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Durante mis años de formación como médico, en una de las últimas promociones de 

la Licenciatura de Medicina de Murcia, se llevó a cabo la adaptación del plan de estudios 

al nuevo Grado de Medicina. Fue entonces cuando un término comenzó a destacar 

sobre el resto: competencia. El objetivo de la formación estaba cambiando. Los 

estudiantes ya no debían ser meros depósitos de datos, ahora debían ser capaces de 

usar esos datos de forma adecuada. A mi juicio, el cambio de paradigma sólo podía 

considerarse como la decisión más lógica. Aunque ha pasado un tiempo desde entonces, 

la enseñanza de algunos aspectos básicos de la medicina, como la anamnesis y la 

exploración física, todavía necesita mejorar para alcanzar estos objetivos. 

1. COMPETENCIA PROFESIONAL 

1.1. DEFINICIÓN DE COMPETENCIA PROFESIONAL 

De forma genérica, de acuerdo con el diccionario de la Real Academia Española (RAE), 

se entiende por competencia la pericia, aptitud o idoneidad para hacer algo o intervenir 

en un asunto determinado(1). Sin embargo, el concepto de competencia profesional es 

más complejo, especialmente en el área de ciencias de la salud, y su definición ha ido 

evolucionando con el paso del tiempo y varía según la fuente consultada(2).  

Una de las definiciones más aceptadas en el área de ciencias de la salud es la 

propuesta en 2002 por Epstein y Hundert, que definieron la competencia profesional 

como “el uso habitual y juicioso de habilidades de comunicación, conocimiento, 

habilidades técnicas, razonamiento clínico, emociones, valores y práctica de la reflexión 

diaria para el beneficio del individuo y de la comunidad a la que se está sirviendo”(3). 

Para realizar esta definición, los autores se apoyaron en otras definiciones y 

reflexiones realizadas a lo largo de los años. De entre ellas, una de las más relevantes es 

la realizada por Norman y Neufeld en 1985, en la que el concepto de competencia se 

divide en cuatro dimensiones: naturaleza de la propia disciplina, ámbito de los pacientes 

y presentación de sus problemas, conocimiento y habilidades necesarias para valorar y 

tratar pacientes y capacidad de resolver problemas (4). Por su parte, Ramsey, en 1989, 

complementó esta definición añadiendo habilidades de comunicación, cualidades 

humanísticas, actitudes personales y comportamiento ético (5) basándose en las 

recomendaciones del Council on General Internal Medicine publicadas en el año 1977 

para el entrenamiento de médicos internistas (6).  

En general, como desarrolla Salvatori en su revisión del concepto de competencia 

clínica (2), todas las definiciones incluyen como elementos comunes el conocimiento, la 

habilidad y la actitud profesional. A partir de dichos elementos, cada disciplina del área 

de ciencias de la salud articula su conocimiento específico, habilidades y 

comportamientos únicos para su profesión, e identifica sus estándares mínimos de 

desempeño.  
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Con casi total seguridad, el concepto de competencia profesional en medicina seguirá 

evolucionando junto con el desarrollo de la propia disciplina. 

1.2. CLASIFICACIÓN DE COMPETENCIAS PROFESIONALES 

En general, las competencias profesionales se dividen, en cualquier ámbito o 

disciplina, en competencias transversales o genéricas y competencias específicas(7). 

Dicha distinción es especialmente relevante en ciencias de la salud, donde 

tradicionalmente se ha prestado mayor atención a las competencias específicas. Sin 

embargo, en los últimos años, cada vez se concede mayor importancia a las 

competencias transversales(8). 

 

COMPETENCIAS TRANSVERSALES 

Las competencias transversales reciben distintas denominaciones según la fuente 

que se consulte y es habitual referirse a ellas también como genéricas o 

intercurriculares.  Se trata de competencias que potencialmente pueden desarrollarse 

en cualquier disciplina y son necesarias para su práctica, pero que habitualmente no se 

consideran parte de ninguna asignatura o área específica de dicha profesión(8). 

Dentro de las competencias transversales se identifican, a su vez, distintos tipos de 

competencias que han sido desarrolladas en múltiples estudios. El más relevante de 

ellos a nivel nacional y europeo es el Proyecto Tuning (9), ya que se utilizó como una de 

las bases en la elaboración del Libro Blanco del Grado en Medicina en España por parte 

de la Agencia Nacional de Evaluación de la Calidad y Acreditación (ANECA)(10).  

Para definir, seleccionar y clasificar las competencias se realizó un estudio mediante 

la realización de cuestionarios a graduados, empleadores y académicos de distintas 

universidades y áreas de conocimiento. Tras su análisis, se establecieron los tres tipos 

de competencias genéricas que se recogen en la Tabla 1: 
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Tabla 1. Competencias transversales planteadas en el Proyecto Tuning(9) 

Competencias 
instrumentales 

Competencias 
interpersonales 

Competencias 
sistémicas 

Capacidad de análisis y síntesis Capacidad crítica y autocrítica 
Capacidad de aplicar los 
conocimientos en la práctica 

Capacidad de organizar y 
planificar 

Trabajo en equipo Habilidades de investigación 

Conocimientos generales básicos Habilidades interpersonales Capacidad de aprender 

Conocimientos básicos de la 
profesión 

Capacidad de trabar en un equipo 
multidisciplinar 

Capacidad para adaptarse a nuevas 
situaciones 

Comunicación oral y escrita en la 
propia lengua 

Capacidad de comunicarse con 
expertos de otras áreas 

Capacidad para generar nuevas 
ideas 

Habilidades básicas de manejo 
del ordenador 

Apreciación de la diversidad y 
multiculturalidad 

Liderazgo 

Habilidades de gestión de la 
información 

Habilidad de trabajar en un contexto 
internacional 

Conocimiento de culturas y 
costumbres de otros países 

Resolución de problemas Compromiso ético 
Habilidad para trabajar de forma 
autónoma 

Toma de decisiones  Diseño y gestión de proyectos 

  Iniciativa y espíritu emprendedor 

  Preocupación por la calidad 

  Motivación de logro 

  

Como se puede intuir, se trata de competencias que reflejan comportamientos y 

actitudes complejos difíciles de encajar en una única área o disciplina. Difícilmente 

pueden ser aprendidas en corto espacio de tiempo y, a nivel universitario, suele ser 

necesario desarrollarlas a lo largo de todo el programa de estudios(11). Para su 

evaluación normalmente son necesarias múltiples herramientas y metodologías que 

implican métodos tanto cuantitativos como cualitativos, así como múltiples recursos 

humanos y materiales(12). 

 

COMPETENCIAS ESPECÍFICAS 

Las competencias específicas, como indica su nombre, son propias de una profesión 

y la caracterizan y distinguen de otras. Tradicionalmente, su evaluación es la que ha 

conducido a la obtención de un título académico que permite a su poseedor el 

reconocimiento y práctica de dicha profesión(7). 

Existen diferentes documentos elaborados por distintas sociedades y organizaciones 

que intentan enumerar y desarrollar las competencias propias del médico entre los que 

destacan, por su relevancia e influencia, los siguientes: 

- CanMEDS. Elaborado por el Royal College of Physicians and Surgeons de Canadá. 

Divide las competencias que debe tener un médico de acuerdo a distintos roles: 
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médico experto, comunicador, colaborador, líder, promotor de la salud, 

académico y profesional(13). 

 

- Outcomes for graduates (previamente conocido como Tomorrow’s doctors). 

Elaborador por el General Medical Council de Reino Unido. Identifica los criterios 

y requisitos que es necesario alcanzar en todas las etapas de la Educación Médica 

y el entrenamiento de los futuros médicos. Para ello, estructura las competencias 

dentro de tres categorías: valores personales y comportamientos, habilidades 

profesionales y conocimiento profesional(14). 

 

- Outcome Project. Desarrollado por el Accreditation Council for Graduate Medical 

Education de Estados Unidos. Es una iniciativa que tiene como objetivo garantizar 

la adquisición de competencias en las facultades de Medicina de Estados Unidos. 

En este caso se establecen seis dominios competenciales: cuidado del paciente, 

conocimiento médico, aprendizaje y mejora basado en la práctica, habilidades 

interpersonales y de comunicación, profesionalismo y práctica basada en 

sistemas(15). 

En el caso de España, el documento empleado como base para definir las 

competencias específicas que deben tener los egresados de las facultades de Medicina 

son los “Requisitos globales mínimos esenciales en Educación Médica” elaborado por 

Institute for International Medical Education de Nueva York(16). En dicho documento se 

establecen siete dominios de requisitos globales esenciales representados en la Figura 

1: 

 

Figura 1. Dominios de los requisitos globales mínimos en educación médica. Imagen obtenida 
de: Wojtczak A. Global minimum essential requirements in medical education. Med Teach. 2002 
Jan 3;24(2):130–5. 
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Dentro de cada dominio se recogen sus competencias específicas que fueron 

adaptadas para la elaboración del Libro Blanco del Grado en Medicina(17) tal y como se 

recoge en la siguiente tabla: 

 

Tabla 2a. Competencias específicas del Libro Blanco del Grado en Medicina. 

VALORES PROFESIONALES, ACTITUDES, COMPORTAMIENTOS Y ÉTICA 

1. Reconocer los elementos esenciales de la profesión médica, incluyendo los principios éticos y las 
responsabilidades legales.  

2. Comprender la importancia de tales principios para el beneficio del paciente, de la sociedad y la profesión, con 
especial atención al secreto profesional  

3. Saber aplicar el principio de justicia social a la práctica profesional  

4. Desarrollar la práctica profesional con respeto a la autonomía del paciente, a sus creencias y cultura.  

5. Reconocer las propias limitaciones y la necesidad de mantener y actualizar su competencia profesional.  

6. Desarrollar la práctica profesional con respeto a otros profesionales de la salud. 

FUNDAMENTOS CIENTÍFICOS DE LA MEDICINA 

7. Comprender y reconocer la estructura y función normal del cuerpo humano, a nivel molecular, celular, tisular, 
orgánico y de sistemas, en las distintas etapas de la vida. 

8. Reconocer las bases de la conducta humana normal y sus alteraciones.  

9. Comprender y reconocer los efectos, mecanismos y manifestaciones de la enfermedad sobre la estructura y 
función del cuerpo humano.  

10. Comprender y reconocer los agentes causantes y factores de riesgo que determinan los estados de salud y el 
desarrollo de la enfermedad.  

11. Comprender y reconocer los efectos del crecimiento, el desarrollo y el envejecimiento sobre el individuo y su 
entorno social.  

12. Comprender, los fundamentos de acción, indicaciones y eficacia de las intervenciones terapéuticas, 
basándose en la evidencia científica disponible. 

HABILIDADES CLÍNICAS 
13. Obtener y elaborar una historia clínica que contenga toda la información relevante.  

14. Realizar un examen físico y una valoración mental.  

15. Tener capacidad para elaborar un juicio diagnóstico inicial y establecer una estrategia diagnóstica razonada.  

16. Reconocer y tratar las situaciones que ponen la vida en peligro inmediato, y aquellas otras que exigen 
atención inmediata.  

17. Establecer el diagnóstico, pronóstico y tratamiento aplicando los principios basados en la mejor información 
posible.  

18. Indicar la terapéutica más adecuada de los procesos agudos y crónicos más prevalentes, así como de los 
enfermos en fase terminal.  

19. Plantear y proponer las medidas preventivas adecuadas a cada situación clínica. 

HABILIDADES DE COMUNICACIÓN 
20. Escuchar con atención, obtener y sintetizar información pertinente acerca de los problemas que aquejan al 
enfermo, y comprender el contenido de esta información.   

21. Redactar historias clínicas y otros registros médicos de forma comprensible a terceros.  

22. Comunicarse de modo efectivo y claro, tanto de forma oral como escrita con los pacientes, los familiares, los 
medios de comunicación y otros profesionales.  

23. Establecer una buena comunicación interpersonal, que capacite para dirigirse con eficiencia y empatía a los 
pacientes, a los familiares, medios de comunicación y otros profesionales. 
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Tabla 3b. Continuación de competencias específicas del Libro Blanco de la titulación de 
medicina. 

SALUD PÚBLICA Y SISTEMAS DE SALUD 
24. Reconocer los determinantes de la salud en la población, tanto los genéticos como los dependientes del 
estilo de vida, demográficos, ambientales, sociales, económicos, psicológicos y culturales. 

25. Asumir su papel en las acciones de prevención y protección ante enfermedades, lesiones o accidentes y 
mantenimiento y promoción de la salud, tanto a nivel individual como comunitario.  

26. Reconocer su papel en equipos multiprofesionales, asumiendo el liderazgo cuando sea apropiado, tanto para 
el suministro de cuidados de la salud, como en las intervenciones para la promoción de la salud.  

27. Obtener y utilizar datos epidemiológicos y valorar tendencias y riesgos para la toma de decisiones sobre 
salud.  

28. Conocer las organizaciones internacionales de salud, y los entornos y condicionantes de los diferentes 
sistemas de salud. 

MANEJO DE LA INFORMACIÓN 
29. Conocer, valorar críticamente y saber utilizar las fuentes de información clínica y biomédica para obtener, 
organizar, interpretar y comunicar la información científica y sanitaria.  

30. Saber utilizar las tecnologías de la información y la comunicación en las actividades clínicas, terapéuticas, 
preventivas y de investigación.  

31. Mantener y utilizar los registros con información del paciente para su posterior análisis, preservando la 
confidencialidad de los datos. 

ANÁLISIS CRÍTICO E INVESTIGACIÓN 
32. Tener, en la actividad profesional, un punto de vista crítico, creativo, con escepticismo constructivo y 
orientado a la investigación.  

33. Comprender la importancia y las limitaciones del pensamiento científico en el estudio, la prevención y el 
manejo de las enfermedades.  

34. Ser capaz de formular hipótesis, recolectar y valorar de forma crítica la información para la resolución de 
problemas, siguiendo el método científico. 

 

 

1.3. NIVELES DE ADQUISICIÓN DE COMPETENCIAS 

En las últimas décadas se han creado diferentes modelos que intentan delimitar el 

proceso progresivo de aprendizaje de competencias mediante el establecimiento de 

distintos niveles de competencia en procesos de enseñanza y aprendizaje(18). El más 

extendido de todos ellos es el propuesto por George E. Miller en 1990 (19), en el que 

plantea una pirámide, Figura 2, en la que se describen cuatro niveles de adquisición de 

competencias. 
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Figura 2. Niveles de adquisición de competencias. Imagen obtenida de: Miller GE. The 
assessment of clinical skills/competence/performance(19). 

 

Así, el modelo de la pirámide de Miller parte desde unos niveles centrados en el plano 

cognitivo, el “sabe”, que contempla el conocimiento de conceptos en abstracto y el 

“sabe cómo” que valora los conceptos contextualizados; para después pasar a un plano 

práctico en el que el estudiante primero debe ser capaz de “mostrar o demostrar” cómo 

lo haría en un entorno simulado y, finalmente, “hacer” en la práctica clínica real. En 

estos dos últimos niveles el alumno o profesional debe tener e integrar los 

conocimientos, habilidades y actitudes que le permitan el desempeño profesional, 

independientemente de si se enfrenta a un entorno simulado o real.  En la siguiente 

tabla, adaptada de White Williams(18), se resumen estos conceptos.  

Tabla 4. Descripción de los niveles de la pirámide de Miller. 

Nivel Descriptor Descripción 

Sabe Conocimiento 
El estudiante sabe/conoce lo que se requiere para llevar a cabo sus funciones 

profesionales correctamente. 

Sabe cómo Competencia El estudiante sabe cómo usar el conocimiento que ha acumulado. 

Muestra 

cómo 
Demostración 

El estudiante no sólo sabe y sabe cómo usar ese conocimiento, sino que puede 

mostrar cómo lo haría. 

Hace Acción Lo que el estudiante/graduado hace en la práctica clínica real. 

 

Este modelo, además, permite estructurar tanto la planificación de las experiencias 

de aprendizaje, como su evaluación(18,20,21).  



Introducción 
 

10 
 

En este sentido, la propuesta de Van der Vleuten (22), supuso un hito en la educación 

médica al aplicar el modelo de Miller a los procesos de evaluación, ya que asoció 

instrumentos de evaluación concretos y adecuados para medir la adquisición de cada 

nivel de competencia, tal y como se muestra en la Figura 3:  

 

 

Figura 3. Instrumentos de evaluación de la Pirámide de Miller.  Imagen adaptada de: Van der 
Vleuten CPM. A paradigm shift in education: how to proceed with assessment? 9th International 
Ottawa. 

 

De este modo, el nivel “saber” se encuentra relacionado con los test de 

conocimientos abstractos (pruebas escritas u orales). Para evaluar el nivel de 

competencia “saber cómo” se recomienda la utilización de test basados en contextos 

clínicos. En la evaluación del nivel “demostrar” se proponen pruebas basadas en 

simulaciones, tales como evaluaciones clínicas objetivas estructuradas (ECOEs), test de 

habilidades con maniquíes o pacientes simulados, estandarizados, etc. Por último, el 

nivel “hacer” se relaciona con la observación directa o indirecta de la práctica 

profesional mediante evaluaciones de tipo 360º, miniCex, portafolio, análisis de 

registros, videograbación, etc(23).  

Asimismo, el diseño de un sistema de evaluación de la competencia profesional debe 

tener en cuenta que han de utilizarse varios instrumentos de evaluación de manera 

combinada para garantizar la validez de contenido, de criterio y de constructo de dicho 

sistema de evaluación (24). 
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1.4. FORMACIÓN BASADA EN COMPETENCIAS EN EDUCACIÓN MÉDICA 

Desde el inicio del siglo XXI, la educación médica basada en competencias se ha 

convertido en  el paradigma dominante de enseñanza tanto en el grado, como en el 

postgrado e incluso en la formación continuada (25). No se trata de un método nuevo, 

ya que, desde la década de 1950, diversos autores y universidades comenzaron a 

trabajar en planes de formación basados en objetivos o resultados que posteriormente 

darían lugar a la formación basada en competencias tal y como hoy la conocemos(26). 

Una de las definiciones más aceptadas en la actualidad es la propuesta por Frank (27), 

que define la formación basada en competencias como una aproximación a la 

preparación de médicos que está fundamentalmente orientada a la consecución de 

habilidades y organizada alrededor de competencias derivadas de un análisis de 

necesidades del paciente y la sociedad. 

Se entiende, por lo tanto, que la formación basada en competencias es aquella que 

se centra en que todos sus estudiantes sean capaces de alcanzar las capacidades 

requeridas para cuidar de una población. Además, se reconoce de forma abierta y se 

enfatiza que no todos los estudiantes son capaces de alcanzar las habilidades necesarias 

para ello al mismo ritmo(28).  

De acuerdo con Carraccio (29), algunos de los principios fundamentales de este tipo 

de formación son los siguientes: 

La educación debe estar basada en las necesidades de salud de la población a la que 

se sirve. Previamente, la formación médica estaba basada en la estructura propuesta 

por Abraham Flexner, casi un siglo antes, en sus informes acerca de la Educación Médica 

en Estados Unidos (30) y Europa(31). Se trataba, y en buena medida aún se trata, de una 

formación basada en asignaturas en la que clásicamente se divide la formación del 

médico en una etapa preclínica, con disciplinas básicas, y una etapa clínica, centrada en 

las distintas áreas de especialización dentro de la medicina(32). 

El foco principal de la educación y el entrenamiento debe centrarse en los objetivos 

establecidos para los aprendices, en lugar de en la propia estructura y proceso del 

sistema educativo. En este punto, se promueve un cambio de paradigma educativo en 

el que el objetivo de la educación cambia. Así, para avanzar, el estudiante no debe 

demostrar sólo que ha adquirido conocimiento, sino que es capaz de aplicar ese 

conocimiento(33). 

La formación de un médico no debería tener fisuras entre educación, 

entrenamiento y práctica. Debe existir continuidad educacional en el desarrollo 

profesional y personal de los médicos en entrenamiento, de forma que el currículum 

formativo no esté estructurado en disciplinas específicas aisladas, sino que esté basado 

en enseñanza integrada a todos los niveles(34). En este sentido, la enseñanza debe estar 

integrada tanto a nivel horizontal, mejorando la adquisición de competencias genéricas 
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entre distintas disciplinas; como a nivel vertical, mejorando la práctica de la medicina 

basada en la evidencia y conectando el progreso en disciplinas básicas y clínicas para 

alcanzar el objetivo de resolver problemas clínicos(35).  

Debe existir un compromiso con la enseñanza y la evaluación de la amplia gama de 

competencias identificadas. Frente a la enseñanza y evaluación tradicional, surgen 

múltiples competencias, genéricas y específicas, que requieren una cuidadosa 

planificación que garantice su adquisición(7,14,16). 

Debe existir una supervisión que garantice el equilibrio entre el desarrollo de los 

estudiantes y la seguridad del paciente. Aunque nadie discute la importancia de la 

seguridad del paciente, los miembros de la profesión médica tienen también la 

responsabilidad de formar a los futuros médicos(29). Por ello, es importante que las 

facultades de Medicina dispongan de los medios y estrategias necesarios para permitir 

una adquisición progresiva de responsabilidad en sus estudiantes(36). 

Debe existir efectividad y eficiencia de las estrategias y herramientas de evaluación. 

Los cambios surgidos de la implantación de una enseñanza basada en competencias 

hacen necesario el desarrollo de nuevos métodos de evaluación centrados en la 

valoración de la aplicación del conocimiento y la demostración de habilidades(37). En 

este modelo, el objetivo de la formación es el dominio de competencias, por lo que se 

invierte el sentido tradicional en el que la evaluación era diseñada a partir de la 

enseñanza, para que sea la enseñanza la que se diseña a partir de la evaluación(38). Por 

otro lado, la evaluación de la adquisición de competencias requiere de multitud de 

recursos humanos y materiales, así como de una adecuada formación de los agentes 

implicados(22). 

1.5. COMPETENCIAS EN LA FORMACIÓN UNIVERSITARIA EN EL GRADO DE MEDICINA 

En el caso de las universidades españolas, la implantación de la formación basada en 

competencias en las facultades de Medicina viene marcada por la puesta en marcha de 

la reforma que supuso el Plan Bolonia (39) y la creación del Espacio Europeo de 

Educación Superior (EEES) (40). 

 

PROCESO BOLONIA Y ESPACIO EUROPEO DE EDUCACIÓN SUPERIOR 

Los cimientos de esta reforma se establecen sobre la base de la firma por parte de 

los ministros de educación europeos de la Magna Charta Universitatum en 1988(41), un 

documento donde se recogen principios básicos de la formación universitaria como la 

libertad de investigación y enseñanza, la selección de profesorado, la existencia de 

garantías para el estudiante y se fomenta el intercambio, tanto de profesores como de 

alumnos, entre universidades. 
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Sobre esta base, en los años siguientes, se inició un proceso muy amplio de 

convergencia europea que supuso, y sigue suponiendo en la actualidad, una reforma a 

gran escala con el objetivo de mejorar y homogeneizar la enseñanza universitaria.  

Comenzó de forma oficial en 1999 con la firma de la Declaración de Bolonia (39), que 

acabó dando nombre al proceso, por parte de los ministros de educación de 29 países. 

Posteriormente, se ha ido extendiendo hasta abarcar 46 países del entorno europeo, lo 

que representa aproximadamente 30 millones de estudiantes. El espacio sobre el que 

se articula esta reforma recibe el nombre de EEES.  

Las reformas planteadas se basan en seis objetivos que suponen el núcleo del proceso 

y que han sido adoptados progresivamente por los países firmantes de la declaración 

(36): 

- Adopción de un sistema fácilmente legible y comparable de titulaciones. 

- Adopción de un sistema basado en tres ciclos (grado, máster y doctorado). 

- Establecimiento de un sistema internacional de créditos conocido como European 

Credit Transfer System (ECTS). 

- Promoción de la movilidad de estudiantes, profesores, investigadores y resto de 

personal universitario, así como superación de los obstáculos que dificultan dicha 

movilidad. 

- Promoción de la cooperación europea para garantizar la calidad de la educación 

superior. 

- Promoción de una dimensión europea de educación superior. 

El concepto de competencia y la formación basada en competencias ha estado 

presente en todos los pasos del proceso y en las diferentes declaraciones, documentos 

y legislación que ha ido surgiendo como parte de la implementación de las reformas 

(42). 

Además, como un aspecto especialmente relevante para las titulaciones de Ciencias 

de la Salud, en 2008 el Consejo Europeo y el Parlamento Europeo aprobaron el Marco 

Europeo de Cualificaciones para el aprendizaje permanente (EQF-MEC)(43). En este 

documento se establecieron los niveles de cualificación reconocidos por la Unión 

Europea. Cabe destacar que se desarrollaron en base a los resultados del aprendizaje, 

en lugar de en función del propio sistema de aprendizaje. Así, los resultados de 

aprendizaje se definieron como "expresiones de lo que una persona en proceso de 

aprendizaje sabe, comprende y es capaz de hacer al culminar un proceso de aprendizaje" 

y se clasificaron en tres categorías definidas en el propio de documento: 

- Conocimiento: resultado de la asimilación de información gracias al aprendizaje 

que en el MEC se describen como teóricos o fácticos. 

- Destreza: habilidad para aplicar conocimientos y utilizar técnicas a fin de 

completar tareas y resolver problemas. En el MEC, las destrezas se describen como 

cognitivas (uso del pensamiento lógico, intuitivo y creativo) y prácticas (fundadas 
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en la destreza manual y en el uso de métodos, materiales, herramientas e 

instrumentos). 

- Competencia: demostrada capacidad para utilizar conocimientos, destrezas y 

habilidades personales, sociales y metodológicas, en situaciones de trabajo o 

estudio y en el desarrollo profesional y personal. En el MEC, la competencia se 

describe en términos de responsabilidad y autonomía. 

 

ADAPTACIÓN DE LAS FACULTADES DE MEDICINA ESPAÑOLAS 

En base a estas directrices y objetivos, las universidades y facultades de Medicina 

españolas han tenido que realizar un esfuerzo para adaptarse tanto a los nuevos 

requisitos curriculares, como al cambio metodológico y estructural que supone la 

adopción de un sistema de educación basado en competencias(44,45). De esta forma, 

se han desarrollado nuevos planes de estudio integrados fundamentados en el 

aprendizaje de competencias, frente a los planes de estudios tradicionales basados en 

el aprendizaje de asignaturas independientes. Este cambio ha sido supervisado por la 

ANECA de acuerdo con las indicaciones del Libro Blanco del Grado en Medicina(10) cuyas 

características en lo que se refiere a formación basada en competencias, tanto genéricas 

como específicas, ya han sido comentadas en apartados previos.  
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2. HISTORIA CLÍNICA, ANAMNESIS Y EXPLORACIÓN FÍSICA 

2.1. HISTORIA CLÍNICA 

DEFINICIÓN, COMPONENTES Y NORMATIVA VIGENTE 

De acuerdo con su definición legal(46), la Historia Clínica es “el conjunto de los 

documentos relativos a los procesos asistenciales de cada paciente, que incluye los 

datos, valoraciones e informaciones sobre su situación y evolución clínica, así como la 

identificación de los médicos y de los demás profesionales que han intervenido”.  

En España, su contenido se regula, principalmente según la Ley 41/2002, de 14 de 

noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones 

en materia de información y documentación clínica, artículo 3(47). Dicha Ley, en su 

capítulo V, especifica el contenido mínimo que debe figurar en cualquier historia clínica: 

- La documentación relativa a la hoja clínico-estadística. 

- La autorización de ingreso.  

- El informe de urgencia.  

- La anamnesis y la exploración física.  

- La evolución.  

- Las órdenes médicas.  

- La hoja de interconsulta.  

- Los informes de exploraciones complementarias.  

- El consentimiento informado.  

- El informe de anestesia.  

- El informe de quirófano o de registro del parto.  

- El informe de anatomía patológica.  

- La evolución y planificación de cuidados de enfermería.  

- La aplicación terapéutica de enfermería.  

- El gráfico de constantes.  

- El informe clínico de alta 

Con respecto a sus posibles usos, ya sea con fines judiciales, epidemiológicos, de 

salud pública, de investigación o de docencia, se rige por lo dispuesto en la legislación 

vigente en materia de protección de datos personales, y en la Ley 14/1986, de 25 de 

abril, General de Sanidad(48). 

 

SEGURIDAD DEL PACIENTE Y GARANTÍA DE CALIDAD DEL PROCESO ASISTENCIAL 

Además de responder a un imperativo legal, la elaboración y registro de historias 

clínicas supone un mecanismo de garantía de la seguridad del paciente según lo 

especificado en las leyes citadas previamente y en el convenio para la protección de los 
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derechos humanos y la dignidad del ser humano con respecto a las aplicaciones de la 

Biología y la Medicina (Convenio relativo a los derechos humanos y la biomedicina, 

hecho en Oviedo el 4 de abril de 1997)(49). 

Por este motivo, la historia clínica es uno de los elementos presentes de forma 

obligada en los procesos de garantía de calidad asistencial. Aunque no se trate de uno 

de los temas principales de este trabajo, es conveniente destacar la existencia de 

distintas normativas e instituciones relacionadas con la seguridad del paciente y la 

calidad de los procesos asistenciales, ya que no dejan de suponer uno de los fines de 

cualquier intervención de mejora en la historia clínica, en su conjunto o en cualquiera 

de sus elementos constituyentes.  

Con respecto a normativa, las normas de la International Organization for 

Standardization (ISO) y los criterios de calidad de la European Foundation for Quality 

Management (EFQM) son los modelos más utilizados en gestión de la calidad en 

servicios de salud, de acuerdo con la Normalización Española dentro de la estrategia de 

normalización europea(50). A nivel de instituciones, la ANECA supone la agencia más 

relevante para este trabajo por su papel en la definición de competencias profesionales. 

En lo que se refiere a investigación, existe abundante bibliografía sobre historia 

clínica ya que puede ser tanto una herramienta en la obtención de información, como 

el objetivo de la propia investigación(51,52).  

Dados los objetivos de esta tesis doctoral, en adelante, dentro de la historia clínica, 

se profundiza en los componentes de anamnesis y exploración física. 

2.2. ANAMNESIS 

La anamnesis es el componente fundamental de la historia clínica que, durante la 

entrevista clínica, permite recoger datos sobre los antecedentes personales del paciente 

y detectar aspectos relevantes acerca del problema de salud por el que consulta. Según 

Harrison, en general, debe prestarse más atención a los hechos recientes que cuente el 

paciente y cualquier dato, por insignificante que parezca, ya que puede ser la clave para 

la solución del problema (53).  

Una adecuada anamnesis no sólo debe incluir información acerca del proceso de 

enfermedad actual y los antecedentes orgánicos del paciente (54), sino suponer una 

descripción completa de la situación previa y actual del paciente que recoja los 

siguientes elementos: 

- Motivo de consulta del paciente, el motivo que conduce a la búsqueda de 

asistencia sanitaria. 

- Alergias conocidas, tanto a medicamentos como a otros posibles alérgenos, que 

deben ser adecuadamente diferenciadas de las intolerancias alimentarias. 
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- Antecedentes personales en los que se incluyen: factores de riesgo vascular, 

consumo de tóxicos, antecedentes por órganos y aparatos, antecedentes 

familiares, antecedentes quirúrgicos, antecedentes epidemiológicos si los hubiese 

y antecedentes ginecológicos. 

- Tratamiento crónico que el paciente toma de forma habitual para sus 

comorbilidades. 

- Situación basal que refleje el estado habitual del paciente cuando no se encuentra 

en una crisis o agudización de sus enfermedades. 

- Descripción de la enfermedad actual, normalmente elaborada de forma 

cronológica o a partir de un síntoma guía, en la que se especifiquen las principales 

características del proceso agudo, su duración, síntomas asociados y factores de 

alivio o empeoramiento. 

No obstante, existen diferentes definiciones y modelos de anamnesis que varían 

entre escuelas de medicina, países y publicaciones. Esto es debido, fundamentalmente, 

a que no existe una anamnesis que pueda considerarse correcta en cualquier situación, 

sino que el médico debe adaptar su anamnesis a la situación clínica a la que se 

enfrenta(55). 

2.3. EXPLORACIÓN FÍSICA 

La exploración física tiene como objetivo identificar los signos físicos de enfermedad. 

El hallazgo de dichas manifestaciones tiene especial relevancia cuando se correlaciona 

con los síntomas aportados por el propio paciente, sin embargo, en ocasiones los signos 

físicos son la única pista de enfermedad. La exploración física debe realizarse de forma 

metódica y rigurosa y, aunque se oriente a los datos proporcionados por la anamnesis, 

siempre se debe evaluar al paciente de la cabeza a los pies en busca de anomalías(53). 

Aunque existen técnicas de exploración para todos los órganos y aparatos del cuerpo 

humano(56), en general se considera que la exploración física general del paciente debe 

incluir(54,57): 

- Exploración general: centrada en la valoración inicial del paciente para establecer 

datos tan relevantes como su nivel de consciencia, afectación del estado general, 

alteraciones cutáneas visibles a simple vista, datos de desnutrición o signos de 

deshidratación. 

- Exploración neurológica: muchas veces evaluada de forma pasiva mediante la 

observación y la conversación con el paciente y complementada posteriormente 

con la valoración de pares craneales, fuerza, sensibilidad, equilibrio y funciones 

superiores. 

- Exploración de cabeza y cuello: un campo amplio en el que normalmente se 

considera indispensable, al menos, la valoración de la cavidad oral y la búsqueda 

de adenopatías cervicales o supraclaviculares. 
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- Exploración cardíaca: realizada habitualmente mediante la auscultación del 

paciente en busca de alteraciones en el ritmo o frecuencia cardíaca, así como de 

posibles soplos cardíacos que reflejen una valvulopatía u otro tipo de anomalías. 

- Exploración pulmonar: también realizada habitualmente mediante auscultación 

en busca de anomalías o signos que reflejen patología pulmonar, ya sea de forma 

global o en un área pulmonar específica. 

- Exploración abdominal: quizás la exploración que incluye una semiología más 

completa en el examen físico general, ya que requiere el uso de inspección, 

auscultación, palpación y percusión para detectar posibles alteraciones. 

- Exploración de extremidades: basada fundamentalmente en la inspección en 

busca de lesiones cutáneas o edemas y complementada con la palpación de 

cualquier anomalía y la evaluación de los pulsos arteriales distales. 

2.4. RELEVANCIA DEL PROCESO DE ANAMNESIS Y EXPLORACIÓN FÍSICA 

La entrevista clínica y la exploración física suponen la base de la historia clínica y de 

la relación médico-paciente. Se trata de las tareas que con más frecuencia realizará 

durante su vida profesional cualquier médico que, como parte de su especialidad, tenga 

relación con pacientes(55). De hecho, en estudios previos, se estimó que de forma 

habitual un médico realiza unas 100000-200000 entrevistas clínicas con sus 

correspondientes exploraciones físicas durante su vida laboral (58). Por ello, se 

considera que la anamnesis y la exploración física son posiblemente los recursos más 

poderosos y versátiles de los que dispone un profesional de la medicina(59). 

En las últimas décadas, múltiples autores han realizado estudios con el objetivo de 

establecer la contribución que supone la anamnesis y la exploración física en el proceso 

diagnóstico. En muchos casos, una anamnesis sistemática bien dirigida, con una 

exploración física que la complemente, puede ser suficiente para llegar a un diagnóstico 

acertado sin necesidad de solicitar pruebas complementarias(60). Por ello, se trata 

posiblemente de la estrategia más coste-eficiente que existe en la práctica clínica, como 

han resaltado autores como Bordage(61). 

Como ejemplo representativo, en 1992, Peterson (62) midió de forma cuantitativa la 

importancia de la entrevista clínica, la exploración física y las pruebas de laboratorio a 

la hora de realizar un diagnóstico. Para ello, se contó con la colaboración de cuatro 

internistas de la Universidad de Utah que registraron sus sospechas diagnósticas y su 

grado de certeza en el diagnóstico dado tras la entrevista clínica, el examen físico y tras 

recibir los resultados de las pruebas de laboratorio solicitadas. Posteriormente, una vez 

alcanzados los diagnósticos definitivos confirmados de los pacientes que fueron 

empleados como gold standard, se comparó el porcentaje de casos en el que anamnesis, 

exploración física y pruebas de laboratorio habían permitido llegar al diagnóstico final. 

En el 76% de los casos el diagnóstico final se pudo alcanzar con la realización de la 
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entrevista clínica, porcentaje que se elevaba hasta el 89% en conjunción con el examen 

físico, mientras que sólo en el 11% de los casos las pruebas de laboratorio fueron 

necesarias para llegar a un diagnóstico. 

En cualquier caso, más allá del valor cuantitativo de contribución al proceso 

diagnóstico, debemos destacar que las habilidades en entrevista clínica y exploración 

siempre son relevantes. Como ejemplo, en una de sus publicaciones, Ramani (60) 

planteó tres casos en los que, tras una entrevista clínica mal desarrollada, se evitaron o 

diagnosticaron situaciones de riesgo vital mediante una nueva anamnesis.  En el primer 

caso, un paciente con angina inestable fue diagnosticado inicialmente de reflujo gastro-

esofágico; en el segundo caso, una paciente que fue diagnosticada de enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica, en realidad consultaba debido un tromboembolismo 

pulmonar agudo; por último, un paciente con un cuadro de síndrome de apnea del 

sueño fue erróneamente valorado como una posible cardiopatía isquémica y estuvo a 

punto de ser sometido a estudio con el riesgo de padecer iatrogenia por pruebas 

complementarias  innecesarias. 

A pesar de estos datos que demuestran la relevancia e importancia atribuida 

históricamente a la entrevista clínica y la exploración física, en las últimas décadas se ha 

producido un declive en la enseñanza y práctica de estas habilidades fundamentales 

(63). Algunos autores (60,61) defienden que la tecnología parece haber suplantado a las 

habilidades clínicas tradicionales y que la brecha se puede incrementar con el desarrollo 

que está teniendo la industria biomédica. Otros autores, en cambio, se plantean que la 

entrevista clínica y la exploración física hayan sido víctimas de su evaluación. Es el caso 

de Peiris, que en 2011 ya planteó el problema que supone evaluar una entrevista clínica 

mediante listados de verificación(64). En su trabajo defienden que existen muchos 

componentes de la historia clínica que pueden perderse con este tipo de evaluación si 

no está bien diseñada y ponen como ejemplo datos a menudo olvidados en la práctica 

clínica real; como son la situación basal, la profesión del paciente o su tratamiento 

crónico.  

En el caso de la exploración física ocurre algo similar y el proceso diagnóstico se ha 

desplazado desde la cama del paciente a las pruebas de imagen y laboratorio(65). Por 

ello, muchos clínicos han llegado a cuestionar el valor y la relevancia del examen físico 

en la era de la tecnología(66). Y, al igual que ocurría con la entrevista clínica, en algunos 

casos la enseñanza del examen físico ha sido condicionada por su evaluación y ha 

acabado convirtiéndose en una lista de maniobras a realizar sin un contexto clínico 

adecuado que haga énfasis en su relevancia(67). 

Otro aspecto importante a destacar, dado este declive o empeoramiento en las 

competencias de entrevista clínica y exploración, es el desarrollo de dichas 

competencias por parte de los estudiantes de medicina. Existen pocos estudios que 

midan el progreso de las habilidades en entrevista clínica durante la formación de los 
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futuros médicos(63,68,69). La mayoría coincide en que los estudiantes muestran una 

mejoría en sus habilidades en entrevista, especialmente en aspectos relacionados con 

la comunicación, durante los primeros años de formación. Sin embargo, más adelante 

se observa un detrimento de sus habilidades en general, aunque sí haya cierta mejoría 

en la detección de datos clave en la anamnesis. Como posibles explicaciones para estos 

resultados, se ha propuesto el hecho de que no se enfatice la importancia de las 

habilidades interpersonales o que los alumnos se centren en aspectos puramente 

científicos de su formación. 

Afortunadamente, aunque en las últimas décadas se han observado los problemas 

expuestos en los párrafos anteriores, en los últimos años las competencias en entrevista 

clínica y exploración parecen estar recobrando su valor (70). Así, múltiples autores han 

propuesto nuevos métodos, tanto de enseñanza como de evaluación, para intentar 

corregir los errores del pasado y mejorar la adquisición de estas competencias 

(20,54,55,65,71–74). Estas metodologías, tanto de enseñanza como de evaluación, se 

desarrollarán en el siguiente apartado de este estudio. 

2.5. BREVE RESEÑA HISTÓRICA SOBRE ANAMNESIS Y EXPLORACIÓN FÍSICA EN 

EDUCACIÓN MÉDICA 

Por su relevancia histórica para la medicina en general, la primera figura a destacar 

en el campo de la enseñanza de anamnesis y exploración, dentro de la educación 

médica, es la del médico internista Sir William Osler (1849-1919) (75). Considerado 

como el padre de la medicina y del método hipocrático moderno, fue también un 

pionero de la enseñanza. Una de sus mayores aportaciones fue promover un cambio de 

paradigma mediante el traslado de la enseñanza de la medicina de las aulas a las camas 

de los pacientes hospitalizados (76). Este cambio marcó la docencia práctica hasta 

nuestros días, casi 150 años después. 

Otra figura a destacar es la de Abraham Flexner (1866-1959), educador responsable 

de la elaboración en 1910 del primer informe en el que se plantea la necesidad de 

estructurar la metodología empleada en la enseñanza de la medicina en Estados Unidos 

y Canadá (30). En este informe, Flexner planteaba la necesidad de estructurar el 

aprendizaje mediante el estudio de ciencias básicas para, más adelante, progresar a 

asignaturas clínicas. Además, indicaba la importancia del aprendizaje activo, el 

pensamiento crítico, la enseñanza basada en problemas y recomendaba limitar el 

aprendizaje memorístico y las clases magistrales. Argumentos, que pese a contar con 

112 años de historia, pueden continuar aplicándose hoy en día. Así, este informe marcó 

la primera generación de reformas educativas del siglo pasado y dio lugar a la 

implantación de un currículum basado en ciencia (77). Inicialmente afectaron a Estados 

Unidos, pero pronto sus propuestas se extendieron a Europa y al resto del mundo. De 

hecho, el propio Flexner viajó a Europa tras finalizar el informe estadounidense e hizo 
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un análisis similar sobre la educación europea (31). Aunque esta figura no se centró en 

la enseñanza de anamnesis y exploración física, fue el responsable directo de incitar el 

desarrollo de programas formativos universitarios vinculados con docencia hospitalaria, 

lo que dio lugar a la expansión de una docencia práctica muy similar a la promovida por 

William Osler. 

El siguiente paso fundamental en la enseñanza de anamnesis y exploración física, 

dentro de la educación médica, corresponde a George E. Miller (1919-1998). Conocido 

por su famosa “Pirámide de Miller” para el aprendizaje de competencias (19), desarrolló 

el primer proyecto sobre educación médica en colaboración con profesores de 

pedagogía. Además, fundó en la Universidad de Illinois el Center for Educational 

Development (1959), el primer centro de investigación en educación médica del mundo. 

Se le considera el impulsor de la aplicación de la medicina basada en la evidencia al 

desarrollo de la educación médica, así como el primer referente de la educación basada 

en competencias (78). 

En las siguientes dos décadas, tras la influencia que supuso Miller, varias 

universidades de Europa, Estados Unidos y Canadá, comenzaron a implantar 

modificaciones en los planes formativos de sus facultades de medicina. En el caso de 

Europa, el ejemplo más destacado corresponde a la Universidad de Maastrich (79) 

donde, entre otras iniciativas, se desarrolló el primer laboratorio de habilidades 

estructurado en torno a cuatro áreas: habilidades de exploración física, habilidades 

terapéuticas, habilidades de laboratorio y habilidades de comunicación. En esta época 

fue también cuando surgieron las grandes asociaciones centradas en el desarrollo de la 

educación médica, entre las que destacan la Association for Medical Education in Europe 

(AMEE) (1972), la World Federation for Medical Education (WFME) (1972) o la pionera 

Sociedad Española de Educación Médica (SEDEM) (1970)(80–82). 

Finalmente, en las últimas décadas del siglo XX, se establece un sistema de enseñanza 

basado en competencias, tema ya desarrollado en apartados anteriores, que incluye 

competencias en anamnesis y exploración física entre sus principales objetivos. 
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3. METODOLOGÍAS DE ENSEÑANZA-APRENDIZAJE Y EVALUACIÓN EN 

EDUCACIÓN MÉDICA 

A continuación, se describen las principales metodologías a nivel de enseñanza y 

evaluación de competencias.  

En el caso de las metodologías docentes, se realiza una revisión de las principales 

metodologías clásicas y de nuevos métodos innovadores, ambas clasificadas en base a 

los niveles de aprendizaje y adquisición de competencias descritos en la pirámide de 

Miller.  

Asimismo, para la descripción de las metodologías de evaluación se ha realizado la 

misma distinción entre metodologías clásicas e innovadoras, ambas clasificadas a su vez 

siguiendo el paradigma de Van der Vleuten, que asocia cada tipo de instrumento de 

evaluación al nivel competencial de Miller que se pretende evaluar. 

3.1. METODOLOGÍAS DE ENSEÑANZA-APRENDIZAJE EN EDUCACION MÉDICA 

 

METODOLOGÍAS DOCENTES TRADICIONALES 

Lecciones magistrales 

Se trata del método educativo que más se ha empleado en la enseñanza de la 

medicina. En la actualidad, las lecciones magistrales continúan siendo uno de los pilares 

de la enseñanza de las facultades de Medicina españolas(17).  

Si tratamos de medir la capacidad de transmisión de conocimiento puro, es tan 

eficiente como cualquier otro método. Sin embargo, sus resultados son discutibles si lo 

que nos interesa valorar es la retención de conocimiento, la capacidad de adaptación a 

nuevas situaciones, la mejora en la resolución de problemas, el desarrollo de 

pensamiento crítico o la motivación que genera(83). 

Ya en 1999, Najmi publicó un estudio que tuvo como objetivo valorar la utilidad de 

las lecciones magistrales en la titulación de medicina (84). En dicho trabajo, se evaluó la 

opinión de los estudiantes sobre las lecciones magistrales, así como su capacidad para 

recordar, al menos, el 50% del contenido explicado, a la semana y al mes de haberse 

impartido la lección. Participó una media de 124 alumnos durante dos años 

consecutivos. En cuanto a la opinión de los estudiantes, el 75% consideró las lecciones 

como una metodología pobre y de escasa utilidad durante su instrucción. En cuanto a 

los resultados de aprendizaje, una semana después de la lección sólo el 35% de los 

alumnos recordaba más del 50% de lo explicado, porcentaje que caía hasta el 20% 

pasado un mes de la clase magistral. 



Introducción 

23 
 

En otro estudio realizado en 2002 por Spickard (85), se comparó el impacto de una 

lección magistral frente a la misma lección impartida de forma virtual. Participaron un 

total de 95 estudiantes que fueron asignados de forma aleatoria a cada grupo. Como 

resultados, no se encontraron diferencias entre los dos grupos en la evaluación de 

adquisición de conocimiento realizada tras las lecciones convencionales y virtuales. Sin 

embargo, los estudiantes que emplearon el método virtual necesitaron menos tiempo 

para obtener los mismos resultados y su grado de satisfacción fue similar. 

Debido a este tipo de resultados, obtenidos también en otros estudios de similares 

características, muchos autores se plantean si ha llegado el momento de cambiar la 

forma en la que se educa a los futuros médicos(86). 

 

Seminarios/discusiones en grupo 

Este método, utilizado desde hace siglos y practicado a diario en los hospitales 

cuando se plantea un caso o un problema para debatir en un servicio o entre un grupo 

de profesionales, tiene su base en elementos de psicología cognitiva. Habitualmente no 

se emplea siguiendo una estructura o metodología definida, ya que el objetivo suele ser 

la resolución del problema o duda en discusión más que la enseñanza en sí misma. Sin 

embargo, se ha demostrado que, cuando una persona tiene que estructurar su 

pensamiento para compartirlo, debe hacer antes una labor de comprensión, reflexión y 

síntesis que facilita el recuerdo de lo aprendido en la siguiente ocasión en que lo 

necesite. Además, el método de discusión puede mejorar la capacidad de reflexión, la 

capacidad de resolución de problemas, las habilidades comunicativas y la capacidad de 

defender una postura en base a la evidencia conocida(83). 

 

Aprendizaje basado en casos 

En este tipo de metodología la enseñanza gira en torno a la exposición y discusión de 

casos clínicos y, aunque se utiliza de forma predominante en ciencias de la salud, 

también se emplea en derecho y ciencias sociales de forma habitual. En algunos 

aspectos, además, se considera que comparte características con el aprendizaje basado 

en problemas, aunque tiene aspectos específicos que permiten considerarlo como un 

método en sí mismo(87).  

Según Thistlewaite(88), para adaptarse a esta metodología, los casos empleados 

deben ser auténticos, es decir, estar basados directamente en historias reales de 

pacientes. Otro requisito es que desarrollen escenarios clínicos comunes que permitan 

alcanzar objetivos de aprendizaje previamente definidos, lo que les confiere valor 

educativo. Además, se recomienda que utilicen casos que sean capaces de estimular el 

interés de los alumnos y generen empatía con el paciente en estudio. 
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Los resultados de este método en cuanto a la percepción de los estudiantes son muy 

positivos en la mayoría de estudios consultados (88–91). Las puntuaciones de dichos 

estudios reflejaron una opinión muy buena con respecto a satisfacción general, estímulo 

para aprender, motivación y utilidad para el aprendizaje. 

En cuanto a su utilidad para mejorar la adquisición de conocimiento, los resultados, 

en general, son igualmente positivos, aunque hay un menor número de estudios que 

abarquen este nivel de evaluación. Como ejemplo, Jamkar(92) realizó un estudio en el 

que se comparó el aprendizaje tradicional mediante clase magistral frente al aprendizaje 

basado en casos para la adquisición de conocimientos en la asignatura de Cirugía 

General. Los resultados de aprendizaje fueron superiores de forma consistente en el 

grupo asignado a aprendizaje basado en casos. Además, dichos estudiantes percibieron 

esa metodología con una herramienta valiosa para potenciar el razonamiento clínico, 

adquirir competencias y mejorar su motivación. 

 

Aprendizaje basado en problemas 

El aprendizaje basado en problemas es una de las metodologías docentes más 

empleadas desde hace décadas. Es una técnica de aprendizaje  basada en el principio de 

emplear problemas como el punto de inicio de la enseñanza (93). Normalmente, los 

escenarios que se plantean a los estudiantes están basados en pacientes y se establece 

un proceso de desarrollo del problema de acuerdo con unos objetivos docentes. De esta 

forma, se favorece la mejora de la capacidad de resolución de problemas de los 

estudiantes a la vez que aumenta su conocimiento científico a nivel básico y clínico(94). 

El proceso de desarrollo de los casos sigue una metodología común en la que, 

habitualmente, se divide a los alumnos en grupos reducidos de 8-10 personas junto con 

un facilitador que les asiste en el proceso. El papel del facilitador no consiste en dar 

respuesta a problemas o cuestiones que surjan, si no en ayudar a los alumnos a 

encontrar las soluciones por sí mismos(95).  

Dentro del contexto de los objetivos de aprendizaje, institucionales e individuales, el 

ABP fuerza a los estudiantes a desarrollar habilidades de organización, manejo de la 

información y análisis crítico de la evidencia, todo ello destrezas relacionadas con 

aprender a aprender. En este sentido, en el ABP el rol del docente tutor debe incluir el 

ayudar al estudiante a que tome la responsabilidad de revisar su conocimiento, 

ampliarlo y organizarlo de manera conceptual y práctica. Pero, este rol solamente es 

efectivo si el estudiante toma la responsabilidad de su aprendizaje(96). 

Aunque existen otros métodos, el más empleado es el conocido como los 7 pasos de 

Maastricht(97): 
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- Paso 1: aclarar los términos. Los alumnos tienen la oportunidad de aclarar 

conceptos o palabras del escenario que no se han entendido. 

- Paso 2: definir los problemas. Se define cuál es el problema para solucionar en el 

caso que se está trabajando para ayudar a identificar los objetivos de la sesión. 

- Paso 3: analizar los problemas. Se emplea el conocimiento previo acerca del tema 

tratado para formular ideas sobre los puntos que se van a discutir en el escenario. 

- Paso 4: estructura e hipótesis. Las ideas propuestas acerca de la identificación del 

problema se relacionan y clasifican para ofrecer posibles soluciones a los 

problemas identificados. 

- Paso 5: identificar los objetivos de aprendizaje. Tras seguir los pasos 1 a 4, los 

objetivos principales de aprendizaje son definidos por consenso dentro del grupo. 

- Paso 6: estudio independiente. Los estudiantes realizan un estudio de forma 

privada de los temas y conceptos necesarios para cumplir los objetivos 

identificados previamente. 

- Paso 7: síntesis. Los estudiantes sintetizan y discuten los hallazgos de su estudio 

entre ellos. 

 

Se han realizado múltiples estudios en los últimos años sobre los resultados de 

aprendizaje de esta metodología (93–95,98–100). Uno de los más destacables es el 

llevado a cabo por Schmidt en 2011(95) donde se planteó un ensayo controlado y 

aleatorizado en el que 136 alumnos fueron asignados a dos grupos, enseñanza 

tradicional basada en lecciones magistrales y aprendizaje basado en problemas, en la 

asignatura de Epidemiología. Posteriormente, ambos grupos fueron evaluados 

mediante el mismo sistema de evaluación. Como resultados no se encontraron 

diferencias significativas entre ambos grupos, sin embargo, los alumnos que siguieron la 

metodología de aprendizaje basado en problemas tuvieron mejores resultados en 

cuanto a adquisición de principios epidemiológicos, disfrutaron del trabajo en grupo y 

tuvieron mejor percepción de la asignatura. Todo ello sin necesidad de invertir mayor 

cantidad de tiempo que el empleado por los alumnos que siguieron el curso tradicional. 

Los resultados del estudio de Schmidt son similares a las conclusiones obtenidas en 

revisiones sistemáticas realizadas acerca de esta metodología. En general, no se ha 

podido concluir que los resultados de formación sean superiores a los obtenidos con la 

enseñanza tradicional en lo que respecta a calificaciones (93,94). No obstante, sí está 

claro que es, al menos, tan efectiva en este sentido como la enseñanza más clásica, a la 

vez que aporta importantes ventajas con respecto a ésta. Se trata de un método que 

facilita la comprensión de nueva información, genera interés en los alumnos, promueve 

el trabajo en grupo y favorece el pensamiento reflexivo, entre otros(95). 

No obstante, esta metodología también tiene algunas desventajas que pueden 

resultar relevantes. Desde el punto de vista del docente puede resultar frustrante, ya 

que el papel del profesor pasa a ser el de facilitador, en lugar de ser el director de las 
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lecciones. Se trata, además, de una forma de docencia que requiere muchos recursos 

humanos para favorecer el trabajo en grupos pequeños y la tutorización de los alumnos. 

Por último, los alumnos pueden sentirse abrumados por el estudio individual si no 

reconocen adecuadamente qué información es útil y relevante(93). 

 

Prácticas/Talleres 

Los talleres se definen como una forma de enseñar y aprender una actividad 

mediante su realización, integrando teoría y práctica, generalmente en grupos 

pequeños guiados por un docente. Se trata de una metodología activa, participativa e 

integradora en cuanto a conocimientos y habilidades.  

En los talleres o prácticas, docentes y alumnos realizan un proyecto o tarea en común: 

el docente orienta, asesora y brinda supervisión y asistencia técnica, mientras que los 

alumnos desempeñan la tarea encomendada(101). 

Un ejemplo de estas prácticas o talleres serían las prácticas de laboratorio que se 

realizan durante los primeros años en las asignaturas preclínicas del Grado en Medicina. 

Al tratarse de una actividad real tutorizada se enmarcaría en el cuarto nivel de la 

pirámide de Miller. 

 

Rotaciones clínicas 

En base a la descripción de la enseñanza y aprendizaje de la medicina en entorno 

clínico(102) de J. Millán, “el primer y principal rasgo de la misma es que se desarrolla en 

presencia de enfermos con sus enfermedades, en un entorno real, donde los estudiantes 

de Medicina van a aprender lo que significa ser médico en la realidad a través de la 

adquisición de habilidades específicas como: la realización de una anamnesis, una 

exploración clínica, la comunicación con el resto de personas que participan (enfermos, 

familiares, profesionales..etc.) y el profesionalismo. Por tanto, se aprende en el sitio 

donde se realiza la acción y los conocimientos se aplican directamente”.  Esta 

metodología se enmarca en del nivel 4 de la pirámide de Miller.  

Asimismo, es importante resaltar, tal y como refiere Millán, que, para garantizar el 

éxito en cuanto a resultados de aprendizaje mediante esta metodología, se han 

desarrollado diferentes modelos, entre los cuales destaca el Modelo de Standford(103), 

que contempla 7 áreas:  

1) Promoción de un clima positivo de aprendizaje.  

2) Control de las actividades y del proceso.  

3) Comunicación de los objetivos y metas alcanzadas.  

4) Fomento de la comprensión y retención del conocimiento.  

5) Evaluación.  
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6) Retroalimentación o feedback mediante tutoría con el alumno. 

7) Promoción del autoaprendizaje.  

 

Para llevar a cabo un modelo como el de Standford de manera eficaz, o cualquier otro 

modelo con unos estándares mínimos de calidad en el proceso de enseñanza-

aprendizaje, es imprescindible contar con profesores clínicos debidamente preparados. 

En este sentido, existen también diferentes modelos sobre las competencias que debe 

tener o adquirir el profesional clínico que realiza tareas docentes en su puesto de trabajo 

con estudiantes de grado, como por ejemplo el Modelo del Center for Medical Education 

de la Universidad de Dundee (Reino Unido), y que contempla características específicas 

de las que ha de tener un tutor de residentes de postgrado, ya que se trata de dos etapas 

diferentes del Continuum Formativo del Médico. 

 

METODOLOGÍAS DOCENTES INNOVADORAS 

Como aclaración previa al desarrollo de este apartado, es preciso destacar que la 

elección del término “innovador” ha sido premeditada. En este punto, se desarrollan 

diversas metodologías que, si bien se pueden considerar una novedad comparadas con 

las previas, en algunos casos surgieron hace décadas. Por ello, no han sido seleccionadas 

por tratarse de elementos nuevos en el campo de la educación médica, si no por ser 

metodologías que están dando lugar a innovación en la enseñanza de la medicina. De 

igual manera, no se trata de métodos cerrados y la mayoría pueden combinarse o servir 

de apoyo entre ellos. 

 

E-Learning/Aprendizaje on-line 

La formación on-line o e-learning es un sistema de aprendizaje no presencial, que se 

sirve de medios electrónicos y de internet para hacer posible la interacción entre todos 

los agentes que participan en el proceso: alumnos, profesores, materiales, entorno, 

recursos, etc.(104) 

Este tipo de formación tiene como una de sus principales características la asincronía, 

que permite la participación en el proceso de enseñanza-aprendizaje tanto de 

profesores como alumnos sin necesidad de coincidir ni en el espacio ni en el tiempo, lo 

que facilita la formación a todos los agentes participantes. Asimismo, las interacciones 

pueden realizarse por distintos canales: correo electrónico, plataformas virtuales o 

redes sociales, aplicaciones (apps), herramientas dirigidas a una formación más 

autodidacta o al autoaprendizaje, por lo que les suele denominar Entornos Personales 

de Aprendizaje (EPAs). Aunque, sin duda, las acciones formativas más estandarizadas en 

el ámbito de la formación reglada (grado, postgrado y formación continuada) son los 

denominados Entornos Virtuales de Aprendizaje (EVAs), Aulas Virtuales o Campus 
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Virtuales, que permiten una formación en grupo equiparable a la formación en un aula 

presencial(104).  

En este sentido, un EVA comprende una plataforma (generalmente tipo Moodle) 

diseñada específicamente para la enseñanza formal y estructurada, a la que se accede 

mediante credenciales individuales que permite el seguimiento y evaluación del alumno, 

a la vez que se garantiza la confidencialidad de sus datos. Estos entornos proporcionan 

gran cantidad y diversidad de materiales y recursos docentes (presentaciones ppt o 

slideshare, acceso a recursos para búsqueda de bibliografía, e-books, artículos, videos, 

tutoriales, blogs, redes sociales, pacientes virtuales, etc.), así como elementos para la 

comunicación e interacción, tanto con el profesor como con el resto de alumnos (e-mail, 

foros virtuales, plataforma de streaming, etc). 

 

Clase invertida/Flipped Classroom 

La metodología de clase invertida se centra en el envío de material docente al 

alumnado de forma previa a la sesión presencial. Este material puede ser de cualquier 

formato, ya sea escrito o audiovisual(105). Contando con el trabajo previo de los 

estudiantes, la sesión puede centrarse en la aplicación de dicho conocimiento para 

realizar un aprendizaje basado en problemas o en casos clínicos(106). 

Es una metodología docente en la que el foco de la enseñanza pasa del profesor, que 

se convierte en facilitador, al alumno, y que responde a la necesidad de reforma de los 

métodos docentes en educación médica(86). 

Aunque no se trata de un método nuevo, con el desarrollo tecnológico de las últimas 

décadas su uso se ha extendido enormemente. Además, este modelo es consistente con 

las últimas teorías de aprendizaje en adultos. Comparado con el aprendizaje tradicional, 

la clase invertida promueve niveles mayores de proceso cognitivo que ayuda a la 

integración de conocimiento, tanto antiguo como nuevo(107). 

 El uso de la clase invertida ha dado lugar al desarrollo de una comunidad docente 

formada por profesores y alumnos conocida como Flipped Learning Network que 

establece cuatro pilares fundamentales para la implantación de este tipo de 

enseñanza(108): 

- Entorno flexible: el uso de la clase invertida no es una metodología concreta, ya 

que permite el empleo de múltiples tipos de material y estrategias. Además, no 

sólo cambia el hecho de generar trabajo autónomo previo a la sesión presencial, 

también cambia la dinámica de la sesión presencial. Frente a la clásica lección 

magistral en la que los alumnos atienden y el profesor explica, la sesión presencial 

de la clase invertida se convierte en una interacción de los alumnos entre ellos y 

con el profesor. 
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- Cambio en la cultura educativa: hace referencia al cambio de modelo, ya 

comentado, que supone desplazar el foco de atención del profesor al estudiante. 

- Contenido intencional: para implantar esta metodología, los docentes deben 

evaluar el contenido que, por sus características, puede necesitar ser desarrollado 

de forma presencial, y el contenido que los alumnos pueden comenzar a explorar 

y estudiar por su cuenta antes de la sesión presencial. 

- Educadores profesionales: este punto se destaca debido a críticas que sugieren 

que el material para aprendizaje autónomo podría sustituir a los educadores. Nada 

más alejado de la realidad, ya que el rol de profesor en este método es 

fundamental tanto para la selección del contenido, como para la dirección de las 

sesiones. 

En cuando a resultados de aprendizaje, si bien la mayoría de trabajos publicados 

obtienen mejores resultados que la lección magistral clásica, existe alguna revisión que 

no observa diferencias(109). Ahora bien, la heterogeneidad del método hace que sea 

difícil generalizar los resultados de los trabajos y, en cualquier caso, aunque los 

resultados fueran semejantes siempre cuenta con la ventaja de aportar otro tipo de 

competencias y experiencias al alumnado participante. 

Como ejemplos representativos de aplicación de la clase invertida, se podría destacar 

el trabajo de Belfi(110) en la enseñanza de Radiología, con resultados positivos en 

cuanto a percepción de los estudiantes sobre el uso de este método. Por otro lado, 

Bonnes(111), recientemente, aplicó el método de clase invertida en el programa de 

formación de residentes de medicina interna de la Clínica Mayo.  En su estudio, realizado 

durante los años 2014 y 2015, compararon el uso de clase invertida con los métodos 

tradicionales, obteniendo mejores resultados en cuanto a percepción y adquisición de 

conocimientos en los grupos que emplearon esta metodología. 

 

Simulación 

La simulación es un método o técnica que permite generar una experiencia sin 

necesidad de experimentarla en la vida real(112). Además, ofrece una serie de 

oportunidades que muchas veces no son posibles durante un suceso real, como son la 

preparación previa y un proceso de feedback estructurado. Sin embargo, su elemento 

más destacable quizás sea el hecho de que propicia un entorno seguro de aprendizaje 

para los profesionales en formación, que permite la reflexión y el aprendizaje a través 

de los errores(113). 

Son muchas las formas en las que puede emplearse la simulación para el aprendizaje 

de competencias o habilidades tanto transversales como específicas. Pero, sea cual sea 

el objetivo perseguido, requiere una planificación compleja que incluye, normalmente, 

los siguientes puntos(114): 
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- Determinar los objetivos de aprendizaje. 

- Desarrollar elementos de medida para aplicar durante la simulación. 

- Determinar unos resultados mínimos a superar. 

- Asegurar la homogeneidad y fiabilidad del escenario de simulación. 

- Desarrollar una intervención educativa basada en simulación. 

- Realizar un proceso de feedback estructurado con los participantes. 

- Evaluar el desempeño de los participantes. 

 

Como método de enseñanza, tiene ventajas que complementan la formación práctica 

que pueda recibirse con paciente reales. En primer lugar, existe un gran control sobre 

del escenario y los elementos que lo componen, de forma que resulta sencillo establecer 

una guía que conduzca a los participantes en el proceso de aprendizaje. De esta forma, 

se evita que existan situaciones de riesgo, tanto para los alumnos, como para los 

pacientes. Además, permite enfrentarse a situaciones poco habituales y mejorar la 

preparación para afrontarlas, como puede ser el caso de una parada 

cardiorrespiratoria(113,115). 

Existen multitud de simuladores clínicos que pueden emplearse en la enseñanza de 

competencias en medicina. En su revisión sobre simulación, Maran(116), desarrolla la 

siguiente clasificación de simuladores de acuerdo a su fidelidad con la realidad: 

- Entrenadores de tareas parciales: habitualmente empleados para replicar sólo 

una parte del medio que se trabaja. Frecuentemente son diseñados para semejar 

una parte del cuerpo humano. Un ejemplo podría ser un entrenador de 

venopunción o un entrenador de tacto rectal. 

- Sistemas basados en ordenadores: en este caso se utilizan modelos informáticos 

que intentan representar aspectos de la realidad. Son muy útiles a la hora de 

plantear un entrenamiento en campos como la fisiología, la inmunología y la 

farmacología. 

- Pacientes simulados: posiblemente una de las opciones de simulación que puede 

ofrecer mayor fidelidad e inmersión en un escenario clínico. Para su desarrollo, 

individuos sanos son entrenados para representar un caso o un escenario clínico. 

Permiten evaluar, especialmente, elementos de relaciones interpersonales, 

entrevista clínica, exploración física y comunicación. 

- Simuladores integrados: se trata de una combinación entre simuladores que 

representan el cuerpo completo o una parte de éste, por lo que es posible realizar 

técnicas sobre los mismos, y sistemas informáticos que complementan la 

simulación para proporcionar otros datos. 

- Escenarios simulados de alta fidelidad: en este caso se planta una combinación 

de elementos que suele incluir varios tipos de simuladores. Su objetivo es el 

desarrollo de una situación clínica de la vida real con la máxima fidelidad posible. 
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No obstante, también es necesario resaltar ciertas desventajas o limitaciones de la 

simulación como método de enseñanza. En primer lugar, suele tratarse de un método 

costoso tanto en recursos materiales como humanos. Aunque puede hacerse mucho 

con imaginación y proactividad, un escenario de alta fidelidad siempre requerirá una 

inversión importante de recursos. Además, es una metodología que, normalmente, 

requiere un número reducido de alumnos para poder desarrollarse, por lo que no puede 

emplearse como método principal en un currículum formativo y será necesario 

seleccionar en qué momento y con qué objetivos concretos se va a utilizar(117). 

Por último, en lo que se refiere a percepción de los estudiantes acerca del aprendizaje 

mediante simulación, la mayoría de estudios muestran un resultado favorable que 

refleja un efecto positivo en el alumnado(118). De igual manera, aunque existe una gran 

diversidad de estudios, fruto de la versatilidad de este método, la mayoría concluyen 

que permite una mejora sustancial en la adquisición de competencias(119,120). 

 

Aprendizaje mediante inteligencia artificial (IA) 

Para concluir este apartado, se discute a continuación la herramienta que, 

probablemente, más afectará a la práctica de la medicina en el futuro, incluyendo su 

enseñanza. Existen diferentes formas de definir la inteligencia artificial, aunque todas 

las definiciones tienen en común el uso de algoritmos que emulan de forma artificial el 

comportamiento y el proceso cognitivo del ser humano a través de programas 

informáticos(121). De esta manera, se pueden obtener máquinas o programas con 

capacidad de aprendizaje, lo que supone la segunda cualidad fundamental de la 

inteligencia artificial. Normalmente, este tipo de programas emplea modelos predictivos 

con capacidad de reconocimiento de patrones de datos que, a su vez, permiten generar 

respuestas para datos no conocidos o procesados previamente. Aunque su 

entrenamiento es posible y, en ocasiones, necesario para su funcionamiento, su objetivo 

es tener la capacidad de poder funcionar de forma autónoma(122). 

En la actualidad, ya existen programas basados en inteligencia artificial que permiten 

realizar procesos diagnósticos y de razonamiento clínico de forma más eficiente que los 

humanos. No obstante, estos sistemas continúan precisando de la validación de 

profesionales cualificados que confirmen sus hallazgos(123). Sin embargo, es indudable 

que los profesionales pueden cometer errores, por lo que muchos autores plantean que 

inteligencia artificial y humana deberían trabajar de forma conjunta para mejorar sus 

resultados(124). Por ello, aunque temido por muchos, es poco probable que la 

inteligencia artificial sustituya a los profesionales de la medicina. En cambio, los 

profesionales que sepan trabajar con inteligencia artificial desplazarán a los que no 

tengan esta capacidad. 
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Dadas las posibilidades que ofrece la inteligencia artificial en la medicina en general, 

es lógico proponer su uso también su enseñanza(124). Aunque puede parecer un asunto 

novedoso, es un planteamiento que existe desde hace casi 70 años(125). En la década 

de 1950 ya se desarrollaron “máquinas docentes”, por supuesto sin capacidad de 

aprendizaje, que permitían plantear tareas según el progreso del alumno(126). Estos 

aparatos eran conocidos como teclados instructores autoadaptativos y fueron los 

precursores de los programas de instrucción asistida por computadores que surgieron 

en las décadas de 1960 y 1970. El progreso continuó en la década de 1980 cuando surgen 

los primeros sistemas de tutorización basados en diálogos, que en este caso ya permitían 

mantener un dialogo preconfigurado con el programa. Finalmente, a partir de 1990, 

aunque especialmente en la última década, es cuando la inteligencia artificial se 

desarrolla lo suficiente como para cumplir con las características básicas que ahora 

entendemos como propias de dicha inteligencia artificial. 

Ante este desarrollo de la inteligencia artificial en todos los campos, ya hay autores 

que proponen que la enseñanza de la medicina debe avanzar de la era de la información 

a la era de la inteligencia artificial(127). Esto es debido a que la medicina del futuro 

tendrá características que hasta ahora no se habían planteado. Por ejemplo, un médico 

podrá proveer servicios de salud en múltiples localizaciones sin moverse de su casa o 

puesto de trabajo. Además, probablemente dicha asistencia será llevado a cabo equipos 

de atención que incluirán distintos tipos de profesionales. Por otro lado, gran parte de 

la investigación que se realice y de las decisiones que de ella se deriven dependerán del 

análisis de metadatos. Será necesario, por tanto, formar profesionales capaces de 

entender e interactuar con los nuevos modelos y programas que se deriven de estos 

cambios. 

Ya existen programas de formación basados en inteligencia artificial que han 

demostrado mejorar la adquisición de competencias clínicas en especialidades como 

Dermatología o Radiología que llevan mucho tiempo incluyendo tecnologías de 

reconocimiento en su práctica habitual(128,129). Sin embargo, no pasará mucho tiempo 

antes de que este tipo de trabajos se extienda al resto de especialidades(127). 

De entre los programas de inteligencia artificial que existen en la actualidad, existe 

un tipo que destaca por su facilidad para ser implantado en el campo de la educación 

médica. Se trata de los agentes conversacionales o chatbots, programas informáticos 

que pueden imitar una conversación natural con usuarios humanos a través de 

imágenes o mediante lenguaje escrito o hablado. En la actualidad, estos agentes se 

están usando de forma creciente en el desarrollo de consulta o información sobre 

cualquier tema, estrategias de marketing y análisis de imagen médica(121). Aunque, su 

uso todavía está poco extendido en educación médica(130). 

Los agentes conversacionales se basan en la inteligencia artificial para generar una 

conversación natural con el usuario que ejecuta la interacción con el programa. Para 
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ello, el desarrollador debe programar las unidades de información básicas con las que 

cuenta el programa para hacer frente a la interacción. De esta forma, el programa puede 

recolectar información, aprender, crecer y ser cada vez más autónomo en la ejecución 

de sus funciones(121). 

Aunque hay diversas publicaciones que muestran la utilidad de los chatbots en la 

interacción con el paciente, ya sea para suministrar o recolectar información(131,132), 

sólo unos pocos autores han publicado resultados de su aplicación en educación médica 

que generalmente han mostrado efectos positivos tanto en la percepción de los 

estudiantes(133), como en los resultados(71,130). 

3.2. METODOLOGÍAS DE EVALUACIÓN DEL APRENDIZAJE EN EDUCACIÓN MÉDICA 

 

CONCEPTOS CLAVE EN EVALUACIÓN DE EDUCACIÓN MÉDICA 

Fiabilidad 

La fiabilidad o precisión es la probabilidad de que un instrumento mida de forma 

adecuada. Habitualmente, se mide mediante correlaciones, estableciéndose en 1 una 

correlación perfecta y en 0 una ausencia de correlación absoluta(24). 

Aunque en principio puede parecer un concepto sencillo, su evaluación práctica 

resulta compleja y puede realizarse de forma más o menos exigente según el interés del 

evaluador. Por ejemplo, si en una prueba cualquiera un alumno A obtuviera una 

puntuación de 75/100 puntos, sería necesario disponer de una herramienta de 

evaluación muy fiable para asegurar que, en otra prueba diferente pero similar, lo que 

se llama una prueba paralela, obtuviera la misma puntuación. Supongamos ahora que 

en la misma prueba otro alumno que llamaremos B obtuviera 50 puntos; en este caso, 

nuestro objetivo ya no es conseguir una herramienta tan fiable como para que la 

puntuación sea la misma en distintas pruebas paralelas, sino simplemente que en cada 

repetición el alumno A, más preparado, superara al alumno B. En este caso seguiríamos 

necesitando una herramienta de evaluación fiable, pero menos exigente que en el 

primer caso. Por último, nuestra exigencia de fiabilidad se reduciría aún más si 

reducimos el objetivo de las pruebas a simplemente considerar si los alumnos son aptos 

o no(134). 

 

Validez 

La validez es el grado en que un instrumento mide lo que se pretende medir(24). De 

nuevo, aunque fácil de entender, puede ser difícil de demostrar. El primer paso para 

lograr una herramienta de evaluación válida es definir exactamente para qué propósito 

se quiere emplear. La herramienta sólo será válida para medir ese objetivo y no otros, 
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de la misma forma que un pulsioxímetro puede medir saturaciones de oxígeno y nunca 

se utilizaría para medir temperatura. En el caso de la evaluación de competencias 

clínicas, que habitualmente son conceptos complejos que engloban múltiples 

componentes, difícilmente se puede obtener una herramienta de evaluación que sea 

válida para la evaluación de todos ellos(134). 

Aunque el concepto global de validez responde a lo desarrollado en el párrafo 

anterior, en muchas ocasiones se suele clasificar en dos subtipos: validez de contenido 

o directa y validez de constructo o indirecta.  

La validez de contenido hace referencia a la existencia de correspondencia entre el 

elemento de aprendizaje evaluado y lo que se incluye en la prueba o examen(135). El 

ejemplo clásico en el que no se cumple con la validez de contenido sería hacer un 

examen de una materia cualquiera e incluir únicamente preguntas o pruebas sobre uno 

sólo de los temas que abarca. 

La validez de constructo de una evaluación es un término algo más confuso que 

puede definirse como el grado en que las inferencias que se obtienen sobre las 

observaciones obtenidas en la evaluación responden al constructo previsto. Es decir, 

mide el comportamiento de los resultados obtenidos en la evaluación y si éstos 

responden a lo que se quiere medir(136). 

 

Impacto educativo 

Se trata de uno de los aspectos más importantes a la hora de diseñar o analizar 

herramientas de evaluación. Se ha demostrado de forma contundente que la evaluación 

tiene un impacto fundamental en el estudio y el comportamiento de los estudiantes. El 

ejemplo más conocido, posiblemente, sea el de los exámenes de respuesta múltiple, en 

el que los alumnos estudian de forma muy diferente a la que emplearían si se tratara de 

un examen de ensayo o una evaluación oral. De forma clara, los estudiantes pueden 

aprender a superar el examen, no su contenido. En muchas ocasiones se les culpa por 

emplear este enfoque, sin embargo, esto es un error. Es normal, en cualquier situación, 

buscar la forma más eficiente de superar un problema y las evaluaciones no escapan a 

esto(134,137–139). 

No obstante, esta adaptación o respuesta a la evaluación, se puede emplear 

positivamente para lograr los objetivos de aprendizaje. Es así como surge la evaluación 

formativa, que se define como un sistema riguroso diseñado para identificar influencias 

existentes y potenciales en el progreso de implementación de estrategias 

docentes(140). Actualmente, se considera que sin realizar un análisis de evaluación 

formativa, las intervenciones educativas pueden fallar a la hora de traducirse en mejoras 

significativas en el cuidado de pacientes o en salud pública(141). 
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Coste-efectividad 

Aunque puede parecer obvio, en muchas ocasiones no se cumple este precepto. En 

el momento de diseñar un programa de evaluación, si se pretende que sea coste-

efectivo, es un prerrequisito que se especifique de forma clara cuáles son sus objetivos 

y cómo se van a evaluar(134). Frecuentemente no se trata de un problema económico, 

sino de gestión de tiempo y de recursos humanos. No tiene sentido, por ejemplo, utilizar 

un examen oral para evaluar simple conocimiento teórico, lo que supone una gran 

cantidad de tiempo por parte del profesorado, cuando existen otras herramientas más 

eficientes que pueden hacer lo mismo(137,142). 

 

Aceptación 

Por último, siempre que se desea implementar un cambio de cualquier tipo, 

especialmente cuando afecta al sistema de evaluación, es importante valorar su 

aceptación por parte de alumnado y profesorado. Al fin y al cabo, es imposible tener 

éxito si se intenta implantar una medida a la que se oponen profesores o alumnos(24). 

 

METODOLOGÍAS DE EVALUACIÓN TRADICIONALES 

En esta sección se desarrollan las herramientas de evaluación que se han usado 

tradicionalmente con más frecuencia en la evaluación tanto teórica como práctica de la 

medicina. Por supuesto, existen otras herramientas más allá de las que aquí planteadas, que han 

sido seleccionadas por su interés o relevancia. 

 

Examen o test de respuesta múltiple 

Nos encontramos en este caso, sin duda, con la herramienta de evaluación más 

empleada en las tres últimas décadas en la enseñanza de medicina. Los exámenes de 

respuesta múltiple consisten en preguntas o enunciados seguidos de diversas 

alternativas de respuesta. Habitualmente, sólo una de las afirmaciones propuestas es 

correcta y las demás actúan como elementos distractores(134,143). 

El éxito de este tipo de evaluación en los últimos años se basa en que tiene una 

fiabilidad excelente, superior a la de otros tipos de evaluación como las pruebas de 

ensayo, el examen oral o, incluso, las evaluaciones con pacientes estandarizados(144). 

Ahora bien, existe un extenso debate en la literatura acerca de su validez que resulta 

muy dependiente de una planificación cuidadosa del contenido de la pregunta y, por 

supuesto, del contexto en el que se realice la evaluación(134). 

En contra de lo que podría parecer, se trata de un método de evaluación que puede 

llevar mucho tiempo de desarrollo para que responda a los objetivos planteados y su 
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validez no se vea mermada(145). Además, se ha planteado que un currículum formativo 

que abuse de esta evaluación puede dar lugar a estudiantes que se especialicen en 

superar este tipo de evaluación en lugar de asimilar el conocimiento como un todo(146). 

Este método de evaluación puede ser empleado en la valoración de los dos primeros 

niveles de competencia de Miller (19,24,144,145). Cuestiones que simplemente 

busquen evocar conocimiento se corresponderían con el primer nivel, mientras que 

cuestiones que busquen la aplicación de dicho conocimiento corresponderían al 

segundo nivel. Como ejemplos representativos, en el primer nivel, se podría plantear 

una pregunta sobre cardiopatía isquémica; en el segundo nivel, se podría presentar un 

caso clínico sobre la misma patología que planteara distintas opciones de manejo clínico. 

 

Pruebas de ensayo 

Las pruebas de ensayo o pruebas de desarrollo están constituidas por preguntas que 

obligan al sujeto evaluado a elaborar su propia respuesta. Fundamentalmente, existen 

dos tipos de pruebas de ensayo de acuerdo con el tipo de respuesta que plantean. Las 

preguntas abiertas o de desarrollo no plantean ningún tipo de restricción en cuanto a la 

forma de organizar y desarrollar el contenido de la respuesta. Por otro lado, las 

preguntas restringidas limitan la respuesta con respecto al contenido y la forma(143). 

Este tipo de evaluación fue la más empleada durante décadas en el campo de la 

educación médica. Aunque actualmente sigue siendo muy utilizada, ha sido desplazada 

por los exámenes de respuesta múltiple. Se consideran menos fiables que los anteriores, 

pero tienen la ventaja fundamental de que permiten evaluar otros aspectos más allá del 

conocimiento básico sobre un tema(145), por lo que pueden ser una buena herramienta 

para evaluar conocimientos, así como capacidades de razonamiento, organización y 

síntesis. Sin embargo, tienen aplicaciones muy limitadas a la hora evaluar elementos de 

la práctica clínica real(143). 

En lo que respecta al nivel de evaluación de competencias de acuerdo con la pirámide 

de Miller, este método permitiría evaluar los primeros niveles de la pirámide, el saber y 

el saber cómo, según se formulen las preguntas de la evaluación(24,144,145). 

 

Exámenes orales 

Las pruebas orales normalmente implican uno o varios evaluadores que conversan 

con el estudiante haciéndole preguntas sobre los contenidos que son objeto de 

evaluación. Dentro de esta categoría, sin embargo, no se incluyen exámenes en los que 

se realicen preguntas a un alumno en presencia de un paciente o tras un encuentro 

clínico(143). 
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A nivel de fiabilidad, de acuerdo con las conclusiones de uno de los trabajos 

realizados por Van der Vleuten(144), se trata de una de las herramientas de evaluación 

con peores resultados. Sin embargo, es importante destacar que estos resultados 

pueden variar dependiendo del método de evaluación oral que se emplee y hay trabajos 

que defienden el valor del modelo de evaluación oral estandarizada(134,142). En este 

tipo de examen oral se propone un formato en el que normalmente se prepara la 

revisión de 4 a 10 casos estandarizados con contenidos que varían de acuerdo con los 

objetivos que se han planteado. Posteriormente, todos los estudiantes se enfrentan a 

los mismos casos y son evaluados con las mismas preguntas y los mismos criterios, 

estándares y escalas de evaluación(142,147).  Así, se puede lograr una mejora tanto de 

su fiabilidad como de su validez. 

En general, esta metodología se considera una opción adecuada para la evaluación 

de conocimientos y de razonamiento clínico, lo que corresponde a los primeros niveles 

del modelo de Miller. Sin embargo, no es útil en la evaluación de niveles más elevados 

de competencia. Como limitaciones, además, es una de las herramientas de evaluación 

más subjetivas y requiere una gran cantidad de tiempo y de recursos humanos(148).  

 

Examen sobre caso real 

Es una de las metodologías de evaluación práctica más antiguas. Este método 

consiste en que un alumno, sin ser observado, haga la historia clínica y examen físico de 

un paciente en un medio hospitalario real. Posteriormente, presenta sus resultados y 

conclusiones al evaluador, que durante unos 20-30 minutos le pregunta sobre el 

paciente y aspectos relacionados con el caso clínico(143).  

El examen sobre un caso real tiene como ventaja principal el hecho de que el 

estudiante se enfrenta a un entorno clínico real donde tiene que desenvolverse en base 

a lo aprendido previamente, lo que correspondería al nivel más alto de competencia del 

modelo de Miller(19,22). Ahora bien, las competencias que muestra el alumno no son 

directamente evaluadas, lo que se evalúa es su capacidad para estructurar el caso, 

sintetizar los hallazgos y realizar un proceso diagnóstico. 

En cuanto a sus características como método de evaluación, se considera, en general, 

que su validez es notable. Sin embargo, su fiabilidad es baja como consecuencia de las 

diferencias entre los casos presentados a los estudiantes, las diferencias que existen 

entre los aspectos valorados por los evaluadores y los diferencias en los criterios 

empleados para evaluación. Por tanto, se trata de una prueba muy difícilmente 

reproducible de un alumno a otro(144). 

Por estos y otros motivos, se trata de una evaluación que, aunque se sigue usando en 

algunos casos, se está abandonando en los últimos años. No obstante, supone la base 
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sobre la que desarrollaron nuevos métodos de evaluación en el lugar de trabajo como 

el mini-ejercicio de evaluación clínica o mini-CEX (Clinical Evaluation Exercise)(149,150). 

 

Observación directa e informes de tutorización 

Se trata de una metodología de evaluación también muy extendida desde de hace 

décadas. La evaluación basada en observación directa e informes de tutorización se 

cimenta sobre la relación que se establece entre alumno y profesor o tutor clínico 

durante la realización de una rotación clínica. Durante el tiempo en que conviven, el 

tutor clínico es el encargado de observar al alumno en cuestión para, posteriormente, 

evaluarlo al final de su rotación(148). 

Esta evaluación tiene como ventaja que puede alcanzar gran cantidad de dominios: 

habilidades clínicas, comunicación, trabajo en equipo, organización, hábitos de trabajo… 

Tiene también desventajas: en primer lugar, puede ser enormemente subjetiva al ser 

dependiente completamente del tutor de la rotación, lo que hace sea muy difícil 

alcanzar una fiabilidad aceptable; por otro lado su validez es también muy difícil de 

medir a menos que se establezcan unos objetivos muy claros para la rotación(148). 

Valorada con respecto al modelo de Miller, esta metodología podría alcanzar el nivel 

más alto de la pirámide, con las limitaciones antes mencionadas, pues las competencias 

de los alumnos son valoradas en un entorno clínico real(19,22). 

 

Portafolio 

El término portafolio sirve para englobar un gran número de elementos y 

herramientas empleadas para que el alumno disponga de evidencia de lo aprendido y lo 

conseguido en relación con su plan de aprendizaje. Un portafolio contiene típicamente 

documentos escritos, pero también puede acompañarse de imágenes, fotografías, 

vídeos, audios o cualquier elemento que se considere que puede complementar la 

información que contiene(147). 

Uno de los aspectos más importantes del portafolio es que debe incluir un apartado 

de reflexión acerca del proceso de aprendizaje del alumno evaluado, por lo que fomenta 

el aprendizaje reflexivo(134). Se suele solicitar que, durante su realización, el alumno 

incluya datos sobre lo que ha aprendido, su aplicación, los objetivos que le quedan por 

dominar y cómo podría conseguirlo(147). 

Como ventajas, se trata un método que puede emplearse tanto en evaluación 

formativa como en evaluación sumativa y que permite evaluar competencias que no 

pueden ser evaluadas mediante otros métodos. Sin embargo, también tiene 

limitaciones, siendo la más importante que se trata de un registro realizado por el propio 
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estudiante. Además, requiere un gran tiempo tanto para su elaboración como para su 

corrección(148). 

En cuando a su fiabilidad, se trata de una metodología que puede ser reproducible 

de forma adecuada si se emplean criterios adecuados para su contenido. De igual 

manera, su validez también ha sido comprobada en diversos estudios(151). 

Esta herramienta puede ser empleada para evaluar, aunque de forma indirecta, los 

niveles más elevados de la pirámide de Miller al suponer un registro de la actividad del 

alumno en formación en el que puede recogerse tanto el nivel de “demostración” como 

el nivel de “acción”(19,134,148). 

  

METODOLOGÍAS DE EVALUACIÓN INNOVADORAS 

Al igual que ocurría con las diferentes metodologías de enseñanza, en este apartado 

se presentan metodologías de evaluación que, si bien en algunos casos tienen ya algunas 

décadas de existencia, actualmente están dando lugar a innovaciones en el campo de la 

educación médica. 

 

Dispositivos electrónicos de votación o tecnología de respuesta de audiencias 

Un sistema de respuesta para audiencias se caracteriza porque el profesor, o 

cualquier persona que esté dirigiendo la clase, solicita información a las personas que 

asisten a la misma. Habitualmente requiere un sistema informático para llevarse a cabo 

y, aunque en el pasado se usaban dispositivos de pulsación conocidos como mandos o 

clickers, actualmente puede desarrollarse con el uso de dispositivos móviles(152,153).  

Se trata de un método ampliamente valorado en la literatura que cuenta tanto con 

ventajas como con desventajas.  

En cuanto a sus beneficios, el primero a destacar sería su posible efecto positivo sobre 

la asistencia a las lecciones magistrales por parte del alumnado(154). La asistencia en la 

formación universitaria es muy variable y depende de muchos factores, pero con el 

desarrollo de las nuevas tecnologías y la facilidad de acceso a la información se está 

convirtiendo en un problema para muchos docentes. Hoy en día, muchos alumnos optan 

por no asistir a clase si consideran que no se trata de una inversión rentable de su 

tiempo. En este sentido, el uso de sistemas de respuesta puede suponer un aliciente 

para lograr mejorar los niveles de asistencia en estudiantes universitarios, 

especialmente si se utiliza como uno de los elementos del sistema de evaluación(155). 

Por otro lado, también es un potente estímulo para mejorar el nivel de atención 

durante la lección, ya que los estudiantes deben mantenerse activos y atentos para 

seguir el hilo de la clase y contestar a las preguntas que se van formulando. Asimismo, 
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esta atención, acompañada del feedback que supone conocer si están contestando 

correctamente a los problemas planteados, ayuda a mejorar la retención de 

conocimiento sobre los temas tratados(156). 

Además, ayuda a fomentar la participación durante la sesión al convertir la propia 

participación del alumno en una parte fundamental del proceso. De esta manera, 

supone un buen método para desplazar el foco de la enseñanza del docente al 

discente(157) y fomentar el paradigma del proceso de enseñanza-aprendizaje centrado 

en quien aprende. Aunque los discentes adquieran protagonismo, su participación 

puede ser anónima, lo que también se ha relacionado con una mejor percepción del 

método por parte de los estudiantes. 

En cuanto a sus desventajas, la primera y más obvia es la necesidad de contar con la 

tecnología para poder plantear el uso de este método(158). Si bien este punto podía ser 

conflictivo hace unos años, con la llegada de los smartphones dejó de suponer un 

problema y actualmente múltiples plataformas gratuitas permiten este tipo de 

interacción. 

Por parte del profesorado, aplicar este tipo de enseñanza supone un reto por varios 

motivos. En primer lugar, puede resultar difícil dar respuesta a la interacción que se 

genera con el alumnado. Dependiendo de los resultados de cada cuestión lanzada al 

público, será necesario detenerse y resolver las dudas detectadas generando un debate. 

Si bien esto puede ser positivo, una sesión puede llegar a ser monopolizada por un tema 

marginal o de escasa relevancia. Por ello, la planificación de cada pregunta debe 

plantearse de forma meticulosa de acuerdo a un objetivo docente(159). 

Finalmente, este sistema también puede generar cierta resistencia por parte del 

alumnado. De forma natural, cualquier cambio puede generar cierta resistencia frente 

a la comodidad de lo conocido, y algunos artículos han destacado este efecto con los 

sistemas de respuesta electrónica(160). Sin embargo, más allá de este efecto que puede 

considerarse normal, el uso de este sistema puede generar confusión en los alumnos si 

no se planifica de forma adecuada(161). Además, si el sistema de respuesta se emplea 

como parte integral de la evaluación del programa o asignatura, también se ha 

observado que puede generar un efecto negativo en los estudiantes al sentirse 

observados o vigilados(162). 

 

Pruebas escritas asistidas por nuevas tecnologías 

Aunque en este punto nos vamos a centrar en las pruebas de ensayo y en los 

exámenes de respuesta múltiple, en general, todas las pruebas escritas tradicionales 

han sido afectadas o modificadas por el desarrollo de las nuevas tecnologías(134). 
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Son muchas las ventajas que ofrece la aplicación de las nuevas tecnologías a los 

métodos escritos de evaluación: no es necesaria la corrección a mano, los resultados se 

pueden calcular inmediatamente, los datos para análisis futuros son fácilmente 

accesibles(163)… Además, pruebas que previamente sólo podían incluir preguntas 

redactadas, ahora tienen la capacidad de incluir imágenes, vídeos o audios, lo que 

expande enormemente el universo de elementos evaluables mediante estos 

métodos(164,165). 

Por otro lado, también se expanden las posibilidades en cuanto a la accesibilidad de 

las evaluaciones que ahora pueden desarrollarse casi en cualquier lugar mediante el uso 

de ordenadores, tabletas y dispositivos móviles(166). 

Sin embargo, estos cambios también plantean nuevos retos a la hora de diseñar las 

evaluaciones. Por ejemplo, una herramienta de evaluación mal diseñada puede cometer 

errores de constructo relevantes y llevar a evaluar la capacidad del alumno para el uso 

de la tecnología, en lugar de los objetivos que se habían planteado. Además, también 

supone un reto para el evaluador que debe aprender y adaptarse a la tecnología que 

está usando(164). 

Por supuesto, también pueden verse modificadas la fiabilidad y validez de los 

métodos de evaluación que se están empleando. Mientas que la fiabilidad puede 

aumentar de forma notable, ya que la tecnología puede homogeneizar en gran medida 

la evaluación que recibe cada alumno, la validez puede verse seriamente dañada si no 

se garantiza que el método de evaluación es adecuado para sus objetivos. No tiene 

sentido, por ejemplo, utilizar una evaluación a distancia para evaluar conocimiento si el 

alumno va a tener a su disposición todo el material de consulta que desee o si los 

alumnos van a poder comunicarse entre ellos durante la prueba(164–166). 

Por último, aunque aumente el número de elementos que se pueden evaluar gracias 

a la tecnología, el nivel de adquisición de las mismas, en general, continuará 

correspondiéndose en estos casos con la base de la pirámide de Miller(19,22). 

 

Evaluación mediante simulaciones y modelos 

De la misma forma que las simulaciones y modelos se emplean para la docencia, 

pueden ser usados para la evaluación(113,115). De hecho, constituyen elementos 

perfectos para evaluar el tercer nivel de Miller, que tiene como objetivo que el alumno 

sea capaz de demostrar la competencia sin que se realice directamente en un entorno 

clínico real. 

Las simulaciones usadas para la evaluación del desempeño de competencias clínicas 

pretenden tener gran semejanza con la realidad sin llegar a ser un duplicado exacto de 

los problemas clínicos. Como elementos clave de este tipo de evaluaciones se podría 
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destacar que incorporan gran cantidad de componentes muy similares a la realidad, que 

permiten a los alumnos experimentar situaciones clínicas críticas sin que exista riesgo 

para un paciente real y que permiten evaluar aspectos que difícilmente pueden 

evaluarse con otros métodos(147). 

Mediante el uso de simulaciones se pueden evaluar dominios que habitualmente se 

centran en habilidades o procedimientos médicos, trabajo en equipo o situaciones de 

conflicto ético. Además, permiten una evaluación tanto sumativa como formativa. En 

cuanto a desventajas, depende en gran medida de lo que se pretenda evaluar, pero en 

general se trata un tipo de evaluación muy cara que requiere gran cantidad de recursos 

humanos y formación específica por parte del profesorado(145,147,148). 

En lo que se refiere a validez y fiabilidad, también son dependientes de los objetivos 

de evaluación que se persigan con la simulación. No obstante, en general tienen muy 

buena fiabilidad, ya que supone una de sus cualidades intrínsecas(22,148). Con respecto 

a la validez, se podría decir que resulta sencillo alcanzar una validez muy elevada en una 

simulación que incluya pocos elementos y que, conforme crece la complejidad del 

escenario, la validez puede verse comprometida(134,144). Como ejemplo, resultaría 

sencillo diseñar una evaluación válida para valorar la habilidad de venopunción de un 

grupo de estudiantes. Sin embargo, resulta muy complejo plantear un escenario de alta 

fidelidad, por ejemplo, un caso de tromboembolismo pulmonar, que incluya elementos 

técnicos de anamnesis, exploración física, interpretación de pruebas complementarias, 

diagnóstico, tratamiento, manejo de complicaciones; así como habilidades no técnicas 

de comunicación, trabajo en equipo y organización. Como toda evaluación precisa de un 

diseño correcto adecuado al mapa de competencias que se pretenden valorar; pero, a 

pesar de la complejidad de su puesta en marcha, el rendimiento cognitivo analizable es 

notable. 

Por último, también cabe destacar que se trata de un tipo de evaluación que suele 

tener un muy buen nivel de aceptación por parte del alumnado(167). 

 

Pacientes simulados 

En este caso, se plantea como herramienta de evaluación el uso de actores que 

simulan una condición de enfermedad o ayudan a recrear un entorno clínico concreto. 

Los Pacientes Simulados (PS) constituyen una herramienta muy potente de evaluación, 

al permitir evaluar competencias difícilmente valorables de otra forma, como son 

anamnesis y exploración física, en un entorno seguro(168,169). 

Sin embargo, de forma previa a su uso como herramienta de evaluación, es necesario 

garantizar que el paciente simulado representa su papel de forma homogénea en todas 

sus interacciones con el alumno evaluado. Surge así el concepto de Paciente 

Estandarizado (PE), definido originalmente por Barrows(170) como un paciente 
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simulado o real que ha sido entrenado para representar una enfermedad sin existencia 

de variaciones. 

Además de las figuras de PS y PE, existe un tipo adicional de paciente simulado 

conocido como paciente simulado instructor (PSI) que supone el tercer nivel de 

competencia en los pacientes que participan en evaluaciones, especialmente de tipo 

ECOE (Evaluación Clínica Objetiva y Estructurada). En este caso se trata de un paciente 

o actor que no sólo es capaz de representar una situación de enfermedad, sino que está 

capacitado para realizar la evaluación del alumno con el que interacciona. Es capaz, por 

tanto, de llevar a cabo una evaluación tanto formativa, al poder proveer feedback, como 

sumativa, al ser capaz de puntuar y emitir una calificación(168,169,171). Como se 

desarrolla más adelante, este tipo de PS fue el empleado en la realización de este 

trabajo. 

En general, los PS se emplean de forma preferente en la evaluación de competencias 

en el tercer nivel del modelo de Miller. 

 

Evaluación clínica objetiva estructurada 

En una ECOE se utilizan una o varias herramientas de evaluación a lo largo de 12 a 20 

estaciones de diferentes tipos, en las que se recomienda que 6-9 sean con paciente 

estandarizado, con una duración aproximada de 10-15 minutos por estación. La 

participación en cada estación es individual y todos los alumnos evaluados se 

distribuyen de forma sucesiva en una rueda que les permite afrontar todas las 

estaciones. Los pacientes estandarizados constituyen el elemento fundamental de este 

tipo de evaluación, pero no es excluyente y otros tipos de herramientas pueden ser 

utilizadas para la evaluación de las competencias que interesen a los evaluadores(147). 

En los últimos años, tanto las ECOEs como los pacientes simulados se han convertido 

en un método de evaluación de competencias clínicas muy popular. Estas metodologías 

se desarrollaron en respuesta a los métodos previos no estructurados de observación 

de la práctica clínica, como ya se ha expuesto en apartados anteriores(134). 

Las ECOEs y los pacientes estandarizados permiten evaluar la mayoría de las áreas en 

las que un médico debe ser competente: anamnesis, exploración física, manejo 

diagnóstico y terapéutico, habilidades de comunicación, relaciones interpersonales e, 

incluso, ética o aspectos médico-legales. Se trata, además, de un tipo de evaluación muy 

completo que permite realizar evaluación sumativa y formativa tanto a nivel de grado 

como de postgrado. Como desventajas, su preparación y desarrollo requieren una gran 

cantidad de tiempo, pueden ser tremendamente costosas y la evaluación, en general, 

es muy dependiente de los listados de verificación o checklist que se empleen en la 

valoración de los casos(148). 
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Aunque su fiabilidad es notable, ésta es dependiente de varios factores. En primer 

lugar, los casos deben estar estandarizados para garantizar la homogeneidad de todas 

las representaciones de los pacientes simulados. En segundo lugar, se ha demostrado 

de forma consistente que son necesarias múltiples estaciones para que la fiabilidad no 

se vea alterada; este aspecto continúa siendo un tema en discusión, se acepta que la 

duración de la prueba debe ser de al menos 2-3 horas y contar con un mínimo de 12 

estaciones para tener una buena fiabilidad(134,144). 

Su validez es igualmente elevada, pero como en cualquier herramienta de evaluación 

compleja, puede disminuir si no está bien diseñada. Uno de los elementos que puede 

afectar a la validez de una ECOE es la duración de sus estaciones. Habitualmente, se 

recomienda que tengan una duración mínima de 5-10 minutos para permitir el 

desarrollo del caso, pero no deben superar los 15-20 minutos de duración, para evitar 

que la estación sea tan larga que acabe afectando a sus objetivos. El otro aspecto 

fundamental que se debe tener en cuenta es la forma de valorar la actuación de los 

alumnos examinados. Existen dos herramientas que destacan en este sentido: los 

listados de verificación y las escalas de puntuación. Ninguno de ellos es superior al otro 

y su idoneidad depende de la competencia o habilidad concreta que se desee evaluar. 

No obstante, por su sencillez de uso la mayoría de evaluadores optan por el uso de 

checklist en el diseño de las estaciones(22,144,145,147,148). 

La participación de estudiantes o profesionales en una ECOE tiene un impacto 

positivo en su aprendizaje. Esto se debe a que tiene el efecto de hacer que los alumnos 

enfoquen su esfuerzo en alcanzar competencias clínicas que les serán necesarias para la 

práctica de la medicina. Es por ello que la ECOE y los pacientes simulados son dos de las 

mejores opciones a la hora de construir una evaluación formativa. De hecho, se ha 

observado que el simple hecho de participar en una ECOE puede mejorar la competencia 

de estación a estación durante la prueba, así como mejorar la calidad de las experiencias 

de aprendizaje de los alumnos examinados(145,172). 

En cuando a nivel de competencia, las ECOEs son herramientas pensadas para la 

evaluación del tercer nivel de competencia del modelo de Miller, aunque según su 

diseño también pueden servir para evaluar los dos primeros niveles(19,22). 

 

Mini-ejercicio de examen clínico (mini-CEX) 

En el mini-CEX, la evaluación se desarrolla en el entorno clínico real, por lo que se 

evalúa directamente el nivel de competencia más alto de la pirámide de Miller en el que 

alumno debe ser capaz de hacer o aplicar en el mundo real lo aprendido 

previamente(19,22). 

En este método de evaluación el estudiante evaluado debe mantener un encuentro 

con un paciente real y realizar las tareas clínicas que se le indiquen. Durante el 
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encuentro, el alumno es observado por uno o más evaluadores que puntúan sus 

actuaciones. Tras el encuentro con el paciente, normalmente, el alumno realiza un 

ejercicio de síntesis del caso e indica las acciones que deberían desarrollarse 

posteriormente en el manejo clínico de dicho paciente. La evaluación se lleva a cabo 

mediante el uso de una escala preestablecida(143). 

Esta metodología permite evaluar las áreas de historia clínica, examen físico, 

profesionalismo, juicio clínico, consejo, organización y eficiencia. Aunque puede dar la 

impresión de suponer un paso atrás en las metodologías de evaluación, no es así ya que 

el mini-CEX toma cualidades propias de la ECOE en cuanto a estructura y diseño. Por 

ello, su fiabilidad puede ser muy elevada si los evaluadores siguen criterios comunes, 

hay más de un observador y se evalúa un número suficiente de casos, habitualmente de 

7 a 10(134,144). Además, su validez puede ser excelente siempre que se utilice para 

evaluar los elementos citados previamente(148). 

Como ventaja fundamental, aporta un método de evaluación en un entorno real, por 

lo que sus resultados reflejan muy bien las capacidades que tendrá el alumno evaluado 

en su futura práctica clínica. Además, aporta elementos como signos clínicos que no 

podrían estar presentes en un entorno simulado. Como desventajas se trata de una 

prueba que puede ser muy dependiente de los pacientes seleccionados y requiere 

mucho tiempo y personal para llevarla a cabo(134,148). 

Por último, hay que destacar que, aunque se trata de un método de evaluación, 

permite un feedback muy positivo con los alumnos que mejora el impacto educativo de 

esta herramienta(134). 

 

Evaluación de tipo 360º 

Las evaluaciones de tipo 360º consisten, habitualmente, en un conjunto de 

herramientas de medida que son cumplimentadas por múltiples personas implicadas en 

la esfera de influencia del alumno evaluado. Habitualmente participan tutores clínicos, 

otros alumnos, pacientes y familias de pacientes. En la mayoría de los casos se emplean 

encuestas sobre el desempeño del alumno en diferentes áreas. Posteriormente, los 

evaluadores sintetizan la información recogida para puntuar y dar feedback al 

estudiante(147). 

Aunque debido a su complejidad no profundizaremos mucho en este tipo de 

evaluación, es destacable que permite la evaluación del alumno en un entorno clínico 

real, por lo que corresponde al nivel más alto del modelo de Miller(19). Además, frente 

a otros tipos de evaluación, permite aportar información de otras fuentes relevantes 

como son los propios pacientes implicados en la evaluación. Por ello, son muy útiles en 

la evaluación de áreas como la comunicación o el profesionalismo(148). Finalmente, la 

información que recibe el alumno sobre su desempeño es tremendamente relevante, 
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por lo que supone una de las mejores metodologías a la hora de diseñar una evaluación 

formativa(134). 
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4. PROGRAMAS FORMATIVOS 

Como apartado en la introducción de esta tesis, se exponen a continuación las 

características fundamentales de la planificación, implementación y evaluación de 

programas formativos. 

4.1. DEFINICIÓN DE PROGRAMA FORMATIVO Y DE ACCIÓN FORMATIVA 

Un currículum o programa formativo es un término amplio que se emplea a la hora 

de estructurar la formación en cualquier ámbito. De forma clásica se relacionaba 

únicamente con contenido teórico, organización de cargas lectivas y planificación de 

horarios. Sin embargo, en la actualidad, se considera que debe incluir toda la 

información con respecto a la estrategia educativa que se va a emplear, teniendo en 

cuenta contenidos, objetivos del programa, resultados de aprendizaje, experiencias y 

entorno educativo, así como su evaluación(173).  

Los programas formativos suelen implicar diversas acciones formativas, que se 

entienden como herramientas, elementos o intervenciones que se desarrollan en un 

momento determinado con la finalidad de que se adquieran los conocimientos o 

competencias necesarios para alcanzar los objetivos previamente definidos(174). 

4.2. PLANIFICACIÓN E IMPLEMENTACIÓN DE PROGRAMAS FORMATIVOS 

Para el desarrollo de este punto emplearemos el esquema de las 10 preguntas 

propuesto por Harden(175) en 1986, que continúa siendo un esquema válido para el 

diseño y planificación de programas formativos empleado por muchos autores. En su 

trabajo, plantea 10 preguntas que deben ser resueltas para la correcta planificación e 

implementación de un programa formativo. Aunque las preguntas en el trabajo original 

se plantean de forma que puedan ser utilizadas en cualquier campo del conocimiento, 

en este trabajo nos centraremos en el área de la educación médica en el nivel de 

pregrado e iremos desarrollando cada una de ellas de acuerdo con las modificaciones 

propuestas por Palés(173). 

 

NECESIDADES FORMATIVAS DE LOS ALUMNOS QUE PARTICIPAN EN EL PROGRAMA 

El primer paso a la hora de diseñar un programa o un currículum formativo debería 

ser establecer las necesidades de formación de los alumnos que participarán en el 

programa(175). Aunque puede parecer algo lógico, en muchas ocasiones este aspecto 

ha sido ignorado y la formación de los médicos simplemente ha sido continuista con 

métodos o tradiciones previas sin responder a necesidades de formación(173). 

Dichas necesidades deben estar estrechamente relacionadas con las competencias 

profesionales que un médico ha de alcanzar durante su formación(10). En la era previa 
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a la formación basada en competencias, diversos autores plantearon estudios con 

métodos para seleccionar cuáles eran la necesidades formativas de los futuros 

médicos(176). En la actualidad, al menos en el caso de la formación pregrado, dichas 

necesidades se corresponden en gran medida con competencias profesionales, ya sean 

transversales o específicas(16).  

 

OBJETIVOS DEL PROGRAMA FORMATIVO 

El segundo aspecto para tener en cuenta debe ser establecer unos objetivos claros 

para el programa formativo. Este apartado también se encuentra muy relacionado con 

las competencias profesionales y la organización de la docencia en torno a ellas(145). Ya 

que el médico necesita dominar las competencias profesionales propias de su actividad, 

tiene sentido que el objetivo de un programa formativo en educación médica sea la 

adquisición de competencias. Así, en este caso hablamos de objetivos en términos de 

resultados del aprendizaje y definimos lo que el alumno debería ser capaz de hacer al 

completar el programa formativo(173). 

Como se ha expuesto previamente, las competencias profesionales que sirven a su 

vez de objetivos de formación y de resultados de aprendizaje están definidas en España 

sobre la base del Proyecto Tuning (9) y de los requisitos globales mínimos esenciales en 

educación médica elaborados por el Instituto Internacional de Educación Médica de 

Nueva York(16). De esta manera, los objetivos de aprendizaje de un programa formativo 

en pregrado estarán, normalmente, enfocados a la adquisición de una o varias de las 

competencias identificadas en dichos documentos(177,178). 

 

ESTRATEGIA EDUCATIVA 

Una vez identificadas las necesidades y definidos los objetivos, el siguiente paso 

consiste en decidir la estrategia educativa que se va a emplear. Existen diferentes tipos 

de estrategias, algunas de ellas ya comentadas previamente, que no vamos a desarrollar 

por su extensión; sin embargo, tiene interés destacar el trabajo de Harden en el que 

presenta el modelo denominado como SPICES (179) en el que propone la siguiente 

evolución de las estrategias docentes: 

- Paso de una estrategia centrada en el docente a una estrategia centrada en el 

alumno. 

- Paso de una educación basada en el acúmulo de información a una basada en 

resolución de problemas. 

- Paso de currículum basado en disciplinas a currículum integrado. 

- Paso de una formación centrada en el hospital a basada en la comunidad. 

- Desarrollo de programas flexibles frente a programas fijos. 

- Paso de una enseñanza basada en el oportunismo a una enseñanza sistemática. 
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Aunque no está recogido en el modelo por su antigüedad, también se consideraría 

un cambio de estrategia deseable el paso a una educación basada en 

competencias(180). 

 

CONTENIDO DEL PROGRAMA FORMATIVO 

Se trata de una pregunta de difícil respuesta. En principio, deberían incluirse 

contenidos que permitan alcanzar los objetivos especificados, sin embargo, puede ser 

sencillo incluir contenido en exceso o inadecuado. De acuerdo con Harden(175), una 

forma de decidir los contenidos a incluir en un programa formativo sería que cumplieran 

una de las siguientes condiciones: 

- Contribuir directamente a la consecución de los objetivos planteados. Por 

ejemplo, debe incluirse contenido sobre auscultación cardíaca si uno de los 

objetivos es identificar soplos cardíacos. 

- Ser un elemento necesario para que el alumno adquiera competencias en un 

momento posterior. Así, resulta necesario aprender fisiología humana para poder 

comprender la fisiopatología de las enfermedades. 

- Permitir a los alumnos el desarrollo de competencias que ahora podríamos 

definir como transversales. En el artículo original se plantea como ejemplo el 

desarrollo de pensamiento crítico como elemento añadido en una práctica de 

bioquímica. 

- Ayudar a la comprensión de otras áreas. Por ejemplo, contenidos de anatomía 

humana pueden ayudar en el área de Radiología y viceversa.  

 

ORGANIZACIÓN DEL CONTENIDO 

Se trata de un punto especialmente relevante en todos los casos, tanto si se está 

diseñando un programa formativo para un título universitario como si se trata de un 

pequeño curso centrado en competencias concretas. Este aspecto, además, es muy 

variable dependiendo de la estrategia educativa que se haya seleccionado(92), pues es 

muy diferente organizar un programa clásico basado en disciplinas a organizar un 

programa integrado. 

Además, en este punto también deben tenerse en cuenta otros aspectos 

organizativos como es la distribución de horarios, reparto de cargas docentes, 

asignación de profesorado, etc.(175) 
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METODOLOGÍAS DOCENTES 

En este punto, el diseñador del programa debe seleccionar las metodologías que se 

emplearán durante el programa formativo. Como hemos desarrollado en puntos 

previos, existe una gran variedad de metodologías docentes disponibles, tanto 

tradicionales como innovadoras(83,98,115,181). Ninguna de ellas puede considerarse 

perfecta y la elección dependerá de los objetivos que se hayan planteado, así como de 

los recursos disponibles. Por este motivo, tiende a recomendarse el uso de diversas 

metodologías para facilitar la consecución de dichos objetivos(173). 

 

EVALUACIÓN DEL PROGRAMA FORMATIVO 

La planificación de la evaluación es otro de los elementos críticos a la hora de diseñar 

un programa formativo. Se trata de otro punto que se ha desarrollado de forma extensa 

previamente en los que se refiere a las diversas metodologías evaluativas existentes, así 

como sus características, ventajas, desventajas, usos e impacto sobre los alumnos 

evaluados(22,134,144,147). 

No obstante, en este apartado resulta fundamental destacar dos metodologías 

ampliamente empleadas: el diseño de evaluaciones formativas y sumativas. 

Según el trabajo de Tejedor(182), las evaluaciones formativas pretenden constituir 

una parte importante del proceso durante el desarrollo del programa, proporcionándole 

retroalimentación sobre su funcionamiento para favorecer su desarrollo e incorporar 

modificaciones que permitan su mejora continuada. Se trata de una evaluación 

planteada desde un punto de vista interno que tiene como objetivo la mejora del 

programa. 

Por otro lado, la evaluación sumativa tiene como objetivo informar sobre los 

resultados obtenidos por el programa y, por tanto, sobre las necesidades que han 

podido satisfacerse con la aplicación del programa. Así, la evaluación sumativa se 

plantea desde una perspectiva externa, tiene como objetivo juzgar los resultados del 

programa y, por ello, se recomienda que sea realizada por un evaluador ajeno al 

programa(174,182). 

 

COMUNICACIÓN DE LOS DETALLES DEL PROGRAMA 

Como es natural, tanto docentes como discentes, deben conocer los detalles del 

programa formativo para que éste pueda llevarse a cabo(175). Para lograr esto es 

fundamental elaborar una documentación completa que especifique todos los detalles 

del programa(173). Aunque en el pasado esto podía suponer una dificultad, actualmente 

la tecnología permite compartir de la información de forma sencilla y eficiente(127). 
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ENTORNO EDUCATIVO 

Habitualmente se le presta poca atención, sin embargo, el entorno educativo en el 

que se lleva a cabo el programa formativo es un concepto relevante en educación 

médica. Dentro del concepto de entorno educativo se incluyen aspectos que modifican 

las actividades del programa y que pueden facilitar una aproximación amistosa a la 

docencia, la cooperación y el apoyo entre alumnos y docentes(183). Por ello, es 

importante intentar evaluar el entorno educativo para mejorar la calidad de la 

experiencia educativa.  

Para este fin se han desarrollado diversas herramientas, entre las que destaca el 

cuestionario DREEM (Dundee Ready Education Environment Measure), que busca 

evaluar los diferentes componentes del entorno educativo desde el punto de vista del 

alumno. De esta forma, el cuestionario valora la percepción de los alumnos sobre la 

enseñanza, los profesores, su propio desempeño académico, la atmósfera en la que se 

desarrolla la docencia y las relaciones sociales que mantiene en el entorno 

educativo(184). En base a los resultados de dicho cuestionario se ha observado, por 

ejemplo, que en muchos casos el profesorado da más importancia a la medicina basada 

en el hospital frente a la comunitaria, lo que dificulta que los alumnos valoren el trabajo 

en equipo si su entorno educativo tiene un nivel muy elevado de competitividad. 

 

GESTIÓN DEL PROGRAMA FORMATIVO 

La gestión docente de un programa formativo es el último elemento que se cuestiona 

Harden en su trabajo(175). Establece que los programas formativos no son algo fijo, sino 

en continuo desarrollo y que es necesario tener claro en todo momento quiénes son los 

responsables de su planificación, modificación, implementación e innovaciones. 

En la actualidad, como explica Palés (173), existen estándares de calidad 

desarrollados por la WFME (185) que proporcionan una guía en este sentido(186). Con 

respecto a la gestión de los programas formativos recomiendan que exista siempre un 

comité curricular formado profesores, alumnos, personal administrativo y otros 

agentes. De esta forma, la responsabilidad sobre el programa recae sobre esta comisión 

que es la encargada de garantizar su correcto desarrollo e implementación. A nivel 

nacional, la ANECA también establece sus propias recomendaciones en este sentido y 

ejerce, además, de evaluador externo en la mayoría de programas formativos 

universitarios. 

4.3. EVALUACIÓN DE LA IMPLEMENTACIÓN DE PROGRAMAS FORMATIVOS. 

La evaluación de la implementación de programas formativos busca valorar qué está 

funcionando del programa una vez se ha puesto en marcha y tiene como fin contrastar 

si hay diferencias o no entre el diseño y la realidad(182). Si se detectan diferencias 



Introducción 
 

52 
 

notorias entre ambos, además, se debería tratar de hacer un análisis de causas para 

intentar subsanarlas (187). 

En el caso del presente estudio, destacamos el modelo propuesto por Hernández 

(188) en 1996 en su extenso trabajo sobre programas de orientación educativa. En el 

caso de la implementación de programas propone la evaluación de cinco dimensiones 

que permiten valorar la adecuación de las actividades diseñadas: 

- Cobertura del programa: valora si el programa se ha dirigido a los sujetos que 

previamente se había previsto. 

- Realización de actividades: valora si se han realizado todas las actividades 

previstas en el programa formativo. 

- Ejecución de la temporalización: valora si las actividades del punto anterior se han 

realizado en los momentos previstos para ello. 

- Funciones de los agentes implicados: valora si cada una de las personas 

implicadas en el programa ha realizado las actividades de las que era responsable. 

- Utilización de los recursos disponibles: valora si se han empleado los recursos 

materiales y humanos que se había previsto en el diseño del programa. 

4.4. EVALUACIÓN DE LOS RESULTADOS DE PROGRAMAS FORMATIVOS. 

En lo que se refiere a la evaluación de los resultados obtenidos por programas 

formativos, aunque existen otras opciones, sin duda, el modelo más empleado es el 

propuesto por Kirkpatrick. Pese a que han pasado más de 60 años desde su creación, 

sigue vigente y es trasladable a las acciones formativas que permiten las nuevas 

tecnologías gracias a su sencillez y aplicabilidad(189). 

El modelo de Kirkpatrick(190) supone un esquema breve y fácil de entender sobre el 

que basar los procesos de evaluación. Es especialmente utilizado en programas de 

postgrado y formación continuada, pero también puede aplicarse sin limitaciones a la 

formación pregrado. Los niveles son los siguientes(24): 

- Nivel 1: reacción. Se evalúa la reacción de los participantes ante un programa de 

formación, es decir, el grado de satisfacción de los alumnos del programa. Si 

proponemos como ejemplo un programa de formación para la mejora en la 

interpretación de electrocardiogramas, en este nivel se evaluaría la opinión de los 

alumnos con respecto al programa. 

- Nivel 2: aprendizaje. Supone la evaluación de las competencias adquiridas en un 

programa formativo. Siguiendo el ejemplo del programa de mejora en la 

interpretación de electrocardiogramas, en este nivel se evaluarían las 

competencias en interpretación de electrocardiogramas de los alumnos 

participantes. 
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- Nivel 3: conducta. En este caso se evalúa la aplicación de los conocimientos y 

competencias adquiridos en el programa en lugar de trabajo habitual. Se trata de 

un nivel difícil de evaluar, ya que son muchos los factores que pueden influir en el 

desempeño de un profesional en el desarrollo de su trabajo. Resulta complejo 

poder establecer relaciones de causa-efecto que permitan atribuir la conducta de 

dicho profesional al programa formativo en el que ha participado. Continuando 

con el ejemplo anterior, en este caso deberíamos evaluar si los alumnos que 

participaron en el programa formativo aplican lo aprendido en el lugar de trabajo 

cuando se encuentran con un paciente en el que se solicita un electrocardiograma. 

- Nivel 4: resultados. Se trata del nivel más alto, el que evalúa el impacto del 

programa formativo en la institución o población en la que trabajan los 

profesionales que han participado en el programa. Al igual que ocurría con el nivel 

3, resulta tremendamente complejo evaluar este nivel, pues los resultados a nivel 

institucional o poblacional son producto de múltiples factores y las relaciones de 

causalidad son muy difíciles de establecer. Finalmente, siguiendo con nuestro 

ejemplo, sería necesario intentar medir el impacto de la mejora conseguida en la 

interpretación de electrocardiogramas. Este impacto podría traducir una menor 

demora en la detección de cardiopatía isquémica, mayor certeza diagnóstica en la 

detección de arritmias, menores errores en la colocación de electrodos, etc. Sin 

embargo, resultaría complejo atribuir cualquier mejora en esos aspectos, de forma 

inequívoca, al programa formativo. 
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5. CONTEXTUALIZACIÓN DEL ESTUDIO 

El Grado en Medicina de la facultad de Medicina de la Universidad de Murcia (UMu) 

tiene un numerus clausus de 200, responsable de que cuente aproximadamente con 

1200 estudiantes en total, que se distribuyen en los 6 cursos académicos que abarca su 

formación.  

Su plan de estudios sigue las indicaciones nacionales del Libro Blanco de la titulación 

y está adaptado, o parcialmente adaptado, a la implementación de un currículum 

integrado basado en la adquisición de competencias, tanto transversales como 

específicas del propio título, según las recomendaciones del Espacio Europeo de 

Educación Superior. 

La docencia se distribuye entre dos cursos básicos o preclínicos, donde se imparten 

las asignaturas fundamentales que permiten adquirir posteriormente las competencias 

propias del médico; y cuatro cursos clínicos, donde se imparten las asignaturas más 

específicas del título que, habitualmente, están segmentadas por áreas de 

especialización propias de la profesión médica. Todas las asignaturas del grado tienen 

un componente teórico y otro práctico. 

El último curso, sexto de grado, tiene características singulares al tratarse de un curso 

en el que la docencia es fundamentalmente práctica con el objetivo de lograr la 

inmersión del estudiante en su futuro entorno laboral. Incluye, además, la realización 

del Trabajo Fin de Grado (TFG) y la prueba ECOE propuesta por la Conferencia Nacional 

de Decanos de Facultades de Medicina. 

El programa formativo se implantó en la asignatura “Rotatorio de Medicina I” (RM-I), 

perteneciente al sexto curso. Esta asignatura se desarrolla de forma práctica en casi su 

totalidad mediante la rotación de los estudiantes por un servicio del área médica del 

hospital durante un periodo de tres semanas. Durante este periodo se incorporan a la 

actividad de dicho servicio con la supervisión de un tutor clínico. Aunque pueden 

desarrollar competencias específicas de la especialidad en la que realicen su rotación, 

se considera fundamental que adquieran, mejoren y profundicen en sus habilidades en 

anamnesis y exploración física que llevan trabajando desde tercer curso de grado. 

Para posibilitar la absorción del elevado volumen de alumnos de la asignatura, el 

curso de sexto de Medicina se divide habitualmente en 5 grupos de unos 40 alumnos 

que realizan su rotación clínica en distintos momentos. En el tiempo restante, se realizan 

el resto de rotaciones correspondientes a otras asignaturas.
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1. HIPÓTESIS 

De acuerdo con las consideraciones anteriores, el presente estudio pretende verificar 

si un programa de formación médica en competencias clínicas basado en las nuevas 

metodologías docentes de aprendizaje y evaluación puede favorecer la adquisición de 

competencias clínicas, frente a las metodologías docentes y evaluadoras tradicionales.  

2. OBJETIVOS 

El presente estudio tiene como objetivo principal evaluar la implementación, 

ejecución y resultados de un programa formativo centrado en la mejora de 

competencias en anamnesis y exploración física en la asignatura Rotatorio de Medicina 

I de la facultad de Medicina de la Universidad de Murcia, así como valorar la percepción 

de los estudiantes que participaron en dicho programa.  

Para ello se establecen los siguientes objetivos específicos: 

1. Definir y evaluar el proceso de implementación del programa formativo en 

la asignatura Rotatorio de Medicina I.  

2. Describir y contrastar el proceso de diseño, desarrollo y validación de los 

nuevos instrumentos de aprendizaje y evaluación basados en nuevas 

tecnologías e inteligencia artificial (IA) utilizados en el Programa Formativo. 

3. Evaluar los resultados de aprendizaje del Programa Formativo en términos 

de mejora de adquisición de competencias en anamnesis y exploración física 

a nivel grupal e individual. 

4. Analizar la percepción de los alumnos respecto al Programa Formativo en su 

conjunto y respecto a las distintas acciones formativas que lo componen. 
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1. DISEÑO DEL ESTUDIO 

El presente trabajo se diseñó como un estudio de tipo experimental y longitudinal 

correspondiente a un estudio de intervención antes-después (pre-test/post-test) cuyas 

características de diseño son las siguientes: 

- Finalidad: se trata de un estudio de tipo analítico que busca evaluar el efecto de 

una intervención (Programa Formativo) sobre el factor en estudio. 

- Asignación del factor de estudio: el diseño es experimental, ya que el investigador 

asigna el factor de estudio y lo controla para los fines de su investigación. 

- Cronología: se trata de un estudio prospectivo en el que el inicio del estudio es 

previo a la sucesión de los hechos estudiados. 

- Dirección temporal: por una parte, este estudio es de tipo longitudinal al existir 

un espacio de tiempo entre las mediciones de las variables del estudio 

(antes/después de la intervención). Por otro lado, el trabajo consta un análisis de 

la percepción sobre el programa formativo realizado de forma transversal. 

1.1. FASES DEL ESTUDIO 

Teniendo en cuenta todas estas consideraciones, el presente trabajo se estructuró 

en 5 fases, consecuentes con los objetivos planteados:  

- Fase 1. Diseño del Programa Formativo, de las acciones formativas y de los 

instrumentos de enseñanza y evaluación. 

- Fase 2. Validación de los instrumentos de aprendizaje y evaluación empleados en 

el Programa Formativo. 

- Fase 3. Implementación del Programa Formativo. Esta fase, a su vez, incluyó: 

o Primera evaluación de competencias en anamnesis y exploración física. 

o Intervención mediante acciones formativas. 

o Segunda evaluación de competencias en anamnesis y exploración física. 

o Estudio de percepción. (Nivel 1 Modelo Kirkpatrick). 

- Fase 4. Evaluación del proceso de implementación del Programa Formativo. 

- Fase 5. Análisis de resultados de aprendizaje (Niveles 1-3 Modelo Miller y Nivel 2 

Modelo Kirkpatrick).  
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2. POBLACIÓN DE ESTUDIO 

Las unidades de estudio, receptores del Programa Formativo, fueron aquellos 

estudiantes de sexto curso del grado en Medicina de la Universidad de Murcia que 

cursaron la asignatura “Rotatorio de Medicina I” durante el curso académico 2019-2020.  

El programa formativo analizado en este trabajo formó parte integral de dicha 

asignatura y se empleó en su sistema de evaluación. 

Todos los participantes rellenaron y firmaron un consentimiento informado (Anexo 

I) que permitía a los investigadores utilizar los resultados de su evaluación, de forma 

anónima, con fines de investigación. Tanto el estudio, como el documento de 

consentimiento informado, fueron previamente aprobados por el Comité de Ética de la 

Universidad de Murcia (Anexo II).  

2.1. TAMAÑO MUESTRAL 

El tamaño muestral se calculó en base a los resultados académicos de años 

anteriores, donde en la asignatura se observó una desviación estándar aproximada de 

1,5 puntos en las calificaciones obtenidas por los alumnos en una escala de 0 a 10 

puntos. El cálculo se adaptó a los objetivos del estudio, tomando como referencia el 

contraste de medias apareadas. Aceptando un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta de 

0.2 en un contraste bilateral, se calculó la necesidad de 19 sujetos para detectar una 

diferencia igual o superior a 1 punto. Se estimó una tasa de pérdidas de seguimiento del 

5%. 

Debido a que el Programa Formativo se desarrolló como parte de la asignatura RM I, 

todos los estudiantes matriculados fueron seleccionados inicialmente para participar. El 

tamaño muestral inicial fue, por lo tanto, de 196 estudiantes.  

3.  INSTRUMENTOS DE RECOGIDA DE DATOS 

Durante el programa formativo se emplearon los siguientes instrumentos y 

elementos para la recogida de los datos: 

- Listados de verificación para la evaluación de competencias con pacientes 

simulados (Anexo III). Se crearon plantillas tipo checklist empleadas por los 

actores-evaluadores para calificar a los alumnos en los escenarios clínicos. Se 

generó una hoja de evaluación específica para cada estación sin cambios entre las 

dos evaluaciones realizadas. 

- Informes del tutor de evaluación de la rotación clínica (Anexo IV). Evaluación 

semicuantitativa del desempeño de cada estudiante durante su estancia 

hospitalaria en la que se incluyen tanto actitudes como aptitudes. 
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- Informes de evaluación de la redacción del caso clínico (Anexo V). Plantilla de 

evaluación cuantitativa usada en la corrección de los casos clínicos en la que se 

valora tanto el contenido como el formato de los casos presentados. 

- Formularios on-line de evaluación de casos clínicos basados en inteligencia 

artificial (Anexo VI). Evaluaciones mediante preguntas de respuesta múltiple y 

repuesta corta diseñadas para valorar la interacción con los chatbots. 

- Encuesta on-line de valoración y grado de satisfacción del programa formativo y 

las acciones formativas (Anexo VII). Encuestas realizadas para el estudio de 

percepción de los alumnos tras completar el programa formativo. 

- Registros indirectos de datos demográficos y administrativos. 

4.  ANÁLISIS DE DATOS 

4.1. TRATAMIENTO DE LOS DATOS 

Una vez concluido el Programa Formativo, los resultados individuales, tanto 

académicos como de percepción, fueron anonimizados en la base de datos mediante un 

código alfanumérico que impidiera su identificación. Sólo el investigador principal del 

estudio conserva la clave de identificación de los estudiantes que se encuentra 

depositada en otro dispositivo diferente al empleado para realizar los análisis 

estadísticos. Dicha clave será destruida tras concluir el presente trabajo.  

4.2. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

El análisis de los datos se realizó mediante los programas Microsoft Office Excel, hojas 

de cálculo de Google Drive® y SPSS Statistics® v24.0.  

Los resultados del análisis de las variables cuantitativas de distribución normal se 

representaron mediante su media y desviación estándar, mientras que para las de 

distribución no normal se usó la mediana y el rango intercuartílico. Los resultados del 

análisis de las variables cualitativas se expresaron como porcentaje o proporción. Para 

el contraste de variables de distribución normal se emplearon test paramétricos, 

mientras que las variables de distribución no normal se estudiaron mediante test no 

paramétricos. Los principales análisis se realizaron mediante contraste de medias con la 

prueba t-Student para datos apareados y no apareados (prueba de Wilcoxon o U de 

Mann-Whitney, respectivamente, en caso de distribución no normal) y contraste de 

proporciones mediante prueba de la Chi-cuadrado de Pearson. Para el análisis de 

estadística inferencial se empleó un nivel alfa de 0.05 con una potencia de contraste de 

0.8. 



Material y Métodos 

65 
 

Además, parte del análisis incluye elementos de evaluación de calidad al considerar 

las competencias evaluadas como criterios en los que se midieron los niveles de 

cumplimiento antes y después de la intervención. 

5.  CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El proyecto del presente trabajo fue valorado con dictamen favorable por el Comité 

Ético de Investigación de la Universidad de Murcia el 15 de mayo de 2020 (Anexo II). 

Todos los participantes rellenaron y firmaron un consentimiento informado que 

permitía a los investigadores utilizar los resultados de su evaluación de forma anónima 

con fines de investigación (Anexo I). 

Ninguno de los miembros participantes en el programa formativo tiene conflictos 

éticos o de interés que declarar. 

6.  FINANCIACIÓN 

Este proyecto no ha recibido financiación de ninguna fuente externa a la Universidad 

de Murcia ni ha supuesto un incremento de gasto con respecto al empleado de forma 

habitual en la asignatura en la que se integra. Todas las herramientas empleadas fueron 

gratuitas y de acceso libre. 
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1. RESULTADOS DE DISEÑO, DESARROLLO Y VALIDACIÓN DE 

INSTRUMENTOS DE APRENDIZAJE Y EVALUACIÓN 

En este apartado, se desarrollan los resultados de diseño, desarrollo y validación de 

las acciones formativas que conformaron el programa formativo.   

Para facilitar el análisis, se han dividido en dos grupos en función de la metodología 

docente y de evaluación utilizada en cada una de ellas: metodologías tradicionales 

(acciones formativas tipo 1) y nuevas metodologías (acciones formativas tipo 2). En el 

caso de estas últimas, además de su metodología, se especifican los métodos de 

validación empleados de forma previa a su implementación. 

1.1.  ACCIONES FORMATIVAS TIPO 1: METODOLOGÍAS DOCENTES Y DE EVALUACIÓN 

TRADICIONALES 

Como resumen de cada acción formativa, se incluye una tabla donde se especifican 

su descripción, objetivos, organización, logística, metodología y sistema de evaluación. 

 

ROTACIÓN CLÍNICA HOSPITALARIA 

 

Tabla 5. Características de la rotación clínica hospitalaria. 

DISEÑO Y CARACTERÍSTICAS DE LA ACCIÓN FORMATIVA 

Descripción 

La actividad se caracteriza por la inmersión del estudiante en el entorno de trabajo de un servicio 

del área médica de un hospital. Durante este tiempo se incorpora a la actividad de dicho servicio 

mediante la supervisión de un tutor clínico, al que acompaña en su día a día. Aunque la actividad 

puede variar de unos servicios a otros, todas las rotaciones permiten tener contacto con 

pacientes reales para favorecer el desarrollo de habilidades en anamnesis y exploración física. 

Objetivos 

o Conocer la actividad habitual llevada a cabo por un servicio médico. 

o Mejorar habilidades en anamnesis y exploración física. 

o Mejorar habilidades de comunicación. 

o Profundizar conocimientos en la especialidad seleccionada para la rotación clínica. 

o Conocer la actividad realizada en las guardias del Servicio de Urgencias. 

Organización y 

logística 

Esta actividad tuvo una duración de tres semanas completas en las que, además de participar 

en el día a día de un servicio médico, cada alumno realizó tres guardias en el área de urgencias. 

El curso se dividió en cinco grupos de aproximadamente 40 alumnos para la realización de las 

rotaciones clínicas. Cada alumno fue asignado a un tutor clínico, que en ningún caso tuvo más 

de 2 estudiantes a su cargo. 

Durante la duración de la rotación clínica, se llevaron a cabo de forma programada el resto de 

las acciones formativas. 

Metodología 

docente 

La actividad docente en este caso fue completamente práctica y su supervisión fue llevada a 

cabo por los tutores clínicos y el resto de los componentes de los servicios implicados. 

Los alumnos eran conocedores de los objetivos, organización y sistema de evaluación de la 

actividad, que se encuentran disponibles en la guía docente de la asignatura. 

Sistema de 

evaluación 

La acción formativa se evaluó mediante un informe de rotación realizado por los tutores clínicos 

para cada estudiante (Anexo IV). En dicho informe se evaluaron actitudes y aptitudes. El 

resultado de la evaluación del tutor supuso un 20% de la calificación final del programa 

formativo. 
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ELABORACIÓN Y DISCUSIÓN DE UN CASO CLÍNICO 

 

Tabla 6. Características de la elaboración y discusión de un caso clínico. 

DISEÑO Y CARACTERÍSTICAS DE LA ACCIÓN FORMATIVA 

Descripción 

Cada alumno tuvo que redactar un caso clínico completo de origen real extraído de alguno de 

los pacientes con los que había trabajado durante su rotación clínica. Dicho caso debía abarcar 

el cuadro clínico del paciente mediante una anamnesis completa con exploración física, así como 

describir las pruebas complementarias realizadas, el diagnóstico alcanzado, el tratamiento 

instaurado y la evolución durante el seguimiento del caso. De forma adicional, debían realizar 

una discusión sobre algún aspecto del caso que consideraran relevante o de interés. 

Objetivos 

o Mejorar la elaboración de una historia clínica convencional. 

o Fomentar el uso de una sistemática en la elaboración de historias clínicas. 

o Mejorar la capacidad de síntesis. 

o Ser capaz de argumentar la elección del caso y discutir su interés. 

Organización y 

logística 

Cada alumno dispuso de las tres semanas de duración de su rotación clínica para seleccionar un 

caso clínico y realizar esta actividad. Se estableció como fecha límite para la entrega del caso el 

último día de su rotación. La entrega de los casos se realizó a través del aula virtual de la 

asignatura. 

Metodología 

docente 

La actividad tuvo un componente presencial durante la rotación clínica en la que los alumnos 

seleccionaron un caso clínico y un componente de trabajo autónomo para su elaboración y 

discusión.  

La supervisión del caso fue responsabilidad de los tutores clínicos. 

Los alumnos eran conocedores de los objetivos, organización y sistema de evaluación de la 

actividad, que se encuentran disponibles en la guía docente de la asignatura. 

Sistema de 

evaluación 

Desde el inicio del curso, los alumnos dispusieron de una plantilla para la elaboración del caso 

clínico que detallaba los apartados que debían cumplimentar, así como la valoración de cada 

apartado. 

La corrección del caso clínico fue llevada a cabo en todos los casos por los coordinadores de la 

asignatura. Para ello, se empleó una plantilla de evaluación cuantitativa.  

El resultado final de la evaluación supuso un 30% de la calificación final del programa formativo. 
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SEMINARIO DE EXPLORACIÓN FÍSICA CON METODOLOGÍA DE APRENDIZAJE BASADO EN 

PROBLEMAS 

 

Tabla 7. Características del seminario de exploración física con metodología ABP. 

DISEÑO Y CARACTERÍSTICAS DE LA ACCIÓN FORMATIVA 

Descripción 

Durante el rotatorio clínico del programa formativo todos los estudiantes recibieron un 

seminario práctico sobre exploración física en grupos reducidos. El contenido del seminario se 

adaptó a los errores y dudas detectados durante la primera evaluación de competencias, así 

como a los generados durante la rotación clínica. 

Objetivos 
o Resolver dudas acerca de la exploración física general. 

o Corregir errores comunes en la exploración física general. 

Organización y 

logística 

Para llevar a cabo este seminario se dividió a los alumnos en subgrupos de 13-14 personas.  

Se realizó en horario de tarde para no solaparse con la actividad de la mañana y tuvo una 

duración de 3-4 horas aproximadamente.  

Para permitir que existiera un componente práctico los alumnos realizaron las maniobras de 

exploración entre ellos trabajando por parejas.  

Las sesiones de todos los grupos fueron dirigidas por el mismo docente. 

Metodología 

docente 

Como se indica en los objetivos del seminario, no se trató de una explicación teórica sobre la 

exploración física general, sino de una sesión para resolver dudas y corregir errores comunes. 

La formación teórica y práctica ya se había recibido en los cursos previos.  

Las sesiones se realizaron siguiendo una dinámica en la que se abordaban todas las áreas de 

exploración mediante ejemplos propuestos tanto por el profesor de la sesión, en base a los 

errores y dudas detectados en la primera evaluación de competencias, como por los propios 

estudiantes de acuerdo con las dudas generadas durante su rotación clínica. 

En la medida de lo posible, se procuró que fueran los propios alumnos los que respondieran, 

corrigieran y ejemplificaran las dudas y problemas propuestos. 

Sistema de 

evaluación 

No se realizó evaluación de esta acción formativa, si bien en este caso se consideró obligatoria 

la asistencia para poder superar el programa formativo. 

ABP: Aprendizaje basado en problemas. 
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ENTORNO VIRTUAL DE APRENDIZAJE WEB 

 

Tabla 8. Características del entorno virtual de aprendizaje web. 

DISEÑO Y CARACTERÍSTICAS DE LA ACCIÓN FORMATIVA 

Descripción 
Se diseñó un entorno web con contenido teórico y audiovisual que permitiera a los estudiantes 

resolver dudas y profundizar en sus conocimientos sobre anamnesis y exploración física. 

Objetivos 
o Proporcionar material de consulta a los alumnos. 

o Proporcionar recursos audiovisuales sobre exploración física. 

Organización y 

logística 

La página web fue diseñada mediante la herramienta de creación de entornos web de Google. 

Los contenidos web fueron generados de forma específica para cubrir los objetivos del 

programa formativo e incluyeron las siguientes áreas: 

o Anamnesis 

o Exploración de cabeza y cuello 

o Auscultación cardíaca 

o Auscultación pulmonar 

o Exploración abdominal 

o Exploración de miembros inferiores 

El acceso a la página web fue restringido y sólo podía realizarse a través de un enlace a la misma 

desde el Aula Virtual de la Universidad de Murcia. La web fue accesible para todos los alumnos 

desde el inicio de la asignatura en el segundo cuatrimestre del curso académico 2019-2020. 

Metodología 

docente 

Esta acción formativa se ideó como apoyo al resto del programa formativo y se empleó de 

forma autónoma por parte del alumnado. 

Los alumnos eran conocedores de los objetivos y organización de la actividad, que se 

encuentran disponibles en la guía docente de la asignatura. 

Sistema de 

evaluación 

Esta acción formativa no fue evaluada de forma directa al tratarse de un complemento de 

apoyo para el resto del programa formativo. 
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1.2. ACCIONES FORMATIVAS TIPO 2: METODOLOGÍAS DOCENTES Y DE EVALUACIÓN 

INNOVADORAS 

En este apartado se detalla el diseño, características y validación de las nuevas 

herramientas y metodologías generadas en la realización del presente estudio. 

 

 

ENTRENAMIENTO EN ANAMNESIS CON INTELIGENCIA ARTIFICIAL 

 

Descripción 

Se desarrollaron un total de 4 programas basados en IA mediante la tecnología 

“DialogFlow” de Google para el diseño de chatbots. Dichos programas fueron 

configurados para permitir la simulación de una conversación con un paciente real en 

forma de caso clínico. 

 

Objetivos 

- Mejorar las competencias en anamnesis durante la entrevista clínica. 

- Fomentar la realización de historias clínicas de forma sistemática. 

- Reducir el estrés emocional que genera trabajar con pacientes reales. 

 

Organización y logística 

El desarrollo de casos clínicos basados en IA requirió los siguientes pasos: 

1. Elección de la herramienta de diseño de la inteligencia artificial. En el presente 

estudio se decidió emplear el sistema DialogFlow de Google al reunir las 

características necesarias para poder implantarlo en el programa formativo: 

- Es gratuita en su versión más limitada. 

- Permite generar hasta 10 chatbots diferentes. 

- Tiene una alta capacidad de integración en otros sistemas. 

- Permite reconocimiento tanto por escritura en teclado como por voz. 

- Puede emplearse tanto en ordenadores, tabletas y dispositivos móviles. 

- Su uso es intuitivo. 

2. Creación y configuración inicial de cada chatbot. Este paso incluye la creación de 

cada programa y el diseño de su configuración inicial. Se debe seleccionar su huso 

horario, geolocalización, idioma o idiomas que puede reconocer y un nombre o 

denominación. 

3. Creación de una biblioteca de Intents. Los Intents o intenciones son las unidades 

básicas de información de las que dispone el chatbot para responder a las 
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interacciones con los usuarios. Su uso es posible gracias a la IA del programa, que 

con un número limitado de ejemplos o variaciones puede continuar reconociendo 

y aprendiendo otros tipos de planteamiento para la misma unidad de información.  

4. Entrenamiento del chatbot. Tras su configuración y creación de las unidades de 

información o intenciones, es necesario realizar sesiones de entrenamiento para 

garantizar su correcto funcionamiento. Para ello, toda interacción que tenga el 

chatbot con un usuario queda registrada para su revisión posterior por parte del 

responsable del programa. En dicha revisión, se validan las interacciones exitosas 

y se corrigen las erróneas, ya sea mediante la asignación de la intención correcta 

o mediante la creación de una nueva intención si se trata de un concepto no 

definido previamente. En el caso del presente estudio, todos los chatbots 

empleados recibieron un entrenamiento previo a la implementación del programa 

formativo. Para ello, se contó con la colaboración de un grupo de estudiantes de 

otros cursos académicos no implicados en el programa formativo.  

5. Integración en otros sistemas. Tras programa, configurar y entrenar los chatbots, 

es necesario realizar su integración en una plataforma que permita la interacción 

con los usuarios. En el programa formativo, dicha integración se realizó en el 

entorno virtual desarrollado para el mismo. Así, todas las herramientas virtuales 

se ubicaron en la misma plataforma, facilitando su acceso.  

 

 

 

Figura 5. Proceso de entrenamiento de los chatbots empleados en el programa formativo. 
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Metodología docente 

Cada grupo de alumnos interactuó con los 4 programas de IA. Para evitar que cada 

grupo experimentara exactamente los mismos casos, se introdujeron variaciones en los 

programas dando lugar a diferentes casos clínicos. Los alumnos tuvieron acceso a los 

casos desde el inicio hasta el final de su rotación clínica y la interacción con ellos fue 

parte del trabajo autónomo que debían realizar. No se limitó el número de interacciones 

que cada usuario podía tener con cada chatbot para permitir la práctica de la anamnesis. 

Tras interactuar con los programas de IA, los alumnos cumplimentaron un 

cuestionario que incluía preguntas de respuesta múltiple, interpretación de pruebas 

complementarias y preguntas de respuesta corta. Los alumnos eran conocedores de los 

objetivos, organización y sistema de evaluación de la actividad. 

 

Sistema de evaluación 

Se realizó mediante la evaluación de los cuestionarios previamente citados. Las 

preguntas de respuesta múltiple tuvieron una única opción correcta. La interpretación 

de las pruebas complementarias y las preguntas de respuesta corta se corrigieron 

mediante una plantilla de objetivos con una rúbrica de puntuación para cada pregunta. 

El resultado supuso un 20% de la calificación global del programa formativo. 

 

Validación 

De forma previa al uso de esta herramienta docente, se emplearon los siguientes 

métodos de validación: 

- Validación de jueces. Llevada a cabo por los directores de tesis de este proyecto, 

expertos en educación médica, que supervisaron el diseño y la metodología 

empleada en el desarrollo de los programas de IA para que se adaptara a los 

objetivos del programa formativo.  

- Validación de calidad interna. Incluida como parte integral de la herramienta  

DialogFlow para creación de chatbots, cuyo funcionamiento ha sido validado 

previamente por la compañía desarrolladora (191). 

- Validación de calidad externa mediante prueba piloto. De forma previa a su uso, 

un grupo de alumnos del Grado en Medicina de la UMu realizó un pilotaje que 

garantizó la comprensión de los objetivos y funcionamiento de la herramienta por 

parte del alumnado. Participaron un total de 10 alumnos voluntarios de cursos no 

implicados en el programa formativo. En base a sus observaciones se realizaron 

cambios en la integración de los programas en el entorno virtual y se mejoró el 

entrenamiento de los chatbots. 
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- Validación de calidad externa mediante entrenamiento de chatbots. Cada uno 

de los programas desarrollados siguió un entrenamiento específico según la 

metodología comentada previamente que garantizó homogeneidad y precisión en 

la interacción con los usuarios del programa formativo. 

 

 

ESCENARIOS CLÍNICOS CON PACIENTE SIMULADO 

 

Los escenarios con paciente simulado sirvieron tanto de herramienta docente como 

de herramienta de evaluación, por lo que su diseño y características se presentan 

siguiendo la misma distribución de los puntos anteriores. 

 

Descripción 

Se diseñaron 15 escenarios con paciente simulado siguiendo las recomendaciones de 

la Conferencia Nacional de Decanos de Facultades de Medicina Españolas (CNDFME). En 

el Anexo VII se puede consultar el documento marco utilizado para diseñar los 

escenarios. 

Las estaciones se distribuyeron en tres grupos según la localización de la patología 

del cuadro clínico y la exploración física a realizar en el caso. 

 

Tabla 9. Distribución de escenarios clínicos con paciente simulado. 

TIPO A 

Abdomen 

TIPO B 

Tórax 

TIPO C 

Cabeza y cuello 

Apendicitis Neumonía Faringitis vírica 

Gastroenteritis aguda Insuficiencia cardíaca Faringitis bacteriana 

Reflujo gastroesofágico Angina estable Adenopatía cervical 

Síndrome constitucional Fibrilación auricular SAHS 

Pancreatitis aguda Pericarditis aguda Disfagia 

SAHS: Síndrome de Apnea-Hipopnea del Sueño. 

 

Objetivos 

Los escenarios clínicos con paciente simulado fueron diseñados con los siguientes 

objetivos: 

- Servir de herramienta de evaluación del programa formativo. 

- Servir de herramienta docente en la adquisición de competencias en anamnesis y 

exploración física. 

- Fomentar el aprendizaje reflexivo en los alumnos. 

- Mejorar la experiencia en este tipo de evaluación. 
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Organización y logística 

Las evaluaciones mediante paciente simulado se realizaron, como se ha indicado 

previamente, en dos ocasiones. La primera evaluación, voluntaria, se realizó durante los 

meses de octubre y noviembre de 2019 en sesiones de tarde que implicaban la 

participación de 3 actores-evaluadores y un coordinador. En cada sesión se evaluaron 

12-13 alumnos que fueron citados en grupos de 3 de forma escalonada. 

En el caso de la segunda evaluación, en este caso obligatoria y necesaria para superar 

la asignatura, se pudieron realizar 2 sesiones en horario de tarde en las que fueron 

necesarios 9 actores-evaluadores y 2 coordinadores para realizar la evaluación de 37-38 

alumnos que fueron citados en grupos de 9 de forma escalonada. 

 

Recursos 

Fueron necesarios los siguientes recursos para llevar a cabo la evaluación mediante 

escenarios con paciente simulado: 

- Un paciente simulado instructor por cada estación desarrollada de forma 

simultánea. En total participaron y fueron estandarizados 15 actores-evaluadores. 

- Coordinadores de la prueba para organización y distribución de los alumnos. 

Fueron necesarios 2 coordinadores en cada sesión de evaluación. 

- Espacio físico para realizar la representación del caso. Se emplearon consultas 

reales del HUMM. Fueron necesarias hasta 9 consultas en uso de forma 

simultánea. 

- Material audiovisual correspondiente a las pruebas complementarias y 

exploraciones de los casos simulados. 

- Fotocopias de situaciones de partida, listados de evaluación, resultados de 

pruebas complementarias, consentimientos informados y listados de asistencia. 

 

Metodología 

El diseño de los escenarios simulados se realizó meses antes del inicio del programa 

formativo y tuvo las etapas que se detallan a continuación: 

- Diseño de los escenarios clínicos con paciente simulado. El diseño de los casos 

clínicos se realizó siguiendo las recomendaciones del documento marco de la 

CNDFME (Anexo VIII). En todos los casos se especificaron las características del 

paciente, características del caso clínico, resultados de exploración física, 

resultados de pruebas complementarias, situación de partida y unidades básicas 

de información. Cada estación se enfocó a la evaluación de, al menos, un área de 

exploración física. Todos los casos clínicos permitieron, además de realizar 

anamnesis y exploración física, solicitar pruebas complementarias, llegar a un 
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diagnóstico y establecer un tratamiento. No obstante, sólo se evaluaron 

competencias en anamnesis y exploración física. Dado el tiempo limitado a 10 

minutos en cada estación, los alumnos eran conocedores de las áreas evaluadas 

e, incluso, se les especificaba qué áreas de la exploración física debían realizar en 

cada estación.  

- Entrenamiento de pacientes simulados instructores. Todos los actores-

evaluadores fueron médicos especialistas o residentes en formación. Para realizar 

su entrenamiento se realizó una sesión inicial de discusión de los casos y 

resolución de dudas. Posteriormente, cada actor-evaluador realizó entrenamiento 

de forma individual hasta dominar la representación del caso. Finalmente, se 

realizó una sesión de entrenamiento de forma previa a la estandarización. 

- Estandarización en la representación y evaluación del caso. Todos los actores-

evaluadores fueron estandarizados tanto para la representación de los casos 

clínicos, como para la evaluación de los alumnos para ser considerados pacientes 

simulados instructores. Para ello, se realizaron sesiones grupales de 

estandarización que fueron dirigidas por un tribunal formado por tres jueces. 

Dicho tribunal valoró la representación de cada caso de acuerdo con unos criterios 

ad hoc previamente establecidos (Anexo IX). Tras la representación, cada uno de 

los actores-evaluadores presentes procedió a la evaluación del caso con discusión 

de cada uno de los ítems evaluados. En caso de discrepancia en las puntuaciones 

entre los evaluadores, se realizaba un consenso para decidir el criterio a seguir y 

garantizar la homogeneidad en la evaluación. 
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Tabla 10. Áreas evaluadas en anamnesis y exploración física en los escenarios clínicos con 

paciente simulado. 

GEA: Gastroenteritis aguda. RGE: Reflujo gastro-esofágico. IC: Insuficiencia cardíaca. FA: Fibrilación 

auricular. SAHS: Síndrome de apnea-hipopnea del sueño. MMII: Miembros inferiores. 

 

 

Tabla 11. Resultados del proceso de estandarización. 

ESTACIÓN 
N.º 

actores  

N.º 

sesiones  

% ítems 

valoración 

BUENO 

% ítems 

valoración 

PROMEDIO 

% ítems valoración 

NECESITA MEJORAR 

TIPO A 

(Abdomen) 
10 7 95 3,6 1,4 

TIPO B 

(Tórax) 
9 7 99,2 0,8 0 

TIPO C 

(Cabeza y cuello) 
10 7 96,4 3,6 0 

 

 

 

Estación Anamnesis 
Cabeza y 

cuello 

Auscultación 

cardíaca 

Auscultación 

pulmonar 

Exploración 

abdominal 

Exploración 

MMII 

Apendicitis Sí No No No Sí No 

GEA Sí No No No Sí No 

RGE Sí No No No Sí No 

S. constitucional Sí No No No Sí Sí 

Pancreatitis Sí No No No Sí No 

Neumonía Sí No Sí Sí No No 

IC Sí No Sí Sí No Sí 

Angina estable Sí No Sí Sí No No 

FA Sí No Sí Sí No Sí 

Pericarditis Sí No Sí Sí No Sí 

Faringitis vírica Sí Sí No Sí No No 

Faringitis 

bacteriana 
Sí Sí No Sí No No 

Adenopatía 

cervical 
Sí Sí No No Sí No 

SAHS Sí Sí Sí Sí No Sí 

Disfagia Sí Sí No No Sí No 



Resultados 
 

80 
 

 
Figura 6. Proceso de estandarización de los casos clínicos con paciente simulado 

 

En aquellos casos en los que se detectó algún ítem con evaluación de “necesita 

mejorar”, los actores recibieron feedback sobre los puntos a mejorar y volvieron a ser 

valorados para garantizar la corrección de los errores detectados. 

 

Sistema de evaluación 

En todos los casos se empleó una hoja de evaluación de tipo cheklist en el que cada 

ítem evaluado fue dicotómico (Sí/No) (Anexo III). Cada ítem evaluado de forma positiva 

sumó puntos a la calificación alcanzada. Los fallos en la consecución de un ítem no 

supusieron una penalización adicional en ningún caso. Todos los casos se evaluaron 

sobre un total de 100 puntos, de los que 60 puntos correspondieron a la evaluación de 

la anamnesis y 40 puntos a la evaluación de la exploración física. Los alumnos eran 

conocedores de los criterios evaluados y en cada estación, en la situación de partida, se 

les indicó qué áreas de exploración física debían realizar. 

 

Validación 

 El proceso de validación de este tipo de evaluación se llevó a cabo mediante la 

estandarización de actores-evaluadores ya desarrollada en el punto previo. 
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2. EVALUACIÓN DEL PROCESO DE IMPLEMENTACIÓN DEL PROGRAMA 

FORMATIVO 

 

La evaluación del proceso de implementación se realizó según el modelo de 

evaluación de acciones formativas de Hernández y Martínez-Clares (188) con las 

modificaciones propuestas por C. Botella (23). 

2.1. COBERTURA DEL PROGRAMA 

De los 196 alumnos matriculados inicialmente, 74 (35,9%) completaron de forma 

íntegra el programa debido a la irrupción de la pandemia por SARS-CoV-2. No obstante, 

el resto de los alumnos pudo realizar, al menos, parte de las acciones formativas que lo 

compusieron: 

 

Tabla 12. Porcentaje de realización de acciones formativas y evaluaciones del Programa 

Formativo. 

Actividad N Porcentaje sobre el total de alumnos 

Primera evaluación con paciente simulado (voluntaria) 148 75,51% 

Rotación clínica 120 61,22% 

Elaboración y discusión de un caso clínico 120 61,22% 

Seminario de exploración física con metodología ABP 75 38,27% 

Entorno virtual de aprendizaje web 196 100% 

Entrenamiento en anamnesis con Inteligencia Artificial 196 100% 

Segunda evaluación con paciente simulado 75 38,27% 

ABP: Aprendizaje basado en problemas. 

2.2. COORDENADAS ESPACIO-TEMPORALES 

El Programa Formativo se implementó durante el curso académico 2019-2020 en la 

asignatura RM-I, perteneciente al segundo cuatrimestre del sexto curso del Grado en 

Medicina de la UMu. El diseño del programa y la validación de los instrumentos de 

aprendizaje y evaluación se llevó a cabo durante los meses previos al inicio de la 

asignatura, de junio a octubre de 2019. El análisis de los resultados académicos se realizó 

de marzo a junio de 2020. Finalmente, el análisis del presente estudio se realizó en los 

meses posteriores a la finalización del curso académico. 

El programa se realizó, en su mayor parte, en el Servicio de Medicina Interna del 

Hospital Universitario Morales Meseguer (HUMM), perteneciente Área VI de salud del 

Servicio Murciano de Salud (SMS). En el caso de las rotaciones clínicas, participaron los 
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servicios del área médica del propio HUMM, así como de los siguientes hospitales: 

Hospital General Universitario Reina Sofía (HGURS) y Hospital Universitario Virgen de la 

Arrixaca (HUVA). 

La implementación del programa formativo tuvo 4 subfases que se detallan en los 

siguientes puntos. 

PRIMERA EVALUACIÓN DE COMPETENCIAS EN ANAMNESIS Y EXPLORACIÓN FÍSICA 

Durante el primer cuatrimestre del curso académico, se ofreció a los estudiantes la 

posibilidad de realizar una evaluación inicial voluntaria de competencias en anamnesis 

y exploración física.  

La evaluación se realizó mediante la elaboración de un total de 15 escenarios clínicos 

con paciente simulado instructor. De entre ellos, cada alumno participó en tres 

escenarios en los que se evaluó exclusivamente anamnesis y exploración física. No 

obstante, cada caso constituía una unidad completa que permitía, además de realizar 

anamnesis y exploración, solicitar pruebas complementarias, llegar a un diagnóstico y 

establecer un tratamiento. La metodología, sistema de evaluación y validación de los 

escenarios y actores-evaluadores se desarrolla en los siguientes apartados. 

Tabla 13. Cronograma de sesiones para la primera evaluación de competencias en anamnesis y 

exploración física con paciente simulado. 

Fecha 
N.º 

Alumnos 

N.º Actores-

Evaluadores 
Estación 1 Estación 2 Estación 3 

04-10-2019 12 3 Apendicitis Neumonía Faringitis vírica 

14-10-2019 12 3 Pancreatitis Pericarditis SAHS 

15-10-2019 12 3 Pancreatitis Pericarditis SAHS 

18-10-2019 12 3 RGE 
Fibrilación 

auricular 

Adenopatía 

cervical 

21-10-2019 12 3 Apendicitis 
Fibrilación 

auricular 
Faringitis vírica 

23-10-2019 12 3 Pancreatitis 
Fibrilación 

auricular 
SAHS 

24-10-2019 12 3 
Gastroenteritis 

aguda 
Neumonía 

Faringitis 

bacteriana 

11-11-2019 12 3 
Síndrome 

constitucional 

Insuficiencia 

cardíaca 
Disfagia 

12-11-2019 12 3 
Síndrome 

constitucional 
Neumonía Disfagia 

18-11-2019 13 3 
Gastroenteritis 

aguda 
Angina 

Adenopatía 

cervical 

19-11-2019 13 3 RGE Angina 
Faringitis 

bacteriana 

20-11-2019 13 3 Apendicitis 
Insuficiencia 

cardíaca 

Faringitis 

bacteriana 

21-11-2019 13 3 
Gastroenteritis 

aguda 
Angina Faringitis vírica 
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SAHS: Síndrome de apnea-hipopnea del sueño. RGE: reflujo gastro-esofágico. 

Los alumnos no recibieron ninguna formación específica previa a esta evaluación, ya 

que las competencias evaluadas, de acuerdo con el plan de estudios del título, se 

deberían haber adquirido en cursos previos.  

Los estudiantes recibieron feedback mediante dos mecanismos: 

- Discusión en grupo con los evaluadores tras concluir la prueba, de forma que 

pudieron recibir información y consejo en base a su desempeño. 

- De forma individual mediante el envío de los resultados de su evaluación en cada 

estación junto con un informe de los aspectos a mejorar. 

En ningún caso se utilizó el resultado de esta evaluación para el cálculo de las 

calificaciones de la asignatura de los estudiantes que participaron. 

 

INTERVENCIÓN MEDIANTE ACCIONES FORMATIVAS 

Como se ha indicado previamente, el Programa Formativo se compuso las siguientes 

acciones formativas: 

- Rotación clínica. Estancia de tres semanas en un servicio del área médica de los 

hospitales vinculados a la UMu. 

- Elaboración y discusión de un caso clínico. Se trató de casos reales vividos por 

cada alumno durante su rotación clínica. 

- Seminario práctico de exploración física con metodología ABP. Enfocado a la 

mejora de competencias en exploración. Se diseñó con el objetivo de solucionar 

dudas surgidas durante la evaluación inicial o el desarrollo de la rotación clínica. 

- Entorno virtual de aprendizaje web. Se generó un entorno web con información 

y elementos interactivos para la mejora de las competencias evaluadas. 

- Entrenamiento en anamnesis mediante IA. Se diseñaron casos clínicos basados 

en inteligencia artificial mediante chatbots que permitían simular una 

conversación con un paciente real. 

La metodología y sistema de evaluación de cada una de las acciones formativas, así 

como de las evaluaciones de competencias, se desarrolla en los siguientes apartados. 

Según el cronograma del programa, los alumnos debían realizar estas actividades 

durante las 3 semanas de duración de su rotación clínica, divididos por grupos, según la 

planificación de la asignatura: 
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Figura 7. Distribución original de los grupos de alumnos de la asignatura Rotatorio de Medicina I. 

Sin embargo, debido a la pandemia por SARS-CoV-2, la enseñanza presencial fue 

interrumpida y no todos los alumnos pudieron completar el programa formativo: 

Tabla 14 Acciones formativas realizadas por los distintos grupos de alumnos.  

(1) Los alumnos de este grupo realizaron sólo la mitad de su rotación clínica. IA: Inteligencia artificial. 

 

SEGUNDA EVALUACIÓN DE COMPETENCIAS EN ANAMNESIS Y EXPLORACIÓN FÍSICA 

Una vez concluido el programa formativo, se realizó una segunda evaluación de 

competencias siguiendo las misma metodología y estructura que en la evaluación inicial. 

Se garantizó que ningún estudiante repitiera escenario clínico en caso de haber 

participado en la primera evaluación voluntaria. 

Tabla 15. Cronograma de sesiones para la segunda evaluación de competencias en anamnesis y 

exploración física con paciente simulado. 

SAHS: Síndrome de apnea-hipopnea del sueño. RGE: reflujo gastro-esofágico. 

Grupo I

•20/01/2020

•02/02/2020

Grupo II

•02/02/2020

•23/02/2020

Grupo III

•24/02/202

•15/03/202

Grupo IV

•30/03/2020

•19/04/2020

Grupo V

•20/04/2020

•10/05/2020

Alumnos Nº 
Rotación 

clínica 

Caso 

clínico 

Seminario 

exploración 

Entorno 

virtual 

Entrenamiento 

con IA 

Evaluación de 

competencias 

Grupo I 37 SI SI SI SI SI SI 

Grupo II 38 SI SI SI SI SI SI 

Grupo III 44 PARCIAL (1) SI PARCIAL (1) SI SI NO 

Grupo IV 46 NO NO NO SI SI NO 

Grupo V 31 NO NO NO SI SI NO 

Fecha 
N.º 

Alumnos 

N.º Actores-

Evaluadores 
Estación 1 Estación 2 Estación 3 

04-02-2020 37 9 Apendicitis Neumonía Faringitis vírica 

25-02-2020 38 9 
Gastroenteritis 

aguda 
Angina 

Faringitis 

bacteriana 

17-03-2020 CANCELADA RGE 
Insuficiencia 

cardíaca 

Adenopatía 

cervical 

01-04-2020 CANCELADA 
Síndrome 

constitucional 

Fibrilación 

auricular 
SAHS 

23-04-2020 CANCELADA Pancreatitis Pericarditis Disfagia 
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Todos los estudiantes que pudieron realizar la evaluación recibieron feedback 

mediante el envío de su evaluación y un informe individual resaltando los aspectos a 

mejorar. 

 

ESTUDIO DE PERCEPCIÓN 

Finalmente, se realizó un estudio de percepción mediante el envío de una encuesta 

anónima a los estudiantes en la que pudieron valorar cada una de las acciones 

formativas, así como el Programa Formativo de forma global. 

2.3. CARACTERÍSTICAS DE LAS ACTIVIDADES 

 

A continuación, se resume el formato, metodología, sistema de evaluación e 

interacción alumno-docente para cada actividad: 

Tabla 16. Resumen de características de las actividades del Programa Formativo. 

Acción formativa Metodología 
Sistema de 

evaluación 

Interacción con el 

alumno 

Rotación clínica 
Aprendizaje basado en 

casos 
Informe de tutor. 

Paciente simulado. 
Observación directa. 
Discusión de casos. 

Elaboración y discusión de 

historia clínica 
Aprendizaje basado en 

casos 
Prueba de ensayo 

Informe de evaluación y 
puntos de mejora. 

Seminario de exploración 

física con metodología ABP 
Aprendizaje basado en 

problemas 
Paciente simulado Observación directa. 

Entorno virtual de 

aprendizaje web 
Clase invertida Paciente simulado Correo electrónico. 

Entrenamiento en 

anamnesis con IA 

Aprendizaje mediante 
IA. 

Aprendizaje basado en 
casos. 

Examen de respuesta 
múltiple. 

Paciente simulado. 

Informe de evaluación y 
puntos de mejora. 

IA: Inteligencia artificial. 

2.4. RECURSOS DEL PROGRAMA 

RECURSOS MATERIALES 

En la siguiente tabla se puede consultar un resumen de los materiales empleados en 

cada una de las acciones formativas y evaluaciones de competencias realizadas en el 

programa: 
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Tabla 17 Recursos materiales empleados en el Programa Formativo. 

Actividad 
Espacios 

físicos 
Recursos materiales Recursos virtuales 

Rotación clínica 
Hospitales 

colaboradores(1) 

Los propios de cada servicio médico 

en los que rotaron los alumnos 

Aula Virtual de la Universidad 

de Murcia 

Elaboración de un 

caso clínico 
Ninguno 

Los propios de cada servicio médico 

en los que rotaron los alumnos 

Aula Virtual de la Universidad 

de Murcia 

Seminario de 

exploración física 
Sala polivalente 

Camilla. Esfingomanómetro. 

Pulsioxímetro. Estetoscopio. 

Página Web del programa con 

material de consulta. 

Entorno virtual de 

aprendizaje web 
Ninguno 

Dispositivo electrónico con 

conexión a internet. 

Página Web del programa con 

material de consulta. 

Entrenamiento en 

anamnesis con IA 
Ninguno 

Dispositivo electrónico con 

conexión a internet. 

Página Web del programa. 

Sistema DialogFlow. 

1ª Evaluación de 

competencias 

3 consultas 

médicas 

Dispositivos móviles. Listado de 

asistencia. Situaciones de partida. 

Pruebas complementarias. 

Plantillas evaluación tipo checklist. 

Ninguno 

2ª Evaluación de 

competencias 

9 consultas 

médicas 

Dispositivos móviles. Listado de 

asistencia. Situaciones de partida. 

Pruebas complementarias. 

Plantillas evaluación tipo checklist. 

Ninguno 

(1): HUMM: Hospital Universitario Morales Meseguer. HUVA: Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. 
HURS: Hospital Universitario Reina Sofía. ABP: Aprendizaje basado en problemas. IA: Inteligencia artificial. 

 

RECURSOS HUMANOS 

En las distintas fases del programa fueron necesarios los siguientes recursos 

humanos: 

- Fase 1. Diseño del programa:  

o Equipo de coordinación de la asignatura RM-I donde se implantó el 

programa. 

- Fase 2. Validación de los instrumentos de aprendizaje y evaluación:  

o Actores para formación como pacientes simulados. 

o Alumnos simulados para formación y estandarización de pacientes 

simulados. 

o Comité de expertos para validación de herramientas de formación y 

evaluación. 

o Alumnos para prueba piloto de herramientas de formación. 

- Fase 3. Implementación del programa: 

o Equipo de coordinación de la asignatura RM-I. 

o Personal docente de la asignatura RM-I. 

o Pacientes simulados previamente entrenados y estandarizados. 

- Fase 4. Evaluación del proceso de implementación del programa: 

o Investigador principal del estudio. 
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- Fase 5. Análisis de resultados de aprendizaje: 

o Investigador principal del estudio. 

El equipo de coordinación estuvo compuesto por el investigador principal del estudio 

y la coordinadora de la asignatura en la que fue implementado. El investigador principal 

participó en todas las tareas de diseño, implementación y análisis del estudio. La 

coordinadora de la asignatura participó en el diseño del programa como parte del 

comité de expertos para la validación de las herramientas de evaluación. Durante la 

implementación del programa, la coordinadora de la asignatura realizó tareas de gestión 

del programa y evaluación de las acciones formativas. 

El resto de los recursos humanos que participaron en el programa fueron: 

- Pacientes simulados.  Un total de 15 médicos internos residente en formación 

participaron como colaboradores docentes para ser entrenados y estandarizados 

como pacientes simulados. 

- Alumnos simulados. Un total de 5 médicos internos residente en formación 

hicieron el papel de alumnos simulados durante la estandarización de los casos. 

- Comité de expertos para validación de instrumentos de formación y evaluación. 

Formado por cuatro profesionales con experiencia en diseño, planificación y 

gestión de evaluaciones clínicas de competencias profesionales. 

- Alumnos para pruebas piloto de los instrumentos de formación y evaluación. Un 

total de 10 alumnos participaron en las pruebas piloto de las acciones formativas 

relacionadas con IA. 
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3.  RESULTADOS DE APRENDIZAJE DEL PROGRAMA FORMATIVO 

3.1. PRIMERA EVALUACIÓN DE COMPETENCIAS EN ANAMNESIS Y EXPLORACIÓN 

FÍSICA 

Un total de 148 alumnos (75,51%) participaron de forma voluntaria en la primera 

evaluación de competencias mediante pacientes simulados instructores. Cada uno de 

ellos fue evaluado mediante tres estaciones seleccionadas de forma aleatoria entre los 

15 escenarios que se diseñaron para el estudio. Como consideraciones previas a la 

presentación de los resultados: 

• En el apartado de anamnesis se evaluaron las siguientes áreas: 

A. Antecedentes generales. Incluye evaluación de alergias, factores de riesgo 

vascular y consumo de tóxicos. 

B. Antecedentes orgánicos. Incluye antecedentes de cardiopatía, neumopatía, 

neuropatía, nefropatía y enfermedad digestiva. 

C. Otros antecedentes. Incluye antecedentes ginecológicos, quirúrgicos, 

epidemiológicos y familiares. 

D. Situación basal. Incluye situación basal y medicación crónica. 

E. Enfermedad actual. Incluye datos del síntoma guía, síntomas asociados y 

factores de alivio/empeoramiento. 

• En el apartado de exploración física se evaluaron las siguientes áreas: 

A. Cabeza y cuello. Incluye la evaluación de la colocación para la exploración, la 

exploración de la cavidad oral y la valoración de adenopatías cervicales y 

supraclaviculares. 

B. Auscultación cardíaca. Incluye la correcta identificación de los 4 focos 

cardíacos principales, la identificación del ritmo cardíaco y la valoración de 

soplos. 

C. Auscultación pulmonar. Incluye la evaluación de ambos campos pulmonares, 

la simetría en la exploración, la identificación de la frecuencia respiratoria y la 

valoración de ruidos pulmonares. 

D. Exploración abdominal. Incluye la evaluación de inspección, auscultación 

abdominal, palpación completa de los nueve cuadrantes abdominales y la 

realización de percusión abdominal. 

E. Exploración de miembros inferiores. Incluye la inspección, palpación y 

evaluación de pulsos arteriales distales. 

 

Todos los alumnos participaron en, al menos, una estación con paciente simulado 

que incluyera exploración de cabeza y cuello, auscultación cardíaca y pulmonar y 
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exploración abdominal. La exploración de miembros inferiores sólo se evaluó en los 

casos clínicos en los que fuera pertinente. 

 

ANÁLISIS DE CALIFICACIONES OBTENIDAS EN ANAMNESIS Y EXPLORACIÓN FÍSICA 

Los resultados obtenidos en cada área evaluada se representan en una escala 

cuantitativa sobre 10 puntos en la siguiente tabla. La puntuación obtenida por cada 

estudiante en cada una de las áreas fue el resultado de calcular la media de sus 

puntuaciones en las tres estaciones con paciente simulado en las que participaron. Se 

indica, además, la ponderación de cada área en la puntuación final obtenida por los 

estudiantes en esta actividad. 

Tabla 18. Resultados en anamnesis de la primera evaluación de competencias. 

Área evaluada Media Ponderación N 

Antecedentes generales 5,07 ± 1,45 20% 148 

Antecedentes por órganos y aparatos 2,71 ± 2,23 10% 148 

Otros antecedentes 5,69 ± 2,2 5% 148 

Situación basal 4,32 ± 2,09 5% 148 

Enfermedad actual 6,42 ± 1,39 20% 148 

Puntuación global 5,12 ± 1,08 60% 148 

 

De igual manera, a continuación, se presentan los resultados obtenidos en la 

evaluación de las distintas áreas de exploración física: 

Tabla 19. Resultados en exploración física de la primera evaluación de competencias. 

Área evaluada Media N 

Exploración de cabeza y cuello 5,95 ± 2,58 148 

Auscultación cardíaca 8,02 ± 1,96 148 

Auscultación pulmonar 7,46 ± 2,36 148 

Exploración abdominal 6,77 ± 1,86 148 

Exploración de miembros inferiores 6,78 ± 3,45 148 

Puntuación global 7,09 ± 1,36 148 

 

En el caso de la exploración física, la ponderación se realizó dependiendo de las 

exploraciones incluidas en cada caso clínico y supuso siempre el 40% de la evaluación 

de las estaciones. La calificación final se obtuvo mediante la suma promediada de 

anamnesis (60%) y exploración física (40%) con un resultado medio de 5,91 ± 0,96 

puntos. 
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ANÁLISIS DE CUMPLIMIENTO DE LOS CRITERIOS EVALUADOS 

 

Se realizó un análisis de cumplimiento de todos los criterios evaluados. Para ello, se 

analizó el porcentaje de cumplimiento de cada criterio o ítem evaluado en cada área de 

anamnesis y exploración física. Para este análisis se consideraron de forma individual 

todas las observaciones realizadas para cada criterio. 

 

Tabla 20. Análisis de cumplimientos/incumplimientos de criterios para anamnesis en la primera 

evaluación de competencias. 

Área Criterio 
N.º 

Observaciones 

N.º 

Cumplimientos 

N.º 

Incumplimientos 

% 

Éxito 

ANTECEDENTES 

GENERALES 

(Alergias, FRCV 

y consumo de 

tóxicos) 

Motivo de consulta 444 442 2 99,55 

Existencia de alergias 444 312 132 70,27 

Tipo de reacción alérgica 444 19 425 4,28 

Hipertensión arterial 444 351 93 79,05 

Diabetes mellitus 444 357 87 80,41 

Dislipemia 444 329 115 74,1 

Peso 444 26 418 5,86 

Actividad física 444 39 405 8,78 

Tabaquismo 444 266 178 59,91 

Cantidad de tabaco 444 212 232 47,75 

Etilismo 444 222 222 50 

Cantidad de alcohol 444 163 281 36,71 

Otros tóxicos 296 29 267 9,8 

ANTECEDENTES 

POR ÓRGANOS 

Y APARATOS 

Patología cardíaca 444 209 235 47,07 

Patología pulmonar 444 182 262 40,99 

Patología digestiva 444 128 316 28,83 

Patología nefro-urológica 444 36 408 8,11 

Patología neurológica 444 44 400 9,91 

OTROS 

ANTECEDENTES 

Datos ginecológicos 213 42 171 19,72 

Cirugías previas 432 290 142 67,13 

Antecedentes familiares 418 258 160 61,72 

Datos epidemiológicos 121 54 67 44,63 

SITUACIÓN 

BASAL 

Situación basal 444 139 305 31,31 

Disnea basal 183 41 142 22,40 

Medicación crónica 444 344 100 77,48 

Posología medicación 148 26 122 17,57 

ENFERMEDAD 

ACTUAL 

Tiempo de evolución 444 439 5 98,87 

Intensidad 444 288 156 64,86 

Características 444 321 123 72,3 

Síntomas acompañantes 444 328 116 73,87 

Factores alivio 444 133 311 29,95 

Factores empeoramiento 444 176 268 39,64 

FRCV: Factores de riesgo vascular. 

Tanto en el caso de la anamnesis como en el de la exploración física, el número de 

observaciones varió para parte de los criterios. Se debe a que no todos los criterios se 

evaluaron en todas las estaciones al incluirse, parte de ellos, únicamente en estaciones 

donde su inclusión resultara coherente. 
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Tabla 21. Análisis de cumplimientos/incumplimientos de criterios para exploración física en la 

primera evaluación de competencias. 

Área Criterio 
N.º 

Observaciones 

N.º 

Cumplimientos 

N.º 

Incumplimientos 

% 

Éxito 

EXPLORACIÓN 

DE CABEZA Y 

CUELLO 

Colocación para 

explorar 
122 57 65 46,72 

Cavidad oral 169 83 86 49,11 

Ingurgitación yugular 21 3 18 14,29 

Palpación cervical 169 145 24 85,8 

Simetría palpación 

cervical 
169 141 28 83,43 

Territorios 

ganglionares 
169 62 107 36,69 

Palpación 

supraclavicular 
169 70 99 41,42 

Simetría palpación 

supraclavicular 
169 66 103 39,05 

AUSCULTACIÓN 

CARDÍACA 

Puntos auscultación 193 157 36 81,35 

Identificación ritmo 186 181 5 97,31 

Frecuencia cardíaca 186 120 66 64,52 

Detección de soplos 186 150 36 80,65 

Tipo de soplo 99 77 22 77,78 

Valvulopatía del soplo 99 26 73 22,26 

AUSCULTACIÓN 

PULMONAR 

Puntos auscultación 288 243 45 84,38 

Simetría auscultación 288 256 32 88,89 

Frecuencia 

respiratoria 
288 152 136 52,78 

Identificación del 

murmullo vesicular 
288 209 79 72,57 

Ruidos anormales 51 45 6 88,24 

EXPLORACIÓN 

ABDOMINAL 

Inspección 181 166 15 91,71 

Puntos auscultación 181 89 92 49,17 

Peristaltismo 181 124 57 68,51 

Exploración 9 

cuadrantes 
181 133 48 73,48 

Palpación superficial 181 129 52 71,27 

Palpación profunda 181 139 42 76,8 

Colocación de manos 181 113 68 62,43 

Inicio en caso de dolor 152 110 42 72,37 

Visceromegalias 53 20 33 37,74 

Percusión 181 57 123 31,67 

EXPLORACIÓN 

DE MIEMBROS 

INFERIORES 

Inspección 137 112 25 81,75 

Palpación 137 110 27 80,29 

Pulsos arteriales 137 77 60 56,20 
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3.2. RESULTADOS DE LA EVALUACIÓN DE ACCIONES FORMATIVAS 

Las acciones formativas evaluadas fueron la rotación clínica, la elaboración de un caso 

clínico y el entrenamiento en anamnesis con inteligencia artificial. Los resultados de 

dichas evaluaciones se presentan en la siguiente tabla, así como su ponderación en la 

nota final del programa formativo: 

Tabla 22. Resultados de la evaluación de acciones formativas. 

Acción formativa N Media Rango 
Puntuación 

máxima 

Ponderación en 

la nota final 

Rotación clínica 75 29,21±1,39 6 (24 – 30) 30 20% 

Elaboración de un 

caso clínico 
120 206,65±43,54 190 (60 – 250 250 30% 

Entrenamiento con 

inteligencia artificial 
196 85,04±5,94 42,75 (54,25 – 97) 100 20% 

 

El 30% restante de la nota final del programa formativo correspondió a los resultados 

obtenidos en la segunda evaluación de competencias con paciente simulado instructor. 

3.3. SEGUNDA EVALUACIÓN DE COMPETENCIAS EN ANAMNESIS Y EXPLORACIÓN 

FÍSICA 

Un total de 74 estudiantes (35,9%) realizaron la segunda evaluación de competencias 

mediante PSI. Al igual que en la primera evaluación, cada estudiante participó en un 

total de 3 estaciones donde se evaluaron los mismos criterios que en la primera 

evaluación para anamnesis y exploración física. 

 

ANÁLISIS DE CALIFICACIONES OBTENIDAS EN ANAMNESIS Y EXPLORACIÓN FÍSICA 

De nuevo, los resultados obtenidos en cada área evaluada se representan en una 

escala cuantitativa sobre 10 puntos y la puntuación obtenida por cada estudiante fue el 

resultado de calcular la media de sus puntuaciones en las tres estaciones en las que 

participó: 

Tabla 23. Resultados en anamnesis de la segunda evaluación de competencias. 

Área evaluada Media Ponderación N 

Antecedentes generales 8,98±1,45 20% 75 

Antecedentes por órganos y aparatos 8,92±1,7 10% 75 

Otros antecedentes 7,31±1,99 5% 75 

Situación basal 7,67±2,02 5% 75 

Enfermedad actual 8,3±1,22 20% 75 

Puntuación global 8,49±1,12 60% 75 
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Tabla 24. Resultados en exploración física de la segunda evaluación de competencias. 

Área evaluada Media N 

Exploración de cabeza y cuello 9,23±1,1 75 

Auscultación cardíaca 9,23±1,27 75 

Auscultación pulmonar 9,07±1,3 75 

Exploración abdominal 9,17±0,99 75 

Exploración de miembros inferiores / 0 

Puntuación global 9,13±0,61 75 

 

Debido a la interrupción del programa formativo, en la segunda evaluación no se 

obtuvo ningún resultado correspondiente a la exploración de miembros inferiores. 

La calificación final se obtuvo mediante el mismo promedio que en la primera 

evaluación (60% anamnesis y 40% exploración física) con un resultado medio de 8,75 ± 

0,78 puntos. 

 

ANÁLISIS DE CUMPLIMIENTO DE LOS CRITERIOS EVALUADOS 

 

Siguiendo la metodología del punto previo, se realizó un análisis de cumplimiento de 

los criterios empleados en la evaluación de anamnesis y exploración física. De nuevo, se 

consideraron de forma individual todas las observaciones realizadas para cada criterio. 

  



Resultados 
 

94 
 

 

Tabla 25. Análisis de cumplimientos/incumplimientos de criterios para anamnesis en la segunda 

evaluación de competencias. 

Área Criterio 
N.º 

observaciones 

N.º 

Cumplimientos 

N.º 

Incumplimientos 

% 

Éxito 

ANTECEDENTES 

GENERALES 

(Alergias, 

FRCV1 y 

consumo de 

tóxicos) 

Motivo de consulta 223 222 0 100 

Existencia de alergias 223 212 11 95,07 

Tipo de reacción 

alérgica 
223 184 39 82,51 

Hipertensión arterial 223 222 1 99,55 

Diabetes mellitus 223 222 1 99,55 

Dislipemia 223 217 6 97,31 

Peso 223 164 59 73,54 

Actividad física 223 162 61 72,65 

Tabaquismo 223 217 6 97,31 

Cantidad de tabaco 223 204 19 91,48 

Etilismo 223 213 10 95,52 

Cantidad de alcohol 187 148 39 79,14 

Otros tóxicos 148 111 37 75 

ANTECEDENTES 

POR ÓRGANOS 

Y APARATOS 

Patología cardíaca 223 214 9 95,96 

Patología pulmonar 223 217 6 97,31 

Patología digestiva 223 204 19 91,48 

Patología nefro-

urológica 
223 191 32 85,65 

Patología neurológica 223 170 53 76,23 

OTROS 

ANTECEDENTES 

Datos ginecológicos 102 67 35 65,69 

Cirugías previas 223 181 42 81,17 

Antecedentes familiares 151 118 33 78,15 

Datos epidemiológicos 112 67 45 59,82 

SITUACIÓN 

BASAL 

Situación basal 223 162 61 72,65 

Disnea basal 75 33 42 44 

Medicación crónica 223 209 14 93,72 

Posología medicación 75 29 46 38,67 

ENFERMEDAD 

ACTUAL 

Tiempo de evolución 223 217 6 97,31 

Intensidad 223 182 41 81,61 

Características 223 194 29 87 

Síntomas acompañantes 223 196 27 87,89 

Factores alivio 223 149 74 66,82 

Factores 

empeoramiento 
223 148 75 66,37 

FRCV: Factores de riesgo vascular. 

Al igual que en la primera evaluación, el número de observaciones varió ya que no 

todos los criterios se evaluaron en todas las estaciones. 
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Tabla 26 Análisis de cumplimientos/incumplimientos de criterios para exploración física en la 

segunda evaluación de competencias. 

Área Criterio 
N.º 

observaciones 

N.º 

Cumplimientos 

N.º 

Incumplimientos 

% 

Éxito 

EXPLORACIÓN 

DE CABEZA Y 

CUELLO 

Colocación para 

explorar 
73 72 1 98,63 

Cavidad oral 73 72 1 98,63 

Ingurgitación yugular 0 / / / 

Palpación cervical 73 73 0 100 

Simetría palpación 

cervical 
73 73 0 100 

Territorios ganglionares 73 61 12 83,56 

Palpación 

supraclavicular 
73 54 19 73,97 

Simetría palpación 

supraclavicular 
73 53 20 72,6 

AUSCULTACIÓN 

CARDÍACA 

Puntos auscultación 75 74 1 98,67 

Identificación ritmo 75 73 2 97,33 

Frecuencia cardíaca 75 59 16 78,67 

Detección de soplos 75 71 4 94,67 

Tipo de soplo 75 67 8 89,33 

Valvulopatía del soplo 75 50 25 66,67 

AUSCULTACIÓN 

PULMONAR 

Puntos auscultación 148 147 1 99,32 

Simetría auscultación 148 147 1 99,32 

Frecuencia respiratoria 148 118 30 79,73 

Identificación del 

murmullo vesicular 
148 130 18 87,84 

Ruidos anormales 36 33 3 91,67 

EXPLORACIÓN 

ABDOMINAL 

Inspección 75 69 6 92 

Puntos auscultación 75 72 3 96 

Peristaltismo 75 60 15 80 

Exploración 9 

cuadrantes 
75 71 4 94,67 

Palpación superficial 75 71 4 94,67 

Palpación profunda 75 68 7 90,67 

Colocación de manos 75 68 7 90,67 

Inicio en caso de dolor 75 73 2 97,33 

Visceromegalias 0 / / / 

Percusión 75 66 9 88 

EXPLORACIÓN 

DE MIEMBROS 

INFERIORES 

Inspección 0 / / / 

Palpación 0 / / / 

Pulsos arteriales 0 / / / 
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3.4. COMPARACIÓN DE LOS RESULTADOS DE AMBAS EVALUACIONES 

En este apartado se realiza una comparación entre los resultados de ambas 

evaluaciones tanto a nivel de resultados académicos, como a nivel de mejoría del análisis 

de incumplimientos. 

 

COMPARACIÓN DE LAS CALIFICACIONES OBTENIDAS EN AMBAS EVALUACIONES 

En primer lugar, se estudiaron las diferencias entre las calificaciones de la primera y 

la segunda evaluación mediante un contraste de media para muestras independientes. 

 

Tabla 27. Comparación de calificaciones entre las dos evaluaciones mediante prueba de la t-

Student para muestras independientes. 

IC (95%): Intervalo de confianza al 95%. 

 

La puntuación global en anamnesis pasó de 5,12 puntos a 8,49 puntos (p<0,01), 

mientras que la puntuación global en exploración física pasó de 7,09 puntos a 9,13 

puntos (p<0,01). La puntuación final de la evaluación mejoró de 5,91 puntos a 8,75 

puntos (p<0,01). 

En segundo lugar, se realizó el análisis de la mejoría obtenida en las calificaciones de 

aquellos alumnos que realizaron ambas evaluaciones. De esta forma, se valoró la 

mejoría conseguida en los alumnos que pudieron realizar íntegramente el programa 

formativo mediante un contraste de medias para muestras apareadas. 

 

 

Área 
Calificación 1ª 

Evaluación (n = 148) 

Calificación 2ª 

Evaluación (n = 75) 

Diferencia 

de medias 
IC (95%) p 

ANTECEDENTES 

GENERALES 
5,08 8,98 3,91 (3,52 – 4,28) <0,001 

ANTECEDENTES 

ORGÁNICOS 
2,71 8,92 6,21 (5,68 – 6,74) <0,001 

OTROS 

ANTECEDENTES 
5,69 7,31 1,62 (1,02 – 2,21) <0,001 

SITUACIÓN 

BASAL 
4,32 7,67 3,34 (2,77 – 3,92) <0,001 

ENFERMEDAD 

ACTUAL 
6,42 8,3 1,87 (1,49 – 2,24) <0,001 

CABEZA Y 

CUELLO 
5,95 9,23 3,29 (2,79 – 3,77) <0,001 

AUSCULTACIÓN 

CARDÍACA 
8,02 9,23 1,21 (0,78 – 1,64) <0,001 

AUSCULTACIÓN 

PULMONAR 
7,46 9,07 1,61 (1,13 – 2,09) <0,001 

EXPLORACIÓN 

ABDOMINAL 
6,77 9,17 2,4 (2,02 – 2,78) <0,001 
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Tabla 28. Comparación de calificaciones entre las dos evaluaciones mediante prueba de la t-

Student para muestras apareadas. 

IC (95%): Intervalo de confianza al 95%. 

 

Por último, se realizó el estudio de diferencias en los resultados obtenidos en la 

segunda evaluación entre aquellos alumnos que habían realizado ambas evaluaciones y 

aquellos alumnos que sólo realizaron la segunda evaluación: 

 

Tabla 29. Comparación de calificaciones en la segunda evaluación entre los alumnos que 

realizaron la primera evaluación voluntaria y los que no la realizaron. 

IC (95%): Intervalo de confianza al 95%. 

Área 
Calificación 1ª 

Evaluación (n = 55) 

Calificación 2ª 

Evaluación (n = 55) 

Diferencia 

de medias 
IC (95%)1 p 

ANTECEDENTES 

GENERALES 
5,34 9,25 3,9 (3,47 – 4,34) <0,001 

ANTECEDENTES 

ORGÁNICOS 
3,01 9,43 6,42 (5,74 – 7,1) <0,001 

OTROS 

ANTECEDENTES 
5,04 7,56 2,52 (1,77 – 3,28) <0,001 

SITUACIÓN 

BASAL 
4,58 8,31 3,73 (3,09 – 4,37) <0,001 

ENFERMEDAD 

ACTUAL 
6,47 8,59 2,12 (1,68 – 2,56) <0,001 

CABEZA Y 

CUELLO 
5,67 9,26 3,59 (2,8 – 4,38) <0,001 

AUSCULTACIÓN 

CARDÍACA 
7,85 9,41 1,57 (1,05 – 2,09) <0,001 

AUSCULTACIÓN 

PULMONAR 
7,71 9,13 1,42 (0,71 – 2,13) <0,001 

EXPLORACIÓN 

ABDOMINAL 
6,83 9,21 2,39 (1,87 – 2,9) <0,001 

Área 
Calificación alumnos 

voluntarios (n = 55) 

Calificación resto 

alumnos (n = 20) 

Diferencia 

de medias 
IC (95%)1 p 

ANTECEDENTES 

GENERALES 
9,25 8,26 0,99 (0,24 – 1,73) 0,012 

ANTECEDENTES 

ORGÁNICOS 
9,43 7,53 1,9 (1,12 – 2,67) 0,003 

OTROS 

ANTECEDENTES 
7,56 6,61 0,95 (0,07 – 1,96) 0,067 

SITUACIÓN 

BASAL 
8,31 5,92 2,39 (1,25 – 3,53) <0,001 

ENFERMEDAD 

ACTUAL 
8,59 7,5 1,08 (0,5 – 1,67) <0,001 

CABEZA Y 

CUELLO 
9,26 9,15 0,11 (-0,46 – 0,69) NS 

AUSCULTACIÓN 

CARDÍACA 
9,42 8,73 0,69 (-0,16 – 1,54) NS 

AUSCULTACIÓN 

PULMONAR 
9,13 8,9 0,23 (-0,45 – 0,91) NS 

EXPLORACIÓN 

ABDOMINAL 
9,23 9,02 0,21 (-0,31 – 0,73) NS 
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COMPARACIÓN DEL NIVEL DE CUMPLIMIENTO DE LOS CRITERIOS EVALUADOS 

En primer lugar, se presentan los resultados correspondientes al análisis de mejoría 

del nivel de cumplimiento de criterios empleados en la evaluación de la anamnesis. Se 

presentan tanto los resultados correspondientes a mejoría relativa y absoluta, como el 

estudio estadístico inferencial. 

 

Tabla 30. Análisis de mejoría del nivel de cumplimiento para los criterios de evaluación de 

anamnesis. 

Criterio 
n 

PRE 

% 

Éxito 

PRE 

n 

POST 

% 

Éxito 

POST 

Mejoría 

Absoluta 

(%) 

Mejoría 

Relativa 

(%) 

p 

AG: Motivo de consulta 444 99,55 223 100 0,45 100 0,14 

AG: Existencia de alergias 444 70,27 223 95,07 24,8 83,41 <0,001 

AG: Tipo de reacción alérgica 444 4,28 223 82,51 78,23 81,73 <0,001 

AG: Hipertensión arterial 444 79,05 223 99,55 20,50 97,86 <0,001 

AG: Diabetes mellitus 444 80,41 223 99,55 19,15 97,71 <0,001 

AG: Dislipemia 444 74,1 223 97,31 23,21 89,61 <0,001 

AG: Peso 444 5,86 223 73,54 67,69 71,9 <0,001 

AG: Actividad física 444 8,78 223 72,65 63,86 70,01 <0,001 

AG: Tabaquismo 444 59,91 223 97,31 37,4 93,29 <0,001 

AG: Cantidad de tabaco 444 47,75 223 91,48 43,73 83,69 <0,001 

AG: Etilismo 444 50 223 95,52 45,52 91,03 <0,001 

AG: Cantidad de alcohol 444 36,71 187 79,14 42,43 67,05 <0,001 

AG: Otros tóxicos 296 9,8 148 75 65,20 72,28 <0,001 

AO: Patología cardíaca 444 47,07 223 95,96 48,49 92,37 <0,001 

AO: Patología pulmonar 444 40,99 223 97,31 56,32 95,44 <0,001 

AO: Patología digestiva 444 28,83 223 91,48 62,65 88,03 <0,001 

AO: Patología nefro-urológica 444 8,11 223 85,65 77,54 84,38 <0,001 

AO: Patología neurológica 444 9,91 223 76,23 66,32 73,62 <0,001 

OA: Datos ginecológicos 213 19,72 102 65,69 45,97 57,26 <0,001 

OA: Cirugías previas 432 67,13 223 81,17 14,04 42,70 <0,001 

OA: Antecedentes familiares 418 61,72 151 78,15 16,42 42,91 <0,001 

OA: Datos epidemiológicos 121 44,63 112 59,82 15,19 27,44 0,009 

SB: Situación basal 444 31,31 223 72,65 41,34 60,18 <0,001 

SB: Disnea basal 183 22,40 75 44 21,6 27,83 <0,001 

SB: Medicación crónica 444 77,48 223 93,72 16,24 72,13 <0,001 

SB: Posología medicación 148 17,57 75 38,67 21,1 25,6 <0,001 

EA: Tiempo de evolución 444 98,87 223 97,31 -1,56 -138,92 0,94 

EA: Intensidad 444 64,86 223 81,61 16,75 47,67 <0,001 

EA: Características 444 72,3 223 87 14,70 53,06 <0,001 

EA: Síntomas acompañantes 444 73,87 223 87,89 14,02 53,66 <0,001 

EA: Factores alivio 444 29,95 223 66,82 36,86 52,62 <0,001 

EA: Factores empeoramiento 444 39,64 223 66,37 26,73 44,28 <0,001 

AG: antecedentes generales. AO: antecedentes por órganos y aparatos. OA: otros antecedentes. SB: 
situación basal. EA: enfermedad actual. n PRE: número de observaciones primera evaluación. n POST: 
número de observaciones segunda evaluación. % Éxito PRE: porcentaje de acierto en los criterios en la 
primera evaluación.  % Éxito POST: porcentaje de acierto en los criterios en la segunda evaluación.   
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En segundo lugar, se presentan los resultados correspondientes al análisis de mejoría 

de cumplimiento de los criterios desarrollados para la evaluación de la exploración física: 

Tabla 31. Análisis de mejoría del nivel de cumplimiento para los criterios de evaluación de 

exploración física. 

Criterio 
n 

PRE 

% 

Éxito 

PRE 

n 

POST 

% 

Éxito 

POST 

Mejoría 

Absoluta 

(%) 

Mejoría 

Relativa 

(%) 

p 

CyC: Colocación para explorar 122 46,72 73 98,63 51,91 97,43 <0,001 

CyC:  Exploración cavidad oral 169 49,11 73 98,63 49,52 97,31 <0,001 

CyC:  Ingurgitación yugular 21 14,29 0 / / / / 

CyC: Palpación cervical 169 85,8 73 100 14,2 100 <0,001 

CyC: Simetría palpación cervical 169 83,43 73 100 16,57 100 <0,001 

CyC: Territorios ganglionares 169 36,69 73 83,56 46,88 74,04 <0,001 

CyC: Palpación supraclavicular 169 41,42 73 73,97 32,55 55,57 <0,001 

CyC: Simetría palpación 

supraclavicular 
169 39,05 73 72,6 33,55 55,05 <0,001 

AC: Puntos de auscultación 193 81,35 75 98,67 17,32 92,85 <0,001 

AC: Identificación del ritmo 186 97,31 75 97,33 0,02 0,8 0,48 

AC: Frecuencia cardíaca 186 64,52 75 78,67 14,15 39,88 0,012 

AC: Detección de soplos 186 80,65 75 94,67 14,02 72,44 0,002 

AC: Tipo de soplo 99 77,78 75 89,33 11,56 52 0,02 

AC: Valvulopatía del soplo 99 22,26 75 66,67 40,40 54,79 <0,001 

AP: Puntos de auscultación 288 84,38 148 99,32 14,95 95,68 <0,001 

AP: Simetría en auscultación 288 88,89 148 99,32 10,44 93,92 <0,001 

AP: Frecuencia respiratoria 288 52,78 148 79,73 26,95 57,07 <0,001 

AP: Identificación del murmullo 

vesicular 
288 72,57 148 87,84 15,27 55,66 <0,001 

AP: Ruidos anormales 51 88,24 36 91,67 3,43 29,17 0,29 

ABD: Inspección 181 91,71 75 92 0,29 3,47 0,48 

ABD: Puntos de auscultación 181 49,17 75 96 46,83 92,13 <0,001 

ABD: Peristaltismo 181 68,51 75 80 11,49 36,49 0,03 

ABD: Exploración 9 cuadrantes 181 73,48 75 94,67 21,19 79,89 <0,001 

ABD: Palpación superficial 181 71,27 75 94,67 23,40 81,44 <0,001 

ABD: Palpación profunda 181 76,8 75 90,67 13,87 59,78 0,005 

ABD: Colocación de manos 181 62,43 75 90,67 28,24 75,16 <0,001 

ABD: Inicio en caso de dolor 152 72,37 75 97,33 24,96 90,35 <0,001 

ABD: Visceromegalias 53 37,74 0 / / / / 

ABD: Percusión 181 31,67 75 88 56,33 82,44 <0,001 

MMII: Inspección 137 81,75 0 / / / / 

MMII: Palpación 137 80,29 0 / / / / 

MMII: Pulsos arteriales 137 56,20 0 / / / / 

CyC: cabeza y cuello. AC: auscultación cardíaca. AP: auscultación pulmonar. ABD: exploración abdominal. 
MMII: exploración de miembros inferiores. n PRE: número de observaciones primera evaluación. n POST: 
número de observaciones segunda evaluación. % Éxito PRE: porcentaje de acierto en los criterios en la 
primera evaluación.  % Éxito POST: porcentaje de acierto en los criterios en la segunda evaluación.   

No se pudo realizar el análisis de aquellos criterios que no se emplearon en ninguna 

de las estaciones de la segunda evaluación debido a la interrupción del programa. 
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4.  ESTUDIO DE PERCEPCIÓN 

Para concluir esta sección, se presentan los resultados del estudio de percepción del 

programa. El análisis se realizó mediante una encuesta que los alumnos pudieron 

rellenar de forma voluntaria tras finalizar el programa. La encuesta se diseñó según la 

escala Likert, puntuada de forma semicuantitativa de 1 a 5 (desde muy en desacuerdo 

hasta muy de acuerdo). 

4.1. PRIMERA EVALUACIÓN DE COMPETENCIAS CON PACIENTE SIMULADO 

Un total de 132 alumnos (89,19%), de los 148 que realizaron la primera evaluación 

voluntaria, cumplimentaron la encuesta. 

 

Tabla 32. Percepción de los estudiantes acerca de la primera evaluación de competencias con 

paciente simulado. 

ITEM DE LA ENCUESTA 

Muy en 

desacuerdo 

(%) 

En 

desacuerdo 

(%) 

Indiferente 

(%) 

De 

acuerdo 

(%) 

Muy de 

acuerdo 

(%) 

La organización de la actividad (fechas, 

horarios, grupos) fue adecuada. 
0,00 1,53 3,05 21,37 74,05 

Las instalaciones (consultas, espacios...) 

de la prueba fueron adecuadas. 
0,00 0,76 3,79 20,45 75,00 

Los materiales empleados en la prueba 

(imágenes, audios...) fueron 

adecuados. 

0,00 0,76 3,03 28,79 67,42 

Los pacientes simulados representaron 

adecuadamente su papel. 
0,00 0,76 4,58 21,37 73,28 

La dificultad de las estaciones fue 

adecuada. 
0,00 0,76 6,11 35,11 58,02 

El informe de evaluación de la prueba 

fue útil para poder mejorar. 
0,76 0,76 3,79 25,76 68,94 

Recomendaría la realización de esta 

actividad a otros estudiantes de 

medicina. 

0,78 0,78 3,88 6,20 88,37 

 

 
Figura 8. Valoración media según escala Likert de la primera evaluación de competencias.  
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4.2. ROTACIÓN CLÍNICA HOSPITALARIA 

Un total de 113 alumnos (94,17%), de los 120 que pudieron realizar su rotación clínica 

cumplimentaron la encuesta. 

 

Tabla 33. Percepción de los estudiantes acerca de la rotación clínica. 

ITEM DE LA ENCUESTA 

Muy en 

desacuerdo 

(%) 

En 

desacuerdo 

(%) 

Indiferente 

(%) 

De 

acuerdo 

(%) 

Muy de 

acuerdo 

(%) 

Antes de iniciar la rotación en 

el servicio asignado recibí la 

información necesaria 

(horarios, material, lugar...) 

0,00 

 

3,54 

 

7,08 

 

38,94 

 

50,44 

 

El grupo de prácticas fue 

recibido por alguno de los 

tutores hospitalarios. 

2,68 

 

2,68 

 

4,46 

 

25,00 

 

65,18 

 

Tuve un tutor asignado 

durante mi rotación clínica. 

3,60 

 

8,11 

 

2,70 

 

24,32 

 

61,26 

 

Se cumplieron los objetivos de 

la rotación especificados en la 

Guía Docente de la asignatura. 

2,73 

 

6,36 

 

10,91 

 

37,27 

 

42,73 

 

Pude realizar mis guardias. 
6,36 

 

6,36 

 

7,27 

 

24,55 

 

55,45 

 

El trato que recibí fue cordial y 

estuve bien acogido en el 

servicio en el que roté. 

0,91 

 

3,64 

 

6,36 

 

20,91 

 

68,18 

 

Los tutores del servicio 

mostraron interés en la 

rotación. 

4,55 

 

0,91 

 

8,18 

 

33,64 

 

52,73 

 

El caso clínico que realicé fue 

revisado por mi tutor. 
16,82 14,95 13,08 15,89 39,25 

 

 

 
Figura 9. Valoración media según escala Likert de la rotación clínica. 
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4.3. ELABORACIÓN Y DISCUSIÓN DE UN CASO CLÍNICO 

Un total de 93 alumnos (85,32%), de los 109 alumnos que presentaron un caso clínico 

cumplimentaron la encuesta.  

 

Tabla 34. Percepción de los estudiantes acerca de la elaboración y discusión de un caso clínico. 

ITEM DE LA ENCUESTA 

Muy en 

desacuerdo 

(%) 

En 

desacuerdo 

(%) 

Indiferente 

(%) 

De 

acuerdo 

(%) 

Muy de 

acuerdo 

(%) 

La actividad fue útil para 

mejorar en la realización de 

una historia clínica. 

4,30 

 

8,60 

 

13,98 

 

47,31 

 

25,81 

 

La extensión fue adecuada. 
2,20 

 

7,69 

 

9,89 

 

52,75 

 

27,47 

 

Existía una plantilla que 

facilitaba la realización del 

caso. 

4,30 

 

15,05 

 

17,20 

 

25,81 

 

37,63 

 

Recibí la corrección de mi 

trabajo 

4,30 

 

3,23 

 

5,38 

 

33,33 

 

53,76 

 

Recomendaría continuar 

realizando esta actividad. 
3,23 6,45 12,90 38,71 38,71 

 

 

 
Figura 10. Valoración media según escala Likert de la elaboración y discusión de un caso 

clínico. 

 

 

 

3,94

4,31

3,87

3,85

3,68

1 2 3 4 5 6

Recomendación

Feed-back

Plantilla del caso

Extensión del caso

Utilidad del caso

Valoración (escala Likert)

Ít
em

 e
va

lu
ad

o
 e

n
 la

 e
n

cu
es

ta

Redacción de un Caso Clínico



Resultados  

103 
 

4.4. SEMINARIO DE EXPLORACIÓN FÍSICA CON METODOLOGÍA DE APRENDIZAJE 

BASADO EN PROBLEMAS 

Un total de 68 alumnos (90,67%), de los 75 alumnos que participaron en el seminario 

de exploración física con metodología de aprendizaje basado en problemas 

cumplimentaron la encuesta. 

 

Tabla 35. Percepción de los estudiantes acerca del seminario de exploración física con 

metodología de aprendizaje basado en problemas. 

ITEM DE LA ENCUESTA 

Muy en 

desacuerdo 

(%) 

En 

desacuerdo 

(%) 

Indiferente 

(%) 

De 

acuerdo 

(%) 

Muy de 

acuerdo 

(%) 

El espacio donde se 

realizó fue adecuado. 
0,00 0,00 1,47 42,65 55,88 

La duración fue 

adecuada. 
1,49 1,49 0,00 44,78 52,24 

Se definieron los 

objetivos del seminario. 
0,00 1,47 4,41 32,35 61,76 

Pude alcanzar esos 

objetivos. 
1,47 0,00 4,41 32,35 61,76 

Recomendaría continuar 

realizando esta actividad. 
1,47 2,94 5,88 29,41 60,29 

 

 

 

Figura 11. Valoración media según escala Likert sobre el seminario de exploración física. 
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4.5. ENTORNO VIRTUAL DE APRENDIZAJE WEB 

Un total de 185 alumnos (94,39%) de los 196 alumnos del curso cumplimentaron la 

encuesta.  

 

Tabla 36. Percepción de los estudiantes acerca del entorno virtual de aprendizaje web. 

ITEM DE LA ENCUESTA 

Muy en 

desacuerdo 

(%) 

En 

desacuerdo 

(%) 

Indiferente 

(%) 

De 

acuerdo 

(%) 

Muy de 

acuerdo 

(%) 

Los materiales web me 

han sido de utilidad. 
1,08 3,78 14,59 41,62 38,92 

La calidad de los 

materiales ha sido 

adecuada. 

0,55 1,09 13,66 42,62 42,08 

La cantidad de materiales 

fue equilibrada. 
0,55 2,20 16,48 44,51 36,26 

El uso de la página web era 

fácil e intuitivo. 
1,65 4,95 11,54 40,11 41,76 

Recomendaría mantener 

estos materiales en 

futuros cursos. 

0,56 1,12 12,29 32,40 53,63 

 

 

 

Figura 12. Valoración media según escala Likert del entorno virtual de aprendizaje web. 
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4.6. ENTRENAMIENTO EN ANAMNESIS CON INTELIGENCIA ARTIFICIAL 

Un total de 183 alumnos (93,37%) de los 196 alumnos del curso cumplimentaron la 

encuesta.  

 

Tabla 37. Percepción de los alumnos acerca del entrenamiento en anamnesis con inteligencia 
artificial. 

ITEM DE LA ENCUESTA 

Muy en 

desacuerdo 

(%) 

En 

desacuerdo 

(%) 

Indiferente 

(%) 

De 

acuerdo 

(%) 

Muy de 

acuerdo 

(%) 

Las actividades con chatbots 

me han sido de utilidad. 
1,64 2,19 9,29 39,34 47,54 

Me han permitido mejorar en 

la historia clínica. 
1,65 2,75 15,93 42,31 37,36 

El número de casos a resolver 

fue adecuado. 
0,00 1,09 7,10 41,53 50,27 

La dificultad de los casos fue 

equilibrada. 
0,00 0,55 5,46 43,72 50,27 

Su funcionamiento ha sido 

adecuado. 
0,00 4,92 7,65 45,36 42,08 

Recomendaría el uso de esta 

herramienta a otros alumnos. 
1,64 1,09 9,29 27,87 60,11 

Recomendaría su uso en 

cursos inferiores. 
1,10 0,55 4,40 28,02 65,93 

 

 

 

Figura 13. Valoración media según escala Likert del entrenamiento en anamnesis con 

inteligencia artificial.  
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4.7. SEGUNDA EVALUACIÓN DE COMPETENCIAS CON PACIENTE SIMULADO 

De los 75 alumnos que pudieron realizar la segunda evaluación de competencias, 67 

(89,33%) cumplimentaron la encuesta. 

 

Tabla 38. Percepción de los alumnos acerca de la segunda prueba de evaluación de 

competencias con paciente simulado. 

ITEM DE LA ENCUESTA 

Muy en 

desacuerdo 

(%) 

En 

desacuerdo 

(%) 

Indiferente 

(%) 

De 

acuerdo 

(%) 

Muy de 

acuerdo 

(%) 

La organización de la actividad 

(fechas, horarios, grupos) fue 

adecuada. 

0,00 0,00 4,48 29,85 65,67 

Las instalaciones (consultas, 

espacios...) de la prueba 

fueron adecuadas. 

0,00 0,00 2,99 31,34 65,67 

Los materiales empleados en 

la prueba (imágenes, audios...) 

fueron adecuados. 

0,00 1,49 2,99 31,34 64,18 

Los pacientes simulados 

representaron adecuadamente 

su papel. 

0,00 0,00 2,99 31,34 65,67 

La dificultad de las estaciones 

fue adecuada. 

 

0,00 0,00 2,99 25,37 71,64 

Recomendaría la realización de 

esta actividad a otros 

estudiantes de medicina. 

0,00 0,00 2,99 14,93 82,09 

 

 

 

Figura 14. Valoración media según escala Likert de la segunda evaluación de competencias con 

paciente simulado.  
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4.8. VALORACIÓN GLOBAL DEL PROGRAMA FORMATIVO 

Finalmente, en cada una de las acciones formativas, se solicitó a los estudiantes que 

realizaran una valoración global sobre 10 puntos. 

 

 

PS: Paciente simulado. EF: exploración física. 

Figura 15. Valoración global de las acciones y evaluaciones formativas.  
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En general, los resultados obtenidos mediante la implementación del programa 

formativo descrito muestran una mejoría notable en las competencias específicas de 

anamnesis y exploración física. Asimismo, los objetivos de aprendizaje se lograron con 

un nivel de percepción muy bueno o excelente en todas las actividades desarrolladas. 

1. INSTRUMENTOS DE APRENDIZAJE Y EVALUACIÓN. 

Todas las acciones formativas utilizadas en el programa tuvieron un proceso de 

diseño, desarrollo y validación previo a su uso. A continuación, se discuten los resultados 

de este proceso para cada una de las acciones formativas empleadas. 

Al igual que en el resto del trabajo, se han divido en acciones formativas que 

consideramos tradicionales, por su amplio uso previo en educación médica, o 

innovadoras, ya sea por su desarrollo reciente o por el uso de nuevos métodos de diseño 

y validación. 

En términos generales, el programa formativo objeto del presente trabajo se diseñó 

como un programa compuesto por varias acciones formativas clasificadas entre los 

niveles competenciales II al IV en la pirámide de Miller (19). Asimismo, los instrumentos 

de evaluación del grado de competencia adquirido por los alumnos que fueron 

empleados en el programa se corresponden mayoritariamente con el nivel III del modelo 

de Miller (demostrar en entorno simulado). 

Por otra parte, respecto a la evaluación del Programa Formativo implementado, se 

realizó mediante el modelo de Kirkpatrick(190). Dentro de dicho modelo, se 

desarrollaron las evaluaciones correspondientes al nivel I (percepción o nivel de 

satisfacción con el programa) y el nivel II (resultados de aprendizaje). Los niveles III y IV 

no fueron llevados a cabo por tratarse de estudiantes y no de trabajadores en los que 

posteriormente se pudiera valorar su aplicación al puesto de trabajo o el impacto en la 

institución/empresa.  

1.1. ACCIONES FORMATIVAS TIPO 1: TRADICIONALES 

ROTACIÓN CLÍNICA HOSPITALARIA 

Se trata, posiblemente, de la metodología más clásica de entre todas las empleadas, 

ya que se podría decir que existe desde el mismo momento en que surgió la medicina. 

Y no por ello deja de ser un método eficaz. Al igual que en el resto de profesiones, 

acompañar a un maestro en su actividad diaria puede ser una actividad muy rentable a 

nivel educativo(192). Aunque resulta difícil de adaptar a una metodología concreta, se 

podría considerar que esta actividad se corresponde con un aprendizaje basado en 

casos, con sus aspectos positivos y negativos(88,193). 
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En el caso de la Facultad de Medicina de la UMu, los alumnos inician este tipo de 

rotaciones desde el tercer curso y las mantiene hasta el final de su formación. Suponen 

el componente mayoritario de la docencia práctica que reciben. De hecho, el último año 

de la titulación se compone únicamente de estancias clínicas de acuerdo con el plan de 

estudios del título(194). 

Ahora bien, en contra de lo que parece ser un pensamiento bastante extendido, el 

simple hecho de colocar a un estudiante y un médico en la misma sala no genera un 

efecto inmediato de ósmosis cognitiva. Al igual que el resto de la educación, una 

rotación clínica debe estar estructurada y responder a unos objetivos que, además, 

deben variar de acuerdo con el tipo de alumno y el entorno en el que se desarrolle la 

rotación(195). 

De hecho, como se referencia en la introducción de este estudio, hace ya más de un 

siglo, Abraham Flexner en su informe sobre la educación médica en Estados Unidos ya 

invitaba a una reflexión sobre el uso de las rotaciones clínicas(30,196). Recientemente, 

varios autores, como es el caso de Holmboe (197), han intentado establecer pautas para 

mejorar la calidad y eficacia de las rotaciones clínicas para adaptarse a una formación 

médica basada en competencias. Entre dichas mejoras, nos gustaría destacar la 

necesidad de establecer métodos de feedback con los estudiantes, ya sea de forma 

presencial o virtual, que permitan facilitar el progreso de su proceso formativo(198). 

Otro aspecto fundamental, y a menudo olvidado, es el trato que recibe el estudiante 

durante su rotación. Un estudio bastante llamativo a este respecto es el realizado por 

Scott(199) en 2015, en el que 146 alumnos de último curso de universidades australianas 

cumplimentaron una encuesta sobre enseñanza por humillación. De ellos, un 74% refirió 

haber experimentado alguna humillación durante su formación, cifra que aumentó 

hasta el 83% al considerar también humillaciones presenciadas. De acuerdo con los 

autores, la mayoría de estas humillaciones ocurrieron en forma de preguntas abusivas, 

falta de educación en el trato personal y actitudes intimidantes. Aunque el estudio es 

australiano, algunos de sus resultados se corresponden con una reclamación frecuente 

de los estudiantes españoles, que más allá de tratos vejatorios ocasionales, denuncian 

que con frecuencia son ignorados o abandonados durante sus rotaciones, hasta el punto 

de llegar a autodenominarse como “Ficus” en sus prácticas(200). 

Para intentar compensar muchos de los problemas asociados con las rotaciones 

clínicas, se plantearon diferentes estrategias en el diseño de la acción formativa del 

presente programa formativo: 

- La rotación clínica respondió a unos objetivos claros y especificados en la guía 

docente de la asignatura, que se encontró a disposición de los alumnos desde el 

inicio del periodo de matriculación del curso 2019-2020(201). 
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- Cada alumno fue asignado, previamente a su rotación, a un tutor clínico. De esta 

forma, tanto alumno como tutor conocían de antemano con qué persona iban a 

realizar su estancia. 

- Los tutores fueron informados de los objetivos de la rotación clínica, así como de 

las actividades que debían realizar los alumnos y qué tareas dependían de su 

supervisión directa. 

- Se estableció un límite de 2 alumnos por tutor clínico para facilitar que se pudiera 

atender correctamente a los alumnos y evitar masificación en habitaciones o 

consultas. 

- Se estableció un método de acogida al inicio de cada grupo de rotación en el que 

se realizó una introducción a la misma, sus objetivos, actividades y organización. 

Cada alumno fue acompañado de forma presencial hasta conocer a su tutor 

clínico. 

- Los alumnos fueron integrados de forma plena en la actividad de los servicios 

clínicos, participando en sus sesiones clínicas, labor diaria e, incluso, realizando 

guardias durante su rotación. 

- Se habilitó un medio de contacto con los coordinadores del programa a través de 

correo electrónico o, en caso necesario, tutoría presencial para comunicar 

incidencias o problemas. 

- Se incluyó, como parte del sistema de evaluación, el informe realizado por los 

tutores clínicos al final de la rotación de cada alumno, de forma que fueran 

partícipes de dicha evaluación y se diera valor a su labor en el programa. 

 

 

ELABORACIÓN Y DISCUSIÓN DE UN CASO CLÍNICO 

De nuevo una herramienta clásica como es la elaboración de una historia clínica de 

un paciente. Elaborar un caso clínico supone una de las habilidades más básicas de la 

Medicina y cualquier lector podría pensar que un alumno que ha llegado al último año 

de su formación, que ha recibido innumerables clases teóricas sobre este tema y que ha 

realizado rotaciones clínicas durante los tres años previos, debería ser competente en 

esta actividad. 

Nada más lejos de la realidad, como se puede observar en los resultados de la primera 

evaluación con paciente simulado que comentaremos más adelante. Realizar la 

entrevista clínica y exploración de un paciente no es sencillo y son necesarios muchos 

años de entrenamiento para llegar a tener cierto dominio(60,70). De la misma forma, 

también se requiere entrenamiento para ser capaz de plasmar en un documento la 

información que resulte pertinente, seleccionando aquellos datos que son relevantes y 

descartando los que puedan genera confusión o llevar a un diagnóstico erróneo(55). 

Esta actividad, íntimamente ligada a la rotación clínica, puede tener sus mismos 

problemas si carece de objetivos específicos, estructura, si no se suministran las 
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herramientas necesarias para su desarrollo al alumnado y si no se establece un circuito 

de feedback que permita detectar y corregir áreas de mejora, así como reconocer 

aquellas que han sido dominadas(202). 

Sin embargo, este feedback adecuado puede ser muy difícil de alcanzar con la 

estructura docente actual. Pensemos en la saturación existente en los hospitales 

universitarios, donde cientos de alumnos de múltiples titulaciones realizan sus prácticas 

a diario. En el caso de la Universidad de Murcia, tres hospitales deben asumir la docencia 

práctica de más de 1200 alumnos de medicina(203). Además, para lograr una ratio 

aceptable de alumnos por tutor clínico, es necesaria la colaboración de múltiples 

facultativos de distintos servicios médicos y hospitales. Este hecho, además de suponer 

un esfuerzo organizativo muy importante, genera también una gran carga de 

heterogeneidad, ya que cada tutor participante tiene su propia forma de trabajar, así 

como distintos niveles de motivación con la docencia(204,205) que en ocasiones no es 

una opción, sino una imposición. 

Al igual que en el caso de la rotación clínica, en el diseño de esta actividad se idearon 

estrategias para intentar evitar los posibles problemas o barreras que acabamos de 

discutir: 

- Se establecieron objetivos específicos para la actividad que fueron comunicados a 

los alumnos de forma previa al inicio del programa formativo. 

- Dado que una parte importante de la elaboración de un caso clínico es su 

redacción, se tomó la decisión de evaluar la acción formativa mediante una prueba 

de ensayo. Para ello se estableció una plantilla de redacción y una plantilla de 

evaluación, que sirvieron de guía a los estudiantes durante la actividad. 

- Para evitar la heterogeneidad en la corrección del caso clínico, se decidió 

centralizar la corrección de los mismos en el equipo coordinador de la asignatura, 

compuesto por dos personas que siguieron los mismos criterios a la hora de 

evaluar los casos. Aunque supuso un esfuerzo adicional, la experiencia de cursos 

académicos previos motivó esta decisión para mejorar la capacidad discriminativa 

de esta acción formativa en el sistema de evaluación del programa. 

- Los alumnos recibieron feedback de forma de individualizada mediante el envío 

de su plantilla de evaluación del caso con comentarios de cada uno de los 

apartados evaluados por parte de los coordinadores de la asignatura. Como ya se 

ha comentado la interacción se realizó, en general, mediante correo electrónico; 

a petición de los interesados también se utilizaron tutorías presenciales. 

 

SEMINARIO DE EXPLORACIÓN FÍSICA CON METODOLOGÍA DE APRENDIZAJE BASADO EN 

PROBLEMAS 

En este caso, se diseñó una actividad que combinó distintos tipos de metodologías 

con el objetivo no de enseñar de nuevo maniobras de exploración física, sino de corregir 
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dudas o errores en las exploraciones físicas más frecuentemente realizadas en la 

práctica clínica habitual. 

Para ello, se incluyeron elementos de clase invertida(107,206), ya que los alumnos 

dispusieron de forma previa al seminario de contenido teórico y práctico en el entorno 

virtual de aprendizaje web creado para formar parte y dar soporte al programa 

formativo. Además, el seminario de exploración se realizó durante las semanas de 

rotación clínica para facilitar el contacto con la exploración física antes de llevar a cabo 

esta acción formativa. 

Para crear un entorno docente adecuado se generaron pequeños grupos, que en 

ningún caso superaron los 14 alumnos, y se decidió que la sesión tuviera una duración 

máxima de 3-4 horas. Además, siempre existió la opción de consultar dudas adicionales, 

como se ha especificado en las acciones formativas previas, mediante correo electrónico 

o tutoría presencial. 

El seminario se orientó de forma abierta para que los alumnos pudieran plantear sus 

dudas, por lo que cada sesión fue diferente en su contenido. Sin embargo, siempre se 

siguió una estructura preestablecida que incluía los siguientes pasos: planteamiento de 

los objetivos, organización de la sesión, revisión de cada área de exploración, 

planteamiento de problemas y dudas, demostración y reflexión. 

Es importante, además, destacar que los alumnos eran conocedores de los objetivos 

a alcanzar para cada una de las áreas de exploración incluidas en el programa: cabeza y 

cuello, auscultación cardíaca, auscultación pulmonar, exploración abdominal y 

exploración de miembros inferiores. 

Si bien esta acción formativa sigue un diseño propio, su estructura es muy similar al 

modelo propuesto por Nishigori (207) en 2011 para el desarrollo de una enseñanza 

efectiva de la exploración física. Sin embargo, al contrario que en su propuesta, en el 

presente estudio no se incluyeron elementos de exploración física dirigida por una 

hipótesis clínica. El uso de hipótesis clínicas en la enseñanza de exploración física ha 

demostrado una mejora en las competencias clínicas relacionadas, por lo que 

consideramos que el modelo aplicado podría ser mejorado en este sentido(67). 

Otro aspecto relevante a comentar son las mecánicas de participación del alumnado, 

que consideramos fundamentales y que fueron implementadas en esta actividad. Por 

ello, aunque el seminario siempre contó con la orientación de uno de los coordinadores, 

se facilitó que fueran los propios alumnos los que resolvieran las dudas planteadas por 

sus compañeros y demostraran la forma correcta de proceder en las distintas maniobras 

de exploración. De la misma forma, se incitó a la discusión y la reflexión sobre los temas 

tratados en cada sesión. El uso de mecánicas de participación tiene efectos beneficiosos 

sobre la educación médica ampliamente comunicados en la literatura(208). Entre sus 

principales ventajas cabe destacar una mejora de la satisfacción del estudiante, mejoría 



Discusión 
 

116 
 

en el proceso de aprendizaje y enseñanza, mejoría de la relación con el profesorado, 

desarrollo personal y mejoría de competencias transversales como la comunicación con 

otros profesionales(209,210). 

Aunque la asistencia a este seminario fue obligatoria, no se realizó ningún tipo de 

evaluación de la propia actividad, ya que la exploración física se evaluó en su conjunto 

en las pruebas con paciente simulado realizadas antes y después del programa 

formativo. Sin embargo, en este sentido, los resultados de evaluación del nivel de 

satisfacción de los alumnos y, por tanto, de percepción de mejora con esta acción 

formativa fueron concordantes con los de otros estudios citados anteriormente (46-48).  

 

ENTORNO VIRTUAL DE APRENDIZAJE WEB 

Para poder aplicar el programa formativo fue necesario la creación de un entorno 

virtual que cumplió una doble función. Por un lado, sirvió como elemento unificador del 

resto del programa al permitir una comunicación fluida con los alumnos para establecer 

grupos, horarios, informar sobre el resto de actividades y alojar parte de las mismas. Por 

otro lado, se empleó como la plataforma de consulta de contenido teórico que permitió 

aplicar dinámicas de clase invertida en el resto del programa. 

Se decidió emplear como aplicación de desarrollo la herramienta de creación de 

páginas web de Google Sites por sus múltiples ventajas(211). Se trata de una 

herramienta intuitiva, que prácticamente no tiene ninguna barrera de entrada para 

cualquier usuario con conocimientos básicos de informática. Permite publicar la página 

web con acceso restringido únicamente a los usuarios que disponen de la dirección url 

de la página, lo que evitó que alumnos u otras personas ajenas al programa pudieran 

acceder a la misma. No tiene limitaciones a la hora de incluir temas, subtemas o material 

audiovisual, de forma que se pudo generar un entorno específico para cada uno de los 

grupos de alumnos del curso de medicina. Este punto es importante, ya que, dada la 

variedad de actividades del programa, hubiera sido sencillo generar confusión sin una 

cuidadosa planificación y comunicación, que hubiera resultado imposible sin este 

recurso. Por último, se trata de una herramienta gratuita dentro del entorno Google, de 

especial relevancia en un programa que no contó con financiación adicional para su 

desarrollo e implementación. 

En cuanto al diseño de la propia página, se decidió generar tres áreas principales: una 

zona administrativa con toda la información organizativa, así como la descripción y 

características de cada una de las actividades; una zona de contenidos, con información 

teórica y material audiovisual sobre entrevista clínica y cada una de la áreas de 

exploración física incluidas en el programa; y una zona de trabajo en la que se desarrolló 

el entrenamiento con inteligencia artificial de cada uno de los grupos. 
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El uso de entornos virtuales de aprendizaje, dentro de lo que habitualmente se 

conoce como e-learning, es un recurso habitual en la educación médica de las últimas 

décadas. De hecho, la AMEE considera la enseñanza virtual una de las corrientes 

predominantes de la educación médica y plantea que puede llegar a convertirse en el 

medio fundamental de transmisión de conocimiento en ciencias de la salud(212). 

Múltiples trabajos destacan su utilidad tanto para profesionales como para estudiantes, 

especialmente cuando se emplea para el desarrollo de competencias. Incluso aquellos 

autores que recelan de las posibles ventajas de la enseñanza virtual frente a la 

enseñanza tradicional, reconocen que puede ser, al menos, igual de efectiva(213). Por 

estos motivos,  se decidió su inclusión en nuestro programa como una acción formativa, 

en lugar de utilizarlo, únicamente, como repositorio de información teórica(214).  

No obstante, al igual que cualquier herramienta o metodología educativa, no está 

exenta de barreras para que su aplicación sea exitosa. De acuerdo con la revisión 

sistemática realizada por Regmi(215), los principales factores a tener en cuenta para 

permitir un uso efectivo de esta metodología son: facilitar la interacción entre 

aprendices y profesores, considerar la motivación y expectativas de los usuarios, utilizar 

tecnología intuitiva y dar relevancia a los alumnos en el proceso de aprendizaje.  

En este sentido, la mayoría de estas recomendaciones se tuvieron en cuenta en el 

diseño de la herramienta, sobre todo en lo que respecta a uso intuitivo y, si atendemos 

a los resultados del estudio de percepción, se logró generar motivación y se dio 

respuesta a las expectativas de los alumnos. Sin embargo, consideramos que podría 

mejorarse la interacción entre alumnos y profesores para esta actividad mediante el uso, 

por ejemplo, de áreas de pregunta abierta o de discusión en formato blog.  

1.2. ACCIONES FORMATIVAS TIPO 2: INNOVADORAS 

En este bloque se realiza la discusión de las acciones formativas que consideramos 

más novedosas dentro del programa. Por un lado, el entrenamiento en anamnesis con 

inteligencia artificial supone una de las primeras experiencias descritas en la literatura 

sobre la aplicación de esta tecnología a la enseñanza de la medicina. Por otro lado, 

aunque el empleo de escenarios clínicos con paciente simulado se ha extendido en los 

últimos años, fundamentalmente para su uso en evaluaciones de tipo ECOE, su 

utilización continúa siendo relativamente novedosa y la metodología seguida para la 

estandarización y validación de los casos puede suponer una mejora con respecto a 

otros modelos. 

 

 

ENTRENAMIENTO EN ANAMNESIS CON INTELIGENCIA ARTIFICIAL 

 

Se trata, de la acción formativa más novedosa de entre las que componen el 

Programa Formativo. En una revisión reciente de la literatura sobre el uso de inteligencia 



Discusión 
 

118 
 

artificial en educación médica se pudo observar que el número de publicaciones es muy 

escaso y casi inexistente antes de 2019. No obstante, varios autores consideran que 

puede suponer la siguiente revolución de la medicina en general(216) y de la educación 

médica en particular por sus múltiples aplicaciones(124). 

En el presente trabajo, dentro del campo de la inteligencia artificial se seleccionó 

como herramienta educativa un software conocido como agente conversacional o 

chatbot, que emplea unidades de información estructurada como respuesta a la 

interacción con usuarios. Explicado de forma intuitiva, es un software que responde a 

las preguntas que se le plantean. Su uso se encuentra muy extendido en otros campos 

como las telecomunicaciones o el comercio(217). Sin embargo, apenas existen 

experiencias en el campo de la medicina, donde habitualmente se ha intentado 

implementar como herramienta de diagnóstico o de resolución de dudas para el 

paciente(131,218). 

En el caso de la educación médica, sólo se encontró una experiencia previa similar a 

la planteada en este estudio en una revisión de la literatura realizada en las bases de 

datos de PubMed, Scopus y la Cochrane Library. En dicho trabajo, realizado por 

Maicher(219), se plantó el uso de agentes conversacionales generados con un 

tecnología similar, que no alcanzaba el mismo desarrollo de inteligencia artificial, para 

la mejoría de habilidades en anamnesis. Sin embargo, no se comunicaron resultados 

derivados de su aplicación. En el resto de la revisión, los únicos artículos relacionados 

con el uso de chatbots en educación médica plantearon únicamente encuestas de 

opinión a los alumnos sobre los posibles usos de la inteligencia artificial y su percepción 

sobre la misma(130,133), que fue, en general, positiva. No se logró encontrar ninguna 

referencia en la que se comunicaran resultados de la aplicación de esta tecnología a la 

enseñanza de competencias en anamnesis. 

Fundamentalmente, la idea que dio lugar a esta acción formativa fue la de generar 

pacientes virtuales capaces de desarrollar una entrevista clínica de la forma más realista 

posible. De esta manera, se consigue que los alumnos puedan practicar y mejorar sus 

habilidades de anamnesis en un entorno seguro y controlado. Así, el objetivo del 

chatbot, al contrario que en la mayoría de aplicaciones que se conocen hasta la fecha, 

no es facilitar información de forma directa ni proporcionar la solución a un problema, 

sino actuar como lo haría un paciente real.   

Frente a la sencillez de uso y diseño del resto de herramientas virtuales empleadas 

en el programa formativo, esta acción requirió una gran cantidad de estudio y de tiempo 

de desarrollo de forma previa a su pilotaje. 

Existen diferentes plataformas que permiten la creación y programación de chatbots. 

En el caso de este trabajo se optó por el uso del sistema DialogFlow de Google(191) por 

las ventajas que ofrece ya reflejadas en el apartado de resultados. De las diferentes 

opciones disponibles, es una de las más intuitivas y de las que exigen menos 
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conocimientos previos y formación para su utilización. Además, su uso resulta gratuito 

siempre que no tenga un fin comercial y con ciertas limitaciones que afectan, sobre 

todo, a la explotación de los datos que genera, aspecto que discutiremos más adelante. 

Pese a la sencillez de la plataforma, el diseño y desarrollo de un chatbot no deja de 

ser complejo. Partiendo de una programación básica que sólo es capaz de responder al 

saludo inicial de una conversación, se deben generar todas las unidades de información 

necesarias para que el software sea capaz de realizar una interacción efectiva con el 

usuario.  

Este procedimiento exige que, a la hora de programar una unidad de información, se 

le plantee al programa tanto la pregunta concreta que debe responder, como la 

respuesta a esta pregunta. Sin embargo, la dificultad radica en la enorme variedad de 

fórmulas que existen en el lenguaje para plantear un concepto concreto. Para superar 

este reto, la programación del sistema de DialogFlow es capaz de reconocer los 

conceptos clave de cada unidad de información o intent y entender variaciones del 

lenguaje que se refieran a ese concepto clave. De esta forma, de entrada, sería capaz de 

reconocer muchas de las variaciones que pueden existir. Sin embargo, la inteligencia 

artificial, como cualquier otra inteligencia, necesita entrenamiento para mejorar. Así, 

aunque un chatbot sea capaz de entender numerosas variaciones del lenguaje, en 

muchos casos su capacidad de reconocimiento inicial puede fallar y es en este punto 

donde se aplica la capacidad de aprender. Para ello, cada vez que un chatbot 

interacciona con un usuario, se genera un registro de la conversación que ha mantenido 

con las preguntas realizadas por el usuario y las respuestas proporcionadas por el 

programa. De esta forma, en un momento posterior, el programador puede revisar 

dichas interacciones, indicando a la inteligencia artificial en qué puntos ha acertado, 

fallado o no disponía de recursos suficientes. Así, con sucesivas interacciones y sesiones 

de entrenamiento, se puede perfeccionar su funcionamiento para que su interacción 

con el usuario sea válida y fiable. Además, se debe resaltar que el número de fallos 

ocurridos disminuye de forma drástica conforme aumenta su experiencia. En el presente 

trabajo, para el entrenamiento de cada chatbot, se contó con el apoyo de 10 alumnos 

ajenos al programa formativo de otros cursos de la titulación. Estos alumnos realizaron 

entre 3000 y 5000 interacciones con cada programa durante el pilotaje de los mismos. 

Aunque no se dispuso de referencias con las que comparar esta acción formativa, en 

la literatura sí que existen algunos artículos en los que se indican las características y 

dificultades que supone la creación de estos agentes conversacionales(130,220,221). 

Por otra parte, dentro de este apartado, es necesario destacar el proceso de 

validación de esta acción formativa. Al contrario que las acciones formativas previas, 

todas ellas realizadas siguiendo metodologías ampliamente desarrolladas y validadas en 

la literatura, en este caso,  se generó un modelo de validación para esta nueva 

herramienta(222,223) que incluyó diferentes etapas. En primer lugar, la herramienta en 
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sí cuenta con su propio sistema de validación de calidad interna a nivel de software, 

realizado por la propia compañía desarrolladora(191), que garantiza el funcionamiento 

del programa. A continuación, se realizó una validación de calidad externa en dos fases 

con el apoyo voluntario de 10 alumnos de cuarto y quinto curso de la titulación de 

Medicina. Finalmente, se realizó un pilotaje para garantizar la comprensión de los 

objetivos de la herramienta, su funcionamiento y para detectar posibles problemas de 

interacción. Posteriormente, los mismos alumnos participaron en el proceso de 

entrenamiento de los chatbots, lo que permitió depurar su funcionamiento de forma 

previa a su uso en el programa formativo. 

Para concluir este apartado, se comenta el sistema de evaluación empleado que, a 

juicio de los investigadores del proyecto, es uno de los puntos con mayor capacidad de 

mejora del programa. Aunque los resultados generales de mejoría en las competencias 

de anamnesis se midieron mediante pacientes simulados, esta acción formativa dispuso 

de un sistema de evaluación propio mediante una combinación de preguntas de 

respuesta múltiple y de respuesta corta. Tras la interacción con cada uno de los 

chatbots, los alumnos debían cumplimentar un cuestionario virtual con preguntas 

acerca de la anamnesis realizada que se complementaron con interpretación de pruebas 

complementarias, emisión de juicios diagnósticos y pauta de tratamientos. Estos 

métodos de evaluación, cuyas características ya fueron desarrolladas en la introducción 

de este trabajo(3,22,145,224), pueden resultar adecuados, pero se consideraron 

insuficientes para explotar el potencial de esta herramienta. Aunque la plataforma no lo 

permite por el momento, en el futuro la evaluación se podrá realizar mediante el análisis 

automático de la interacción de cada usuario con cada chatbot. De esta forma, se podrá 

generar un feedback automático en el que el usuario reciba un informe de su 

desempeño en base a un listado de verificación. En ausencia de esta posibilidad, se 

generó un modelo de evaluación que diera valor a la acción formativa y aumentara la 

motivación de los alumnos en su interacción con los chatbots. 

Asimismo, al igual que en el resto de las acciones formativas evaluadas, los alumnos 

recibieron feedback a través del envío de sus resultados y tuvieron acceso a la corrección 

de las preguntas de respuesta múltiple y de respuesta corta. 

 

ESCENARIOS CLÍNICOS CON PACIENTE SIMULADO INSTRUCTOR 

Aunque se dio importancia al uso de inteligencia artificial como la acción formativa 

más innovadora, el uso de escenarios clínicos con paciente simulado supuso la acción 

formativa más relevante para la realización del estudio al constituir el método 

fundamental para evaluar los resultados del programa. 

Las principales características de esta metodología fueron desarrolladas en la 

introducción (3,145), por lo que a continuación discutiremos aspectos específicos de sus 

objetivos, diseño e implementación. 
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El objetivo fundamental de esta acción evaluadora y formativa fue servir como 

instrumento de medida para valorar los resultados de aprendizaje del programa. Para 

ello, como ya se ha indicado, se realizaron dos evaluaciones siguiendo esta metodología, 

una previa al programa y otra posterior al mismo. En el caso de la primera evaluación, 

la participación fue voluntaria, ya que para poder llevarla a cabo se tuvo que realizar 

durante el primer cuatrimestre del curso 2019-2020. Debido a que dicho periodo se 

encontraba fuera del establecido para la asignatura en la que se implementó el 

programa, esta acción formativa no pudo plantearse como una actividad obligatoria. 

Aunque se planteó la posibilidad de que este hecho podría suponer un sesgo en los 

resultados(225), finalmente no se considera que haya generado ninguna alteración en 

los mismos, dada la elevada proporción de alumnos que participaron (75,5% de los 

matriculados), que disminuye drásticamente las posibilidades de que la muestra 

participante no sea representativa de la población. 

Además, esta acción tuvo también un objetivo formativo que consideramos 

fundamental para todo el proceso. Las características y ventajas de una evaluación 

formativa son ampliamente conocidas (141,226,227) y también se han discutido 

previamente. Los resultados del presente trabajo coinciden con otros autores como 

Carraccio(172), en cuanto a que el entrenamiento de los alumnos mediante estaciones 

con paciente simulado mejora los resultados de los alumnos en las siguientes estaciones 

o evaluaciones. Además, fomentó el aprendizaje reflexivo en aquellos alumnos que 

participaron al hacerse conscientes de las dificultades que habían 

experimentado(228,229).  

Aunque el uso de tres estaciones con paciente simulado fue adecuado y suficiente 

para la evaluación del programa, se entiende que plantear una ECOE hubiera sido a 

priori el instrumento evaluativo óptimo. Sin embargo, los recursos económicos y 

humanos de los que se disponían hicieron imposible plantear una evaluación tan 

ambiciosa. No obstante, los autores del trabajo no consideran que este impedimento 

supusiera una merma en la calidad de la evaluación. Mientras que una ECOE está 

enfocada a la evaluación de prácticamente todas las áreas de la medicina, tal y como se 

especifica en las recomendaciones de la CNDFM(230), en el Programa Formativo se 

planteó una evaluación enfocada únicamente a la anamnesis y exploración física. No 

obstante, para maximizar la utilidad para los alumnos, aunque no fuera evaluado el 

manejo clínico ni la comunicación, los casos clínicos de las estaciones se completaron 

incluyendo pruebas diagnósticas, diagnóstico y tratamiento. 

El diseño de las estaciones, aunque únicamente dirigido a esas áreas, fue complejo. 

En total, se crearon 15 estaciones con paciente simulado siguiendo las recomendaciones 

recogidas en el documento marco de la CNDFM. La justificación para el desarrollo de 

tantos escenarios es múltiple. En primer lugar, debía haber suficientes escenarios como 

para permitir que los 5 grupos de alumnos del programa pudieran ser evaluados 

evitando que se repitieran estaciones entre la primera y segunda evaluación, 



Discusión 
 

122 
 

garantizando que existiera una mejoría de sus resultados por el simple hecho de repetir 

un escenario y reduciendo la posibilidad de copia entre alumnos. En segundo lugar, 

aunque la anamnesis fue un elemento común en todas las estaciones, el tiempo 

asignado a cada estación impedía poder realizar una exploración física completa en 

todos los escenarios. Así, se generaron 3 tipos de estaciones enfocadas según el área de 

exploración a realizar. Por último, la gran variedad de estaciones fue importante para 

que los alumnos experimentaran una situación en la que debían estar preparados para 

afrontar cualquier tipo de caso clínico. 

La organización y logística de las sesiones de evaluación fue compleja, especialmente 

las correspondientes a la segunda evaluación, donde fue necesario trabajar con 9 

estaciones simultáneas para poder absorber el volumen de alumnos. 

En lo que respecta a la validación de esta herramienta de evaluación, tras el proceso 

de entrenamiento de los actores-evaluadores, se realizó una doble estandarización. Si 

bien el uso de PE está muy extendido(231–234), especialmente tras la implementación 

de pruebas ECOE en las facultades de Medicina, no es frecuente que se realice una 

estandarización de la evaluación. No obstante, recientemente algunos autores como 

Zimmermann(235) han planteado la importancia y necesidad de realizar también esta 

estandarización para garantizar la homogeneidad de las evaluaciones. En el modelo 

propuesto en este trabajo, se empelaron pacientes simulados instructores como medida 

de ahorro de recursos humanos. Por ello, cada PSI fue estandarizado, mediante el uso 

de alumnos simulados, por un tribunal formado por docentes con experiencia en 

estandarización de pacientes que empleó el documento marco de estandarización de PS 

diseñado ad hoc para el presente estudio. Para facilitar el uso de PSI, fue necesario que 

el personal participante estuviera compuesto por sanitarios que en todos los casos 

fueron facultativos o médicos residentes. Durante las sesiones de estandarización, 

además se encontraron presentes el resto de PSIs del caso, que tras la representación 

participaron en un proceso de validación de la evaluación mediante análisis de las 

diferencias encontradas en las evaluaciones de los casos. Aquellos criterios evaluados 

que dieron lugar a discrepancias se resolvieron mediante acuerdo del grupo o mediante 

corrección de la plantilla de evaluación del caso si fue necesario, siguiendo una dinámica 

de grupo focal. 

Para concluir este apartado, se destaca la importancia del feedback llevado a cabo 

con los alumnos. Todos aquellos que participaron en las evaluaciones recibieron un 

informe individualizado de resultados con recomendaciones para mejorar en las 

distintas áreas de la prueba. Este feedback tuvo una influencia muy positiva en el 

alumnado, que agradeció notablemente el esfuerzo que supuso, y fue un estímulo 

determinante para corregir los errores detectados en cada caso mediante el uso de las 

herramientas proporcionadas por el Programa Formativo. Este efecto es ampliamente 

conocido y ha sido planteado y demostrado en múltiples ocasiones en la literatura, tanto 

nivel graduado como pregraduado(236,237). De hecho, en una revisión sistemática 
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reciente, Watling(238) planteó la evaluación y el feedback como la “alquimia del 

aprendizaje”, enunciado que se corrobora con los resultados de aprendizaje de este 

trabajo. 
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2. PROCESO DE IMPLEMENTACIÓN DEL PROGRAMA FORMATIVO. 

Con respecto al proceso de implementación del Programa Formativo, es necesario 

destacar que fue seriamente mermado por la llegada de la pandemia mundial por SARS-

CoV-2 aparecida en Wuhan en diciembre de 2019(239). Aunque inicialmente se limitó 

China, pronto se extendió al resto del mundo, con la aparición de los primeros casos en 

España a finales de febrero de 2020(240). Así, la transmisión comunitaria del virus hizo 

necesaria la instauración de medidas de confinamiento domiciliario a nivel nacional 

desde el 14 de marzo de 2020(241). Estas medidas se mantuvieron vigentes durante más 

de dos meses, en el caso de España, y supusieron un obstáculo en la educación médica 

a nivel mundial(242). 

2.1. COBERTURA DEL PROGRAMA Y COORDENADAS ESPACIOTEMPORALES 

En lo que respecta al programa formativo propuesto en este trabajo, la pandemia por 

SARS-CoV-2 dio lugar a que la cobertura del programa fuera heterogénea para cada una 

de las actividades que lo conformaron.  

En el diseño original, sólo se contempló como voluntaria una de las actividades 

propuestas, la primera evaluación con paciente simulado, ya que no se encontraba 

dentro de la guía docente de la asignatura en la que se realizó la implementación. Sin 

embargo, de forma paradójica, esta actividad acabó siendo una de las que contó con un 

porcentaje de participación más elevado (75,51%). La alta participación voluntaria 

puede ser explicada por el interés que tienen los propios alumnos en contar con la 

máxima cantidad de experiencia posible de cara a afrontar la ECOE final del Grado de 

Medicina(243), experiencia que resulta de especial relevancia en la Facultad de 

Medicina de la Universidad de Murcia, donde los alumnos sólo se enfrentan a este tipo 

de evaluación al final de su formación. Además, como ya se desarrolló en la introducción 

de este trabajo, diversas publicaciones defienden el valor formativo que tiene el uso de 

pacientes simulados, de forma que el simple hecho de experimentar este tipo de 

evaluación puede mejorar los resultados obtenidos en futuras evaluaciones(145,172). 

En el caso del resto de acciones formativas y evaluaciones, el porcentaje de 

participación varió de acuerdo con la accesibilidad de cada acción formativa, según se 

pudiera realizar o no desde el domicilio durante el periodo de confinamiento nacional. 

Así, las acciones formativas realizadas mediante conexión a internet, entorno virtual de 

aprendizaje y entrenamiento en anamnesis con IA, pudieron alcanzar un porcentaje de 

participación del 100%. Aunque estas acciones fueron diseñadas con este objetivo desde 

un principio, se corresponden con el tipo de actividades que docentes de todo el mundo 

tuvieron que llevar a cabo para mantener la educación médica pregrado(244) durante 

2020. 

Por otro lado, las acciones formativas más afectadas por la pandemia fueron las 

directamente relacionadas con la estancia hospitalaria de los alumnos. Es el caso de la 
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rotación clínica (61,22%), la elaboración de una historia clínica (61,22%) y el seminario 

de exploración física (38,27%). De esta forma, los grupos de alumnos que realizaron su 

rotación clínica de forma previa a la declaración del Estado de Alarma pudieron 

completar el programa formativo, mientras que el resto de grupos vieron interrumpida 

su actividad presencial o directamente sólo pudieron participar en las acciones 

formativas con acceso a través de internet. 

La actividad más afectada fue la segunda evaluación mediante paciente simulado 

(38,27%), sólo realizada por los grupos I y II. Esto es de especial relevancia, ya que 

permitía evaluar los resultados del Programa Formativo. No obstante, la muestra 

obtenida, aunque incompleta, fue suficiente para poder realizar el análisis estadístico 

conforme al cálculo de tamaño muestral establecido en el diseño de este trabajo. 

2.2. CARACTERÍSTICAS DE LAS ACTIVIDADES 

Cada una de las acciones y evaluaciones formativas se diseñó de acuerdo con los 

objetivos previamente fijados, para lo que fue necesario emplear diferentes tipos de 

metodologías docentes y sistemas de evaluación. El uso de múltiples metodologías en 

un programa formativo es una estrategia habitual que busca compensar o mejorar las 

deficiencias que pueda tener el uso de una única metodología(55,245). 

Aunque el objetivo combinado de todas ellas fue la mejora de competencias en 

anamnesis y exploración física, cada una de las acciones se enfocó en competencias o 

habilidades concretas que se discuten más adelante. 

Aunque, como es obvio, todas las facultades de Medicina tienen entre sus objetivos 

la formación de médicos capaces de llevar a cabo una correcta anamnesis y exploración 

física (17), resulta complicado encontrar en la literatura un programa formativo similar 

al planteado en este trabajo. Este hecho es especialmente notorio en lo que se refiere 

al uso de inteligencia artificial aplicada a la educación médica(246).  

Sin embargo, sí que existen múltiples programas centrados en la mejora de 

habilidades en la recogida de historia clínica que emplean muchas de las características 

de nuestro programa. Es el caso del trabajo realizado por Denizon(224), un estudio 

observacional longitudinal en el que participaron 111 estudiantes de tercer curso de 

medicina, en el que se evaluaron los resultados obtenidos en diferentes entrevistas 

clínicas con pacientes simulados tras participar en un programa formativo que incluyó 

clases teóricas con metodologías de participación, talleres prácticos en entornos 

simulados y seminarios de exploración física. Al igual que en nuestro estudio, los 

resultados fueron positivos y mostraron una mejoría tanto de los resultados académicos 

como de la percepción de todos los participantes (alumnos, profesores y pacientes 

simulados). 
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De forma similar, aunque aplicado a competencias en comunicación, otro estudio 

realizado por Yedidia(247), mostró una mejoría en dichas competencias tras la 

aplicación de un programa formativo en tres facultades de medicina estadounidenses. 

En dicho programa se realizaron dos evaluaciones, pretest y postest, mediante 

metodología de tipo ECOE con listados de verificación. En este caso, las intervenciones 

educativas del programa incluyeron demostración de habilidades en entrevista clínica 

con pacientes simulados y elementos de retroalimentación y aprendizaje reflexivo. 

2.3. RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES 

El desarrollo del Programa Formativo evaluado en este trabajo fue costoso tanto a 

nivel humano como material. Si bien no fue necesaria financiación adicional para su 

realización, ya que se emplearon recursos existentes en la asignatura en la que se aplicó, 

sí que fue necesaria la colaboración de un gran número de personas y medios materiales 

y virtuales. 

Desde el punto de vista de recursos materiales, se emplearon elementos que pueden 

encontrarse en cualquier hospital y el uso de material fungible se limitó a fotocopias de 

listados de verificación y material de oficina, lo que hace posible que el programa 

formativo objeto de este trabajo pueda ser implementado fácilmente en otros centros 

con un coste asumible.  

Por otro lado, los recursos virtuales necesarios para el desarrollo del programa, 

aunque gratuitos, sí que requirieron la participación de personal específico con 

capacidad de diseño de páginas web, gestión de listas de correo electrónico, manejo de 

bases de datos, desarrollo de material audiovisual y conocimientos básicos de 

programación y manejo de inteligencia artificial. 

Por último, los recursos humanos fueron el medio más valioso para llevar a cabo el 

estudio y supusieron el factor limitante más importante. Teniendo en cuenta 

coordinación, profesorado, actores-evaluadores y tribunales de estandarización y 

validación fue necesaria la participación de más de 60 personas durante el proceso. 

Los costes en educación médica constituyen uno de los aspectos menos desarrollados 

en la literatura, ya que tienden a comunicarse los resultados de las intervenciones 

educativas realizadas sin incluir datos económicos(248). No obstante, varios trabajos 

desarrollan los costes que supone la educación médica, ya sea de forma general a nivel 

de currículo universitario(249) o del coste de programas o actividades concretas(250). 

En general, los simuladores y los pacientes simulados suelen ser las herramientas más 

costosas a nivel económico (113,116), mientras que los recursos virtuales pueden ser 

más accesibles (251). En el caso del uso de inteligencia artificial, aunque se trata de una 

tecnología desarrollada en los últimos años, existen plataformas que permiten su 

explotación de forma gratuita, aunque sea de forma limitada(191). 
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3. RESULTADOS DE APRENDIZAJE DEL PROGRAMA FORMATIVO. 

En este apartado se discuten los resultados de aprendizaje del programa formativo. 

Para ello, se revisarán los resultados obtenidos en ambas evaluaciones de competencias 

con paciente simulado, los datos correspondientes a aquellas acciones formativas que 

fueron evaluadas de forma específica y los resultados de la comparación de las 

evaluaciones inicial y final. 

Tal y como se indicó en la sección de resultados, en el estudio estadístico de las 

evaluaciones con paciente simulado se realizó un doble análisis.  

En primer lugar, los resultados cualitativos obtenidos a partir de los ítems o criterios 

dicotómicos (Sí/No) utilizados en las plantillas de evaluación, se transformaron en 

cuantitativos asignando una puntuación a cada uno de los mismos, que fueron, a su vez, 

agrupados en categorías. De esta forma, cada estación fue evaluada sobre un total de 

100 puntos, que se distribuyeron en todos los casos concediendo 60 puntos a la 

anamnesis y 40 puntos a la exploración física. A su vez, la anamnesis se dividió en los 

apartados de: antecedentes generales, antecedentes orgánicos, otros antecedentes, 

situación basal y enfermedad actual. En el caso de la exploración física, los puntos se 

asignaron a las exploraciones que formaron parte de cada estación. 

Este procesamiento de los datos permitió emitir una evaluación ponderada de tipo 

cuantitativo en los resultados académicos de los alumnos y, a su vez, permitió la 

realización de un análisis estadístico de tipo cuantitativo de los resultados. Aunque 

tradicionalmente la investigación cualitativa se ha considerado de menor relevancia que 

la cuantitativa, en los últimos años se ha comenzado a valorar este tipo de 

investigación(252). Existen áreas como es la educación médica en las que en muchas 

ocasiones resulta difícil o imposible disponer de herramientas de medida cuantitativa. 

Por ello, en la actualidad tienden a considerarse métodos complementarios y cada vez 

hay más investigadores que utilizan ambos tipos de investigación(253–255). 

Así, en el presente estudio también se realizó un análisis cualitativo de los datos 

mediante la metodología propia de análisis de calidad de un ciclo de mejora antes-

después en competencias en anamnesis y exploración física. Para ello, en los casos 

clínicos con paciente simulado, se valoró por separado el grado de cumplimiento que 

tuvo cada uno de los ítems evaluados. Es decir, para cada uno de los ítems se calculó el 

número de veces que se había cumplido con respecto al total de observaciones 

realizadas. Para este análisis, cada evaluación de cada alumno se consideró como 

independiente, ya que un mismo alumno podía cumplir o no ese criterio en las distintas 

estaciones. Posteriormente, se compararon los grados de cumplimiento de cada criterio 

antes y después del programa formativo. 
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3.1. PRIMERA EVALUACIÓN DE COMPETENCIAS CON PACIENTE SIMULADO 

A modo de introducción, debe recordarse que esta evaluación de competencias se 

realizó de forma previa al programa formativo, fue voluntaria y constó de 3 estaciones 

con PSI. 

El primer punto a destacar es la elevada participación que obtuvo con un total de 148 

alumnos evaluados (75,5% de los matriculados). Este nivel de participación es poco 

frecuente en educación médica en una actividad voluntaria que además supone una 

evaluación(256), a pesar de que la participación en investigación y en nuevos programas 

o métodos docentes ha mostrado ser beneficiosa tanto para los alumnos como para las 

instituciones(210). Varios autores han destacado que altos niveles de participación 

suelen relacionarse con una adecuada motivación(257). En concreto, Stovel(256) 

destaca en su trabajo que debe proporcionarse un incentivo adecuado para lograr una 

buena participación. En el presente trabajo, consideramos que el éxito de participación 

fue motivado por la existencia de un poderoso incentivo como es la búsqueda de 

experiencia. Mientras que en otras facultades este tipo de evaluaciones son frecuentes, 

en la UMu los alumnos sólo se enfrentan a pacientes simulados en la prueba ECOE final 

del título. Así, la oportunidad de experimentar este tipo de evaluación supuso un fuerte 

estímulo para la mayor parte del alumnado. 

En cuanto a los resultados sobre datos cuantitativos, sobre calificaciones obtenidas, 

se objetivó una puntuación media en el área de anamnesis de 5,12 puntos, destacando 

las bajas puntuaciones alcanzadas en la valoración de antecedentes orgánicos y 

situación basal. Únicamente en la anamnesis de la enfermedad actual se logró un 

resultado moderadamente positivo con una media de 6,42 puntos. Son resultados que 

se puede considerar, cuanto menos, destacables, ya que se podría plantear que estas 

puntuaciones se justifican por tratarse de la primera evaluación, realizada por alumnos 

que todavía no habían recibido ningún tipo de intervención. Sin embargo, y como puede 

comprobarse en los listados de verificación de las estaciones, los ítems evaluados se 

correspondieron con los elementos de una historia clínica convencional. Tratándose de 

alumnos en su último año de formación, con múltiples meses de experiencia práctica 

previa, consideramos que no se planteó una evaluación excesivamente exigente o 

complicada. Así, estos resultados se justifican, en nuestra opinión, por una combinación 

de falta de experiencia en este tipo de evaluación y un déficit formativo en las 

competencias examinadas. 

Las dificultades existentes para dominar estas competencias se desarrollaron en la 

introducción de esta tesis. Sin embargo, merece la pena destacar trabajos como el de 

Pfeiffer(63) donde se hace hincapié en la necesidad de mantener un entrenamiento 

continuado de estas habilidades a lo largo de toda la formación. De la misma forma, la 

revisión sistemática realizada por Keifenheim(55) valora los distintos métodos de 

enseñanza que pueden aplicarse, concediendo especial relevancia a la necesidad de 
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feedback en todos ellos. En el caso de nuestros alumnos, no existe un déficit en lo que 

se refiere a capacidad o formación teórica previa, que en todo caso resulta excesiva. 

Pero sí consideramos que se puede mejorar de forma notable el feedback que reciben 

durante su formación en anamnesis. 

En lo que se refiere a exploración física, los resultados cuantitativos fueron 

notablemente mejores. Se obtuvo una puntuación global media de 7,09 puntos que se 

consideró adecuada de forma previa a la intervención. Dentro de las diferentes áreas de 

exploración, la que mostró una mejor oportunidad de mejora fue la valoración de cabeza 

y cuello con 5,95 puntos, mientras que la auscultación cardíaca obtuvo un buen 

resultado con una media de 8,02 puntos. 

Al contrario que en el caso de la anamnesis, los alumnos contaban con un nivel mayor 

de formación previa en exploración física. Además de haber recibido clases teóricas y 

formación práctica en las distintas rotaciones clínicas, la mayoría tenía experiencia en 

talleres de simulación realizados durante los cursos previos. Tanto la experiencia, como 

el uso de la simulación suponen herramientas fundamentales a la hora de dominar estas 

competencias, tal y como se refleja en la literatura(258) y ya se ha desarrollado 

previamente. Además, posiblemente habían recibido un mayor feedback en estas 

competencias, ya que resulta más sencillo para el tutor clínico comentar los resultados 

de una exploración que discutir y corregir una historia clínica completa. 

En el análisis cualitativo de cumplimientos se observaron múltiples resultados que 

merecen ser discutidos. Es necesario recordar que no todos los criterios se evaluaron en 

todas las estaciones, ya que no hubiera tenido sentido, por ejemplo, evaluar 

antecedentes ginecológicos en estaciones representadas por un PSI varón o puntuar la 

posología de una medicación si en el caso el paciente no tomaba ningún tratamiento 

crónico. 

En el caso de la anamnesis el nivel de cumplimiento fue muy variable con porcentajes 

de éxito que variaron desde el 4,28%, en el caso de filiar el tipo de alergia del paciente, 

hasta el 99,55% logrado en la valoración del motivo de consulta. Algunos de los ítems 

evaluados podrían considerarse de menor relevancia, ya que, por ejemplo, a pesar del 

bajo porcentaje de éxito en filiar la alergia farmacológica, sí que hubo un 70,27% de 

alumnos que preguntaron por la existencia de las mismas, similar a lo ocurrido en el 

trabajo de Hocking(259). Sin embargo, algunos elementos fundamentales de la 

anamnesis tuvieron una tasa de éxito muy baja.  

En el caso de los factores de riesgo vascular, si bien hubo resultados superiores al 

70% de cumplimiento para hipertensión arterial, diabetes mellitus y dislipemia; muy 

pocos alumnos valoraron el peso o la actividad física del paciente, a pesar de su 

importancia(260,261).  
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De la misma forma, el nivel de cumplimento fue mejorable, en general, en el área de 

consumo de tóxicos, con resultados por debajo del 50% en todas las áreas a excepción 

del tabaco(262), lo que concuerda  de nuevo con los resultados de Hocking(259). En su 

trabajo, realizaron una encuesta anónima para valorar la medida en que se exploraba el 

consumo de fármacos y tóxicos por parte de un grupo de médicos en formación. En los 

resultados destacaron que la anamnesis habitualmente se centró únicamente en 

medicaciones prescritas y tabaco, sin recoger datos, en la mayoría de los casos, sobre 

etilismo o consumo de otros tóxicos como drogas recreativas. 

En lo que respecta a antecedentes por órganos y aparatos, los resultados fueron 

bajos en todos los campos, lo que resultó llamativo en la evaluación, ya que suelen ser 

antecedentes bien recogidos en la anamnesis.  

También se obtuvieron bajos niveles de cumplimiento en el apartado de 

antecedentes ginecológicos (19,7%), que además se consideraba como cumplimiento 

siempre que el alumno preguntara por la posibilidad de embarazo, gestaciones previas 

o ciclo menstrual (cualquiera de ellas). En cambio, se obtuvieron resultados superiores 

al 60% a la hora de indagar sobre antecedentes quirúrgicos y, para sorpresa de los 

investigadores, también en el caso de los antecedentes familiares, que en muchas 

ocasiones quedan sin recoger en la práctica clínica habitual(263,264).  

La valoración de la situación basal (31,3%) también tuvo bajas tasas de cumplimiento, 

a pesar de que cualquier pregunta sobre actividades básicas, instrumentales, vida diaria, 

trabajo o situación social se consideraron como válidas. Posiblemente, esto sea debido 

a que no se transmite de forma adecuada la relevancia que tiene establecer la situación 

del paciente en su vida diaria para la toma decisiones tan determinantes como el uso de 

medidas invasivas o la necesidad de tratamiento paliativo(265,266). En el caso de la 

medicación, en la mayoría de las estaciones se preguntó por la existencia de medicación 

crónica (77,48%), pero fueron muy escasos los alumnos que recogieron qué fármacos y 

posología seguían los pacientes (17,57%).  

Finalmente, la enfermedad actual, al igual que en el análisis cuantitativo, tuvo 

mejores resultados, en general, que en el resto de áreas superando en muchos casos el 

70% de éxito. Aunque con capacidad notable de mejoría en la anamnesis de factores de 

alivio y empeoramiento. 

En el caso de la exploración física, y de nuevo de forma similar al análisis cuantitativo, 

los resultados fueron mejores que los obtenidos en anamnesis con tasas de 

cumplimiento que variaron entre el 14,29% para la exploración de la ingurgitación 

yugular y el 97,31% para la identificación del ritmo cardíaco. 

La exploración el área de cabeza y cuello fue la que mostró niveles de cumplimiento 

más bajos, la mayoría de ellos por debajo del 50%, con la excepción de la palpación 

cervical que tuvo un excelente nivel de cumplimiento (superior al 80%). Fue bastante 
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común que los alumnos ni se plantearan la exploración de la cavidad oral, incluso en los 

casos de faringitis, o la exploración de la región supraclavicular. Frente a otras 

exploraciones como la torácica o la abdominal, los alumnos tuvieron poco contacto con 

este tipo de exploración durante su formación, lo que podría justificar los peores 

resultados. En cualquier caso, es una parte importante de una exploración física 

general(267) y fue positivo confirmar estas deficiencias para poder actuar sobre ellas. 

En el caso de la exploración torácica, tanto la auscultación cardíaca como la pulmonar 

tuvieron buenos resultados, ya en la primera evaluación múltiples criterios superaron el 

80% de cumplimiento. Por supuesto, algunas habilidades más avanzadas, como la 

identificación de valvulopatías, tuvieron resultados más discretos. No obstante, la 

identificación de valvulopatías supone un reto incluso para profesionales con años de 

experiencia(268), por lo que no se consideró una prioridad la mejora de esta capacidad. 

En cambio, se detectó una deficiencia llamativa a la hora de calcular tanto la frecuencia 

cardíaca (64,5%) como la respiratoria (52,78%) en base a la exploración, a pesar de 

disponer de los elementos necesarios en la estación (estetoscopio y reloj). Se trató, una 

vez más, de otra oportunidad de mejora detectada. 

La exploración abdominal también contó con buenos resultados en su primera 

valoración tanto a nivel de inspección, como de auscultación y palpación, con resultados 

que oscilaron, en general, entre el 70% y el 90% de cumplimiento. Algunos aspectos 

concretos, como realizar la auscultación abdominal en varios puntos (49,17%), las 

maniobras de palpación de visceromegalias (37,74%) o una correcta percusión (31,67%) 

fueron los ítems con peores niveles de cumplimiento. De las citadas, debemos resaltar 

la importancia de la auscultación abdominal, que en los últimos años, con el desarrollo 

de nuevas pruebas diagnósticas, está perdiendo su uso en clínica a pesar de resultar 

fundamental como recoge Zuin en su trabajo(269). 

Finalmente, la exploración de miembros inferiores también tuvo buenos resultados 

iniciales con niveles de cumplimiento alrededor del 80% en inspección y palpación. En 

cambio, la identificación de pulsos arteriales fue la habilidad que mostró un menor 

cumplimiento (56,2%). 

Aunque la comparación es difícil, ya que existe una variabilidad notable en educación 

médica entre cada país, los resultados descritos en la literatura para la evaluación de 

competencias en anamnesis suelen ser más elevados que los mostrados en esta 

evaluación(270,271). En cualquier caso, al comparar con facultades de medicina 

españolas (272), se mantiene esta diferencia. La exploración física, por el contrario, se 

aproximó a los resultados obtenidos por los autores citados. Como puntualización 

relevante, alguno de estos autores plantea la opción de establecer niveles de dificultad 

en la exploración física(273). Esta idea nos parece acertada y podría tener utilidad, por 

ejemplo, para establecer un currículum con evaluaciones formativas de dificultad 

creciente durante el grado. 
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3.2. EVALUACIÓN DE ACCIONES FORMATIVAS ESPECÍFICAS 

Tal y como se ha desarrollado previamente, algunas acciones formativas contaron 

con una evaluación específica. Por ello, en este punto se discuten resultados obtenidos 

en las evaluaciones de la rotación clínica, la elaboración de un caso clínico y el 

entrenamiento en anamnesis con IA.  

En lo que se refiere a la rotación clínica, tras su finalización, los tutores clínicos de los 

distintos servicios médicos implicados rellenaron un informe en el que se valoraron 

tanto actitudes como aptitudes. Tal y como se puede observar, la puntuación media fue 

de 29,21 puntos sobre un total de 30 puntos con una desviación típica de 1,39 puntos. 

Por lo tanto, se consideró que no tuvo capacidad discriminativa, lo que puso en cuestión 

su utilidad dada la necesidad de emplear elementos que sean discriminativos en 

evaluación en formación médica (144,145,147). De acuerdo con esos resultados, la 

práctica totalidad de los alumnos fue sobresaliente, lo que resulta imposible. Se trata de 

un problema que ya se había observado previamente y fue el motivo por el que se 

decidió que la corrección de los casos clínicos, discutida a continuación, fuera llevada a 

cabo por los coordinadores de la asignatura. Aunque no se ha hecho un estudio de 

causas raíz, parece existir una resistencia en los tutores clínicos a puntuar a los 

estudiantes con algo menos que un sobresaliente, reservando para casos desastrosos 

un temible notable alto. En parte, posiblemente la falta de formación en evaluación sea 

responsable de esta situación. Aunque se utilizó esta actividad para incentivar la 

motivación de tutores y alumnos, sin modificaciones que permitan mejorar su capacidad 

discriminativa, no debería continuar empleándose. 

La elaboración de un caso clínico, por otro lado, mostró mejores resultados en este 

sentido con una puntuación media de 206 puntos (sobre 250 puntos) y una horquilla de 

resultados bastante más amplia. En cursos previos a la implementación de este 

Programa Formativo, se realizaba una actividad similar a cargo de los tutores clínicos de 

la rotación. Sin embargo, no contaba con elementos clave como objetivos específicos, 

descripción de la metodología a seguir y no se realizaba feedback con los alumnos. Los 

resultados, además, tenían la misma capacidad discriminativa que la evaluación 

discutida previamente. Aunque la redacción de un caso clínico no es la actividad que 

más motivó a los alumnos, continuó considerándose de especial relevancia. Elijan la 

especialidad que elijan en el futuro, como médicos realizarán multitud de historias 

clínicas durante su carrera profesional(60) con implicaciones no sólo sanitarias, sino 

también legales(274,275). Por ello, resulta fundamental garantizar que reciben 

formación suficiente para llegar a ser competentes en este ámbito. 

El entrenamiento en anamnesis con inteligencia artificial también dispuso de su 

propia herramienta de evaluación. Para ello, se utilizó una combinación de examen de 

respuesta múltiple con prueba de ensayo de respuesta corta por medio de un 

cuestionario virtual. Como se ha destacado previamente, esta herramienta actualmente 

está concebida como un elemento de formación más que de evaluación. Sin embargo, 
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los resultados obtenidos, con una puntuación media de 85,04 puntos y un adecuado 

rango de puntuaciones, mostraron una buena capacidad discriminativa. 

3.3. SEGUNDA EVALUACIÓN DE COMPETENCIAS CON PACIENTE SIMULADO 

COMPARACIÓN ENTRE AMBAS EVALUACIONES 

Tras completar el programa formativo, se realizó una segunda evaluación con 

pacientes simulados que también estuvo constituida por 3 estaciones, pero, en este 

caso, fue obligatoria y sus resultados afectaron a la puntuación final de los alumnos en 

la asignatura donde se implementó el programa. Debido a la pandemia por SARS-CoV-

2, el tamaño muestral se redujo a 75 alumnos correspondientes a los dos grupos que 

pudieron completar el programa. 

En el análisis cuantitativo de la anamnesis se observó una mejora de las calificaciones 

obtenidas en todas las áreas evaluadas (5,12 vs 8,49, p<0,01). Son destacables las 

mejoras observadas en algunas de las áreas evaluadas, como “otros antecedentes” (5,69 

vs 7,31, p<0,01) y “situación basal” (4,32 vs 7,67, p<0,001). La mejoría en anamnesis de 

“antecedentes por órganos y aparatos” fue especialmente remarcable, mostrando un 

incremento en la puntuación de 6,21 puntos (2,71 vs 8,92, p<0,01). 

En la exploración física, incluso con los buenos resultados previos, también se 

observó una mejoría en las calificaciones obtenidas por los alumnos tras la realización 

del programa formativo. La puntuación media pasó de 7,09 puntos hasta 9,13 puntos 

(p<0,001) puntos, con resultados sobresalientes en todas las áreas. Estos resultados 

pueden deberse tanto al alto nivel competencial del alumnado previo al programa en 

exploración física, como a la sencillez de los criterios evaluados en las distintas áreas de 

esta competencia. Debido a la estratificación de los casos comentada previamente para 

evitar repeticiones, no fue posible valorar la mejoría en exploración de miembros 

inferiores, ya que ninguna de las estaciones empleadas en la segunda evaluación contó 

con esta exploración. 

El análisis cualitativo de cumplimientos e incumplimientos también mostró una muy 

buena evolución de casi todos los criterios evaluados. En el caso de la anamnesis, la 

mayoría de ítems mostraron cumplimientos por encima del 70%, siendo muy notable la 

mejoría obtenida en las áreas de factores de riesgo vascular, consumo de tóxicos y 

antecedentes orgánicos. No obstante, algunos aspectos, pese a mejorar parcialmente, 

continuaron con bajas tasas de cumplimiento. Es el caso de los antecedentes 

ginecológicos (65,69%) y epidemiológicos (59,82%), así como la disnea basal (44%). Es 

cierto que estos ítems sólo se evaluaron en aquellos casos en los resultaba coherente, 

pero no por ello dejan de ser importantes y habría que desarrollar estrategias para su 

mejora. En el caso de la “enfermedad actual”, que ya partía de buenos resultados, los 

factores de alivio y empeoramiento continuaron siendo los criterios con peor resultado 

(66,82% y 66,37%, respectivamente). 
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Esta tendencia hacia la mejora se mantuvo en los criterios utilizados para evaluación 

de la exploración física. En este caso, la mayoría de criterios mostraron resultados de 

cumplimiento cercanos al 90%. No obstante, algunos elementos todavía presentaron 

margen de mejora. Entre ellos, se destacaría la exploración de la región supraclavicular, 

con cumplimientos de alrededor del 70% en los ítems valorados; la detección de 

valvulopatías en casos clínicos con soplo cardíaco (66,67%); y el cálculo de frecuencias 

cardíaca (78,67%) y respiratoria (79,73), que por su relevancia y sencillez deberían 

alcanzar una tasa de éxito más elevada. Como hemos resaltado antes, no se pudieron 

valorar los cambios en el área de miembros inferiores, ni tampoco en la exploración de 

la ingurgitación yugular o la presencia de visceromegalias. 

A la hora de realizar el análisis cuantitativo de diferencias entre las evaluaciones se 

realizaron tres tipos de comparación por su interés en cada caso. 

En primer lugar, se realizó una comparación de medias entre los resultados globales 

de la primera y la segunda evaluación, teniendo en cuenta para ello a todos los 

alumnos que realizaron cada una de ellas. En este caso el objetivo fue establecer las 

diferencias existentes antes y después de la aplicación del programa formativo para el 

grupo completo de alumnos. En este caso, todos los campos mostraron diferencias 

significativas a favor de la segunda evaluación, tanto en anamnesis como en exploración 

física.  

En segundo lugar, se realizó una comparación de las medias apareadas de los 

resultados obtenidos por aquellos alumnos que realizaron las dos evaluaciones (n=55). 

En este caso, el objetivo fue demostrar la mejoría de cada uno de los alumnos con 

respecto a sí mismo antes y después del programa. De nuevo, se obtuvieron 

incrementos en las calificaciones medias con diferencias estadísticamente significativas 

en todas las áreas evaluadas. Este análisis resulta relevante, ya que refleja el progreso 

que tuvo cada alumno y, en este sentido, resulta tan relevante el hecho de que un 

alumno pase de un notable a un sobresaliente, como que otro alumno pase de un 

suspenso a un aprobado. 

Aunque la mejoría fue clara en ambos análisis, resulta complicado establecer o 

discriminar en qué medida afectaron a la mejoría cada una de las acciones del programa.  

Como se ha comentado previamente, el uso de paciente simulado como evaluación 

formativa ha demostrado de forma clara en diferentes estudios su utilidad para mejorar 

las habilidades de los alumnos tanto en anamnesis como en exploración física, lo que 

concuerda con nuestros resultados(22,145,147,276).  

En este sentido, el uso de inteligencia artificial, como es comprensible, sólo pudo 

generar una mejora en las habilidades de anamnesis; de hecho, se consideró esta acción 

formativa como la más influyente en la mejoría observada. Aunque otras actividades, 

como la rotación clínica y la redacción del caso clínico pudieron estar implicadas en la 
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mejora, se trataba de experiencias que los alumnos ya habían realizado en múltiples 

ocasiones durante su formación en cursos previos. Así, pensamos que la inteligencia 

artificial puede llegar a ser una herramienta muy potente para mejorar habilidades en 

anamnesis, como acción formativa complementaria a la anamnesis con paciente real o 

como instrumento de evaluación específico complementario a otros instrumentos de 

evaluación con paciente simulado (ECOEs) o real (mini-CEX). Se trataría, pues, de una 

actividad que puede realizarse de forma previa, simultánea o posterior a las experiencias 

vividas en la práctica clínica(126,216,219). De hecho, posiblemente, la mejor ubicación 

temporal para esta herramienta sería en los primeros cursos clínicos de Medicina.  

Asimismo, consideramos que la mejoría observada en las competencias de 

exploración física fue fruto de la combinación de todas las acciones del programa 

formativo. El seminario de exploración física con dinámicas de aprendizaje basado en 

problemas fue bien valorado por los alumnos, y dicha metodología se ha demostrado 

efectiva en experiencias previas similares(207). Sin embargo, se trató de una única 

sesión y no se puede descartar el valor que tuvieron el entorno virtual de aprendizaje, 

la rotación clínica y la evaluación formativa con paciente simulado en dicha mejoría. 

Todas ellas metodologías con reconocida utilidad, como ya se destacó en secciones 

previas(22,140,212,214). 

En tercer lugar, se realizó una comparación de los resultados obtenidos en la 

segunda evaluación entre aquellos alumnos que habían realizado la primera 

evaluación voluntaria (n=55) y los que no (n=20). Por la disminución de tamaño 

muestral, este análisis requirió el uso de pruebas no paramétricas en los casos de 

distribución no normal. No obstante, resulta interesante comprobar que en el caso de 

la anamnesis se encontraron diferencias estadísticamente significativas en múltiples 

áreas a favor de aquellos alumnos que contaron con la experiencia de la primera 

evaluación. En cambio, aunque los resultados en exploración física también fueron 

mejores, no se hallaron diferencias significativas. Estos datos sugieren una mayor 

influencia de la experiencia en el caso de la anamnesis que en el caso de la exploración 

física. Además, concuerda con los resultados obtenidos en el resto del programa, donde 

parece claro que los alumnos tuvieron mayor facilidad para alcanzar un alto grado de 

competencia en exploración física. En cualquier caso, de nuevo se puede justificar 

debido al valor de la evaluación formativa(276). Especialmente cuando se refiere al uso 

de paciente simulado, con varias experiencias previas que confirman que el simple 

hecho de experimentar este tipo de evaluación puede suponer una mejora en resultados 

posteriores(172,277). 

A continuación, se realizó el análisis cualitativo de los datos siguiendo la citada 

metodología de un ciclo de mejora en competencias de entrevista clínica. En este caso, 

únicamente se realizó una inferencia estadística de las diferencias obtenidas en la 

proporción de cumplimientos entre ambas evaluaciones para cada criterio o ítem 

evaluado. 
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En el caso de la anamnesis, destaca la mejoría significativa obtenida en la mayoría de 

criterios evaluados, con la excepción del motivo de consulta y el tiempo de evolución de 

la enfermedad actual. Dichos ítems tenían de partida unos niveles de cumplimiento tan 

elevados que hicieron prácticamente imposible alcanzar una mejoría que resultara 

significativa. A pesar de los buenos resultados a nivel de inferencia, es preciso recordar 

que la práctica totalidad de criterios evaluados se corresponden con una historia clínica 

básica, por lo que deberíamos aspirar a obtener resultados mejores en muchos de los 

criterios utilizados. 

De la misma manera, en el análisis de los criterios de exploración física se observó 

una mejoría de cumplimiento que alcanzó la significación estadística en la mayoría de 

ellos. De nuevo, parte de los criterios no pudieron evaluarse por la ausencia de casos 

que los contuvieran en la segunda evaluación. No se logró una mejoría significativa en 

la identificación del ritmo cardíaco, en la detección de ruidos pulmonares anormales ni 

en la inspección abdominal pues todos partían de tasas de éxito cercanas al 90%. Como 

se ha comentado, más allá de la importancia del análisis inferencial, los criterios 

evaluados en exploración física se corresponden con los elementos más básicos de cada 

una de las áreas de exploración valoradas. Así, sería importante intentar conseguir una 

mejora más relevante, incluso en criterios con un 70% u 80% de cumplimiento. 

Desde un punto de vista de análisis de la calidad, la disminución de incumplimientos 

es uno de los aspectos más relevantes. Frente a un punto de vista académico que puede 

interesar más al alumno, que puede mejorar sus calificaciones, o al profesor, que quiere 

garantizar la transmisión de conocimiento; a los sistemas educativo y sanitario les 

interesa generar profesionales que, además de alcanzar la suficiencia en su profesión, 

generen el menor número posible de incumplimientos, sea cual sea el área evaluada, 

que puedan dar lugar a un empeoramiento de la atención prestada a la ciudadanía. 

Al igual que ocurría con el uso de inteligencia artificial, no hemos encontrado 

experiencias similares en la literatura que comuniquen resultados en términos de 

mejoría de la calidad en competencias específicas en anamnesis y exploración física en 

estudiantes de grado dentro de un programa formativo. En cierto sentido se debe a que 

este tipo de iniciativas tienen como objetivo aplicar medidas internas en las áreas de 

mejora detectadas. No obstante, sí que hay numerosas publicaciones que defienden la 

aplicación de este tipo de estrategias en la educación médica moderna y hacen un 

llamamiento a su incorporación en los organismos de las facultades de medicina del 

mundo(278–280). 
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4. PERCEPCIÓN DE LOS ALUMNOS SOBRE EL PROGRAMA FORMATIVO. 

En el último paso del programa se hizo un estudio de percepción de los alumnos 

acerca de todas las actividades realizadas. Un total de 185 alumnos (94,39%) participó 

cumplimentando una encuesta semicuantitativa mediante una escala tipo Likert, 

método ampliamente utilizado en educación médica(281). 

Cabe destacar la alta participación de los alumnos a la hora de responder a la 

encuesta. Como se discutió en la sección de la primera evaluación voluntaria con 

paciente simulado, posiblemente el éxito fue debido a la alta motivación de los alumnos 

con el programa(208,256). 

A continuación, se discuten por separado los resultados obtenidos en cada una de las 

acciones formativas, así como las valoraciones globales de los alumnos. 

4.1. ACCIONES FORMATIVAS 

ROTACIÓN CLÍNICA HOSPITALARIA 

La mayoría de los ítems evaluados mostraron buenos niveles de acuerdo con 

predominio de respuestas positivas, destacando especialmente el valor de la acogida 

hospitalaria y el trato recibido durante la rotación. Esto concuerda con la mayoría de 

estudios de percepción sobre rotaciones clínicas, que casi invariablemente muestran 

resultados positivos(282–287). Estas altas valoraciones se mantienen, incluso, tras 

experimentar turnos de guardia(288), actividad que también realizaron durante su 

rotación. En general, estos resultados son fruto del valor de la propia rotación, unido a 

una alta motivación para la realización de prácticas clínicas, especialmente en los 

primeros años de carrera(289). Otro factor que puede afectar positivamente a la 

percepción de los estudiantes sobre sus rotaciones  es el ambiente educativo, como se 

resalta en el trabajo de Yoo(290), lo que hace especialmente valiosos los resultados 

obtenidos en el trato recibido por los alumnos. 

 Sin embargo, destacó la valoración que realizaron sobre la supervisión del caso 

clínico por parte del tutor de la rotación. Este apartado tuvo más de un 30% de alumnos 

en desacuerdo o muy en desacuerdo. Estos datos demuestran que queda mucho por 

hacer en lo que respecta a la supervisión del trabajo de los estudiantes, de forma similar 

a lo referido por otros autores(283). Aunque no se trata de un tema muy desarrollado 

en la literatura en medicina, sí encontramos múltiples publicaciones en lo que respecta 

a la supervisión de estudiantes de enfermería que podrían aplicarse a las necesidades 

de nuestros estudiantes(291,292). 

Para concluir este apartado, por su valor a la hora de plantear posibles mejoras en el 

programa, destacamos el trabajo realizado por Surmonl(289). Este autor realizó una de 

las pocas revisiones sistemáticas existentes sobre la percepción de preparación que 

tienen los alumnos antes de comenzar su rotación clínica. Se destacó la existencia de 
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condiciones modificables que pueden ayudar al éxito de las rotaciones como son el 

aprendizaje previo, el desarrollo de competencias y el valor de una organización que 

evite incertidumbres y genere sentimiento de pertenencia al equipo.  

 

ELABORACIÓN Y DISCUSIÓN DE UN CASO CLÍNICO 

De las actividades del programa formativo, fue la que obtuvo peores niveles de 

percepción. No obstante, el nivel de acuerdo con las afirmaciones fue alto en todos los 

ítems evaluados. Resulta especialmente destacable el valor que dieron al feedback 

recibido, que fue el único elemento con una puntuación superior a 4 puntos en la escala 

Likert. 

Esta acción formativa fue, posiblemente, la que menos motivación despertó en los 

alumnos al tratarse de la actividad que habían realizado con mayor frecuencia en 

rotaciones previas. Además, los resultados se encuentran íntimamente ligados con los 

problemas de supervisión detectados en la rotación clínica que ya destacados en el 

punto previo. Tanto la relevancia de una adecuada historia clínica(60,63), como el valor 

del feedback(202,237) han sido ampliamente discutidos previamente, por lo que no se 

precisa incidir más en este punto. 

 

SEMINARIO DE EXPLORACIÓN FÍSICA 

El estudio de percepción sobre el seminario de exploración física fue uno de los que 

obtuvo mejores resultados. Todos los puntos obtuvieron amplios niveles de acuerdo con 

puntuaciones Likert medias alrededor de 4,5 puntos, lo que supone una valoración 

excelente. 

De acuerdo con lo descrito en la literatura, los alumnos de Medicina muestran interés 

y reconocen el valor de la exploración física, así como su importancia en su futuro 

profesional(293,294). Además, valoran las diferentes  acciones formativas que pueden 

realizarse para mejorar su competencia en exploración física(295). Entre ellas, 

diferentes publicaciones apoyan el uso de metodologías empleadas en nuestro 

programa formativo como la clase invertida(296) o métodos de apoyo al trabajo 

autónomo y colaborativo(297). No obstante, otras metodologías no empleadas en este 

trabajo también se han mostrado eficaces, como es el uso de grabación en vídeo y la 

evaluación por pares(298). 

De cara a mejorar esta actividad, se podría tomar como referente el trabajo realizado 

por Nishigori(207), en el que participaron unos 700 estudiantes para la valoración de un 

modelo para el aprendizaje de exploración física guiada por hipótesis en base a casos 

clínicos con elementos de aprendizaje colaborativo, aprendizaje basado en problemas y 

uso de simulación que resulta especialmente interesante. 
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ENTORNO VIRTUAL DE APRENDIZAJE WEB 

En el caso de esta acción formativa, la valoración de los estudiantes también fue 

positiva. De nuevo, todos los ítems tuvieron un predominio de niveles elevados de 

acuerdo con los enunciados propuestos con puntuaciones superiores a 4 puntos en la 

escala Likert, sin que ningún ítem destacara especialmente sobre otro. 

Dentro del mundo del e-learning, esta experiencia fue bastante sencilla, ya que se 

empleó fundamentalmente como un repositorio de información y material audiovisual 

de consulta. No obstante, los resultados concuerdan con otros estudios de relevancia y 

percepción acerca de e-learning(181,212,299). De hecho, dada la pandemia por SARS-

CoV-2, estos métodos han experimentado una auténtica expansión en la Educación 

Médica a nivel mundial en el último año(300–302) con diferentes grado de aceptación 

entre los alumnos de distintos países de acuerdo al nivel de desarrollo de los métodos 

empleados(303). 

En lo que se refiere al uso de e-learning como complemento a un programa formativo 

o una rotación clínica destaca el trabajo de Franse(304), uno de los pocos ensayos 

clínicos controlados y aleatorizados disponibles en la literatura. En su caso aplicaron un 

programa de aprendizaje complementario de dermatología mediante e-learning a la 

rotación clínica de los estudiantes en dicha especialidad, lo que supuso una mejoría 

significativa en el grupo intervenido con respecto al control. 

 

ENTRENAMIENTO EN ANAMNESIS CON INTELIGENCIA ARTIFICIAL 

El uso de inteligencia artificial en forma de chatbot para la mejora de la anamnesis 

fue bien acogido por parte de los alumnos. Todos los ítems valorados tuvieron un alto 

nivel de acuerdo con puntuaciones medias superiores a 4 puntos en la escala Likert. En 

este caso, el elemento más destacado fue la recomendación de esta actividad para su 

realización por parte de otros alumnos, especialmente si se empleara en cursos 

inferiores. 

Como se ha destacado previamente, existe muy poca literatura referente a este tema 

al tratarse de una tecnología desarrollada hace muy pocos años. Las publicaciones 

existentes, no obstante, se alinean a favor de su desarrollo e implementación(124–

126,216). 

En el único trabajo encontrado en la literatura en el que se plantea el uso de agentes 

conversacionales para la mejora en entrevista clínica(219) no se aportan datos de 

percepción sobre su uso, por lo que no tenemos opción de comparar nuestros 

resultados con los de otros autores. No obstante, resulta relevante el alto nivel de 

valoración que ha recibido esta herramienta, que puede considerarse un primer paso 

dentro de una tecnología que tiene mucho más que ofrecer y planeamos seguir 

desarrollando. 
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EVALUACIONES CON PACIENTE SIMULADO 

Dado que los resultados de la valoración de ambas evaluaciones fueron similares en 

cuanto a su percepción, se discuten de forma conjunta en este punto. Fueron los 

elementos mejor valorados de todo el programa, incluso comparados con los buenos 

resultados obtenidos en el resto de acciones formativas. En todos los enunciados 

propuestos hubo un claro predominio de un nivel de acuerdo muy elevado. Destacan, 

también, las puntuaciones obtenidas en la escala Likert que sobrepasan en todos los 

ítems los 4,5 puntos de media, con especial relevancia en los aspectos de organización 

y recomendación de realización de estas actividades a otros alumnos. 

En este caso, existen bastantes estudios con resultados positivos en lo que respecta 

a la percepción de los estudiantes sobre el uso de pacientes simulados y sus 

ventajas(305–308) que proceden, mayoritariamente, de evaluaciones tipo ECOE. En 

estos estudios de percepción, los alumnos suelen considerar las estaciones con 

pacientes simulados más complejas que las de habilidad técnica o silla(308). Como se 

comentó en apartados previos, esta percepción de dificultad y necesidad de experiencia, 

impulsó a los alumnos a participar en la primera evaluación voluntaria. Lo que también 

puede justificar, en parte, la elevada valoración de esta prueba. Sin embargo, los 

resultados de percepción para la segunda evaluación, que constituía una parte muy 

importante de la calificación de los estudiantes en el programa, fueron muy similares. 

Por ello, independientemente de la repercusión sobre las puntuaciones académicas, se 

puede afirmar que la evaluación formativa con paciente simulado tuvo unos excelentes 

niveles de percepción. 

4.2. VALORACIONES GLOBALES 

Para concluir el estudio de percepción, los alumnos valoraron de forma global cada 

una de las actividades del programa con una puntuación cuantitativa de 0 a 10 puntos. 

Esta valoración se planteó para uso interno y difícilmente se puede comparar con otros 

programas formativos, pero resulta interesante comentar brevemente sus resultados. 

Siguiendo la tendencia observada previamente, la mejor valoración global fue para 

las evaluaciones con paciente simulado (9,44 puntos para la primera evaluación y 9,3 

puntos para la segunda evaluación), pese al estrés que les pudiera suponer o a la 

repercusión sobre sus calificaciones. A continuación, valoraron de forma positiva tanto 

el seminario de exploración física como el uso de IA (8,75 y 8,6 puntos, 

respectivamente). La rotación clínica y el entorno virtual de aprendizaje obtuvieron una 

puntuación algo más baja, pero igualmente elevada. Finalmente, la puntuación más 

baja, de forma clara, fue para la elaboración de un caso clínico. 

A la vista de los resultados, aunque todas las acciones formativas tienen margen de 

mejora, es la elaboración de un caso clínico la que necesita nuevo enfoque que mejore 

la percepción de los alumnos. 
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5. LIMITACIONES 

En primer lugar, como se ha especificado previamente, la pandemia por SARS-CoV-2 

mermó de forma notable el tamaño muestral del estudio. Si bien no supuso una 

limitación para el estudio estadístico, no deja de ser relevante. 

La implementación del uso de IA fue limitada y sólo se pudo emplear de forma 

efectiva como herramienta de aprendizaje. Su uso como herramienta de evaluación no 

fue posible por falta de desarrollo técnico de esta capacidad por parte del programa 

informático empleado en el diseño de los chatbots. 

El uso de diversas metodologías de aprendizaje, así como de una evaluación 

formativa, dificulta establecer en qué medida contribuyeron cada una de las actividades 

formativas a la mejora observada en la adquisición de competencias profesionales. 

La elevada necesidad de recursos humanos hizo imprescindible el uso de pacientes 

simulados instructores que realizaron tanto el papel de actor, como el de evaluador. 

Hubiera sido deseable contar con ambas figuras para facilitar su labor. 

De igual forma, la limitación de recursos humanos motivó, en la fase de diseño, el uso 

de tres estaciones con paciente simulado por alumno. Un mayor número de estaciones 

hubiera permitido evaluar áreas competenciales adicionales. 
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6. PERSPECTIVAS FUTURAS 

El proceso de desarrollo de las herramientas basadas en inteligencia artificial se ha 

mantenido. En la actualidad, se ha logrado implementar dentro de la conversación con 

cada chatbot la capacidad de solicitar pruebas complementarias asociadas al caso, lo 

que aumenta notablemente sus capacidades como herramienta docente. 

Además, se encuentra en desarrollo un proyecto de investigación en colaboración 

con la Facultad de Informática de la Universidad de Murcia con el objetivo de lograr que 

la IA sea capaz de realizar un proceso de evaluación tras su interacción con cada usuario.  
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1. Las competencias profesionales en anamnesis y exploración física de los alumnos de 

Medicina mejoraron tras aplicar el Programa Formativo propuesto que combina 

metodologías, tradicionales e innovadoras, en docencia y evaluación. 

2. Se fomentó el aprendizaje activo de los alumnos de Medicina utilizando la 

evaluación formativa con pacientes simulados instructores. 

3. La adquisición de competencias profesionales en Medicina mejoró con el uso de 

inteligencia artificial. 

4. Los alumnos de Medicina muestran elevados niveles de satisfacción frente a la 

implementación de un programa formativo con uso de nuevas metodologías de 

aprendizaje y evaluación, otorgando la mejor valoración a la evaluación formativa 

con pacientes simulados. 

5. A pesar de los recursos humanos y materiales que precisa para su desarrollo, es 

viable la implementación del Programa Formativo propuesto en las facultades de 

Medicina. 
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