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Escenario de simulación interdisciplinaria en educación en enfermería: 
parto y nacimiento humanizados*

Objetivo: desarrollar y validar con un panel de expertos un 

escenario de simulación clínica materno-infantil, relacionado 

con el parto y el nacimiento humanizados. Método: estudio 

metodológico basado en el marco de Jeffries y guías 

estandarizadas de la International Nursing Association for  

Clinical Simulation in Learning, que utilizó análisis con 

estadísticas descriptivas para los aspectos generales de la 

adhesión a las guías mencionadas e inferenciales para validar 

la checklist de acciones a través del Intraclass Correlation 

Coeficient (ICC). Resultados: el escenario contiene objetivos de 

aprendizaje, recursos necesarios, orientaciones de prebriefing 

y debriefing, directrices, descripción de la situación simulada, 

participantes y roles, y checklist de las acciones esperadas. 

La validación obtuvo un nivel de acuerdo superior al 80% en 

todos los aspectos evaluados por 31 expertos, destacando el 

realismo del entorno y el entorno, los parámetros de los signos 

vitales, la alineación con la literatura científica y el estímulo 

del pensamiento crítico y la resolución de problemas. Además,  

el checklist de acciones fue validado con un acuerdo de 0,899  

entre expertos, analizada estadísticamente por la prueba ICC 

y el alfa de Cronbach 0,908 (intervalo de confianza del 95%). 

Conclusión: el escenario simulado sobre el nacimiento humanizado 

y el parto puede fortalecer la articulación entre las disciplinas de 

salud de mujeres y niños, y fue validado por expertos. 

Descriptores: Simulación; Parto Humanizado; Enfermería 

Obstétrica; Enfermería Neonatal; Educación en Enfermeira; 

Enseñanza.
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Introducción:

La complejidad de las situaciones de salud que 

enfrentan los profesionales de enfermería en su 

vida diaria requiere un conjunto de conocimientos, 

habilidades y actitudes que deben movilizarse de 

manera articulada para abordar las necesidades de 

salud de la población(1).

Las Pautas Curriculares Nacionales para Enfermería 

determinan que el aprendizaje se centra en el estudiante 

como un sujeto activo en este proceso, y el profesor 

tiene el rol de facilitador y mediador(2). Este documento 

dirigió los cambios curriculares en los proyectos 

pedagógicos de los cursos en todo el país, y su nueva 

versión preliminar, aprobada por la Comisión Nacional 

de Salud en 2018, presenta elementos compatibles con 

este aspecto, destacando aún más. 

Sin embargo, para que estas pautas se traduzcan 

en mejoras en el proceso de enseñanza-aprendizaje,  

es necesario invertir en capacitación basada en metodologías 

activas, que permitan un aprendizaje significativo(3).

En este contexto, la simulación clínica se destaca 

como una estrategia alineada con el modelo de 

pedagogía activa, permitiendo a los estudiantes la 

oportunidad de desarrollar un aprendizaje complejo 

al experimentar situaciones realistas en un entorno 

seguro y sin riesgos(3). A través de prácticas simuladas, 

el estudiante/profesional de la salud puede mejorar 

las habilidades técnicas, de comunicación y también 

de comportamiento, desarrollar la observación crítica, 

aprender a trabajar en equipo, ejercitar el razonamiento 

clínico y la toma de decisiones(1).

La simulación clínica o realista tiene un atributo 

educativo importante para mejorar el rendimiento 

de los estudiantes en entornos de práctica, ya que 

permite la ejecución de una acción de asistencia en un 

entorno seguro, en el que es posible cometer errores sin 

perjudicarse a sí mismos ni a los demás, lo que refleja 

sobre el error y defina nuevas estrategias con miras a 

corregirlo antes de enviarlo a la práctica de atención(4-5).

Otra ventaja importante de la simulación, que en 

particular motivó la realización de este trabajo, es la 

posibilidad de una interfaz entre contenidos y temas 

que generalmente están fragmentados en diferentes 

disciplinas. Como permite la articulación de contenidos 

en una perspectiva interdisciplinaria, la simulación se 

destaca en la educación de competencias y en el ejercicio 

del razonamiento clínico con vistas a la atención integral 

de la salud. Por lo tanto, el objetivo de esta investigación 

fue desarrollar y validar un escenario de simulación en 

el área materna e infantil relacionada con el parto y el 

nacimiento humanizados.

Método

Investigación metodológica para el desarrollo de 

un escenario de simulación clínica en una perspectiva 

interdisciplinaria y validación con expertos en el tema de la 

salud de mujeres y niños, realizada en el primer trimestre 

de 2019. 

Para el desarrollo del escenario de simulación, 

adoptamos el marco propuesto por Jeffries(6) que se 

compone de los siguientes elementos: identificación del 

tema, objetivos de la simulación, participantes, escenario y 

proceso de debriefing, además de las guías de elaboración 

estandarizadas por la International Nursing Association for 

Clinical Simulation in Learning (INACSL)(7). 

El tema “parto humanizado” surgió de la relevancia 

de articular el conocimiento de la atención a mujeres y 

niños durante el parto y el nacimiento, problematizando 

situaciones reales en un entorno de laboratorio simulado. 

Este escenario se desarrolló como una actividad de 

un curso de formación para docentes, impartido 

en la institución donde se realizó la investigación,  

por especialistas en simulación europeos. El escenario 

se presentó inicialmente a los participantes de este 

curso y, en base a esta actividad, el escenario se mejoró 

con las sugerencias de los participantes y especialistas 

que impartían el curso para profesores. 

Es probable que el escenario desarrollado sea 

realizado por profesores y facilitadores de ambas áreas, 

que generalmente se separan en disciplinas en los cursos 

de atención médica, pero que están intrínsecamente 

relacionados en el proceso de atención. 

Para la validación de este escenario, ofrecemos 

un curso de actualización sobre la humanización 

de la atención obstétrica y neonatal en el que los 

participantes fueron invitados a validar el escenario de 

simulación, con la información de que la no aceptación 

no implicaría la continuidad de la participación en 

el curso, ni representaría carga de cualquier tipo.  

Todos los invitados aceptaron y firmaron el Formulario 

de Consentimiento Libre e Informado. El estudio fue 

aprobado por el Comité de Ética de Investigación (CAAE: 

02457118.9.0000.5393) carta No.3.134.086/2019, 

el 06 de febrero de 2019 y siguió todos los preceptos 

éticos previstos por la Resolución 466/2012. 

Después de la aceptación, los participantes 

del curso se dividieron en tres grupos (con 10, 10 y  

11 participantes) para la simulación, y en cada grupo, 

dos se ofrecieron como voluntarios para realizar la 

actuación en el escenario, cuya duración promedio fue 

10 minutos. Como se estableció convencionalmente 

en la simulación, los otros miembros de los grupos 

observaron y participaron en la etapa de debriefing.

En la etapa de validación participaron 31 especialistas 

de enfermería en salud de mujeres y niños, que eran 
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docentes, enfermeros que trabajaban en servicios de salud 

con énfasis en el cuidado materno-infantil y estudiantes 

graduados en esta misma área de conocimiento, un número 

considerado excelente para el proceso de validación(8). 

La validación tuvo lugar en un Centro de 

Simulación y el escenario desarrollado fue de alta 

fidelidad conceptual, emocional y ambiental, con 

actores y facilitadores experimentados y especialmente 

capacitados para el escenario de investigación.

Por lo tanto, para la recopilación de datos del presente 

estudio, desarrollamos un instrumento a partir de un trabajo 

de validación de simulación robótica(9), del grupo Bay Area 

Simulation Collaborative (BASC) para la validación de 

escenarios(10) y la Simulation Design Scale, traducida y 

validada para el idioma portugués(11), y también incluimos 

un espacio abierto para comentarios de expertos.

Para mejorar el escenario y el instrumento 

desarrollado antes de la recopilación de datos, 

realizamos un estudio piloto entre los facilitadores, 

actores y estudiantes de posgrado invitados, con un 

total de seis participantes, momento en el cual se llevó 

a cabo el ensayo y la alineación de los actores entre 

los facilitadores, así como la gestión del simulador 

obstétrico de alta fidelidad utilizado en la simulación. 

Después de completar la simulación (prebriefing, 

escena y debriefing), los participantes completaron los 

instrumentos de validación. 

Para la validez, se utilizó el porcentaje de acuerdo, 

que consideró que el mínimo del 80% era satisfactorio 

entre los expertos(8). Para garantizar la validación del 

instrumento, se realizó un análisis de acuerdo utilizando 

SPSS versión 21.0 para medir la consistencia de las 

decisiones de los evaluadores(12) utilizando el Intraclass 

Correlation Coeficient - ICC. ICC es un método estadístico 

que permite medir la fiabilidad de las evaluaciones que 

reflejan tanto el grado de correlación como el acuerdo 

entre los evaluadores(13) y, para cumplir con el propósito 

propuesto en el estudio, se utilizó el análisis de acuerdo 

absoluto, para medir si diferentes expertos asignarían 

puntajes similares utilizando el instrumento propuesto. 

Los puntos de corte del análisis ICC generalmente 

varían según la referencia, pero siempre con valores 

entre 0 y 1, lo que indica una correlación alta cuanto 

más cerca de 1 y una correlación baja cuanto más cerca 

de 0. En el presente estudio, adoptamos el marco que 

define: ICC <0,4 como débil; 0,59> ICC> 0,4 como 

regular; 0,74> ICC> 0,59 como bueno y 1,0> ICC> 0,74  

como excelente(14). 

Además, el análisis descriptivo evaluó el escenario 

de simulación con respecto a la información contenida 

que guía al alumno a resolver la situación del problema, 

la alineación con la evidencia científica, el realismo, los 

recursos utilizados, el nivel de dificultad y el debriefing. 

Resultados:

Como resultado del primer objetivo de este estudio, 

desarrollar el escenario de simulación, se denominó 

“Parto y nacimiento humanizados” y tenía los siguientes 

objetivos de aprendizaje: ofrecer asistencia humanizada 

durante el parto y evaluar clínicamente a la mujer y al 

recién nacido (RN), para fomentar el contacto piel con 

piel y la lactancia materna en la primera hora de vida. 

La escena simulada presenta, en general,  

una parturienta primigesta adolescente, acompañada 

por su hermana en la sala de partos durante el período 

del parto. La parturienta se encuentra en una posición 

ginecológica y está siendo atendida por un profesional 

de la salud especializado en obstetricia con conducta 

irrespetuosa y fuera de alineación con las buenas 

prácticas de humanización en la atención. El recién nacido 

nace sonrojado, llorando y estornudando, Apgar 10/10 

y es recibido por el profesional de la salud representado 

por un actor que recomienda colocar al bebé en la 

cuna calentada y llamar al pediatra. En este punto,  

la simulación tiene dos puntos de resultado predichos: 

1- el participante voluntario en la escena sugiere que, 

debido a las buenas condiciones, el recién nacido se 

coloca junto a la madre para el contacto piel con piel y 

la lactancia materna, o 2- el participante voluntario en 

la escena coloca al recién nacido en la cuna calentada y 

llama al pediatra. 

En cuanto a los recursos necesarios para implementar 

la simulación, recomendamos lo desarrollado y validado 

en este estudio, que consiste en: simulador obstétrico 

de alta fidelidad con simulador de recién nacido, un 

actor o actriz para representar al profesional de la salud 

que realiza el parto, un actor o actriz para representar 

al pediatra que puede ser llamado a la escena y una 

actriz para representar a la hermana de la parturienta.  

La decisión de cambiar el compañero es libre y no interfiere 

en el resultado del escenario, y puede ser la persona que 

el parturiente desea, como su cónyuge, madre, hermana 

o hermano, amigo o amiga, en cumplimiento de la Ley  

No 11.108, del 07 de abril de 2005(15). 

Destacamos la importancia del simulador obstétrico 

que permite a los participantes la percepción de que en 

realidad está ocurriendo un parto normal, hecho posible 

por la salida del bebé a través de la lubricación del canal 

de parto simulado. El lubricante aplicado al simulador 

debe ser compatible con el mantenimiento de su 

material, evitando riesgos de depreciación del maniquí. 

La figura del profesional médico especialista en 

pediatría no se incluyó originalmente en el escenario, 

pero después de la validación (descrita a continuación), 

los expertos sugirieron su inclusión para fortalecer la 

semejanza con los centros de parto reales.
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Es necesario tener una cuna calentada en el entorno 

simulado, una mesa auxiliar con materiales como 

fluidos para infusión intravenosa y materiales de acceso 

venoso, glucómetro con cintas, oxímetro, estetoscopio, 

esfigmomanómetro, campos estériles y filtro de agua 

con vasos. Aún en la perspectiva del apoyo ambiental, 

vale la pena señalar la importancia de un registro 

médico físico con datos sobre el parto, partograma,  

un formulario con las variables de la evaluación de 

Apgar y para registrar los datos de entrega, que deben 

ser preparados por los profesores con anticipación. 

Para realizar la simulación, el primer momento fue 

el prebriefing, que comprende una preparación previa 

para lo que se experimentará en el escenario basado 

en el tema. Por lo tanto, los participantes recibieron 

previamente referencias científicas para el estudio del 

parto y el parto con un enfoque en la humanización de la 

atención. En el momento de la actividad simulada con los 

participantes, en el Centro de Simulación, el prebriefing 

siguió los pasos: acuerdo de las reglas, los roles a 

desempeñar, el respeto mutuo y la confidencialidad. Así, 

en el prebriefing, además de estos ítems, identificamos 

las experiencias de los participantes en simulaciones 

previas y en el parto y el parto, aclaramos que el 

objetivo general del escenario sería la asistencia en 

este contexto, informamos que el tiempo estimado de la 

escena tomaría diez minutos y presentamos el entorno y 

el funcionamiento de los equipos y maniquíes. Se ofreció 

un momento para que los participantes se familiarizaran 

con el escenario. El prebriefing duró cinco minutos.

Antes de que el participante voluntario en la escena 

actuara adecuadamente en la situación problemática, 

participó en el turno de turno de un colega de la unidad 

de salud que presentó los datos contenidos en la Figura 1.

PASO DE GUARDIA
Simone, una parturienta primigesta de 15 años, con dilatación de 8 
cm, es acompañada por su hermana en la sala de partos. Menciona 
que está experimentando un dolor intenso durante las contracciones, 
pero confía en la vía sea la de parto vaginal decidida en el período 
prenatal, que por cierto siguió todos los pasos y recomendaciones del 
Ministerio de Salud. PA=128x80 mmHg, FC=98 lpm, saturación de 
oxígeno=97%. Sin analgesia, sin suero.

Figura 1 - Datos que se refieren al cambio de turno en el escenario de parto 
y nacimiento humanizado simulado. Ribeirão Preto, SP, Brasil, 2019

Inmediatamente después del prebriefing, en la 

escena simulada, el papel de los actores se estableció 

de la siguiente manera: 

•	 La acompañante debe permanecer al lado de 

la parturienta simulada sosteniendo su mano y 

pronunciando palabras de apoyo. Si, después del 

nacimiento, el participante voluntario en la escena 

condujera al bebé a la cuna, templada según lo 

recomendado por el médico que realizó el parto, 

la acompañante debería preguntar si no es posible 

colocar al bebé en el regazo de la madre, ya que así 

fue como se le informó durante cuidado prenatal;

•	 Parturienta (simulador) que tiene su voz representada 

por un facilitador debe preguntar al participante 

voluntario en la escena durante el período expulsivo 

si puede tomar agua, alegando que tiene mucha sed; 

y si él pudría tomar su mano, quejándose de dolor y 

pidiendo a los profesionales que no la toquen más;

•	 El obstetra profesional representaría una conducta 

inapropiada en la perspectiva de la humanización y 

subestimaría la queja de dolor y sed, respondiendo que, 

si necesita conocer la dilatación, repetirá el examen 

táctil y, al nacer, guiará al participante voluntario en la 

escena a colocar al recién nacido en la cuna templada y 

llamar al pediatra, sin ponerlo en contacto con la madre.

•	 El profesional médico pediátrico se alejaría aún más 

del foco principal del escenario, e incluso podría 

estar en otra habitación para ser activado por 

aquellos involucrados en el escenario, solo en vista 

del resultado 2 que implica llamar al pediatra antes 

de poner al binomio en contacto. 

Para el desarrollo del escenario simulado, el checklist 

de acciones mínimas esperadas, que ha sido validado 

por los expertos, se muestra en la Figura 2 y ofrece las 

posibilidades de las respuesta de los evaluadores más 

allá de su realización o no, de si fue correcta o incorrecta 

y de si fue realizado en momento apropiado o tardío por 

el voluntario en la escena. 

Checklist de acciones esperadas 1* 2† 3‡ 4§

Realizar la recopilación de datos en el registro 
médico (plan de parto)
Presentarse a la parturienta y a su 
acompañante

Satisfacer las necesidades de la parturienta 

Identificar los signos del RN que indican la 
puntuación de Apgar
Presentar autonomía y seguridad para recibir 
al recién nacido sin la necesidad de llamar al 
pediatra
Poner al recién nacido en contacto inmediato 
piel a piel con la mujer y alentar el inicio de la 
lactancia materna.

Secar el RN con un campo estéril.

Cubrir el RN con campo seco

Continuar alentando la lactancia materna

*1 = No se realizó; †2 = Realizado incorrectamente; ‡3 = Realizado 
correctamente en el momento equivocado; §4 = Realizado correctamente 
en el momento correcto

Figura 2 - Checklist de las acciones esperadas de los 

participantes voluntarios en la escena durante el 

escenario simulado de Parto y nacimiento humanizado. 

Ribeirão Preto, SP, 2019

Después de la escena simulada, el debriefing se 

centró en las discusiones relacionadas con la atención 
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humanizada a la parturiente y a su familia, la asistencia 

de enfermería en el parto de riesgo habitual, la evaluación 

del recién nacido y la puntuación de Apgar, la necesidad 

o no de intervenciones que dependan de la condición del 

binomio, estimulo del contacto piel a piel entre la madre 

y el bebé tan pronto como sea clínicamente posible,  

y preferiblemente, inmediatamente después del nacimiento 

y la lactancia materna en la primera hora de vida. 

En respuesta al segundo objetivo del estudio, 

la validación de escenarios con expertos incluyó  

31 enfermeros, en su mayoría de edades comprendidas 

entre 21 y 40 años (93,5%) y un curso completo de 

postgrado (77,4%), especialización (41,9%), seguido 

de maestría (29%) y doctorado (6,4%). La mayoría 

significativa de los enfermeros que participaron en este 

estudio tenían más de cuatro años de experiencia desde 

su graduación (n=26; 83,8%), con el área de especialidad 

bien dividida entre enfermería obstétrica y salud de la 

mujer (n=13; 41,9%) y neonatología, salud materno-

infantil (n=10; 32,25%), con especialistas que también 

participan en cuidados intensivos y salud familiar. 

En el momento de la recopilación de datos, el área 

principal de especialización era la atención de la salud 

(n=23; 74,1%), y algunos de ellos también estaban inscritos 

en cursos de posgrado. Dos profesores con doctorado 

participaron en el proceso de validación de escenarios. 

Los resultados revelaron que los expertos 

consideraron adecuada la simulación por unanimidad en 

los siguientes aspectos: realismo, apoyo ofrecido a los 

participantes durante el curso de la actividad según lo 

previsto en el escenario escrito, objetivos de aprendizaje 

compatibles con la situación simulada y tipo simulador 

utilizado en el laboratorio. 

Entre los 20 criterios evaluados, solo dos obtuvieron 

una adecuación inferior al 90%, con el resumen del caso 

presente en el escenario evaluado como adecuado por 25 

expertos (80,6%) y parcialmente adecuado por los demás; y 

los datos suministrados al participante durante la simulación 

fueron evaluados como adecuados por 27 expertos (87,1%) 

y parcialmente adecuados por los demás. 

Solo una de las enfermeras consideró inadecuado 

un aspecto con respecto al ítem que evaluó la opinión 

de alineación con la evidencia científica disponible, 

pero, al analizar su comentario libre en el cuestionario, 

encontramos que la inconsistencia no estaba en lo que 

el escenario propugna como acción esperada, sino en 

la forma como actuó la actriz de simulación. Por lo 

tanto, excluimos a este experto en el análisis de este 

ítem, ya que se esperaba que la actriz de simulación 

problematizara las desviaciones de las buenas prácticas 

clínicas, precisamente para que el participante pudiera 

identificar inconsistencias con la literatura científica. 

La Figura 3 muestra otros aspectos evaluados 

y el nivel de adecuación otorgado por enfermeros 

especializados con una frecuencia de aprobación entre 

90,3% y 96,5%. 

Objetivos presentados en prebriefing; Parámet-
ros del simulador y entorno; Debriefing sobre las 
preguntas, la reflexión y el análisis propuestos y 
realizados, sobre la síntesis construida y sobre la 
feedback de los profesores a los estudiantes; y 
adherencia a la evidencia científica. 

Estimulación del pensamiento crítico; la resolución 
de problemas con autonomía, la capacidad de 
priorizar evaluaciones y acciones inherentes al 
desempeño del enfermero; materiales y equipos 
disponibles para la resolución del escenario.

Plausibilidad del caso clínico; complejidad del 
escenario compatible con el nivel de conocimiento 
y habilidades de los estudiantes de graduación, e 
informaciones de prebriefing

96,8%

93,5%

90,3%

Figura 3 – Ítems evaluados por los expertos y frecuencia 

de aprobación integral por los expertos entre 90,3% e 

96,5%. Ribeirão Preto, SP, Brasil, 2019

En cuanto a la evaluación de los comentarios 

registrados por los expertos participantes, presentamos 

a continuación el contenido principal de las declaraciones, 

que se clasificaron en las categorías: 1- Fortalezas del 

escenario y 2- Sugerencias de mejora.

Los aspectos positivos más destacados por los 

expertos fueron la capacidad del escenario para aportar 

“elementos suficientes para la evaluación crítica y la 

toma de decisiones”, y la clasificación de la simulación 

como “realista e intensa”, que refleja desafíos reales de 

la rutina en la sala de partos por parte del enfermero, 

como la ruptura de la jerarquía de poderes de los 

profesionales de la salud con capacitación médica sobre 

los demás y la gran dificultad de fortalecer el papel 

protagonista de la parturienta en partos realizados por 

profesionales que no adoptan conductas humanizadas.

Con respecto a las sugerencias de mejora, los 

expertos reforzaron la importancia de utilizar el registro 

médico para pasar el turno en la escena e incluir más 

información sobre el parto, como la alimentación y la 

hidratación, por ejemplo.

Aun así, sugirieron una reducción en el período de 

parto expulsivo, comenzando la escena antes del período 

de expulsión del parto para permitir que el profesional 

se presente al parto y al acompañante, no sosteniendo 

el campo antes de una señal clara de que el bebé está en 

el canal vaginal e incluir al pediatra en la escena.



www.eerp.usp.br/rlae

6 Rev. Latino-Am. Enfermagem 2020;28:e3286.

Hacemos hincapié en que se registraron otras 

sugerencias y se clasifican como una mejora no 

exclusivamente del escenario propuesto , sino de la  

conducta recomendada en situaciones de parto 

humanizado, tales como: informar el deseo de la 

parturienta con respecto al posicionamiento durante 

el parto, disminuyendo la intensidad de luz y ruido en 

el ambiente, pinzamiento tardío del cordón umbilical, 

que ofrece más tiempo para amamantar en la primera  

hora de vida.

En este contexto, el escenario mejoró al adherirse a 

las sugerencias en los siguientes elementos:

1- Inclusión en el registro médico de más 

información sobre el parto, 2- Reducción del período 

de parto expulsivo; 3- El actor o actriz que realiza el 

parto presentará el campo estéril solo cuando el bebé 

corone; e 4- Inclusión, en la descripción del escenario, 

de la recomendación de mencionar que hay un pediatra 

disponible para ser llamado en esa sala de partos a 

pedido, o presente desde el comienzo del escenario cerca 

de la cuna calentada (sin embargo, sin función prevista en 

él, dado el presupone solo para conferir mayor realismo).

Los otros elementos sugeridos no se consideraron 

en la adaptación del escenario porque consistían en o en 

la acción del participante de la simulación y varía según 

su conducta clínica; o porque querían precisamente 

intervenir en la adversidad para promover mejores 

condiciones para el parto y el acompañante (como el 

control de la luz y el ruido en la sala de partos).

En cuanto al nivel de acuerdo entre los expertos 

verificado a través del ICC, encontramos un excelente índice 

de acuerdo (ICC = 0.899) y un alfa de Cronbach = 0,908.

Este hallazgo indica que los 31 evaluadores tuvieron 

una alta correlación de respuesta en los ítems evaluados, 

al analizar el escenario simulado, lo que corresponde a 

un acuerdo de la percepción del desempeño o no de las 

actividades por parte de los involucrados durante la acción.

A través de este análisis fue posible validar el 

checklist de acciones esperadas por los participantes 

durante el escenario.

Discusión

Los cursos de enfermería vinculados a las 

Instituciones de Educación Superior (IES) en Brasil han 

tenido el desafío de incorporar actividades teóricas y 

prácticas interdisciplinarias en sus planes de estudio, 

especialmente desde la publicación de las Directrices 

Nacionales del Plan de Estudios (Diretrizes Curriculares 

Nacionais, DCN)(2), para superar la fragmentación 

heredada de la escuela tradicional.

A través de la interdisciplinariedad, que consiste 

en la articulación del conocimiento de diferentes 

disciplinas o materias con un enfoque en el desarrollo 

de las habilidades de resolución de problemas de los 

estudiantes e intervenir en el mundo(16), es posible 

ampliar la visión de los alumnos más allá de lo que ofrece 

cada lista de contenidos, lo que los lleva a comprender 

mejor cómo se identifican los problemas y cómo se 

articula el conocimiento para resolverlos.

El escenario de simulación desarrollado y validado 

tiene como objetivo contribuir a la interfaz entre las 

disciplinas del curso de enfermería y otras en el área 

de la salud que trabajan en el parto y el nacimiento, 

articulando las áreas de obstetricia y neonatología,  

o salud de la mujer y del niño, en una perspectiva más 

holística de las fases de la vida y los fenómenos de la 

reproducción humana.

Iniciativas como esta han sido alentadas por 

documentos que regulan los cursos de enfermería en 

el país(1) y la simulación, en general, llama la atención 

como una estrategia para fortalecer el aprendizaje 

integrado, crítico y resolutivo(17-18).

Además de la articulación de la salud de la mujer y 

el contenido de salud infantil en enfermería, el escenario 

tiene potencial para el uso interprofesional, ampliando 

el concepto de interdisciplinariedad a otras categorías 

profesionales en el campo de la salud que trabajan con 

el objetivo común de promover una atención segura e 

integral a los pacientes y sus familias(19).

La educación interprofesional en cursos promovidos 

por IES es alentada por la propia Organización Mundial 

de la Salud, de modo que hace posible la realización de 

una práctica colaborativa y con un avance importante en 

la comunicación(20).

Aunque es ciertamente necesario, tanto la 

interdisciplinariedad como la Inter profesionalidad, sigue 

siendo un desafío romper las barreras de la enseñanza 

fragmentada en las IES.

Por otro lado, se han realizado avances con la 

reformulación de proyectos pedagógicos para cursos y 

desde el compromiso de estudiantes y docentes en el 

uso de métodos y estrategias activas, como el mapeo de 

competencias(21), planes de estudio integrados con actividades 

de interfaz del área básica con el área específica(22) y los 

planes de estudio que incorporan la simulación(18).

Los resultados de la validación fueron bastante 

positivos y las sugerencias de los expertos agregaron 

una mayor calidad al escenario, fortaleciendo su 

realismo y proporcionando información más específica 

relacionada con el parto humanizado, un tema que es 

muy importante en el contexto actual del país, en el que 

busca mejorar la calidad de la atención a las mujeres 

durante todo el ciclo del embarazo-puerperal, a fin de 

reducir la tasa de mortalidad materna que actualmente 

es 60 muertes por 100.000 nacimientos vivos(23).

Por lo tanto, es necesario avanzar en aspectos del 

acceso universal a servicios de salud de calidad que sean 

efectivos y seguros, y que ofrezcan pautas confiables a 



www.eerp.usp.br/rlae

7Fonseca LMM, Monteiro JCS, Aredes NDA, Bueno JV, Domingues AN, Coutinho VRD, Baptista RCN.

las mujeres, favoreciendo su autonomía para la toma de 

decisiones informadas durante la atención durante este 

período, para que tengan sus derechos respetados por 

los profesionales de la salud(24).

Aún en el contexto epidemiológico nacional, la 

mortalidad infantil se redujo durante el análisis de 

los objetivos del milenio, alcanzando alrededor de 15 

muertes por cada 1000 nacidos vivos en 2015(25).

A pesar de los avances nacionales y mundiales, es 

importante tener en cuenta que el 45,1% de las muertes 

infantiles se producen en el período neonatal en todo  

el mundo(26).

De estas muertes, la segunda causa principal de 

mortalidad neonatal, es decir, desde el día del nacimiento 

hasta los 28 días de vida, está relacionada con eventos 

intraparto (10,7% de las muertes en niños menores de 

cinco años), destacando la necesidad de fortalecer la 

enseñanza en esta área.

La integración de docentes de diferentes áreas en 

un entorno simulado tiene el potencial de favorecer la 

comprensión de los estudiantes y profesionales de la 

salud sobre la atención integral de principio a fin.

Combinando los contenidos de la atención de 

enfermería para el parto normal de bajo riesgo y la 

recepción y evaluación clínica del recién nacido, la 

primera hora dorada y la humanización, el escenario 

desarrollado y validado potencialmente rompe con la 

fragmentación y promueve la integración curricular.

Hacemos hincapié en la importancia de la etapa de 

validación y difusión del escenario probado, incluido el 

instrumento que utilizarán los facilitadores para llevar 

a cabo este escenario en sus IES, considerando que el 

conocimiento de métodos, modelos y guías de simulación 

estandarizadas por parte de los docentes son aspectos 

fundamentales para su implementación en el currículo(27).

Los estudios que informan sobre el uso de la 

simulación en el área de la salud de las mujeres y los 

niños sugieren logros importantes con los estudiantes, 

como una mayor percepción de confianza en sí mismos 

para realizar partos(28), trabajo en equipo y atención 

enfocada en el paciente durante la asistencia a la mujer 

durante el parto(29) y un mejor conocimiento sobre la 

evaluación clínica del RN(30).

Reflexionando sobre los beneficios de implementar 

la simulación como una estrategia de aprendizaje desde 

la perspectiva de los métodos activos, enfatizamos que 

la disponibilidad de alta tecnología no es necesaria para 

garantizar el éxito de la actividad.

Investigaciones recientes realizadas en Guatemala 

analizaron el impacto de un curso de simulación con pocos 

recursos tecnológicos realizados in situ y obtuvieron 

resultados que fomentan el uso de la simulación en  

este contexto(29).

Otro estudio desarrollado in situ con maestros de 

educación infantil y primaria mostró que la simulación 

contribuyó a aumentar la confianza en sí mismos de 

estos participantes para manejar los problemas de salud 

en las escuelas, lo que refuerza la relevancia de usar 

esta estrategia incluso fuera de centros de simulación(31).

Por lo tanto, para las IES que no tienen un entorno 

de alta fidelidad, realizar la simulación en unidades de 

salud, cuando esté disponible para este propósito, puede 

ser una propuesta interesante.

O, incluso en un laboratorio con poco equipo o sin 

un simulador de alta fidelidad, es posible implementar la 

estrategia con un simulador portátil que tenga un costo 

significativamente menor y también presente resultados 

favorables en el proceso de enseñanza-aprendizaje(28).

Incluso a partir de la simulación que combina 

partes anatómicas simuladas y un actor o actriz que 

representa al paciente, es posible fortalecer el aspecto 

de la comunicación interpersonal(28), deteriorado en el 

aspecto no verbal cuando el estudiante debe comunicarse 

con un maniquí(32).

La simulación clínica le permite al estudiante 

experimentar el estrés de participar en el equipo de 

salud durante el parto y ser responsable de evaluar 

las necesidades de salud y actuar de manera rápida, 

eficiente y de acuerdo con lo recomendado.

Los expertos que participaron en este estudio 

sugirieron incluir en la lista de acciones esperadas 

pinzamiento tardío del cordón umbilical, sin embargo, 

esto no se incorporó debido al proceso de validación en 

curso y porque el pinzamiento no sería realista, quedaría 

bajo la responsabilidad del profesional interpretado por 

un actor y no por el alumno en la escena.

En el prebriefing, que presenta pautas e información 

sobre el tema a través de videos, textos y otras fuentes 

inmediatamente antes de la escena simulada, los 

participantes deben ser guiados a los siguientes pasos 

de la actividad.

El prebriefing presenta una revisión de los objetivos 

del escenario, aconseja sobre el uso de equipos, 

maniquíes, los roles que debe desarrollar cada persona 

en la escena, el momento de la ejecución del escenario 

y la situación a experimentar(7,33), recomendaciones que 

se siguieron en este estudio.

El propósito de prebriefing es establecer un 

ambiente psicológicamente seguro para los participantes 

de la simulación, con el establecimiento de un “contrato” 

de trabajo para las actividades(7).

Después del prebriefing y la escena simulada, tuvo 

lugar el debriefing, un momento importante de reflexión 

y discusión para consolidar el aprendizaje, lo que 

contribuye a mejorar el rendimiento de los estudiantes/

aprendices en la práctica asistencia sanitaria(34).
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El debriefing fue estructurado siguiendo los pasos 

emocionales, conductuales y cognitivos y fue mediado por 

el facilitador, quien inicialmente buscó la expresión verbal 

de los participantes que estaban en la escena y, más 

tarde, la expresión de los otros miembros del grupo(35).

Para fines operativos, podemos dividir el debriefing 

en las siguientes fases:

•	 Fase 1 - Reunión: realizada para escuchar al 

participante, utilizando la siguiente pregunta inicial: 

¿cómo te sentiste al asistir al binomio? (tiempo 

previsto: 5 minutos);

•	 Fase 2 - Análisis: esta fase busca facilitar la reflexión 

y el análisis de las acciones de los participantes, con 

base en las siguientes preguntas: ¿cuáles fueron las 

acciones positivas que tomó ¿Qué haría diferente si 

tuviera otra oportunidad? ¿Qué puedes tomar como 

aprendizaje? (tiempo previsto:15 minutos);

•	 Fase 3 - Síntesis: el objetivo es identificar y analizar 

las situaciones aprehendidas a la luz de la evidencia 

científica (tiempo estimado: 5 minutos).

Las acciones recomendadas para el cuidado 

del binomio en la situación de parto y nacimiento se 

abordaron en el debriefing, como se sugiere en la 

sección Resultados de este trabajo.

Hacemos hincapié en que el debriefing sea necesario 

y puede llevarse a cabo de diferentes maneras, a partir 

de diferentes referencias, pero sugerimos el formato 

que implementamos en este estudio, considerando la 

evaluación positiva de los participantes.

Aunque se estipula un pronóstico de duración 

para cada fase(35), el tiempo utilizado para el debriefing 

depende de las situaciones de los escenarios de 

simulación propuestos, los objetivos de la simulación, 

el facilitador y estudiantes. En el escenario actual, el 

debriefing fue de 20 minutos.

La contribución del estudio se refiere a la posibilidad 

de mejorar el aprendizaje significativo en el manejo del 

parto y parto humanizado junto con la capacitación de 

estudiantes y profesionales de la salud/enfermería.

La presente investigación contribuye al avance 

científico de la investigación en simulación de enfermería, 

a través del rigor metodológico adoptado.

Esto se debe a que el estudio presenta no solo el 

tema de un caso que no involucra urgencia y emergencia 

(el más contingente de escenarios simulados creados en 

enfermería), sino una nueva mirada a una situación que 

a menudo sucede, desafortunadamente, en hospitales 

y hospitales de maternidad y que la toma de decisiones 

de los enfermeros es necesaria para cambiar la realidad.

Además, el estudio presenta los pasos para el 

desarrollo y la validación de escenarios interdisciplinarios, 

altamente recomendados por la Organización Mundial 

de la Salud.

Conclusión

La simulación es una estrategia de enseñanza-

aprendizaje con un fuerte potencial de interdisciplinariedad 

y beneficios reconocidos en la literatura científica sobre 

el desarrollo de habilidades en las diversas ramas  

del conocimiento.

A partir de la necesidad de fomentar la articulación 

entre el conocimiento y reducir la fragmentación curricular, 

el escenario desarrollado involucra las áreas de salud de 

mujeres y niños, en temas generalmente contenidos en 

los planes de estas disciplinas para enfermería.

Al proponer la participación activa de los 

estudiantes para ayudar al binomio en el parto y el 

nacimiento humanizados, el escenario desarrollado en la 

articulación de los profesores en ambas áreas y validado 

por 31 enfermeros especializados contempla el tema del 

parto humanizado, la evaluación clínica del RN en la sala 

de partos, la promoción de la lactancia materna en la 

primera hora de vida y el contacto piel a piel entre la 

madre y el bebé y se puede reproducir con éxito durante 

el aprendizaje de los estudiantes sobre el tema.
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