marqués de Valdecilla 

Yo, (nombre y apellido). _________________________________________________________ 

(Nombre y apellidos del participante en MAYÚSCULAS) 

 He leído y comprendido la hoja de información que se me ha entregado sobre el estudio arriba 
indicado. 

 He recibido suficiente información sobre el estudio. 

 He realizado todas las preguntas que he precisado sobre el estudio. 

 He hablado con: (nombre de la coordinadora del estudio) ________________________ quien me 

ha aclarado todas las dudas 

 Comprendo que mi participación es voluntaria. 

 Comprendo que puedo retirarme del estudio: 

- Cuando quiera 

- Sin dar explicaciones 

- Sin que repercuta en mi puesto profesional 

 Comprendo que si decido retirarme del estudio los resultados obtenidos hasta ese momento 

podrán seguir siendo utilizados pero que no se incorporarán nuevos datos. 

 Comprendo que tengo los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición a mis datos 

de carácter personal de acuerdo con lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999 de Protección de 

Datos de Carácter Personal y el Real Decreto 1720/2007 de 21 de diciembre por el que se aprueba 

su reglamento de desarrollo. 

 Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y doy mi consentimiento para el 

acceso y utilización de mis datos en las condiciones detalladas en la hoja de información al 

estudiante. 

Firma del participante:                                            Firma de la coordinadora del estudio: 

 Nombre:     Nombre: 

 Fecha:                                                                          Fecha:                                    
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 ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO: 

Yo, D./Dña. ___________________________________________________________________ 

retiro el consentimiento otorgado para mi participación en el estudio arriba citado. 

Fecha y firma: 
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Anexo 12. Acreditaciones de las comunicaciones presentadas en los congresos 
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Anexo 63. Acreditación participación semana internacional de la simulación Ceske-Budejovice 
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Anexo 14. Presentación realizada en estancia Ceske-Budejovice  
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   E   S  E E  TS  3  

 Exposure to real situa ons  ma in  it possible to train co ni ve decision ma in    or  and team collabora on 

  t reduces t e learnin  curve 

  t complements learnin  about care and dia nosis of diseases  it  lo  prevalence 

  t allo s to adapt t e trainin  of eac  s ill  bein  able to mana e t e necessar   me to ac uire t em 

  t allo s objec ve and structured clinical examina ons to be carried out 

  t reduces errors in clinical prac ce  increases pa ent safet  and reduces complica ons 
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INCLUSION CRITERIA:

1. The study willsynthesiseinforma on on the use of high‐ delity simula on in the acquisi on of
socio‐emo onal competencies.

                                                                          

3. The type of study shall be a systema c review with or without meta‐analysis.
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 T e Test of  o ni ve and A ec ve Empat    TE A)
contains 33 items. It assesses two dimensions: The Cogni ve
Dimension includes the Perspec ve Adop on and Emo onal
Understanding scales. The a ec ve dimension includes
Empathic Stress and Empathic Joy. The test also provides an
overall score that can range from 33 ‐165 points.

 T e  ommunica onS ills  ues onnaire   A      
consists of 34 ques ons on communica on skills and a tudes
related to: Genera ng Mo va on; Non ‐verbal
Communica on; Empathy; Emo onal Expression; Oral
Expression; Conveying Informa on; Open and Authen c
Communica on and Listening.

Scales for
quan ta ve

measurement of
socio‐emo onal
dimensions
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Qualita ve
data analysis Descrip ve
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Inferen al
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Anexo 75. Participación VI Convocatoria de Innovación Docente 

 


