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RESUMEN 

 

Cada vez existen menos pacientes dispuestos a ser examinados por estudiantes 

de medicina, hecho que dificulta el desarrollo de habilidades técnicas y 

competencias profesionales, repercutiendo negativamente en los recién graduados 

, quienes no se sienten suficientemente capacitados  y con la confianza necesaria a 

la hora de interactuar y comunicarse asertivamente con los pacientes y sus 

familiares, perciben que tienen dificultades en la obtención de datos relevantes del 

historial clínico, la exploración física, y limitaciones al momento de plantear 

diagnósticos o medidas de intervención terapéuticas. 

Por otro lado, se tienen usuarios del sistema sanitario cada vez más y mejor 

informados, que exigen en toda razón, medidas que garanticen no solo su 

seguridad al momento de ser atendidos, recibir tratamientos o ser objeto de 

procedimientos, sino también el ejercicio al derecho de la privacidad, la 

confidencialidad en el manejo de sus datos personales, y el respeto a su dignidad y 

pudor,  razones bioéticas y legales ampliamente justificadas, que restringen y 

disminuyen cada vez más las oportunidades tradicionales de capacitación de los 

profesionales de salud a través del contacto directo con el paciente en hospitales y 

centros de salud. 

Las facultades de medicina de todo el mundo han tenido que afrontar este reto 

desde los años 70, los países desarrollados más tempranamente y los en vías de 

desarrollo a medida que la necesidad y las demandas se hacían presentes. 

La pandemia del SARS CoV-2 agudizó aún más el problema, con el cierre 

obligatorio de Universidades y prohibición de estudiantes en Hospitales, hecho que 

obligó a las Escuelas de Medicina a replantearse rápidamente nuevas 

metodologías de enseñanza que puedan adaptarse a los abruptos cambios. 

El objetivo del presente trabajo fue crear una herramienta educativa destinada a 

desarrollar y mejorar dos competencias profesionales del médico: La Habilidad 

Clínica de Comunicación (HCC) y el Razonamiento Clínico (RC), utilizando la 
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metodología de la Simulación Clínica en un entorno virtual, basado en la exposición 

y entrenamiento con Paciente Simulado On-line (P-SOL),  garantizando así la 

seguridad e intimidad de los pacientes durante el proceso de aprendizaje, además 

de prescindir de la presencialidad física para su implementación. 

 
También se exploró la herramienta P-SOL desde su usabilidad y aplicabilidad en la 

enseñanza de competencias en la asignatura clínica de ginecología, y si su 

utilización influía en la autopercepción que tienen los estudiantes en relación al 

desarrollo de sus competencias. 

 
Se diseñó un estudio cuantitativo cuasi-experimental con intervención, aplicado a 

una muestra de 51 estudiantes de 5to año de Medicina de la gestión académica 

2021 (último trimestre), matriculados en la asignatura clínica de Ginecología de la 

Facultad de Medicina de la UMSA. Se pre-constituyeron dos grupos naturales 

antes de iniciar la rotación del último trimestre:  Grupo Control (GC n=31) en 

MODALIDAD CLASICA: Rotación Clínica Observacional +Discusión de Casos 

Clínicos (virtual); y el Grupo Intervención (GI n=20) en MODALIDAD 

INTERVENCION: SIMULACION CLINICA ON-LINE (Paciente Simulado On-line (P-

SOL) + Discusión de Casos Clínicos (virtual). 

La investigación evaluó los efectos sobre el Razonamiento Clínico (RC) y las 

Habilidades Clínicas de Comunicación (HCC) en el grupo de estudiantes expuestos 

a la Intervención (Paciente Simulado On-line), contrastándolo con el grupo de 

estudiantes (Grupo control) que no fueron expuestos a la intervención. 

De igual manera se midieron los efectos de la exposición al P-SOL en la 

autopercepción de ambas competencias médicas (RC y HCC) por parte del grupo 

expuesto (GI) y se contrastaron con las autopercepciones del grupo no expuesto a 

la intervención (GC). 

Los resultados recogidos del contraste de ambas modalidades durante un Examen 

de Competencias objetivamente estructurado (ECOE), evidenciaron que los 

estudiantes que entrenan utilizando la metodología de la simulación clínica aplicada 

a través de la herramienta Paciente Simulado On-Line, tienen más desarrolladas 
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las competencias de HCC (p.0,03) y RC (p<0,01), y un mejor desempeño 

cuantitativo (p<0,01) y cualitativo (p.0,02) en dichas competencias. 

También se pudo observar que, a la hora de autoevaluar el grado de desarrollo de 

sus competencias, los estudiantes que entrenan con Paciente Simulado On-line 

son más objetivos que sus pares (p<0,01), la herramienta los coloca en un contexto 

real, donde es más fácil para ellos identificar los aspectos ausentes o sujetos a 

mejora, posteriormente los perfeccionan y optimizan para encuentros reales o 

simulados posteriores. 

Finalmente, se demostró en este estudio que el P-SOL es catalogado por los 

estudiantes como una herramienta versátil, usable y aplicable al área clínica de 

ginecología en un contexto on-line (82,9 /10 en el Sistema de Escala de 

Usabilidad), que permite no solo el desarrollo y mejora de competencias medicas 

esenciales como el Razonamiento Clínico y Habilidades Clínicas de Comunicación, 

sino también otras partes del acto médico como realizar una anamnesis (100%), 

plantear una hipótesis diagnóstica(100%), un plan de acción terapéutico (100%), 

comunicarse efectivamente con el paciente (100%), interpretación de exámenes 

complementarios (100%) y hasta en determinados circunstancias, según el diseño 

del caso clínico, un 65% de ellos logró inclusive realizar un examen físico, hecho 

muy alentador en lo referente a las perspectivas futuras, ya que el entrenamiento 

de habilidades hapticas se constituye en una limitante en ese tipo de herramienta, 

al menos de momento y en nuestro entorno, situación que viene siendo superada 

paulatinamente con la incursión de simuladores virtuales hapticos, terreno abierto 

para seguir mejorando e investigando.  

Palabras Clave: Paciente Simulado On-line, Simulación Clínica, Habilidades 

Clínicas de Comunicación, Razonamiento Clínico, competencias médicas. 
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ABSTRACT 

 

There are fewer patients willing to be examined by medical students, this fact  affect 

negatively to recent graduates, making difficult the development of technical and 

professional skills during the undergraduate training. They don´t feel sufficiently 

trained and confident when interacting and communicate assertively with patients 

and their relatives, they perceive that they have difficulties in obtaining relevant data 

from the clinical history, physical examination, and limitations when proposing 

diagnoses or therapeutic intervention measures. 

On the other hand, there are more and more well-informed users of the health 

system, who demand in every reason, measures that guarantee not only their safety 

when receiving care, receiving treatment or undergoing procedures, but also the 

exercise of the right of privacy, confidentiality in the handling of personal data and 

respect for their dignity and modesty, widely justified by bioethical and legal 

reasons, which increase restrictions and diminish traditional training opportunities 

for health professionals through the direct contact with the patient in hospitals and 

health centers. 

Medical schools around the world had faced this challenge since the 1970s, 

developed countries earlier and developing countries as the need and demands 

became present. 

The SARS CoV-2 pandemic further exacerbated the problem, with the compulsory 

closure of Universities and the prohibition of students in Hospitals, a fact that forced 

Medical Schools to quickly rethink new teaching methodologies that could be 

adapted to this abrupt changes. 

The objective of this work was to create an educational tool used to develop and 

improve two professional skills of the physician: Clinical Communication Skills 

(HCC) and Clinical Reasoning (CR), using the Clinical Simulation methodology in a 

virtual environment, based on in the exhibition and training with Simulated Patient 
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Online (P-SOL), thus guaranteeing the safety and intimacy of patients during the 

learning process, in addition to dispense with face-to-face for its implementation. 

The P-SOL tool was also explored from its usability and applicability in the teaching 

of skills in the clinical subject of gynecology, and if its use influenced the self-

perception that students have in relation to the development of their skills. 

A quasi-experimental quantitative study with intervention was designed, applied to a 

sample of 51 students in the 5th year of Medicine during the last trimester of 2021, 

enrolled in the clinical subject of Gynecology of the Faculty of Medicine of the 

UMSA. Two natural groups were pre-constituted before starting the clinical clerkship 

of the last trimester: Control Group (CG n=31) in CLASSIC MODE: Observational 

Clinical Clerkship + Discussion of Clinical Cases (virtual); and the Intervention 

Group (IG n=20) in INTERVENTION MODE: ON-LINE CLINICAL SIMULATION 

(On-line Simulated Patient (P-SOL) + Discussion of Clinical Cases (virtual). 

The research evaluated the effects on Clinical Reasoning (CR) and Clinical 

Communication Skills (CCS) in the group of students exposed to the Intervention 

(On-line Simulated Patient), contrasting it with the group of students (Control group) 

who did not were exposed to the intervention. 

Similarly, the effects of exposure to P-SOL on the self-perception of both medical 

competencies (CR and HCC) by the exposed group (IG) were measured and 

contrasted with the self-perceptions of the group not exposed to the intervention 

(CG). . 

The results collected from the contrast of both modalities during an Objectively 

Structured Competency Examination (OSCE), showed that students who train using 

the clinical simulation methodology applied through the Simulated Patient On-Line 

tool, have more developed the competences of HCC (p.0.03) and RC (p<0.01), and 

better quantitative (p<0.01) and qualitative (p.0.02) performance in these skills. 

It was also observed that, when self-assessing the degree of development of their 

skills, students who train with Simulated Patient Online are more objective than their 

peers (p<0.01), the tool places them in a context of reality, where it´s easier for 
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them to identify the mistakes or missing aspects, then improve and optimize them 

for subsequent real or simulated encounters. 

Finally, it was shown in this study that the P-SOL is cataloged by students as a 

versatile and usable tool, applicable to the clinical area of gynecology in an online 

context (82.9 /10 in the Usability Scale System) , which allows not only the 

development and improvement of essential medical skills such as Clinical 

Reasoning and Clinical Communication Skills, but also other parts of the medical 

act such as taking an anamnesis (100%), proposing a diagnostic hypothesis 

(100%), a plan of therapeutic action (100%), communicate effectively with the 

patient (100%), interpretation of complementary tests (100%) and even in certain 

circumstances, depending on the design of the clinical case, 65% of them even did 

perform a physical examination , a very encouraging fact regarding future 

perspectives, since the training of haptic skills constitutes a limitation in this type of 

tool, at least for the moment in our environment, situation  that has been gradually 

overcome with the incursion of haptic virtual simulators, open oportunities to 

continue improving and researching. 

Keywords: On-line Simulated Patient, Clinical Simulation, Clinical Communication 

Skills, Clinical Reasoning, medical skills. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Corría el año 2016 en el Hospital de la Mujer de La Paz, ejercía como médico docente-
asistencial del servicio de Ginecología y patología mamaria, como cualquier otra 
mañana en los ajetreados consultorios externos, pedí a uno de mis estudiantes que hiciera 
pasar a la siguiente paciente de la agenda matutina, ella…como olvidarla…ni bien me 
tuvo en frente y antes que pudiera siquiera preguntarle su nombre me miro a los ojos y 
con tono gentil pero firme  dijo: “cuando deba examinarme no quiero que estén presentes 
sus estudiantes, me avergüenza e incomoda exponer mis áreas intimas a extraños”; 
simplemente me sacó de contexto, al menos de uno al que estaba habituada desde mis 
años de estudiante,  cumplí a cabalidad su solicitud y tuve que pedir a mis 2 estudiantes 
que se retiren…al concluir ese día entendí que mucho había cambiado desde mis años de 
universitaria, y tenía que desaprender lo que hasta ese momento consideraba normal en 
el proceso de enseñanza-aprendizaje y en el ejercicio profesional docente-asistencial; esa 
mujer de rostro sencillo, cuyo nombre guardo a lado de mis maestros , ella…me trajo 

aquí. 

Es indispensable y ético que la educación médica garantice la seguridad e 

intimidad de los pacientes durante el proceso de aprendizaje de los estudiantes; 

cada vez los usuarios de la sanidad están menos dispuestos  a ser 

examinados¹ o simplemente observados por estudiantes de medicina, los 

pacientes son más conscientes de sus derechos, exigen en toda razón, 

medidas que garanticen no solo su seguridad al momento de ser atendidos, 

recibir tratamientos o ser objeto de procedimientos, sino también el ejercicio al 

derecho a la privacidad, a la confidencialidad en el manejo de sus datos 

personales y el respeto a su humanidad, dignidad y pudor,  razones bioéticas y 

legales por demás justificadas, que restringen y disminuyen cada vez más las 

oportunidades tradicionales de capacitación de los profesionales de salud a 

través del contacto directo con el paciente en hospitales y centros de salud. 

Las escuelas de medicina, conscientes de estas progresivas limitaciones,  han 

asumido el reto de modificar rápidamente los modelos y las estrategias del 

proceso enseñanza aprendizaje en las últimas décadas, han invertido recursos 
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económicos y humanos en la investigación y aplicación de herramientas 

educativas innovadoras, que permitan el desarrollo y entrenamiento de 

competencias técnicas y no técnicas en las profesiones del área de salud², sin 

poner en riesgo la seguridad ni vulnerar los derechos del paciente. 

Es ahí donde la simulación clínica adquiere relevancia como técnica educativa 

de un modelo de aprendizaje activo basado en competencias y centrado en el 

estudiante³, quien debe aprender una actividad mientras la realiza (aprender 

haciendo), y luego recibe retroalimentación sobre cómo lo ha hecho, esta 

técnica docente permite a los alumnos eludir tempranamente la propensión a 

errores⁴, entrenar habilidades profesionales técnicas y no técnicas, reducir el 

tiempo de la curva de aprendizaje y mejorar la seguridad del paciente, 

constituyéndose en una alternativa válida para el entrenamiento de diversas 

competencias médicas como el Razonamiento Clínico⁵, la elaboración de un 

Historial Clínico⁶, Habilidades Clínicas de Comunicación⁷, ejecución de un 

Examen Físico o un determinado procedimiento técnico, interpretación de 

pruebas complementarias,  planteamiento de diagnósticos o planes 

terapéuticos, etc.⁸ 

El uso de pacientes simulados es una herramienta docente que está muy 

extendida en el ámbito educativo de la salud, su eficacia se basa entre muchas 

otras ventajas, en la mirada del error como fuente de aprendizaje significativo y 

consolidación de conocimientos y destrezas⁹; el error puede llevarse hasta las 

últimas consecuencias durante las prácticas simuladas sin repercusiones 

reales. Tal como indica Ziv et al.⁹, el estudiante puede enfrentarse a situaciones 

complejas y desafiantes en un ambiente seguro, donde el error está permitido, 

se aprende de ellos sin dañar al paciente¹⁰. La capacidad de aprender de los 

errores se multiplica al observar los errores de sus pares durante las 

actividades de simulación. 

La pandemia mundial del SARS-CoV-2 obligó al cierre parcial o total de 

escuelas y universidades en todo el mundo, forzando el traslado de las 



3 
 

actividades de aprendizaje y trabajo al entorno virtual (teletrabajo, tele-

educación, telemedicina). Los abruptos cambios suscitados han hecho que la 

idea de la simulación clínica virtual emerja con fuerza y rapidez en la mesa de 

discusión de las asignaturas clínicas de las escuelas de medicina de todo el 

mundo, acelerado la necesidad de innovación en estrategias docentes 

destinadas al aprendizaje y entrenamiento de habilidades profesionales que 

puedan desarrollarse a partir de entornos virtuales¹¹. 

El presente trabajo de investigación utiliza pacientes simulados 

(estandarizados) On-line (P-SOL), para dotar de realismo a las interacciones 

con los estudiantes de medicina, y a partir de ellas entrenar competencias 

profesionales como el razonamiento clínico y las habilidades clínicas de 

comunicación en el campo especifico de la patología ginecológica¹² orientada a 

la atención primaria. El diseño y aplicación de esta modalidad permitió valorar la 

utilidad de esta herramienta educativa para compensar limitaciones del actual 

modelo de aprendizaje. 

Para lograr ello y como se describe en el Capítulo III, se diseñó un estudio 

cuantitativo analítico cuasi experimental con intervención, que contrastó el 

desarrollo y mejora de dos competencias medicas: Razonamiento Clínico (RC) 

y Habilidades Clínicas de Comunicación (HCC) en estudiantes de medicina 

durante su rotación por la asignatura de Ginecología. Los estudiantes fueron 

asignados a una de las siguientes herramientas sujetas a comparación: 

 Modalidad convencional: Participación en consulta externa como observador 

+ discusión de casos clínicos en modalidad virtual. 

 Modalidad Intervención: Paciente Simulado On-line (P-SOL) + discusión de 

casos clínicos en modalidad virtual. 

Antes y después de la exposición a ambas modalidades se aplicó una encuesta 

de autopercepción del desarrollo de RC y HCC en ambos grupos de 

estudiantes. 
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A la conclusión de la rotación en la asignatura se aplicó como es habitual un 

Examen de Competencias Objetivamente Estructurado, al cual se añadió un 

segmento específico, validado y ejecutado por docentes expertos, destinado a 

la medición de las competencias HCC y RC en ambas modalidades y grupos de 

estudiantes. 

Los resultados recogidos del contraste de ambas modalidades, luego de ser 

sometidos a diversas pruebas de hipótesis como se describe en el Capítulo IV 

de esta tesis, demuestran con valores estadísticamente significativos que los 

estudiantes que entrenan utilizando la metodología de la simulación clínica 

aplicada a través de la herramienta Paciente Simulado On-Line, tienen un mejor 

desempeño cuantitativo y cualitativo en las competencias médicas de HCC y 

RC. 

Al mismo tiempo se observó que los estudiantes que entrenan con Paciente 

Simulado On-line son más objetivos a la hora de autoevaluar el desarrollo de 

sus competencias, esto les ayuda a identificar sus errores y debilidades para 

mejorarlos en eventos futuros. 

Finalmente, al solicitar el criterio de los estudiantes en relación al grado de  

usabilidad de la herramienta Paciente Simulado On-line para entrenar diversos 

aspectos y habilidades técnicas relacionadas al acto médico, la calificaron con 

una “Excelente Usabilidad” y capaz de entrenar la mayor parte de las fases de 

encuentro médico o consulta con un paciente, como ser: realizar una 

anamnesis, plantear una hipótesis diagnóstica, un plan de acción terapéutico, 

comunicarse efectivamente con el paciente, interpretación de exámenes 

complementarios, todo ello descrito ampliamente en los Capítulos V y VI. 
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CAPÍTULO PRIMERO 

1. PRESENTACIÓN DEL PROBLEMA 

 

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

 

1.1.1. Identificación y contextualización del Problema: 

 

Cada vez existen menos pacientes dispuestos a ser examinados por 

estudiantes de medicina, hecho que dificulta el desarrollo de habilidades 

técnicas y competencias profesionales, repercutiendo negativamente en los 

recién graduados , quienes no se sienten suficientemente capacitados  y con la 

confianza necesaria a la hora de interactuar y comunicarse con los pacientes y 

sus familiares, perciben que tienen dificultades en la obtención de datos 

relevantes del historial clínico, la exploración física, y limitaciones a la hora de 

plantear diagnósticos y medidas de intervención terapéuticas. 

Se tienen usuarios de la sanidad cada vez más y mejor informados , que a 

manera de sociedad colectiva y organizada, exigen en toda razón, medidas que 

garanticen no solo su seguridad al momento de ser atendidos, recibir 

tratamientos o ser objeto de procedimientos, sino también el ejercicio al derecho 

a la privacidad, a la confidencialidad en el manejo de sus datos personales y el 

respeto a su humanidad, dignidad y pudor,  razones bioéticas y legales por 

demás justificadas que restringen y disminuyen cada vez más las oportunidades 

tradicionales de capacitación de los profesionales de salud a través del contacto 

directo con el paciente en hospitales y centros de salud. 

A esto se suman sistemas de atención médica en constante cambio con 

crecientes estándares de calidad, mejor aprovechamiento de equipos y talento 

humano en términos de eficiencia y costo, los médicos deben atender cada vez 

más pacientes, minimizando el riesgo y maximizando los ingresos económicos 
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para sus instituciones, en lógica consecuencia, los docentes asistenciales 

disminuyen el tiempo que le dedican a los estudiantes y a la enseñanza¹³. 

Este problema es común a todas las escuelas de medicina del mundo, de 

hecho, hace ya varias décadas las universidades del primer mundo han 

invertido recursos económicos y humanos en la investigación¹⁴, e 

implementación¹⁵ de modelos educativos que permitan el desarrollo de 

competencias técnicas y no técnicas en las profesiones relacionadas al área de 

salud, sin poner en riesgo la seguridad ni vulnerar los derechos del paciente. 

Es ante esta necesidad que simulación clínica adquiere relevancia como técnica 

educativa¹⁶ de un modelo de aprendizaje activo basado en competencias y 

centrado en el estudiante³, quien debe aprender una actividad mientras la 

realiza (aprender haciendo), y luego recibe retroalimentación sobre cómo lo ha 

hecho, esta técnica docente permite a los alumnos eludir tempranamente la 

propensión a errores⁴, entrenar habilidades profesionales técnicas y no 

técnicas, reducir el tiempo de la curva de aprendizaje y mejorar la seguridad del 

paciente, constituyéndose en una alternativa válida para el entrenamiento de 

diversas competencias médicas como el Razonamiento Clínico⁵, la elaboración 

de un Historial Clínico⁶, Habilidades Clínicas de Comunicación⁷, ejecución de un 

Examen Físico o un determinado procedimiento técnico, interpretación de 

pruebas complementarias,  planteamiento de diagnósticos o planes 

terapéuticos, etc.⁸ 

La pandemia mundial del SARS-CoV-2 no ha hecho otra cosa que agravar el 

problema descrito, produciendo el cierre obligatorio parcial o total de escuelas y 

universidades en todo el mundo, forzando el traslado de las actividades de 

aprendizaje y trabajo al entorno virtual (teletrabajo, tele-educación, 

telemedicina). La simulación clínica y sus avances también se han visto 

afectados por las restricciones que ha traído la pandemia, pues la mayor parte 

de sus investigaciones e intervenciones educativas se han realizado en 

entornarnos presenciales, haciendo aún más fuerte la necesidad de buscar 
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alternativas educativas eficaces a la hora de desarrollar competencias utilizando 

herramientas multimedia impensables en el pasado. 

1.1.2. Preguntas de Investigación:  
 PRINCIPAL 

1. ¿Puede la simulación clínica virtual con la utilización de Pacientes 

Simulados On-line (P-SOL) desarrollar y mejorar el Razonamiento 

Clínico (RC) y las Habilidades Clínicas de Comunicación (HCC) en 

estudiantes de medicina de la rotación clínica de ginecología? 

SECUNDARIAS 

2. ¿Puede la simulación clínica virtual a través de la utilización de Paciente 

Simulado On-Line (P-SOL) cambiar la autopercepción que tienen los 

estudiantes en relación al grado o nivel de desarrollo de sus 

competencias RC y HCC? 

3. ¿Cuál será el nivel de usabilidad de la herramienta educativa P-SOL 

entre estudiantes de medicina de la rotación clínica de Ginecología? 

1.2.     HIPÓTESIS:  
              

PRINCIPAL  

1. La simulación clínica virtual con Paciente Simulado On-line (P-SOL) 

desarrolla y mejora el Razonamiento Clínico y las Habilidades Clínicas 

de Comunicación en estudiantes de medicina de la rotación de 

ginecología 

SECUNDARIAS 

2. La exposición al Paciente Simulado On-line (P-SOL) cambia la manera 

en que los estudiantes auto perciben el grado o nivel de desarrollo de 

sus competencias en RC y HCC 

3. NO aplica hipótesis para esta variable (usabilidad) porque se trata de un 

enfoque descriptivo. 
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Cuadro 1: Variables dependiente e independiente de la investigación 

VARIABLES 

 

Dependiente 

Razonamiento Clínico (RC) 

Habilidades Clínicas de Comunicación (HCC) 

 

Independiente 

 

Simulación clínica con Paciente Simulado On-line (P-SOL) 

 

Las definiciones conceptuales y operacionales de las variables se encuentran 

detalladas en los Cuadros 8 y 9 del capítulo tercero de esta tesis. 

1.2.1 Docimasia de Hipótesis 

 

Cuadro 2: Docimasia de Hipótesis 

HIPOTESIS CONTRASTE DE HIPOTESIS 

1 H0: La exposición al Paciente Simulado On-line (P-SOL) NO cambia la 
manera en que los estudiantes auto perciben el grado o nivel de 
desarrollo de sus competencias en RC y HCC 
 
HA: La exposición al Paciente Simulado On-line (P-SOL) cambia la 
manera en que los estudiantes auto perciben el grado o nivel de 
desarrollo de sus competencias en RC y HCC 
 

2 H0: La simulación clínica virtual con Paciente Simulado On-line (P-SOL) 
NO desarrolla y NI mejora el Razonamiento Clínico y las Habilidades 
Clínicas de Comunicación en estudiantes de medicina de la rotación de 
ginecología 
 
HA: La simulación clínica virtual con Paciente Simulado On-line (P-SOL) 
desarrolla y mejora el Razonamiento Clínico y las Habilidades Clínicas 
de Comunicación en estudiantes de medicina de la rotación de 
ginecología 
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1.3.    OBJETIVOS: 

 

1.3.1. Objetivo General: 

 

Determinar si la metodología de simulación clínica aplicada en un entorno 

virtual basado en la exposición y entrenamiento con Paciente Simulado On-line 

(P-SOL) desarrolla y mejora el Razonamiento Clínico (RC) y las Habilidades 

Clínicas de Comunicación (HCC) en estudiantes de medicina de la rotación 

clínica de ginecología. 

1.3.2. Objetivos Específicos: 

 

1.  Evidenciar que la exposición al P-SOL cambia la autopercepción que   

     tienen los estudiantes en relación al grado o nivel de desarrollo de sus  

     competencias RC y HCC. 

2. Determinar si los estudiantes que se exponen y entrenan con P-SOL 

tienen un mejor desempeño en las competencias de RC y HCC en 

confrontación con sus pares, durante la evaluación destinada a la 

medición de la mismas (examen clínico objetivamente estructurado-

ECOE).  

3. Demostrar que el P-SOL es una herramienta de aprendizaje usable y 

aplicable para la enseñanza de competencias en la asignatura clínica de 

ginecología. 

1.4.  JUSTIFICACIÓN: 

 

La Facultad de Medicina de la UMSA es plenamente consciente de la urgente 

necesidad de incorporar modelos y herramientas educativas que le permitan 

entrenar a sus estudiantes en competencias profesionales técnicas y no 
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técnicas¹⁷, garantizando la seguridad e intimidad de los pacientes durante el 

proceso de aprendizaje, lo cual se ha convertido en una exigencia ética y 

legal¹⁸. 

Diversas organizaciones¹⁹,²⁰ y consorcios mundiales relacionados con la 

educación médica²¹,²²han recomendado el uso de la Simulación Clínica como 

metodología de aprendizaje de competencias profesionales en áreas de la 

salud, sobretodo en currículos basados en competencias², esto obedece a que 

la simulación permite disminuir el tiempo en la curva de aprendizaje, a la vez 

que las habilidades adquiridas son transferibles al campo de la realidad²³. 

El uso de pacientes simulados es una herramienta docente que está muy 

extendida en el ámbito educativo de la salud, su eficacia se basa entre muchas 

otras ventajas, en la mirada del error como fuente de aprendizaje significativo y 

consolidación de conocimientos y destrezas⁹; el error puede llevarse hasta las 

últimas consecuencias durante las prácticas simuladas sin repercusiones 

reales. Tal como indica Ziv et al.⁹, el estudiante puede enfrentarse a situaciones 

complejas y desafiantes en un ambiente seguro, donde el error está permitido, 

se aprende de ellos sin dañar al paciente¹⁰. La capacidad de aprender de los 

errores se multiplica al observar los errores de sus pares durante las 

actividades de simulación 

La llegada de la pandemia del Sars- CoV -2 y el confinamiento mundial, han 

afectado todos los ámbitos del quehacer humano, las escuelas de medicina se 

vieron ante la necesidad de limitar o suspender sus actividades presenciales, 

entre ellas la simulación clínica, que hasta antes del Covid fue implementada y 

estudiada dentro un contexto preferentemente presencial, encontrándose muy 

pocos estudios a nivel mundial relacionados con experiencias simuladas en el 

ámbito de la virtualidad¹¹,²⁴. Los abruptos cambios suscitados han hecho que la 

idea de la simulación clínica virtual emerja con fuerza y rapidez en la mesa de 

discusión de las asignaturas clínicas de las escuelas de medicina de todo el 

mundo, y ha acelerado la necesidad de innovación en estrategias docentes 
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destinadas al aprendizaje y entrenamiento de habilidades profesionales que 

puedan desarrollarse a partir de entornos virtuales. 

Por otra parte, la telemedicina en una actividad profesional que va en aumento 

y ha llegado para quedarse, ha permitido que muchos pacientes continúen 

siendo asistidos en una modalidad poco utilizada antes de la pandemia, ha 

desarrollado y abierto posibilidades no imaginadas en el ámbito sanitario 

asistencial, y se ha convertido rápidamente en una competencia más en el 

currículo de habilidades técnicas de las profesiones sanitarias, donde la 

simulación clínica virtual comienza a extender y ampliar su mirada formativa²⁵,²⁶. 

EL presente trabajo de investigación propone utilizar pacientes simulados 

(estandarizados) On-line (P-SOL), que doten de realismo a las interacciones 

con los estudiantes de medicina, y a partir de ellas entrenar competencias 

profesionales como el razonamiento clínico y las habilidades clínicas de 

comunicación en el campo especifico de la patología ginecológica¹² orientada a 

la atención primaria. El diseño y aplicación de esta modalidad permitirá valorar 

la utilidad de esta herramienta educativa para compensar limitaciones del actual 

modelo de aprendizaje.  

 

1.5.  ALCANCE:  

Con la presente investigación se pretende implementar una herramienta 

educativa innovadora no antes probada en ninguna de las cerreras de la 

Facultad de Medicina, ni en ninguna otra a nivel nacional ni latinoamericano, las 

publicaciones existentes sobre uso de pacientes simulados en educación 

médica hacen referencia solo a entornos presenciales. 

El traslado de las fases y conceptos del diseño de pacientes simulados al 

entorno virtual, nos permitirán un primer acercamiento a las competencias que 

pueden entrenarse en esta modalidad y que otras encontrarían limitantes. 
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La puesta en marcha del Paciente Simulado On-line responde a la urgente 

necesidad de crear herramientas que permitan entrenar competencias medicas 

sin poner en riesgo la seguridad, confidencialidad y pudor de los pacientes, al 

mismo tiempo dotará al cuerpo docente de un instrumento que utiliza 

tecnologías de aprendizaje y conocimiento (TAC´s), y un modelo educativo del 

aprendizaje basado en competencias, ambos aspectos identificados como 

prioritarios en el plan estratégico institucional de la Facultad de Medicina de la 

UMSA. 

SI la herramienta responde satisfactoriamente a los objetivos planteados, 

estaríamos frente al surgimiento de una alternativa educativa capaz de lograr y 

entrenar ciertas y determinadas competencias médicas en menor tiempo y con 

mayor efectividad, en un entorno de acceso plural y versátil para los 

estudiantes, que muchas veces por diversos motivos encuentran limitantes y 

barreras a la hora de cumplir con los estrictos y demandantes horarios 

presenciales de la carrera de medicina, que son hasta la fecha incompatibles y 

restrictivos para aquellos estudiantes que trabajan, se auto-sustentan o tiene la 

vivienda  alejada del sitio de aprendizaje, este aspecto se enmarcaría en el rol 

social de la Universidad a la hora de coadyuvar y utilizar las TEP´s (tecnologías 

para el empoderamiento y la participación). 
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CAPITULO SEGUNDO 

MARCO TEÓRICO 

2.1.  ESTADO DEL ARTE 

 

2.1.1. Los pacientes simulados y los pacientes virtuales en educación medica 

 

El acelerado desarrollo de la tecnología informática y multimedia permite en 

nuestros días la creación de entornos y realidades virtuales impensados hace 

tan solo un par de décadas, la recreación de escenarios de la vida real es en 

muchos casos tan fidedigna a realidad, como solo la imaginación lo puede 

permitir. En ese contexto, no es extraño que las escuelas de medicina y otras 

ciencias de la salud se interesen por estos escenarios virtuales capaces de 

recrear situaciones y realidades similares y extrapolables a las vividas en los 

entornos de trabajo sanitario, que pueden reemplazar parte de la simulación 

clínica presencial²⁷. 

Uno de los obstáculos principales para la incorporación de la modalidad virtual 

de simulación clínica al arsenal de herramientas de aprendizaje en las escuelas 

de medicina obedece al elevado costo comercial de los softwares desarrollados 

a tal fin, que desafortunadamente no todas las facultades pueden permitirse²⁸. A 

esto se suma que las temáticas por lo general están estandarizadas y son 

específicas de ciertos áreas o asignaturas, y no cubren las necesidades con 

flexibilidad. Otra desventaja radica en que el paciente virtual personificado en 

un “avatar”, y la interacción dentro del entorno virtual aun no tienen el realismo 

suficiente para generar una inmersión emocional por parte del usuario²⁹. Si bien 

los avances en la incorporación de funciones hápticas y tecnología 3D que 

permitan mejorar el realismo, son muy alentadoras, aún tienen un costo poco 

accesible para países en vías de desarrollo.   

Por las razones arriba mencionadas, el paciente virtual continúa siendo una 

herramienta de aprendizaje poco explorada, existen muy pocos trabajos de 
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investigación y publicaciones al respecto (Cuadro 4.), y quedan aún muchas 

alternativas y preguntas por responder. 

Cuadro 3:Definiciones en relación a entornos con pacientes virtuales 

TERMINO DEFINICION 

La realidad virtual 
(RV) 
(Ellaway, 2008) 

Es una tecnología que permite al usuario explorar y manipular entornos sensoriales 

multimedia tridimensionales reales o artificiales generados por computadora en 

tiempo real para obtener conocimientos prácticos que se pueden utilizar en la 

práctica clínica²⁷ 

LA simulación 
clínica virtual 
(SCV) (Lopreiato, 
2016) 

Es un tipo específico de programa de computadora que simula escenarios clínicos de 

la vida real, a través del cual los estudiantes emulan los roles de la atención médica 

como proveedores del sistema de salud, entre ellos están obtener un historial, 

realizar un examen físico o tomar decisiones de diagnóstico y terapéuticas³⁰. 

Paciente 
simulado (PS):  
(Barrows, 1968) 

Es una persona que ha sido entrenada cuidadosamente para simular a un paciente 

real con tanta precisión que la simulación no puede ser detectada por un clínico 

experto. Al realizar la simulación, el Paciente Simulado presenta la configuración y 

forma del paciente que se está simulando; no solo la historia, sino también el 

lenguaje corporal, las afecciones físicas y las características emocionales y de 

personalidad³⁰,³¹ 

Paciente virtual 
(PV) :  (Cantrll, 
2009) 

Es una representación de un paciente real a través un ordenador, un software y una 

conexión a internet. Los pacientes virtuales pueden adoptar muchas formas³², como 

simuladores fisiológicos basados en software, pacientes simulados on-line , 

maniquíes físicos y simuladores , un programa de computadora que simula 

escenarios clínicos de la vida real, etc; todas las variedades con las que el estudiante 

actúa como proveedor de atención en salud obteniendo una historia clínica, un 

examen físico o tomando decisiones diagnósticas y terapéuticas³³ 

Paciente 
simulado On-line 
(P-SOL): 

Es un paciente simulado o estandarizado que entra en contacto con los estudiantes a 
través de un ordenador y una conexión a internet en tiempo real de manera 
sincrónica³⁰. 

                                              Fuente:  Elaboración propia 

Mc Gee²⁴ y su equipo de investigadores fue uno de los pioneros en la utilización 

de entornos virtuales de enseñanza en educación médica, donde la simulación 

clínica virtual se convierte en un “aula de encuentro” entre los estudiantes y el 

paciente virtual. 

El paciente simulado o estandarizado on-line (P-SOL), constituye un concepto 

innovador igualmente poco explorado hasta la llegada del Sars- CoV -2, que ha 

obligado a limitar las actividades de simulación presencial, abriendo una puerta 

a la experimentación e investigación, el P-SOL podría catalogarse como un 
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punto intermedio entre el Paciente Simulado clásico (presencial) y el Paciente 

Virtual tipo Avatar. 

  Cuadro 4:.  Resultados de revisión bibliográfica relevante en relación a SIM on-line 

Autor Año Titulo Resultados/ 
Conclusiones 

Análisis y/o 
crítica 

McGee²⁴ 
JB, Neill J, 
Goldman 
L, Casey 
E. 

 

1998 

Using multimedia 
virtual patients to 
enhance the clinical 
curriculum for medical 
students. Stud Health 
Technol Inform 

Plantea la necesidad de 
desarrollar enfoques virtuales 
en la educación médica a raíz 
de la progresiva pérdida del 
espacios educativos en los 
hospitales 

Es de los primeros 
autores en 
considerar los 
medios on-line como 
una herramienta a 
desarrollar 

Schubach³
⁴ F, Goos 
M, Fabry 
G, Vach 
W, Boeker 
M. 

 
 
 
 
 

2017 

Virtual patients in the 
acquisition of clinical 
reasoning skills: Does 
presentation mode 
matter? A quasi-
randomized controlled 
trial 

No demostraron diferencias a 
la hora de usar casos cortos o 
casos largos con pacientes 
virtuales 

Limitante: al ser 
pacientes virtuales 
tipo avatar, algunos 
estudiantes se 
sintieron presionados 
durante al realizar los 
casos cortos por la 
carencia de tiempo 

Kissane 
J³⁵, 
Buckingha
m P, 
Richmond 
C, 
Fishburne 
W, Inman 
N, Mealing 
P 

 
 
 
 

2017 

The role of virtual 
patient inthe future of 
medical education.. 

El paciente virtual tipo avatar 
permite trabajar con 
determinantes sociales de la 
salud, historias de enfermedad 
crónica, etc. 

Desventajas: la 
experiencia con 
pacientes virtuales 
tipo avatar da la 
sensación de pérdida 
de humanidad y 
realismo 

Bastias-
Vega⁵ 
 Nancy, 
Pérez-
Villalobos 
C,  Reyes-
Aramburu 
EP, 
 Behrens-
Pérez C, 
Armijo-
Rivera S. 

 
 
 
 
 
 

2020 

Aportes de la 
simulación al desarrollo 
del razonamiento 
clínico en estudiantes 
de pregrado de 
medicina.  

La simulación con pacientes 
estandarizados es útil a la 
hora de desarrollar 
razonamiento clínico siempre 
y cuando vaya acompañada 
de Debriefing,  

No se tiene claro 
como serian las 
experiencias con 
simulación on-line 

Ellaway³²R
, Poulton 
T, Fors U, 
McGee J, 
Albright S. 

 
 

2008 

Building a 
Virtualpatient 
 commons.  

Existen diversos tipos de 
pacientes virtuales, todos 
presentan ventajas y 
desventajas que son 
analizadas en este artículo 

Los avatar requieren 
diseños complejos y 
son costosos a la 
hora de desarrollar 
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Isaza-
Restrepo 
A³⁶, 
Gómez 
MT, 
Cifuentes 
G, 
Argüello 
A. 

2021 The virtual patient as a 
learning tool: A mixed 
quantitative qualitative 
study.  

Estudio cuasi experimental 
basado en un software de 
paciente virtual para 
desarrollar razonamiento 
clínico y habilidades a la hora 
de elaborar el historial clínico. 
Los estudiantes describieron 
la herramienta como fácil de 
usar y aprender sin estrés 

No se utilizó ninguna 
herramienta para 
medir objetivamente 
el razonamiento 
clínico y la 
efectividad a la hora 
de tomar los datos 
del historial clínico 

Cook DA²⁹  
 
 
 
 
 

2007 

Web-based learning:  
Pros, cons and 
 controversies.  

El autor describe los pro y 
contras de la educación virtual 
y las diversas herramientas, 
entre ellas el paciente virtual 
tipo Avatar 

La principal 
desventaja que le 
encuentran al Avatar 
es su alt costo en 
desarrollo de 
software, poca 
variedad a la hora de 
elegir caso y falta de 
realismo cuando el 
estudiante interactúa 
fuera del algoritmo 
diseñado 

Gormley¹¹ 
G, Collins 
K, Boohan 
M, Bickle I, 
Stevenson 
M 

 
 
 
 
 

2009 

Is there a place for  
e-learning in clinical  
skills? A survey of 
 undergraduate  
medical students’  
experiences and  
attitudes.  
 

Encuesta en la que los 
estudiantes de medicina 
valoran positivamente la 
enseñanza y herramientas de 
aprendizaje virtuales, además 
de tener acceso y buena 
experiencia en el manejo de 
dichas herramientas 

Queda pendiente 
estudiar y desarrollar 
herramientas 
específicas para 
entrenar cierto tipo 
de competencias , 
algunas se podrán 
implementar a través 
de la educación 
virtual, otras no.  

Sperl-
Hillen J³⁷, 
O'Connor 
PJ, 
Ekstrom 
HL, Rush 
WA, 
Asche SE, 
Fernandes 
OD, 
Appana D 

 
 
 
 
 

2014 

Educating resident 
physicians using virtual 
case-based simulation 
improves diabetes 
management: a 
randomized controlled 
trial 

Estudio cuasi experimental 
comparando Simulación 
Clínica virtual vs modalidad 
clásica (rotación 
observacional) en residentes 
de 1er año de Atención 
Primaria, con el objetivo de 
entrenarlos en manejo de 
pacientes Diabéticos. Los 
Residentes bajo el programa 
de intervención con 
Simulación Clínica virtual 
rindieron mejor que sus pares 
en sus exámenes de 
conocimiento (examen de 
casos escrito), mejor manejo 
de pacientes con Diabetes tipo 
II y se auto-percibieron con 

Hubiera sido 
interesante que la 
autopercepción de su 
conocimientos y 
confianza a la hora 
de actuar con los 
pacientes fuera 
medida después de 
interactuar con un 
paciente real o con 
un paciente 
simulado, para 
aumentar el factor 
stress a la hora de 
interactuar con los 
pacientes, que pudo 
haber causado sesgo 
a la hora de auto-
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mayor seguridad a la hora de 
interactuar con los pacientes. 
La Sim virtual es útil para 
desarrollar competencias 
relacionadas al manejo de 
Diabetes tipo II. 

evaluarse.  

                                           Fuente:  Elaboración propia 

2.1.2 El razonamiento clínico: 

El razonamiento clínico es la base de una buena práctica médica, esta 

competencia se adquiere a medida que se entrena en situaciones que exigen la 

conjunción de los conocimientos teóricos adquiridos a las situaciones y 

problemas reales que presentan los pacientes, para luego emitir juicios 

diagnósticos y pautas terapéuticas acertadas y adecuadas. 

El razonamiento clínico es un proceso complejo que involucra habilidades para 

entrevistar, habilidades interpersonales, habilidades de comunicación, 

elementos de conocimiento, cognición y meta-cognición³⁸. La evidencia sugiere 

que el error médico más común es el resultado de un razonamiento clínico 

inadecuado³⁹. 

Mientras el pensamiento del  “estudiante novato” trata de no omitir pasos o no 

generar preguntas más allá de estructuras clásicamente aprendidas a la hora 

de interactuar con los pacientes, sus pares expertos se salen de los esquemas, 

omiten pasos y realizan preguntas dirigidas y estructuradas con tal 

especificidad⁴⁰, que a los estudiantes les cuesta entender cómo, al concluir el 

rápido encuentro, los  resultados finales pueden calzar fácilmente en dos o tres 

diagnósticos diferenciales, les causa sorpresa y ansiedad como sus pares 

expertos pueden llegar a dilucidar tan clara y rápidamente situaciones que a 

ellos les cuesta más⁴¹. 

Está claro que, para alcanzar los niveles de experto en esta competencia, el 

entrenamiento previo juega un papel decisivo, es ahí donde la simulación clínica 

ha ganado enorme prestigio y aceptación a la hora de entrenar competencias 

en educación médica⁴², entre ellas el razonamiento clínico⁵, ⁴³, considerada una 
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de las competencias transversales más importantes en la formación de un 

médico⁴⁰.  

 2.1.3 Razonamiento clínico e entornos virtuales:  

El uso educativo de los pacientes virtuales puede entenderse a través de la 

teoría del aprendizaje experiencial del modelo de Kolb⁴⁴ (acción y reflexión), 

donde los pacientes virtuales exponen a los estudiantes a experiencias clínicas 

simuladas, proporcionando mecanismos para la recopilación de información y la 

toma de decisiones clínicas en una zona segura⁴⁵. Exponer al alumno a muchos 

casos clínicos puede, de acuerdo con los puntos de vista actuales sobre el 

razonamiento clínico⁴⁶, apoyar los procesos de diagnóstico analíticos mientras 

se los familiariza con un conjunto estandarizado de condiciones y casos 

clínicos, que pueden ser comunes en la población, pero no accesibles en 

hospitales universitarios altamente especializados, o casos de patologías 

extrañas y poco frecuentes de poca incidencia en centros sanitarios⁴⁷. 

El historial del paciente tiene una importancia central en las simulaciones con 

pacientes virtuales o con pacientes simulados on-line (P-SOL), que presentan 

variaciones de signos y síntomas que modelan una condición médica en 

particular⁴⁸, durante este proceso de interacción con el P-SOL el alumno asume 

el papel activo de un proveedor de atención médica que debe tomar decisiones 

sobre el tipo y el orden de la información clínica adquirida, el diagnóstico 

diferencial y el manejo y seguimiento del paciente. Estos comportamientos han 

llevado a muchos académicos a sugerir que los pacientes virtuales abordan 

principalmente las necesidades de aprendizaje en el razonamiento clínico³⁴,⁴⁹. 

En la experiencia realizada por Isaza-Restrepo³⁶ y colaboradores,  la utilización 

del paciente virtual demostró una contribución significativa en la mejora de 

habilidades como la toma de datos para el historial clínico y el razonamiento 

clínico (p<0,01) en un grupo de estudiantes de medicina sin experiencia previa 

en ciclo clínico .Este grupo de investigadores diseñó un curso en base a 

diversos casos clínicos gestionados por un software propio, que permitía al 
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estudiante interaccionar con el software 2 horas a la semana por un periodo de 

4 meses. Antes y después de la experiencia realizaron la medición de 5 

habilidades como la entrevista, el examen clínico, juicio clínico, relevancia de en 

la solicitud de exámenes complementarios y presentación del caso, para 

posteriormente compararlas en entre sí.  

Plackett⁵⁰ y colaboradores realizaron un ensayo controlado randomizado con 

dos grupos de estudiantes voluntarios de último curso de medicina, uno de ellos 

probo la herramienta e-CREAST (herramienta de simulación electrónica para el 

razonamiento clínico), los estudiantes del grupo intervenido encontraron que la 

herramienta era efectiva a la hora de ayudarles a desarrollar razonamiento 

clínico y mejoraba su habilidad de obtener información esencial de los pacientes 

Cuadro 5:Definiciones de Competencias Clínicas, Razonamiento Clínico y Habilidades Clínicas de 
Comunicación. 

CONCEPTO DEFINICION 

Competencias 

Clínicas (CC)      

(Armijo, 2018) 

El grado en que un médico puede utilizar sus conocimientos, destrezas,  actitudes y 

buen juicio para resolver de la mejor manera posible las situaciones o problemas a 

los que se enfrenta en el ejercicio de su profesión⁴¹. 

Razonamiento Clínico 

(RC)   

  (Armijo, 2018) 

Es un proceso mental que sucede posterior al encuentro con un paciente, consiste 

en analizar  e interpretar la información clínica obtenida durante el encuentro,  con el 

fin de elaborar conclusiones relacionadas a un diagnóstico, la necesidad o actitud a 

tomar frente a un estudio, inferir un pronóstico o planificar un tratamiento, una 

intervención o una actuación preventiva relacionada al cuidado y bienestar del 

paciente⁴¹. 

Habilidades Clínicas 

de Comunicación 

(HCC)                     

Ruíz Moral, 2017) 

Capacidad de los médicos para obtener información relevante sobre la patología del 

paciente, que permita identificar un diagnóstico, a partir de este comunicar 

procedimientos y terapias relacionadas con la mejor alternativa de solución del 

problema, todo esto utilizando un lenguaje y términos inteligibles y no técnicos, que 

puedan ser comprendidos y asimilados por el paciente y su entorno⁵⁶. 

                                                            Fuente:  Elaboración propia 
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2.1.4. Las Habilidades Clínicas de Comunicación y la simulación clínica 

Habilidades de comunicación:  

Las habilidades de comunicación o competencias comunicativas son un 

conjunto de capacidades que posee el individuo para comunicarse de una 

forma eficiente y potenciar sus relaciones sociales, laborales y personales, 

entre éstas destacan el asertividad, empatía, escucha activa, adopción de la 

perspectiva del otro, el contacto visual, manejo asertivo de conflictos, capacidad 

negociadora, coherencia emoción-mensaje, etc.⁵¹ 

Si bien se habla cada vez más sobre la enorme necesidad de trabajar, potenciar 

y entrenar a los profesionales de todos los ámbitos en competencias 

comunicativas, no solo para consolidar un buen desempeño profesional en las 

relaciones interpersonales y laborales, sino como un requisito para un liderazgo 

exitoso y una mejor productividad, existen muy pocos estudios relacionados a la 

medición de dichas competencias en ámbitos fuera del área de la salud, como 

se refleja en la revisión sistemática realizada por León-Pérez⁵². 

Habilidades clínicas de comunicación (HCC):   

Si bien los términos son muy parecidos con sus predecesores, existe una 

diferencia substancial entre ambas, radicada principalmente en el hecho que el 

acto o encuentro medico tiene tres fases generales bien establecidas, a saber, 

anamnesis, examen físico, diagnóstico y terapéutica. Las habilidades Clínicas 

de comunicación hacen referencia específicamente a la interacción durante el 

acto médico⁵³, cuyo objetivo o producto final será la obtención de una hipótesis 

diagnóstica. 

Lloyd⁵⁴ indica que es la capacidad de interactuar con el paciente o sus 

familiares, de manera circular y bidireccional, con el fin de obtener información 

relevante y pertinente en relación a un problema o situación de salud, a partir de 

ahí plantear las posibles alternativas de solución, que al mismo tiempo deberán 

ser comunicadas de manera efectiva. 
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Las habilidades clínicas de comunicación son una competencia de los 

profesionales en salud, se trata de la realización de un interrogatorio 

relacionando y dirigido al problema de salud que aqueja al paciente, la correcta 

y pertinente identificación de datos clínicos relevantes, factores de riesgo 

asociados y todo lo relacionado a la anamnesis⁵⁵.  

Las habilidades clínicas de comunicación podrían definirse como la capacidad 

de los médicos para obtener información relevante sobre la patología del 

paciente, que permita identificar un diagnóstico, a partir de este comunicar 

procedimientos y terapias relacionadas con la mejor alternativa de solución del 

problema, todo esto utilizando un lenguaje y términos inteligibles y no técnicos, 

que puedan ser comprendidos y asimilados por el paciente y su entorno⁵⁶. 

Los encuentros con pacientes simulados son el escenario donde los estudiantes 

pueden entrenarse en la solución de problemas clínicos, al mismo tiempo que 

practican y mejorar las habilidades clínicas comunicacionales relacionadas con 

la obtención de información relevante del caso clínico del paciente, que les 

permita plantear una hipótesis diagnóstica y un proceder terapéutico acorde a 

dicha hipótesis⁵⁷. 

Habilidades Clínicas de Comunicación en entornos virtuales:   

Stevens⁵⁸ y colaboradores realizaron el 2006 una primera experiencia piloto 

utilizando paciente virtual para entrenar habilidades clínicas de comunicación 

centradas en la toma adecuada de datos para la anamnesis de un paciente con 

patología abdominal, 60% de los estudiantes no tuvo dificultades para 

interactuar con el paciente virtual y obtener los datos relevantes al caso clínico, 

calificando a la herramienta con una media de 7,47/10, en lo que a satisfacción 

se refiere. Considerando las limitaciones tecnológicas de hace 15 años, se 

intuía ya en ese entonces que los escenarios clínicos virtuales podrían 

proporcionar a los estudiantes un entorno de aprendizaje controlable, seguro y 
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protegido con la oportunidad de una práctica extensiva repetitiva con 

retroalimentación sin consecuencias para un paciente real. 

2.2. MARCO TEÓRICO CONCEPTUAL 

 

2.2.1 Cambio de paradigma en la Educación Médica:  

Las escuelas de ciencias de la salud se enfrentan a un cambio en su paradigma 

de enseñanza, el modelo del médico clínico que adquiere conocimientos y 

habilidades practicas a los pies del lecho del paciente,  a través del ensayo-

error ha quedado prácticamente obsoleto, los estereotipos Flexnerianos acerca 

de que se aprende medicina solo en los Hospitales donde se encuentra la 

enfermedad también está siendo seriamente cuestionado desde la perspectiva 

que perfil profesional del Médico del Siglo XXI, de quien se pretende no sólo el 

dominio del conocimiento, como propuso Flexner, sino que deben ser capaces 

de aplicarlo. Además, deben comprender los aspectos psicosociales en el 

proceso salud enfermedad, ser capaces de interactuar efectivamente con los 

pacientes, sus familiares y otros profesionales de la salud, así como responder 

a las demandas complejas de la organización del sistema de atención de salud. 

También, deben comprometerse con el aprendizaje permanente que incluye la 

capacidad de auto-reflexionar y evaluar su propio desempeño⁵⁹.  

El nuevo paradigma medico: “El buen medico es aquel que puede evitar la 

enfermedad y mantener al individuo y a la sociedad saludables”, se requiere 

mucho más que un profesional que sepa cómo se “debe hacer algo”, este 

tendrá obligatoriamente que “hacer algo efectivamente y de manera adecuada”, 

esto crea la imperativa necesidad de diversificar los escenarios de práctica y 

desmitificar la figura del especialista y del Hospital como único espacio de 

enseñanza⁶⁰.  

La experiencia en educación médica ha mostrado que en entornos hospitalarios 

es difícil garantizar a cada estudiante una experiencia clínica uniforme y 

controlada¹⁴, debido a que los pacientes que se presentan son diversos y con 
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situaciones particulares que difieren uno del otro, esto dificulta el aprendizaje de 

todas las habilidades necesarias¹⁵ 

Hay evidencia empírica suficiente y contexto jurídico de sobra para argumentar 

a favor de la importancia de reivindicar tanto los espacios comunitarios y el 

primer nivel de atención, como los escenarios idóneos para la formación de 

médicos generales, sin descuidar la atención en el currículo oculto, es igual de 

importante ayudar a que los estudiantes adquieran competencias afectivas y 

empáticas, construir autoconciencia, motivación por el servicio a los demás, 

mayor confianza en la relación médico paciente y una mejor comprensión de los 

aspectos psicosociales en el proceso salud enfermedad⁶¹. 

Un siglo después el modelo del médico clínico ha cambiado radicalmente su rol, 

a razón de diversos cambios y transformaciones de una sociedad que no deja 

de crecer y evolucionar, en nuestro contexto destacan algunas como: 

1. Los pacientes ejercen su derecho a la privacidad, a la confidencialidad en 

el manejo de sus datos personales¹ y el respeto a su dignidad y pudor, 

ocasionando que el acceso a ellos como objetos de estudio se haya restringido 

radicalmente en los Hospitales¹. 

2. El desarrollo de la administración sanitaria ha hecho que los hospitales 

se tornen cada vez más efectivos en términos de casos atendidos, que mejore 

la producción y prestación de servicios en términos de eficiencia y costos, mejor 

aprovechamiento de equipos, etc., en consecuencia, los Docentes asistenciales 

se ven presionados por cumplir con las exigencias administrativas, en 

desmedro del tiempo que se dedica a la enseñanza y a los estudiantes¹³. 

3. Se avecinan grandes retos, es decir, nuevos riesgos infecciosos, 

medioambientales y conductuales que, en un momento de rápidas transiciones 

demográficas y epidemiológicas, amenazan la seguridad de la salud de todos. 

Los sistemas de salud del mundo están luchando para mantenerse en el nivel 
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requerido, mientras que se hacen más complejos y costosos, poniendo 

exigencias adicionales sobre los trabajadores de la salud⁶².  

En conclusión se puede afirmar que el modelo educativo conductista 

Flexneriano ha cambiado, la idea de que  el hospital es el único centro de 

aprendizaje ha quedado obsolescente, y como bien postula el paradigma 

educativo  constructivista⁶³, el conocimiento no se transfiere automáticamente, 

sino que requiere un progreso e involucramiento  personal activo por parte de 

los estudiantes o aprendices, donde son ellos mismos los que construyen  el 

significado de su experiencia, la hacen suya y son capaces de generar cambios 

de comportamiento, habilidades y competencias perdurables a largo plazo, pero 

al mismo tiempo flexibles y adaptables a los avances y transformaciones de la 

ciencias médicas, donde el modelo educativo basado en competencias cobra 

fuerza y protagonismo. 

2.2.2. La Simulación como modelo educativo basado en competencias:  

La Simulación Clínica ha ganado gran popularidad no solo en las escuelas de 

medicina contemporáneas, sino que ahora ha expandido su influencia a 

procesos de mejoramiento continuo entre profesionales expertos de distintas 

áreas de salud y otras profesiones no sanitarias⁶⁴, esto se debe a su carácter 

eminentemente constructivista, que coloca al participante (estudiante, 

profesional de salud, equipo de trabajo, miembros de una empresa, etc.) en el 

centro del proceso , desarrolla y estructura meticulosamente actividades y 

experiencias orientadas a lograr que el participante alcance ciertos objetivos, 

para lo cual hace uso de distintas fases dentro de su estructura conocidas como 

pre-briefing, simulación y  Debriefing. 

Según Krueger⁶⁵, el aprendizaje significativo es un acto, proceso o experiencia 

que conduce a la adquisición de conocimientos o competencias. El aprendizaje 

solo tiene lugar si genera un cambio en el alumno y solo se vuelve significativo 

si el cambio es duradero.  
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2.2.3 ¿Qué es la Simulación Clínica? 

La simulación es una técnica de enseñanza centrada en el aprendizaje basado 

en competencias. Para la Sociedad Latinoamericana de Cuidados intensivos 

pediátricos (SLACIP), la simulación permite el desarrollo individual cognitivo, 

actitudinal y psicomotriz del alumno; incluye complementos de globalización y 

Tecnologías de la Información y Comunicación (TIC´S) en salud actual; y ayuda 

a vencer los retos de la docencia en entornos clínicos¹⁶.  

La simulación recrea un escenario lo más fiel a la realidad en condiciones 

estandarizadas y permite que los alumnos puedan resolver un caso clínico, 

mientras los observadores analizan las actuaciones específicas que pretenden 

ayudar a mejorar o evaluar⁶⁶. 

La efectividad de educación médica basada en simulación para la desarrollo y 

entrenamiento de competencias medicas se demuestra en diversos 

estudios⁶⁷,⁶⁸, en el meta-análisis realizado por Cook⁶⁹ se pudo observar que 

existen mejores resultados en el aprendizaje cuando se compara la simulación 

vs ninguna intervención, y aun mejores cuando se asocia a la práctica 

tradicional. McGaghie⁷⁰ pudo observar que los efectos fueron considerables en 

lo relacionado a la adquisición de conocimiento, habilidades y comportamientos 

sociales en comparación con los modelos educativos en medicina que no 

utilizan simulación. 

El aprendizaje basado en simulación se fundamenta en la planificación y 

desarrollo de un conjunto de actividades estructuradas que permiten a los 

participantes evolucionar o mejorar sus conocimientos, habilidades, destrezas y 

actitudes en un entorno seguro y controlado, donde el error es una fuente de 

aprendizaje⁹ y reflexión continua. 

2.2.4 Tipos de simulación y simuladores: 

Según la aplicación práctica existen diferentes tipos de simulaciones, que se 

diferencian según el nivel de tecnología de emplean y según la complejidad de 
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habilidades técnicas (psicomotrices) y no técnicas que son capaces de entrenar 

y desarrollar (Cuadro 5) 

Figura 1:Entrenamiento de habilidades técnicas (toma de citología cervical) utilizando simulador de 
baja fidelidad (task trainer segmentario) 

 

Fuente: Pérez L. Simulación Clínica Zona 0 [Fotografía]. Asignatura de Ginecología –UMSA 2022 

Dentro de los simuladores de alta fidelidad están los Pacientes Simulados, que 

destacan por su especial complejidad tratándose de personas bien entrenadas 

en simular un paciente enfermo de manera estandarizada, podriamos decir que 

son herramientas que permiten el entrenamiento tanto de habilidades técnicas 

como no técnicas en diversos niveles de complejidad, desde las más simples 

hasta las más desafiantes como ser la toma de decisiones (juicio y 

razonamiento clínico) o la resolución de problemas.  

Figura 2:Entrenamiento de habilidades técnicas y no técnicas (toma de citología cervical) 
utilizando simulador de Alta Fidelidad (Paciente Simulado Hibrido) 

 

Fuente: Pérez L. Simulación Clínica Zona 2 [Fotografía]. Asignatura de Ginecología –UMSA 2022 
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 Cuadro 6: Tipos de Simulación y Niveles de Simuladores, tomado y adaptado de Maran et al⁷¹ 

                                     Fuente: Elaboración propia 

.2.2.5 Ventajas y limitaciones de la simulación clínica: 

La simulación ofrece valiosas experiencias de aprendizaje bien estructuradas, 

difíciles de obtener en la vida real en un corto tiempo, debido a que dependen 

de la oportunidad en que esas situaciones se presenten ante un estudiante en 

entrenamiento, hecho que no ocurre con la simulación donde se puede afrontar 

Según el Nivel 
de tecnología 

Según el tipo de Simulador Según las habilidades que permiten 
entrenar 

 
 
 
Baja Fidelidad 

Simuladores de bajo costo (muñeco, 
una berenjena) 
 
 
Moulage o task trainers de diferentes 
partes o segmentos del cuerpo (una 
pelvis, un brazo, una cabeza) 

Experiencias de aprendizaje que no 
requieren tecnología compleja:  
Habilidades técnicas: Ej. 
Punciones venosas 
Suturas superficiales 
Curaciones 
Maniobras o técnicas básicas de un 
examen físico 

 
 
 
Mediana 
Fidelidad 

 
Maniquíes de cuerpo enteros sin 
capacidad de respuesta a las 
intervenciones de los estudiantes 

Habilidades Técnicas más complejas 
Ej. Auscultación cardiaca o respiratoria, 
verificación de latido fetal, maniobras de 
reanimación, Maniobras de parto, Aseo y 
movilización de un paciente, Suturas 
complejas 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Alta Fidelidad 

 
 
 
Maniquíes Interactivos de Alta 
Tecnología que interactúan 
simultáneamente a través de un 
software que permite dar respuesta o 
modificar las respuestas a las 
intervenciones de los estudiantes o 
participantes en entrenamiento 
 
Pacientes simulados o 
estandarizados 
 
Híbridos, son pacientes simulados a 
los cuales se les adapta un moulage 
segmentario o fantoma. 

Habilidades técnicas y no técnicas 
 
Entrenamiento de situaciones que 
requieren la toma de decisiones (juicio 
clínico) y resolución de problemas 
(razonamiento clínico): Ej. Manejo de 
shock hipovolémico, manejo de pacientes 
en emergencias. 
 
 
 
Aprendizaje basado en simulación, se 
entrenan habilidades técnicas y no 
técnicas, resolución de problemas y toma 
de decisiones basadas en la evidencia 
Aprendizaje basado en el error, para 
mejorar la seguridad del paciente 
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una situación simulada varias veces y repetirla tantas veces como sea 

necesario en aras de mejorar la práctica clínica.  

El sistema clásico de aprendizaje, que sólo contemplaba el entrenamiento "en 

vivo" con el paciente, cada vez es más cuestionado. Hay razones éticas 

(preocupación por la seguridad clínica) y de eficiencia formativa (minimización 

de la curva de aprendizaje) que ponen de manifiesto la necesidad de basar la 

adquisición de habilidades en entornos de simulación antes de actuar 

directamente sobre el paciente¹⁴. 

Ventajas²¹ y beneficios 

• Permite acelerar la curva de aprendizaje, dado que se puede 

repetir el escenario tantas veces como sea necesario hasta 

asegurar la adquisición de las competencias entrenadas 

• Posibilidad de adaptar la velocidad de aprendizaje a ritmos de 

cada participante, dado que, además, los grupos son reducidos 

para favorecer una actividad dinámica y participativa. 

• Permiten un entrenamiento integrador a nivel competencial, tanto 

a nivel de competencias técnicas como las no técnicas 

(Comunicación, trabajo en equipo, liderazgo) 

• Permite anticipar eventos que aún no se han dado (situaciones 

críticas, poco habituales). Esto facilita preparar a los estudiantes y 

para que cuando suceda aquello, puedan actuar de la manera 

más eficiente 

• Seguimiento en profundidad de todos los aspectos de la actividad 

asistencial vinculada a un paciente pueden ser monitorizadas en 

una simulación 

• Permite una gran involucración de los participantes, las 

simulaciones proporcionan una experiencia altamente inmersiva, 

interactiva y competitiva para los usuarios. 
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• Aumenta la seguridad de los pacientes, y ayuda a disminuir los 

riesgos asistenciales, por tanto, incide en la corrección de errores, 

aprendiendo de las relaciones causa – efecto 

• La simulación proporciona una metodología de evaluación 

equilibrada que permite medir la competencia del participante en 

un escenario 

 Desventajas²¹ y limitaciones 

• El alto coste que puede suponer la compra o alquiler de la 

tecnología correspondiente 

• Averías tecnológicas durante el proceso de simulación, pueden 

condicionar los resultados del proceso de aprendizaje y al mismo 

tiempo, reducir la verisimilitud respecto a la realidad 

• La resistencia a participar. A menudo no hay voluntad de participar 

activamente en actividades de simulación, por el miedo de sentirse 

evaluado. Tanto la difusión inicial como el prebrifing antes de 

simular, deben servir para minimizar estos miedos, y favorecer un 

entorno seguro para los participantes. 

• La ansiedad del participante para la presión de sentirse bajo una 

actividad casi real. Generalmente se asocia al miedo a lo 

desconocido, o la sensación de sentirse observados y evaluados. 

• La falta de realismo de algunos los escenarios y la respuesta de 

los simuladores (a pesar de los avances tecnológicos, aunque no 

se ha alcanzado la realidad perfecta, ni las respuestas exactas a 

nivel fisiológico). Cuando se mejora las condiciones de realismo, 

mejora la eficacia los procesos de aprendizaje. Inclusive la 

apariencia de los simuladores todavía es demasiado fría y "de 

plástico ". 

• La diferencia de la realidad profesional con respecto al entorno de 

simulación. Esta brecha se está minimizando con la potenciación 
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de la simulación in situ, para acercar la simulación al contexto 

profesional real del participante 

2.2.6. Fases principales de la Simulación Clínica: 

Las experiencias de entrenamiento basadas en simulación en salud constan de 

3 fases principales⁷² 

1. Pre-briefing o briefing: el facilitador explica cómo se realizará la sesión de 

simulación, los objetivos y asignará roles a los estudiantes. 

2. La simulación en sí: El caso clínico y el escenario donde ocurre la 

experiencia 

3. Debrefing: EL facilitador conducirá la reflexión de la experiencia vivida. 

Pre-briefing o briefing: 

El termino anglosajón podría traducirse como “introducción” o “pre-simulación”, 

el diccionario de la Sociedad Internacional de Simulación define el «briefing» 

como la actividad que precede inmediatamente al inicio de una actividad de 

simulación, donde los participantes reciben información esencial sobre el 

escenario de simulación, como información de antecedentes, signos vitales, 

instrucciones y también una idea general de los objetivos de la actividad que se 

desarrollará. 

Se trata de la creación de un ambiente de trabajo estimulante, seguro y 

participativo⁷³, para lo cual el facilitador debe dar información y orientación 

previa al inicio del escenario simulado con el propósito de ayudar a que los 

participantes alcancen los objetivos propuestos. 

La importancia de esta fase reside en que el aprendizaje efectivo depende de 

un compromiso auténtico por parte de los estudiantes, para ello los facilitadores 

de simulación necesitan crear entornos de aprendizaje psicológicamente 

seguros que fomenten el compromiso, reflexión, involucramiento y la 

participación significativa, como expresar opiniones abiertamente o actuar 

libremente delante de otros compañeros e instructores. Según Roussin⁷⁴, 
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aquellos individuos que se sienten psicológicamente inseguros son más 

propensos a elegir comportamientos de defensa, silencio u otras conductas 

desvinculadas que no contribuyen al aprendizaje ni al desarrollo personal o 

grupal. 

 

Simulación en si misma:   

Consiste en el desarrollo de un escenario simulado, que evoque o replique los 

aspectos fundamentales de la realidad y que permita a los participantes 

responder a los objetivos de aprendizaje propuestos⁷⁵.  

El diseño de los casos de simulación se describe más adelante. 

 

Debriefing :  

Maestre⁷⁶ define al Debriefing como un proceso formal, colaborativo, reflexivo 

dentro de la actividad de aprendizaje con simulación clínica, una actividad que 

sigue a una experiencia de simulación y es conducida por un facilitador, quizás 

una aproximación a la lengua castellana seria “reflexión guiada del aprendizaje”, 

aunque la traducción queda escueta considerando todo el proceso cognitivo y 

de transferencia de conocimiento que tiene lugar durante el proceso. 

Para Waznonis⁷⁷, se trata de conducir una sesión luego de un evento de 

simulación donde los educadores/instructores/facilitadores y los estudiantes 

reexaminan la experiencia de simulación con el propósito de avanzar hacia la 

asimilación y adaptación del aprendizaje para futuras situaciones. 

El Debriefing es el tiempo que sigue a la experiencia clínica simulada, cuando el 

estudiante y el profesorado revisan el encuentro de manera reflexiva y 

aprenden de los eventos que ocurrieron, ambos repasan y reflexionan sobre lo 

que fue bien, lo que fue mal, y qué debería hacerse diferente en la próxima 
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experiencia similar, sea ésta real o simulada⁷⁸. Al responder estas preguntas, 

los estudiantes utilizan sus habilidades de pensamiento inductivo y deductivo 

que son fundamentales para el pensamiento crítico y el desarrollo del 

razonamiento clínico, ocasionalmente, algún análisis y reflexión básica. De esta 

manera, el debriefing se convierte en retroalimentación formativa a los 

estudiantes en función de la evaluación de su propio desempeño durante la 

actividad de simulación clínica, y es ésta retroalimentación la que en última 

instancia intenta cambiar y mejorar el desempeño en el comportamiento o 

práctica clínica futura⁷⁹  

  Figura 3:Fase de Debriefing (Reflexión Guiada), después de concluir Caso de Simulación Clínica 

 

Fuente: Pérez L. Fase de Debriefing con estudiantes de Medicina [Fotografía]. Asignatura de Ginecología 
Universidad de Manresa 2021 

Para lograr estos resultados, Dreifuerst⁸⁰ considera que son importantes 

algunas consideraciones comúnes a los procesos de Debriefing: 

 Llevarse a cabo en un ambiente que apoye la confidencialidad, la 

confianza, la comunicación eficaz, el autoanálisis y la reflexión 

 Estar basado en un marco estructurado de objetivos y resultados 

esperados 
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 Ser facilitado por una persona competente en el proceso y que ha 

observado la experiencia simulada. 

2.2.7. Pasos para el Diseño de Casos con Paciente Simulado: 

Los escenarios deben intentar representar situaciones de la vida real de la 

manera más fiel posible, por lo general incluye en su diseño una secuencia de 

actividades de aprendizaje que llevan a la toma de decisiones complejas, al 

razonamiento clínico y otras habilidades cognitivas complejas.  

Jeffries⁸¹ propuso en 2005 una herramienta desarrollada por la National League 

for Nursing, con el fin de proporcionar una base para el diseño, implementación 

y evaluación de la educación basada en la simulación. Este diseño de la 

simulación consta de los siguientes 5 componentes: 

Objetivos del caso clínico diseñado:  

Hacen referencia a aquello que se desea enseñar específicamente al estudiante 

y deberán haber aprendido al finalizar la simulación. 

La definición de los objetivos debe ser clara, fácilmente entendible y lo 

suficientemente concisa como para quedar correctamente especificada en una 

o un par de frases.  

Los objetivos definidos deberán tener relevancia clínica significativa y responder 

a una necesidad de la asignatura o del plan educativo. 

Fidelidad del caso clínico diseñado: 

Es el grado en que una simulación se aproxima a la realidad, a medida que 

aumenta la fidelidad, aumenta el realismo, esto es fundamental a la hora de 

planificar los casos clínicos y las escenas de simulación, ya que el grado de 

inmersión del participante dependerá de cuanto realismo percibe y vive durante 

la actividad de la cual participa. 

LA fidelidad involucra 3 dimensiones, la fidelidad del equipo, del ambiente y la 

fidelidad psicológica, ésta última es la más importante porque está relacionada 
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a como aprende el participante adulto, para que el aprendizaje sea significativo 

como menciona Kolb⁴⁴, deberá existir un involucramiento emocional. 

Resolución de problemas:  

.Es importante que el caso diseñado tenga un nivel de complejidad adapto al 

grado y evolución del estudiante, los niveles de simulación van de lo simple a lo 

complejo, pueden ser diseñados con niveles altos o bajos de incertidumbre, la 

cantidad de información aportada dependerá de los objetivos que se pretenden 

alcanzar y entrenar.  

Soporte para los estudiantes:   

Antes de cada caso clínico simulado, el facilitador deberá proporcionar a los 

estudiantes toda la documentación previa necesaria para que acuda a la 

simulación con el conocimiento teórico asimilado, con el fin de aprovechar al 

máximo el escenario simulado preparado, caso contrario podría ser difícil 

conseguir los objetivos planteados previamente. 

Así mismo el alumnado que participa como observador durante el caso puede 

disponer de un guion o check-list con el fin de realizar una evaluación entre 

pares. 

Debriefing o reflexión guiada: 

Es el momento donde se producirá el aprendizaje significativo, el facilitador y 

los estudiantes reflexionarán sobre lo acontecido durante la simulación, lo 

bueno, lo malo, los errores, etc.  

A continuación, se describen los elementos clave para el diseño de una escena 

simulada adaptados del documento técnico Manual de Casos Clínicos de la 

Universidad de Cádiz⁸², al igual que los componentes descritos por Groom JA⁸³ 

y Gomez-Lopez L⁸⁴. 
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Cuadro 7:Elementos clave para el diseño de un caso con paciente simulado (adaptado del Manual 
de Casos Clínicos de la Universidad de Cádiz⁸², Groom JA⁸³ y Gomez-Lopez L⁸⁴). 

Elementos del diseño de casos con Paciente Simulado 
 

1. Definir los objetivos de aprendizaje del caso 

Elaborar la pregunta ¿qué deben aprender y/o entrenar los asistentes? 

En base a la pregunta anterior, elaborar 2 o 3 objetivos alcanzables y realizables 

2. Redactar el caso y el guion que representara el paciente simulado 

Redactar un resumen del problema clínico que se pretende que los participantes 
resuelvan 

Elaborar un guion detallado en el cual se especifican los roles asignados a los 
personajes, los posibles escenarios no previstos, la escenificación, los tiempos de 
cada participación. 

3. Ensayar y ejecutar el caso preparado 

Los actores deber aprenderse el guion 

Los actores y el facilitador deben ensayar la escena y el caso unos días antes, con 
el fin de corregir errores y afinar detalles 

Es necesario que el escenario se prepare de igual manera con días de antelación, 
proporcionando el mobiliario y accesorios que le den realismo a la escena (sillas, 
escritorio, camillas, vestuario, etc.) 

Durante los ensayos previos se debe controlar adecuadamente los tiempos 
empleados para la puesta en marcha de la escena y el caso clínico, pues no debe 
exceder los tiempos previstos, se debe tener e cuanta que el aprendizaje se realiza 
durante el Debriefing, y que al final de cuentas el caso clínico es el pretexto y la 
herramienta para lograr ese aprendizaje.  

4. Formulación de los puntos claves e ideas de fuerza que se discutirán y 
afianzarán en el Debriefing 

                                   Fuente: Elaboración propia 

2.3 MARCO INSTITUCIONAL 

La Resolución 0215/2018 del Honorable Consejo Facultativo de Medicina, 

Enfermería, Nutrición y tecnología Médica aprobó el PLAN ESTRATEGICO 

INSTITUCIONAL DE FORMACION EN MEDICINA¹⁷ 2018-2023, que menciona 

en su POLITICA #2: FORMACION PROFESIONAL DE EXCELENCIA EN EL 

PRE-GRADO con las siguientes líneas de acción: 

Línea de Acción 6: Incorporar en el currículo de manera gradual y 

progresiva la Formación Basada en Competencias 

Línea de Acción 7: Incorporar en el currículo de manera gradual y 

progresiva la simulación como una estrategia que favorezca el desarrollo 
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y la evaluación de la adquisición de competencias, para brindar mayor 

seguridad al paciente 

Línea de Acción 8: Incorporar de manera sistemática, planificada y 

gradual el uso de las Tecnologías de Información, Comunicación y 

Educación a distancia, en las diferentes unidades académicas de la 

carrera y facultad. 

Por lo señalado se puede concluir que la Facultad de Medicina es consciente de 

la necesidad de transformar el actual modelo de enseñanza por uno basado en 

competencias, donde la implementación de la simulación clínica juega un papel 

angular, y que, asociada a las TIC abren caminos innovadores y no explorados 

a la fecha, como es el caso de los Pacientes Simulados On-line (P-SOL). 

 

2.4 MARCO LEGAL 

 

El Código de Ética y Deontología Médica de Bolivia señala: 

Art. 12. Obligaciones en el acto médico 

El médico está obligado a otorgar al enfermo consideración humana, 

brindándole su ayuda profesional y moral, respetando sus valores étnico 

culturales, temores y flaquezas. 

Art. 13º Respeto al pudor 

El médico debe respetar escrupulosamente el pudor del paciente. En 

todo examen clínico o instrumental que realice, debe contar de 

preferencia con la presencia de personal auxiliar o un allegado del 

paciente. 

Art. 114º Confidencialidad 

El paciente tiene derecho a exigir que la información concerniente a su 

estado, tratamientos u otros, no sea revelada a terceros. 

Art. 115º Discreción 
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El paciente tiene derecho a exigir que las presentaciones de su caso, 

discusiones, consultas, exploraciones y tratamientos sean conducidas 

con la discreción, respeto al pudor y a la intimidad que merece. 

Ley 3131 del Ejercicio Profesional Médico, 8 de agosto de 2005, en el capítulo 

VI, Art 13, incisos b),c),d),i),l) señala: 

Artículo 13°.- (Derechos del Paciente) Todo paciente tiene derecho a: 

b) La dignidad como ser humano y el respeto a sus creencias y valores 

étnico culturales. 

c) La confidencialidad. 

d) Secreto médico 

i) Respeto a su intimidad 

l) Negarse a participar en investigaciones o enseñanza de la medicina, 

salvo en situaciones que la Ley establece. 

Lo anteriormente descrito muestra que es indispensable y ético que la 

educación médica garantice la seguridad e intimidad de los pacientes durante el 

proceso de aprendizaje de los estudiantes; cada vez los usuarios de la sanidad 

están menos dispuestos  a ser examinados¹ o simplemente observados por 

estudiantes de medicina, los pacientes son más conscientes de sus derechos, 

exigen en toda razón, medidas que garanticen no solo su seguridad al momento 

de ser atendidos, recibir tratamientos o ser objeto de procedimientos, sino 

también el ejercicio al derecho a la privacidad, a la confidencialidad en el 

manejo de sus datos personales y el respeto a su humanidad, dignidad y pudor,  

razones bioéticas y legales por demás justificadas. 
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CAPÍTULO TERCERO 

DISEÑO METODOLÓGICO 

3.1. DISEÑO Y TIPO DE INVESTIGACIÓN: 

 

Esta investigación encuadra dentro del paradigma lógico-positivista (empírico-

analítico), el objeto de estudio es abordado de manera empírica a través de un 

enfoque cuantitativo, que como indica Hernández et al.⁸⁵ p.⁴ “utiliza la 

recolección de datos para probar hipótesis con base en la medición numérica y 

el análisis estadístico, con el fin establecer pautas de comportamiento y probar 

teorías”. 

3.1.1. Tipo de Investigación: 

 

Exploratorio:  

La investigación partió desde un alcance explicativo inicialmente, se pretendía 

conocer los efectos de aplicar la Simulación On-line sobre las competencias 

medicas de Razonamiento Clínico y Habilidades de comunicación, en un 

entorno virtual. Durante el trabajo de revisión bibliográfica se encontraron 

numerosas evidencias de los efectos positivos de la aplicación de la Simulación 

Clínica sobre ambas competencias (RC y HCC), todas en entornos 

presenciales, y muy poca evidencia en entornos que utilizaran Tecnologías de 

Información, Comunicación y Aprendizaje (ver Cuadro 3), hecho que otorga a la 

presente investigación una connotación además exploratoria, que surgió como 

una alternativa novedosa no explorada hasta el momento en simulación clínica, 

motivada fuertemente por la pandemia del Covid-19 y sus bruscos cambios 

producidos en la modalidad de enseñanza en las Universidades en todo el 

mundo.   

Descriptivo: Esta investigación tiene además un componente descriptivo, pues 

al final de la intervención (P-SOL), describe la percepción y el grado de 
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Usabilidad de la herramienta por parte de los estudiantes que interactuaron y 

usaron la misma,  

Explicativo:  

La investigación pretende explicar relaciones de causalidad entre la aplicación 

de metodología de simulación clínica llevada a entorno virtual, a través del 

Paciente Simulado On-Line (P-SOL) y sus efectos sobre el desarrollo y 

desempeño de dos competencias medicas: el Razonamiento Clínico (RC) y las 

Habilidades Clínicas de Comunicación (HCC) en estudiantes de medicina de la 

asignatura de Ginecología. 

Así mismo, pretende indagar sobre los efectos de la utilización de P-SOL en la 

autopercepción de ambas competencias (RC Y HCC) por parte de los 

estudiantes, antes y después de haber sido expuestos a la intervención. 

3.1.2. Diseño de la Investigación: 

Cuasi Experimental con Intervención:  

La investigación midió los efectos sobre el Razonamiento Clínico (RC) y las 

Habilidades Clínicas de Comunicación (HCC) en el grupo de estudiantes 

expuestos a la Intervención (Paciente Simulado On-line), contrastándolos con el 

grupo de estudiantes (Grupo control) que no fueron expuestos a la intervención. 

De igual manera se midieron los efectos en la autopercepción de ambas 

competencias médicas (RC y HCC) en el grupo expuesto a la intervención (P-

SOL) y se contrastaron con las autopercepciones del grupo no expuesto a la 

intervención (Grupo Control-Método Clásico). 

Los enunciados previos cumplen con 2 de los tres criterios del diseño de 

estudios experimentales, que la variable independiente (P-SOL) sea 

manipulada deliberadamente (exposición o no a la intervención), y que las 

variables dependientes (RC Y HCC) sean medibles. 
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La asignación de grupos en este caso no fue aleatorizada ni por 

emparejamiento, se trabajó con grupos naturales previamente constituidos, esto 

último le confiere un status de cuasi-experimental y no un experimento puro. 

3.2. IDENTIFICACIÓN DE LAS VARIABLES: 

3.2.1. Conceptualización de las variables 

Cuadro 8:Definición conceptual de Variables 

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL 

Paciente Simulado 
On-Line (P-Sol) 

Es un paciente simulado o estandarizado que entra en contacto con los 
estudiantes a través de un ordenador y una conexión a internet en tiempo 
real de manera sincrónica³⁰. 

Razonamiento 
Clínico (RC) 

Es un proceso mental que sucede durante o posterior al encuentro con un 
paciente, consiste en analizar  e interpretar la información clínica obtenida 
durante el encuentro,  con el fin de elaborar conclusiones relacionadas a un 
diagnóstico, la necesidad o actitud a tomar frente a un estudio, inferir un 
pronóstico o planificar un tratamiento, una intervención o una actuación 
preventiva relacionada al cuidado y bienestar del paciente⁴¹. 

Habilidades Clínicas 
de Comunicación 
(HCC) 

Capacidad de los médicos para obtener información relevante sobre la 
patología del paciente, que permita identificar un diagnóstico, a partir de 
este comunicar procedimientos y terapias relacionadas con la mejor 
alternativa de solución del problema, todo esto utilizando un lenguaje y 
términos inteligibles y no técnicos, que puedan ser comprendidos y 
asimilados por el paciente y su entorno⁵⁶. 

Usabilidad del P-SOL Facilidad con la que los estudiantes pueden utilizar e interactuar con la 
herramienta educativa P-SOL, con el fin de entrenar competencias 
profesionales relacionadas al campo médico. 
Para medir esto se utilizó el Sistema de Escalas de Usabilidad, un método 
validado, rápido y sencillo para evaluar la usabilidad de cualquier 
herramienta, producto o sistema. Fue desarrollado por John Brooke⁸⁶ en 

1986, viene usándose hace 36 años y permite hacer una evaluación de 3 
parámetros: eficacia, eficiencia y satisfacción de un herramienta o producto 
para lograr determinados objetivos, con solo 10 preguntas en enunciados 
predefinidos en una escala de Likert de 5 puntos, con un sistema propio de 
cálculo que cataloga la usabilidad como se describe en la 
operacionalización de las variables 
 

Puntaje en la escala SUS Usabilidad de la herramienta o producto 

<25 Lo peor imaginable 

25-37 Pobre 

38-51 Aceptable 

52-75 Buena 

76-85 Excelente 

86-100 Lo mejor posible 

              Fuente : Elaboración propia                                  
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3.2.2. Operacionalización de las variables                                                                                                                                  

Cuadro 9.A. Operacionalización de variables Autopercepción de HCC Y RC 

VARIABLE TIPO 
 

DIMENSIONES INDICADORES CATEGORIZACION/ 
ESCALA/CODIFICACION 

INSTRUMENTO-ITEMS 

Autopercepción 
de Habilidades 
Clínicas de 
Comunicación 
(HCC) 

Cualitativa 
Ordinal 
 
 

 
Autopercepción 
de Desarrollo 
 
 

Grado en que los 
estudiantes de la 
Asignatura de 
Ginecología 
perciben el 
desarrollo de la 
competencia HCC, 
antes y después 
de las modalidades 
educativas sujetas 
a contraste 

Según el promedio 
obtenido en la escala de 
Likert 
1   = Ausentes 
>1 -2,5 = Insuficientes 
>2,5 -3,5 = Suficientes 
>3,6 -4,5 = Buenas 
> 4,5 = Muy Buenas 

Encuesta de autopercepción de HCC en 
Escala Likert (antes y después de P-SOL o 

Mod. Clásica) 
 

1. Me siento suficientemente preparado para 
hacer la anamnesis a un paciente   

 Totalmente en desacuerdo (1) 

 En desacuerdo (2) 

 Neutral (3) 

 De acuerdo (4) 

 Totalmente de acuerdo (5) 

Cuantitativa 
Continua 
(promedio) 

Autopercepción 
de Desarrollo 
 

 
Promedio grupal 
en la escala de 
Likert de los Ítems 
de la Encuesta 
 

 Totalmente en 
desacuerdo (1) 

 En desacuerdo (2) 

 Neutral (3) 

 De acuerdo (4) 

 Totalmente de 
acuerdo (5) 
 

2. Me siento capaz de  interactuar con los 
pacientes de manera efectiva y empática (misma 
escala de Likert que ítem anterior)  

3. Soy capaz de comunicar malas noticias a los 
pacientes (misma escala de Likert que ítem 
anterior)   

Autopercepción 
de 
Razonamiento 
Clínico (RC) 

Cualitativa 
ordinal 
 

Autopercepción 
de Desarrollo 
 

Grado en que los 
estudiantes de la 
Asignatura de 
Ginecología 
perciben el 
desarrollo de la 
competencia RC, 
antes y después 
de las modalidades 
educativas sujetas 

Según el promedio 
obtenido en la escala de 
Likert 
1   = Ausentes 
>1 -2,5 = Insuficientes 
>2,5 -3,5 = Suficientes 
>3,6 -4,5 = Buenas 
> 4,5 = Muy Buenas 

Encuesta de autopercepción de RC en Escala 
Likert (antes y después de P-SOL o Mod. 

Clásica) 

1. Me siento capaz de detectar antecedentes, 
síntomas o signos de gravedad en un paciente 
(misma escala de Likert que ítem anterior) 

 Totalmente en desacuerdo (1) 

 En desacuerdo (2) 

 Neutral (3) 

 De acuerdo (4) 
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                                                                                                   Fuente: Elaboración propia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

a contraste. 
 

 Totalmente de acuerdo (5) 

Cuantitativa 
Continua 
(promedio) 

Autopercepción 
de Desarrollo 
 

Promedio grupal 
en la escala de 
Likert de los Ítems 
de la Encuesta 
 

 Totalmente en 
desacuerdo (1) 

 En desacuerdo (2) 

 Neutral (3) 

 De acuerdo (4) 

 Totalmente de 
acuerdo (5) 

2. Soy capaz de reconocer y dirigir una 
anamnesis hacia los aspectos relevantes del 
caso del paciente, para plantear un diagnostico 
durante la consulta o elaboración del historial 
clínico (misma escala de Likert que ítem 
anterior). 

3. Considero que soy capaz de analizar e 
integrar la información que recibo de un paciente 
(anamnesis, examen físico y/o pruebas 
complementarias) con los conocimientos teóricos 
que tengo para plantear una hipótesis 
diagnostica y un plan terapéutico o de actuación 
(misma escala de Likert que ítem anterior).       
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Cuadro 9.B: Operacionalización de variables Desarrollo y Mejor Desempeño de HCC Y RC 

 
IABLE 

TIPO 
 

DIMENSIONES INDICADORES CATEGORIZACIÓN / 
ESCALA / CODIFICACIÓN 

INSTRUMENTO-ITEMS 

Desarrollo y 
Mejor 
Desempeño en 
Habilidades 
Clínicas de 
Comunicación 
(HCC) 
 

Cualitativa 
categórica 

Desarrollo:   

Grado del desarrollo 
de la competencia 
HCC, en ambos 
grupos de contraste, 
durante un Examen de 
Competencias 
Objetivamente 
Estructurado (ECOE) 
con P-SOL 

Puntaje obtenido en la 
Evaluación de HCC en el 
ECOE con P_SOL (rango de 
0-5 puntos):  
1= En Desarrollo: 0 a 1 
punto 
2= Insuficiente: 2 puntos  
3= Suficiente: 3 puntos  
4= Buenas: 4 o más puntos  

Formulario de Evaluación de Habilidades Clínicas de 
Comunicación en ECOE con P-SOL 

ITEMS PTOS 

1.Es cordial y asertivo(a) cuando se dirige 
a la paciente? (ej, buen día soy Maya…, 
me podría decir por favor…, quisiera 
hacerle una pregunta…., )          

1 

2. La pregunta que ha formulado el 
estudiante es relevante o le puede 
aportar información útil para llegar al 
diagnóstico del caso.                                              

2 

3. La pregunta que ha formulado el 
estudiante tiene un lenguaje inteligible 
para la paciente.                                  

1 

4. El paciente responde con facilidad a 
las preguntas que le realizó el estudiante 
y no requirió que le repitan o aclaren la 
pregunta (ej. Pone cara de duda el 
paciente, mira a su acompañante como 
pidiendo ayuda………”no le comprendo, 
me puede repetir la pregunta…”.                                          

1 

5. Número de veces que participa 
interactuando, preguntando, explicando, 
guiando la anamnesis 

 No participa 

 1 vez 

 2 veces 

 3 o más veces 
 
 

 

 

Rol que asume los 
participantes de 
ambos grupos de 
contraste durante la 
Interacción con P-SOL 
en el ECOE 

Número de veces que 
participa interactuando 
directamente con el P-SOL 
durante el ECOE de HCC: 
1= Observador: 0 
participaciones 
2= Interactor tímido: 1 a 2  
      participaciones  
3= Líder: 3 o más 
participaciones 

Cuantitativa 
continua  

Mejor 
Desempeño: 

Promedio de 
Calificación  obtenida 
en el ECOE de HCC 
con P-SOL, ambos 
grupos 

Grupo con mayor  promedio  
de calificación durante el  
Examen de Competencias 
Objetivamente Estructurado 
(ECOE) con P-SOL, en un 
Rango del 0 al 5. 
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VARIABLE TIPO 
 

DIMENSIONES INDICADORES CATEGORIZACIÓN / 
ESCALA / CODIFICACIÓN 

INSTRUMENTO-ITEMS 

Desarrollo y 
Mejor 
desempeño en  
Razonamiento 
Clínico (RC) 

 
 
 
Cualitativa 
categórica 
 
 
 

Desarrollo   

Grado del desarrollo 
de la competencia RC, 
en ambos grupos de 
contraste, durante un 
Examen de 
Competencias 
Objetivamente 
Estructurado (ECOE) 
con P-SOL 

 
 
Puntaje obtenido en la 
Evaluación de RC en el 
ECOE con P_SOL (rango de 
0-5 puntos):  
1= En Desarrollo: 0 a 1 
punto 
2= Insuficiente: 2 puntos  
3= Suficiente: 3 puntos  
4= Bueno: 4 o más puntos 

Cuestionario de Evaluación de Razonamiento 
Clínico en ECOE con P-SOL (secuencial en base a 

respuesta acertada relacionada con el caso del que 
fueron parte) 

 

ITEMS PTOS 

1.Basándote en la anamnesis de la cual 
has sido parte (HAS ESCUCHADO 
TODO EL PROCESO), ya tienes en 
mente un posible diagnóstico… ¿Cuál 
de las siguientes opciones crees tú que 
te aportará más datos para confirmar tu 
hipótesis diagnóstica?  
A. Examen Físico Ginecológico 
B. TAC abdomino pélvica sin contraste 
C. Ecografía Trans-vaginal 
D. Placa simple de abdomen (RX) 
E. Hemograma completo con química 

sanguínea y marcador tumoral 
F. Ninguna de las anteriores sería útil 

2,5 

2.Has elegido “C”, Considerando la edad 
de la paciente y sus antecedentes, el 
grosor del endometrio está: 
 

 
 
o Acorde a la edad 
o Demasiado grueso para la edad 

2,5 

Cuantitativa 
Continua 
(promedio) 

Mejor 
Desempeño 

Promedio de 
Calificación  obtenida 
en el ECOE de RC 
con P-SOL, ambos 
grupos 

Grupo con mayor  promedio  
de calificación en RC durante 
el  Examen de Competencias 
Objetivamente Estructurado 
(ECOE) con P-SOL, en un 
Rango del 0 al 5. 

Con aplicador trans-vaginal y vejiga vacía se 
observa:   UTERO:  central, en AVF, de 
superficie y contorno regulares. El miometrio 
se observa homogéneo                                 
El ENDOMETRO mide 8 milímetros en su 
porción más ancha, a la aplicación de la 
función Doppler no se observan sitios con 
aumento de vascularidad.      CERVIX se 
observa pequeño y atrófico.        OVARIOS: 
Ambos ovarios se observan pequeños y 
atróficos, con escasos folículos en su superf 
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o Hipotrófico 
o Este examen de gabinete no me 

permite responder esta pregunta 

El restante de los ítems del cuestionario 
pueden observarse en el Anexo F. 

 

 

                                                                                                     

Cuadro 9.C. Operacionalización de variable –Usabilidad de P-SOL 

VARIABLE TIPO 
 

DIMENSIONES INDICADORES CATEGORIZACIÓN / 
ESCALA / CODIFICACIÓN 

INSTRUMENTO-ITEMS 

Usabilidad     
P-SOL 
 
 

Cualitativa Usabilidad 

Facilidad con la que 
los estudiantes pueden 
utilizar e interactuar 
con la herramienta 
educativa P-SOL, con 
el fin de entrenar 
competencias  

Puntaje 
en la 
escala 

SUS⁸⁶ 

Usabilidad de la   
herramienta o 
producto 

System Usability Scale (SUS) ⁸⁶ 
1.Me gustaría utilizar Pacientes Simulados On-line P-
SOL con frecuencia para entrenar mis habilidades 
clínicas de comunicación y mi razonamiento clínico   

 Totalmente en desacuerdo (1) 

 En desacuerdo (2) 

 Neutral (3) 

 De acuerdo (4) 

 Totalmente de acuerdo (5) 

2. Encontré el P-SOL innecesariamente complejo o 
difícil a la hora de interactuar con él.     

3.  Fue fácil utilizar e interactuar   con el P-SOL 

4. Creo que necesitaría  apoyo de un técnico para  
poder utilizar el P-SOL              

5.  Las fases del P-SOL están bien integradas 

6. Pienso que había demasiadas  inconsistencias en 
las fases del P-SOL     

La SUS consta de 10 preguntas, todas en escala 
Likert igual que número “1”, conceptualización en 
3.2.1 e instrumento detallado en Anexo D. 

 
 

<25 Lo peor imaginable 
25-37 Pobre 
38-51 Aceptable 
52-75 Buena 
76-85 Excelente 
86-100 Lo mejor posible 
 
Cálculo: [((∑RP)-5) + (25- 
(∑RI))] * 0,25. 
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Cuantitativa 
Competencias 
profesionales 
médicas 

Competencias 
profesionales Medicas 
que pueden 
entrenarse con P-SOL 

Distribución porcentual sobre 
el total de participantes que 
utilizaron P-SOL en relación a 
los ítems de Competencias 
profesionales médicas que 
pudieron entrenar.  

Cuestionario de Competencias profesionales 
médicas que entrenaron los usuarios de P-SOL 

ITEM 

Con los Casos con P-SOL con los que interactué, 
puede entrenar las siguientes habilidades clínicas y/o 
competencias (selecciona las habilidades que 
entrenaste tú o tus compañeros) 
o Realizar una anamnesis 
o Realizar un examen físico 
o Interpretar exámenes complementarios básicos 
o Plantear una hipótesis diagnóstica 
o Tomar decisiones (plan terapéutico o diagnóstico) 
o Comunicación efectiva con el paciente 
 
Este cuestionario puede observarse en toda su 
extensión en Anexo D. 

 
 

                                                                                     Fuente: Elaboración propia 
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3.3. POBLACIÓN Y MUESTRA 

3.3.1 Población: 

Todos los estudiantes de 5to curso de la Carrera de Medicina de la Universidad 

Mayor de San Andrés, que cursen la Asignatura Clínica de Ginecología, en el 

último trimestre de 2021 

                                    N=138 

3.3.2 Muestra:  

No probabilística, intencionada, con asignación natural de grupos pre-

constituidos al llegar a la Asignatura Clínica de Ginecología, basado en las 

condiciones particulares bajo las cuales se desarrollaron las actividades 

prácticas durante la gestión académica 2021, a consecuencia del Covid-19 y el 

cierre de predios Universitarios y Hospitalarios para las prácticas 

                                      n=51 

3.2.3 Criterios de Inclusión 

1) Estudiante matriculado por 1ra vez en la Asignatura Clínica de 

Ginecología 

2) Contar con un dispositivo electrónico (Tablet, móvil, laptop, PC) con 

acceso a Internet. 

3) Tener acceso y la posibilidad de elegir entre las siguientes modalidades 

de actividades prácticas 

4) Haber firmado el consentimiento informado para participar del estudio. 

             

 

       

3.2.4. Descripción de la selección de la muestra y constitución natural de 

grupos.  

Por la importante cantidad de estudiantes matriculados en la Asignatura, la 

instancia administrativa del Departamento Materno-Infantil de la Facultad de 

Medicina, anualmente realiza de manera habitual una división de la lista oficial 

MODALIDAD 
INTERVENCION 

Simulación Clínica On-line (P-SOL) + Discusión de 
Casos Clínicos 

MODALIDAD 
CLASICA 

Rotación Clínica Observacional +Discusión de Casos 
Clínicos 
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provista por kardex de la carrera, constituyéndose 3 sub-grupos iguales en un 

rango de 40 a 50 estudiantes, dependiendo del número de matriculados 

anuales. 

La pandemia del Covid -19 obligó al cierre de predios Universitarios y restricción 

del acceso de estudiantes a los Hospitales, por lo cual los 2 primeros grupos 

que cursaron la asignatura durante los dos primeros trimestres de la gestión 

académica 2021, tuvieron que realizar sus actividades en la modalidad virtual 

(única disponible), y solo en Base a discusión de Casos Clínicos y actividad 

teórica, no cumpliendo por razones de fuerza mayor ,el último criterio para ser 

considerados como sujetos de elección. 

Durante el último trimestre de 2021, a razón de la vacunación masiva de la 

población, la disminución de la gravedad e incidencia de contagiados por Covid-

19, la Asignatura de Ginecología, tuvo la posibilidad de retornar a la Modalidad 

Educativa Clásica previa a la pandemia, con la variante de ofertar además una 

nueva Modalidad Educativa con Intervención no probada anteriormente 

(Simulación Clínica On-line), este último conglomerado de estudiantes fue el 

que constituyó la muestra, pues cumplía con el tercer requisito de los criterios 

de inclusión (n=51). 

Dadas las condiciones de incertidumbre en relación al curso de la pandemia a 

finales del 2021, el surgimiento de variantes más virulentas y de rápida 

propagación del SARS CoV-2, la dificultad para la verificación de la vacunación 

obligatoria de la población, se decidió por cuestiones de respeto a los principios 

de Bioética (Autonomía, Justicia, Beneficencia, no maleficencia), permitir a los 

estudiantes elegir entre las dos modalidades a disposición, considerando que la 

Modalidad Clásica con rotación de  Observación Hospitalaria, podría 

condicionar según el criterio personal de cada individuo, un mayor o menor 

riesgo de contagio. A razón de este hecho se formaron de manera natural dos 

grupos de estudiantes, unos que preferían la Modalidad Clásica y otros que 

optaron por la Modalidad de Intervención (P-SOL). 
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Figura 4:Asignación de grupos de investigación y momento de aplicación de herramientas de 
recolección de datos 

 

                                        Fuente: Elaboración propia 
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3.2.4 Modalidades Educativas a contrastar: 
 

Cuadro 10: Modalidades Educativas de contraste, grupos y muestra 

Modalidades Grupos Muestra  
(n) 

MODALIDAD INTERVENCION- SIMULACION CLINICA ON-LINE 
(Paciente Simulado On-line (P-SOL) + Discusión de Casos Clínicos 
(virtual) 

 1 día inter-semana realizan Simulación Clínica On–line con 
Paciente Simulado, en grupos de 6-7 estudiantes, 3 horas por 
sesión, a cargo de Docente Titular de la Asignatura con 
Formación en simulación clínica. 

 1 día inter-semana (previa a la sesión de simulación), disponen 
de material didáctico específico orientado al tema de Atención 
Primaria del Caso con paciente simulado.  

 2 días a la semana tienen sesión virtual de discusión de casos 
clínicos ginecológicos orientados a la Atención Primaria, con los 
docentes de la Asignatura de Ginecología según rol (en conjunto 
con Grupo Control). 

 1 día a la semana está asignado para preparar la lectura del 
material de apoyo didáctico orientado a los temas de Atención 
Primaria de la Asignatura, que son utilizados en los Casos 
Clínicos y en las sesiones con Paciente Simulado On-line. 
 

Grupo 
Intervención 
(GI  P-SOL)) 

20 

MODALIDAD CLASICA: Rotación Clínica Observacional +Discusión 
de Casos Clínicos (virtual) 

 2 días a la semana acompañan en ambientes hospitalarios como 
observadores, en grupos de 6 -7 estudiantes, a cada grupo le 
toca 2 horas en alguno de los servicios de consulta externa u 
hospitalización, a cargo de docentes de la asignatura (en 
ocasiones) o médicos encargados de los servicios asistenciales 
(titulares, residentes o suplentes, según la disponibilidad). 

 2 días a la semana tienen sesión virtual de discusión de casos 
clínicos ginecológicos orientados a la Atención Primaria, con los 
docentes titulares de la Asignatura de Ginecología según rol (en 
conjunto con Grupo Intervención). 

 1 día a la semana está asignado para preparar la lectura del 
material de apoyo didáctico orientado a los temas de Atención 
Primaria de la Asignatura, que son utilizados en los Casos 
Clínicos. 
 

Grupo 
Control    

(GC –MC) 
31 

                                        Fuente: Elaboración propia 
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3.4. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACIÓN 

 

Observación Cuantitativa: 

El comportamiento de las variables dependientes (HCC y RC) en las unidades 

de estudio (estudiantes de GC y GI), fueron registradas por los evaluadores 

(Docentes Evaluadores) en los instrumentos de recolección de datos 

mencionados en operacionalización de variables. 

¿Qué se Observara? Las variables HCC y RC 

¿En quiénes se observará? Estudiantes de la Asignatura Clínica de Ginecología asignados 
a dos grupos de estudio (Grupo Intervención y Grupo Control) 

¿Quiénes Observarán y 
registrarán? 

Docentes Evaluadores de la Asignatura 

¿Dónde y cuándo observarán y 
registrarán? 

En el Examen de Competencias Objetivamente Estructurado 
(ECOE) que se rinde al final de la rotación clínica de la 
Asignatura de Ginecología. 

¿Qué instrumento utilizarán para 
registrar las observaciones? 

1. Formulario de Evaluación de Habilidades Clínicas de 
Comunicación en ECOE con P-SOL (ver en Anexo E) 

2. Cuestionario de Evaluación de Razonamiento Clínico en 
ECOE con P-SOL  (Ver en anexo F) 

¿Capacitación previa al registro? Si, los docentes evaluadores 

¿Se realizará prueba Piloto? Si, Docentes evaluadores y estudiantes que hayan vencido la 
asignatura (ver artículo fruto de prueba piloto en Anexo I) 

 

Encuestas:  

La manera en la que los estudiantes de ambos grupos de estudio se auto-

perciben en relación al desarrollo de sus Habilidades Clínicas de Comunicación 

y Razonamiento Clínico se recolectó en una Encuesta con ítems a modo de 

afirmaciones y respuestas basadas en un Escalamiento de Likert de 5 de 

puntos (Anexo B y C). 
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¿Qué se Encuestará? Autopercepción de HCC y RC, con afirmaciones y respuestas 
basadas en escala de Likert 

¿A quiénes se aplicará? Estudiantes de la Asignatura Clínica de Ginecología asignados 
a dos grupos de estudio (Grupo Intervención y Grupo Control) 

¿Quiénes la administrarán y bajo 
qué modalidad?  

Auto-administración individual vía on-line, disponible en la 
Plataforma virtual de la Asignatura de Ginecología 

¿En qué momento se aplicará la 
encuesta? 

Antes de iniciar las modalidades educativas sujetas a 
contraste (P-SOL vs Modalidad Clásica) y al finalizar ambas 
experiencias. 

¿Qué instrumento se utilizará para 
registrar las actitudes 
(autopercepción)? 

1. Encuesta de autopercepción de HCC en Escala Likert 
(antes y después de P-SOL o Mod. Clásica) (Anexo B y C) 

2. Encuesta de autopercepción de RC en Escala Likert 
(antes y después de P-SOL o Mod. Clásica) (Anexo B yC) 

¿Capacitación previa a la 
aplicación de la encuesta? 

Si, a los estudiantes de ambos grupos, para resolver dudas 
sobre algún concepto que no estuviera claro, via on-line. 

 

 

Escalas: 

El grado de usabilidad de la herramienta educativa P-SOL se midió utilizando 

una escala conocida como SUS (ver en Anexo D), por sus siglas en inglés 

System Usability Scale, que es un cuestionario utilizado para evaluar la 

usabilidad de productos, servicios, herramientas, sistemas, etc. 

Las preguntas de la encuesta se utilizan como un método cuantitativo para 

evaluar y obtener información procesable sobre la usabilidad de una amplia 

variedad de productos. (ver definición conceptual, fórmula de cálculo e 

interpretación de resultados en el apartado 3.2.1 y 3.2.2 de esta tesis). 

 

3.5. DISEÑO ESTADÍSTICO 

Los datos recolectados a través de los instrumentos diseñados a tal fin, fueron 

sistematizados en el programa informático EXCEL y posteriormente 

traspasados, procesados y analizados en el paquete estadístico SPSS-25. 

A continuación, se detalla la serie de pruebas estadísticas (paramétricas⁸⁷,⁸⁸ y 

no paramétricas⁸⁹,⁹⁰) utilizadas para las pruebas de hipótesis. 
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Cuadro 11: Pruebas estadísticas aplicadas para la docimasia de hipótesis 

VARIABLE 
DEPEN-
DIENTE 

TIPO DE 
VARIABLE 

INSTRUMENT0 
DE MEDICION 

GRUPOS QUE SE 
COMPARAN 

TIPO DE PRUEBA 
ESTADISTICA 

SIGNIFI
CATIVO 
SI : 

 
 
 
Autoper-
cepción de 
HCC   

Cualitativa 
Ordinal 
 
 

Encuesta de 
Autopercepción 
de HCC en 
Escala Likert 
(antes y 
después de P-
SOL o Mod. 
Clásica) (Anexo 
B y C) 

Grupo Control 
(antes Vs. después 
de la exposición a la 
Modalidad Clásica) 
Grupo Intervención 
(antes Vs. después 
de la Modalidad P-
SOL) 

Prueba de Wilcoxon (para 
comparación de diferencias 
entre grupos o muestras 
relacionadas (GC y GI 
,antes y después) cuyos 
datos de medición están en 
escala ordinal) 

<0,05 

Cuantitativa 
continúa 
(promedio) 

Grupo Control 
(después de la 
exposición a la 
Modalidad Clásica)  
Vs. 
Grupo Intervención 
(después de la 
Modalidad P-SOL) 

U de Mann-Whitney (para 
comparación de diferencias 
entre grupos o muestras 
independientes (Grupo 
Intervención  vs. Grupo 
Control), cuyos datos de 
medición están en escala 
ordinal 

<0,05 

 
 
Autopercep
ción de RC 
 

Cualitativa 
Ordinal 
 
 

 
 
Encuesta de 
autopercepción 
de RC en 
Escala Likert 
(antes y 
después de P-
SOL o Mod. 
Clásica)  
(Anexo B y C) 

Grupo Control 
(antes Vs. después 
de la exposición a la 
Modalidad Clásica) 
Grupo Intervención 
(antes Vs. después 
de la Modalidad P-
SOL) 

Prueba de Wilcoxon (para 
comparación de diferencias 
entre grupos o muestras 
relacionadas (GC y GI 
,antes y después) cuyos 
datos de medición están en 
escala ordinal) 

<0,05 

Cuantitativa 
continúa 
(promedio) 

Grupo Control 
(después de la 
exposición a la 
Modalidad Clásica)  
Vs. 
Grupo Intervención 
(después de la 
Modalidad P-SOL) 

U de Mann-Whitney (para 
comparación de diferencias 
entre grupos o muestras 
independientes (Grupo 
Intervención  vs. Grupo 
Control), cuyos datos de 
medición están en escala 
ordinal 

<0,05 

Desarrollo 
de HCC  

Cualitativa 
categórica 

Formulario de 
Evaluación de 
Habilidades 
Clínicas de 
Comunicación 
en ECOE con 
P-SOL (Anexo 
E) 

Grupo Control   Vs. 
Grupo Intervención 
(durante el ECOE con 
P-SOL) 

Prueba Chi2 (x2), para 
demostrar asociación entre 
variables categóricas 
 
Estadístico “V” de Cramer 
para establecer la fuerza o 
intensidad de asociación 
entre las Variables 
evaluadas con Chi2. 

<0,05 

Mejor 
desempeño 
en HCC 

Cuantitativa 
continua 

Grupo Control   Vs. 
Grupo Intervención 
(durante el ECOE con 
P-SOL) 

Prueba “t” de Student, para 
comparación de diferencias 
entre medias provenientes 
de muestras 
independientes (GI vs. GC) 

<0,05 
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Desarrollo 
de RC 

Cualitativa 
categórica 

Cuestionario de 
Evaluación de 
Razonamiento 
Clínico en 
ECOE con P-
SOL  (Anexo F) 

Grupo Control   Vs. 
Grupo Intervención 
(durante el ECOE con 
P-SOL) 

Prueba Chi2 (x2), para 
demostrar asociación entre 
variables categóricas 
 
Estadístico “V” de Cramer 
para establecer la fuerza o 
intensidad de asociación 
entre las Variables 
evaluadas con Chi2. 

<0,05 

Mejor 
desempeño 
en  RC 

Cuantitativa 
continua 

Grupo Control   Vs. 
Grupo Intervención 
(durante el ECOE con 
P-SOL) 

Prueba “t” de Student, para 
comparación de diferencias 
entre medias provenientes 
de muestras 
independientes (GI vs. GC) 

<0,05 

Rol que 
asume los 
participant
es en 
ECOE  

Cualitativa 
categórica 

Formulario de 
Evaluación de 
Habilidades 
Clínicas de 
Comunicación 
en ECOE con 
P-SOL (Anexo 
E) 

Grupo Control   Vs. 
Grupo Intervención 
(durante el ECOE con 
P-SOL) 

Prueba Chi2 (x2), para 
demostrar asociación entre 
variables categóricas 
Estadístico “V” de Cramer 
para establecer la fuerza o 
intensidad de asociación 
entre las Variables 
evaluadas con Chi2 (Anexo 
P) 

<0,05 

Usabilidad 
P-SOL 

Cualitativa 

Formulario de 
Sistema de 
Escalas de 
usabilidad 
(Anexo D) 

Grupo Intervención 
(después de la 
exposición a la 
Modalidad P-Sol) 

No aplica 
No 
aplica 

                                        Fuente. Elaboración propia 

3.6. PROCEDIMIENTO DE LA INVESTIGACIÓN: 

La investigación se dividió en 8 fases consecutivas, cada una de ellas con sub-

fases, objetivos, tareas y productos,  

Cuadro 12: Fases de la Investigación 

FASES DESCRIPCIÓN SUB-
FASES 

TAREAS 

FASE  
0 

Investigación documental y 
diagnostico situacional 

A Elaboración del marco teórico y estado del 
arte 

B Elaboración de cuadro de la literatura 
relevante 

C Elaboración y aplicación de encuesta de 
auto-percepción de aprendizaje significativo 

(razonamiento clínico y habilidades de 
comunicación en salud a un grupo de ex-

estudiantes de la Asignatura de Ginecología 

FASE 
1 

Diseño de herramientas 
docentes  e instrumentos de 
medición y recolección de datos . 

1.1 
Diseño de 2 casos de paciente simulado on- 
line (P-SOL) 

1.2  Elaboración de  la Encuesta 1 PRE : 
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Encuesta de autopercepción de HCC y RC a 
ser aplicada ANTES de Exposición a 
Modalidades Educativas en contraste. 

1.3 

Elaboración de la  Encuesta 2 POST: 
Encuesta de autopercepción de HCC y RC a 
ser aplicada DESPUES de Exposición a 
Modalidades Educativas en contraste, ésta 
además incluye un segmento de preguntas 
exploratorias en relación a Competencias 
médicas que pueden entrenarse con P-SOL 

1.4 
Elaboración de Cuestionario de Escala de 
usabilidad de producto para P-SOL 

1.5 
Diseño del Caso de Simulación Evaluativa 
con P-SOL para ser utilizado en un ECOE 
orientado a medir HCC y RC. 

1.6 
Elaboración del Formulario de Evaluación 
de Habilidades Clínicas de Comunicación 
en ECOE con P-SOL 

1.7 
Elaboración del Cuestionario de Evaluación 
de Razonamiento Clínico en ECOE con P-
SOL   

FASE 
2 

Validación de Herramienta 
Evaluativa y sus instrumentos de 
medición. 

2.1 

Validación del Caso de Simulación 
Evaluativa con P-SOL en una prueba piloto 
con Jueces Expertos y ex-estudiantes de la 
Asignatura de Ginecología (Anexo H e I).      

2.2 

Validación del Formulario de Evaluación de 
Habilidades Clínicas de Comunicación en 
ECOE con P-SOL en una prueba piloto con 
Jueces Expertos y ex-estudiantes de la 
Asignatura de Ginecología (Anexo H e I).      

2.3 

Validación Cuestionario de Evaluación de 
Razonamiento Clínico en ECOE con P-SOL 
en una prueba piloto con Jueces Expertos y 
ex-estudiantes de la Asignatura de 
Ginecología (Anexo H e I).      

FASE 
3 

Puesta en marcha de la 
intervención y la aplicación de 
las Modalidades Educativas en 
Contraste en ambos grupos de 
estudiantes (Grupo Intervención 
y Grupo Control) 

3.1 

Aplicación de la  Encuesta 1 PRE : Encuesta 
de autopercepción de HCC y RC a 
estudiantes de ambos grupos GC y GI 
(ANTES de Exposición a Modalidades 
Educativas en contraste)                          

3.2 
Aplicación de la intervención : La Modalidad 
Simulación Clínica On-line a través del   P-
SOL al Grupo Intervención )                                    

3.3 

Aplicación de la   Encuesta 2 POST : 
Encuesta de autopercepción de HCC y RC a 
estudiantes de ambos grupos GC y GI 
(DESPUÉS de Exposición a Modalidades 
Educativas en contraste)                                                    
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3.4 
Aplicación del Cuestionario de Escala de 
usabilidad de producto para P-SOL al Grupo 
Intervención.                                    

FASE 
4 

Evaluación de las Modalidades 
educativas en contraste a través 
de un Examen de Competencias 
Objetivamente estructurado 
(ECOE) para HCC y RC. 

4.1 

Aplicar el Caso de Simulación Evaluativa 
con P-SOL en el ECOE a ambos grupos de 
estudiantes (Grupo Intervención y Grupo 
Control)  

4.2 

Recolectar las observaciones y los datos de 
HCC de cada estudiante en el Formulario de 
Evaluación de Habilidades Clínicas de 
Comunicación 

4.3 
Recolectar las observaciones y los datos de 
RC de cada estudiante en el Cuestionario de 
Evaluación de Razonamiento Clínico 

FASE 
5 

Sistematización y análisis 
estadístico de las observaciones 
y datos obtenidos en las Fases 3 
y 4, en el programa SPSS-25 

5.1 Tabulación en EXCEL 

5.2 
Traspaso, Sistematización y análisis 
estadístico en SPSS-25 

FASE  
6 

Elaboración de resultados y 
conclusiones 

6.1 

Elaboración de Tablas y Cuadros de 
Resultados, Discusión e interpretación de 
Docimasia de hipótesis,  elaboración de 
conclusiones  

FASE 
7 

Elaboración de la Propuesta y 
documento final de tesis 

7.1 Descripción y sustentación de la Propuesta 

FASE 
8 

Defensa final de tesis y difusión 8.1 Defensa con Tribunal 

                                           Fuente: Elaboración propia 
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CAPÍTULO IV –  

ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN 

4.1. Recolección de datos: 
 

Una vez constituidos los dos 2 grupos de estudiantes a comparar:  

 Grupo Intervención (GI. n=20) haciendo uso de la herramienta educativa 

Paciente Simulado On-Line (P-SOL) y,  

 Grupo Control (GC. n=31) utilizando la modalidad educativa clásica,  

descritas en el capítulo 3.2.4-Cuadro 10. de la presente tesis, se procedió a la 

aplicación de los instrumentos de recolección de datos desarrollados en base a 

las variables de estudio a contrastar (HCC y RC), como puede observare en el 

Cuadro 9., dichos instrumentos se describen en el Capítulo 3.4 y se evidencian 

en los anexos “B” al “F”. El resumen de los datos crudos, frecuencias y graficas 

en los anexos del “M” al “O” 

Cuadro 13: Momento de la aplicación de instrumentos por grupos 

 Grupo Intervención 
(GI)  P-SOL (n=20) 

Grupo Control (GC)         
(n=31) 
Modalidad Clásica 

Instrumentos de recolección de datos  
Momento de la aplicación 

Encuesta “PRE” de Autopercepción de Habilidades 
Clínicas de Comunicación (HCC) y Razonamiento 
clínico (RC). 

Antes de iniciar la 
modalidad P-SOL 

Antes de Iniciar la 
modalidad Clásica 

Encuesta “POST” de Autopercepción de Habilidades 
Clínicas de Comunicación (HCC) y Razonamiento 
clínico (RC). 

Después de concluir el 
entrenamiento con P-
SOL 

Después de concluir el 
entrenamiento en 
modalidad clásica 

Escala de Usabilidad de Intervención (P-SOL) Después de haber 
entrenado con la 
herramienta P-SOL 

 
No aplica 

ECOE de Habilidades Clínicas de Comunicación 
(HCC)  

Al final de la rotación 
de ginecología 

Al final de la rotación 
de ginecología  

 
ECOE de Razonamiento Clínico (RC) 
 

Al final de la rotación 
de ginecología 

Al final de la rotación 
de ginecología 

Fuente: Elaboración propia 
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4.2. Análisis e interpretación de resultados: 

Autopercepción de Habilidades clínicas de comunicación (HCC):  

Antes de iniciar con cualquiera de las herramientas educativas a contrastar, 

ambos grupos de estudiantes se auto-perciben con suficientes a buenas HCC, 

una media de 3,65 en una escala de Likert de 1 al 5 para el Grupo Control y 

3,80 para el grupo Intervención P-SOL. (Tabla 1) 

Después de haber concluido con la actividad programada en ambas 

modalidades de entrenamiento y prácticas, el Grupo Control continúa auto-

percibiendo sus HCC en un rango de suficientes a buenas, con una media de 

3,55; no ocurre lo mismo con el Grupo Intervención P-SOL, que se auto percibe 

con una media de 2,50 en la escala de Likert, es decir que después de haber 

probado el P-SOL la autopercepción inicial cambia, y ahora las percibe como 

HCC insuficientes. (Tabla 1) 

 Cuando se comparan ambos grupos después de las respectivas modalidades o 

intervenciones, también se observan diferencias intergrupales, el Grupo control 

se auto-percibe con suficientes a buenas HCC, en contraste con el gripo 

Intervención P-SOL que auto percibe que sus HCC son Insuficientes al terminar 

de interactuar con la herramienta P-SOL. (Tabla 3) 

Tabla 1: Valores de media y desvío estándar de la variable Autopercepción de Habilidades 
Clínicas de Comunicación (HCC)  en estudiantes de medicina de la rotación de ginecología, antes 
y después de la aplicación de las técnicas de enseñanza sujetas a comparación (modelo clásico 

vs P-SOL) –  Anexos M-1A; M-2A; M-1C; M-2C 

GRUPOS DE ESTUDIO ANTES DESPUÉS 
 

 Media /(desvío 
estándar) 

Media /(desvío 
estándar) 

Valor p¹ 

GRUPO CONTROL 3,65 /  (±0,755) 3,55 / (±0,568) 0,405 

(MODALIDAD CLASICA)    
            N= 31    
GRUPO INTERVENCION 
(PACIENTE SIMULADO ON-

LINE)   N=20 

3,80 /  (±0.616) 2,50 / (±0,688) 0,001 

¹ Probabilidad basada en la prueba no paramétrica de Wilcoxon, para comparación de diferencias entre 

grupos o muestras relacionadas (antes y después), cuyos datos de medición son ordinales 
Fuente: Elaboración propia 
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Autopercepción de Razonamiento Clínico (RC):  

Previamente al inicio del entrenamiento con las modalidades en contraste, 

ambos grupos (GC) y (GI P-SOL) se auto perciben de igual manera con 

Suficiente a Buen Razonamiento Clínico, con una media de 3,61 y 3,75 

respectivamente en una escala de Likert de 1 al 5 (Tabla 2) 

Posteriormente al entrenamiento con las diferentes modalidades de enseñanza, 

la autopercepción de la variable RC se mantiene sin muchos cambios en el 

Grupo Control (media de 3,74), pero disminuye considerablemente en el Grupo 

Intervención P-SOL a una media de 2,75, es decir que este grupo percibe que 

la competencia RC es Insuficiente y no Buena como inicialmente había 

valorado. (Tabla 2). 

Finalmente, al realizar la comparación contrastada intergrupal al concluir el 

entrenamiento y prácticas en las modalidades asignadas, se observa que 

ambos grupos tienen percepciones diferentes en referencia a esta competencia, 

el Grupo Control se percibe con Buen RC, en cambio el Grupo Intervención P-

SOL se auto-percibe con RC insuficiente, media de 3,74 y 2,75 

respectivamente. (Tabla 3) 

 

 

 

Tabla 2:Valores de media y desvío estándar de la variable Autopercepción de Razonamiento  
Clínic (RC)  en estudiantes de medicina de la rotación de ginecología, antes y después de la 

aplicación de técnicas de enseñanza sujetas a comparación (modelo clásico vs P-SOL) –Anexos 
M-1B; M-2B; M-1C; M-2C 

GRUPOS DE ESTUDIO ANTES DESPUÉS 
 

 Media /(desvío 
estándar) 

Media /(desvío 
estándar) 

Valor p² 

GRUPO CONTROL 3,61 /  (±0,558) 3,74 / (±0,631) 0,157 

(MODALIDAD CLASICA)    
            N= 31    
GRUPO INTERVENCION 
(PACIENTE SIMULADO ON-
LINE)   N=20 

3,75 /  (±0.639)  2,75/ 5(±0,786) 0,002 

² Probabilidad basada en la prueba no paramétrica de Wilcoxon, para comparación de diferencias entre 

grupos o muestras relacionadas (antes y después), cuyos datos de medición son ordinales 
Fuente: Elaboración propia 
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Tabla 3: Distribución por frecuencias simples y absolutas de las variables Autopercepción de 
Habilidades Clínicas de Comunicación (HCC) y Razonamiento Clínico (RC) en estudiantes de 

medicina de la rotación de ginecología, posterior a la aplicación de las modalidades de enseñanza 
sujetas a comparación (modelo clásico vs P-SOL)-Anexos M-3A; M-3B; M3C 

  

V. INDEPENDIENTE 
 

 

 
V.DEP 

Grupo Control (GC) 
(Modelo Clásico) 

Grupo Intervención  
(GI) P-SOL 

 

 Fs. (FA) Media/Median 
(Des. Estand) 

Fs. (FA) 
 

Media/Mediaa 
(Des.Estand) 

Valor  
p³ 

Autopercepción 
de 

HABILIDADES 
CLINICAS DE 

COMUNICACIÓN 

(HCC) posterior 

a la aplicación 
de la Modalidad 

Clásica 

  
INSUFICIENTES 

1  
(3,2%) 

 
 
 

3,55 /4 
(±0,568) 

 

12  
(60%) 

 
 
 

2,50 /2 
(±0,688) 

 

 
 
 
 

<0,00

1 

  
SUFICIENTES 

12 
(38,7%) 

6  
(30%) 

 
BUENAS 

18 
(58,1%) 

2  
(10%) 

TOTALES  31 
100% 

 20 
100% 

  

 

Autopercepción 
de 

RAZONAMIENT
O CLINICO (RC) 

posterior a la 
aplicación de la 

Técnica de 
enseñanza P-

SOL 

 

INSUFICIENTES 
 

1  

(3,2%) 

 

 
 
 

3,74 /4 

(±0,631) 
 

9 

 (45%) 

 

 
 
 

2,75 /3 

(±0,786) 
 

 

 
 
 

<0,00

1 

 
SUFICIENTES 

 

8 
(25,8%) 

7 
 (35%) 

 
BUENAS 

 

20  
(64,5%) 

4 
 (20%) 

 
MUY BUENAS 

2 
 (6,5%) 

0 
 (0%) 

TOTALES  31 
100% 

 20 
100% 

  

³ Probabilidad basada en el test de Mann-Whitney, para comparación de diferencias entre grupos o 

muestras independientes (Grupo Control y Grupo Intervención), cuyos datos de medición son ordinales 
Fuente: Elaboración propia 

ECOE de Habilidades Clínicas de Comunicación (HCC):  

Ambos grupos fueron evaluados en la competencia HCC a través de un 

Examen de Competencias Objetivamente Estructurado (ECOE) diseñado a tal 

fin, los resultados fueron: 

El Grupo Control obtuvo una media de 1,58 sobre un puntaje máximo de 5, en 

contraste con el Grupo Intervención P-SOL que obtuvo una media de 

calificación de 3,65 puntos (Tabla 4). En relación a la valoración cualitativa de 

esta competencia, se observa que el Grupo Control es catalogado como el que 

tiene un 71% de estudiantes con la competencia recién en desarrollo o 

insuficiente, y apenas un 16 % con la competencia en un nivel de suficiencia. 
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El grupo Intervención por el contrario muestra un 20% de estudiantes con la 

competencia HCC en desarrollo o insuficiente, un 25% en nivel de suficiencia y 

un 55% en un buen nivel de desarrollo. (Tabla 5). 

 

Tabla 4:Valores de media y desvío estándar de la calificación sobre 5 puntos obtenida en el 
ECOE de Habilidades Clínicas de Comunicación (HCC) en estudiantes de medicina de la rotación 

de ginecología, al concluir sus prácticas en las modalidades de enseñanza sujetas a 
comparación (modelo clásico vs P-SOL) – Anexos N-1A; N-1B  

 
V.  DEPENDIENTE 

 

V.  INDEPENDIENTE 
 

           

     

      
    Prueba t  Grupo Control (GC) 

Modelo clásico 

(n=31) 

Grupo Intervención 

(GI) P-SOL 

  (n=20) 

 Media /(desvío 
estándar) 

Media /(desvío 
estándar) 

Valor p⁴ 

 
Calificación media obtenida en 
ECOE de HCC sobre 5 puntos 

 
1,58 / (±1.587) 

 
3,65/ (±0,631) 

 
<0,001 

⁴ Probabilidad basada en la prueba paramétrica de “t” de Student , para comparación de diferencias 

entre medias provenientes de muestras independientes (GC y GI). 
Fuente: Elaboración propia 

Tabla 5:Distribución en tablas cruzadas por frecuencias simples y absolutas de la calificación 
cualitativa obtenida en el ECOE de Habilidades Clínicas de Comunicación (HCC) en estudiantes de 

medicina de la rotación de ginecología, posterior a la conclusión de las prácticas en las 
modalidades de enseñanza sujetas a comparación (modelo clásico vs P-SOL)- Anexos N-2A; N-2B 

 V. INDEPENDIENTE 
 

  

 

V.DEPENDIENTE 

Grupo Control 

(GC) 
(Modelo Clásico) 

Grupo 

Intervención  
(GI) P-SOL 

TOTALES X² 

 Fs. (FA) Fs. (FA) 
 

 Valor  
p⁵ 

 EN 
DESARROLLO 

17 
(55%) 

3 
(15%)                 

20     
(39%) 

 
 
 
 
 

0,003 

 ECOE DE 
HABILIDADES 
CLINICAS DE 

COMUNICACIÓN 
(HCC) 

  
INSUFICIENTES 

5 
 (16%) 

1 
(5 %) 

6 
(12%) 

  
SUFICIENTES 

5 
 (16%) 

5 
(25%) 

10    
(20%) 

 
BUENAS 

4 
 (13 %) 

11 
(55%) 

15   
(29%) 

 
TOTALES 

 

 
 

 
31 

 (100%) 

 
20  

(100%) 

 
51     

(100%) 

 

⁵ Probabilidad basada en la prueba no paramétrica de Chi cuadrado de Pearson, para determinar 
asociación entre variables categóricas 

Fuente: Elaboración propia 
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En referencia al rol que los estudiantes asumieron durante la interacción con la 

paciente en el ECOE de Habilidades de Comunicación HCC, los evaluadores 

pudieron observar que el 10% de los estudiantes del Grupo Control mantuvieron 

un rol de solo Observador sin interactuar con la paciente, el 87% interactuó 

tímidamente durante la anamnesis y solo un 3% dirigió o lideró la misma, en 

contraposición con los estudiantes del Grupo Intervención donde ninguno jugo 

el papel de observador, un 75% interactúo tímidamente con la paciente y un 

25% lidero asertivamente la anamnesis. (Tabla 6) 

ECOE de Razonamiento Clínico (RC):  

El Grupo Control obtuvo una media de 0,32 sobre un puntaje máximo de 5, en 

contraste con el Grupo Intervención P-SOL que obtuvo una media de 

calificación de 3,15 puntos (Tabla 7). En relación a la valoración cualitativa de 

esta competencia, se puede observar que el Grupo Control muestra que el 87% 

de sus estudiantes recién están desarrollando esta competencia, un 6,5% la 

Tabla 6: Distribución en tablas cruzadas por frecuencias simples y absolutas de rol que asumieron 
los estudiantes evaluados durante el ECOE de Habilidades Clínicas de Comunicación (HCC)  

Modelo Clásico vs P-SOL -  Anexos N-3A; N-3B 

 V. INDEPENDIENTE 
 

  

 

V.DEPENDIENTE 

Grupo Control 

(GC) 
(Modelo Clásico) 

Grupo 

Intervención  
(GI) P-SOL 

TOTALES X² 

 Fs. (FA) Fs. (FA) 
 

 Valor  
p⁶ 

  
 

ROL asumido 
durante ECOE 

de 
HABILIDADES 
CLINICAS DE 

COMUNICACIÓN 

(HCC) 

 
OBSERVADOR 

 

3 
(10%) 

0 
(0%)                 

3      
(6%) 

 
 
 
 

 
0,029 

  

INTERACTUA 
TIMIDAMENTE 

EN LA 
ANAMNESIS 

 

27 
 (87%) 

 

15 
(75 %) 

 

42 
(82%) 

  

LIDERA Y 
DIRIGE LA 

ANAMNESIS  

1 

 (3%) 

5 

(25%) 

6    

(12%) 

TOTALES 

 

 31 

 (100%) 

20  

(100%) 

51     

(100%) 

 

⁶ Probabilidad basada en la prueba no paramétrica de Chi cuadrado de Pearson, para determinar 
asociación entre variables categóricas 

Fuente: Elaboración propia 
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tiene desarrollada de manera insuficiente y el restante 6,5% la tiene en nivel de 

suficiencia. 

El Grupo Intervención P-SOL muestra un 25% de estudiantes que tienen la 

competencia de Razonamiento Clínico en desarrollo, un 10% presente pero 

insuficiente, 5% en nivel de suficiencia y 60% en buen nivel de desarrollo. 

 

Tabla 7: Valores de media y desvío estándar de la calificación sobre 5 puntos obtenida en el 
ECOE de razonamiento Clínico (RC) en estudiantes de medicina de la rotación de ginecología, al 
concluir sus prácticas en las modalidades de enseñanza sujetas a comparación (Modelo clásico 

vs P-Sol) -  Anexos O-1A; O-1B 

 
V.  DEPENDIENTE 

V.  INDEPENDIENTE            

     

      
    Prueba t  

Grupo Control (GC) 
Modelo clásico 

(n=31) 

Grupo Intervención 
(GI) P-SOL 

  (n=20) 

 Media /(desvío 

estándar) 

Media /(desvío 

estándar) 

Valor p⁷ 

Calificación media obtenida en 
ECOE de RC sobre 5 puntos 
 

 
0,32 / (±0.871) 

 
3,15/ (±2,084) 

 
<0,001 

⁷ Probabilidad basada en la prueba paramétrica de “t” de Student , para comparación de diferencias 

entre medias provenientes de muestras independientes (GC y GI). 
Fuente: Elaboración propia 

Tabla 8: Distribución en tablas cruzadas por frecuencias simples y absolutas de la calificación 
cualitativa obtenida en el ECOE de Razonamiento Clínico (RC) en estudiantes de medicina de la 

rotación de ginecología, posterior a la conclusión de las prácticas en las modalidades de 
enseñanza sujetas a comparación (Modelo clásico vs P-SOL) -  Anexos O-2A; O-2B 

 V. INDEPENDIENTE 
 

  

 
V.DEPENDIENTE 

Grupo Control 
(GC) 

(Modelo Clásico) 

Grupo 
Intervención  
(GI) P-SOL 

TOTALES X² 

 Fs. (FA) Fs. (FA) 

 

 Valor  

p⁸ 
 EN 

DESARROLLO 
27 

(87%) 
5 

(25%)                 
32     

(62%) 
 
 
 
 

 
<0,001 

 ECOE DE 
RAZONAMIENTO 

CLÍNICO (RC) 

  
INSUFICIENTES 

2 
 (6,5 %) 

2 
(10 %) 

4 
(8 %) 

  
SUFICIENTES 

2 
 (6,5 %) 

1 
(5%) 

3             
(6 %) 

 
BUENAS 

0 
 (0 %) 

12 
(60%) 

12   
(24%) 

TOTALES 
 

 31 
 (100%) 

20  
(100%) 

51     
(100%) 

 

⁸ Probabilidad basada en la prueba no paramétrica de Chi cuadrado de Pearson, para determinar 
asociación entre variables categóricas 

Fuente: Elaboración propia 
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Tabla 9: Aplicación e interpretación del estadístico V de Cramer para establecer la intensidad de 
asociación entre las variables Grupo Intervención P-SOL y mejores Habilidades Clínicas de 

Comunicación (HCC) y Razonamiento Cínico (RC) ,observadas en los resultados de la prueba de 
hipótesis con Chi2 – Anexos N-2B y O-2B 

Variables V de Cramer Interpretación de fuerza de 

asociación (v. Anexo P) 

Valor p  

de  X² 
Habilidades Clínicas 
de Comunicación 
 

Razonamiento Clínico 
 

 
0,524 

 

0,718 
 

 
Relativamente fuerte 
 

Fuerte 
 

 
0.003 

 

<0,001 
 

Fuente: Elaboración propia 
 

 

Sistema de escala de Usabilidad para la herramienta educativa Paciente 

Simulado On-Line P-SOL:  

Una vez aplicada la fórmula para el cálculo del puntaje de usabilidad obtenido 

por P-SOL descrita en el apartado 3.2.1 de esta tesis, el resultado obtenido fue 

de 82,9, es decir que los estudiantes usuarios de esta modalidad la catalogaron 

con un Excelente grado de Usabilidad (Tabla 10) 

 

Tabla 10: .  Puntaje en la Escala de Usabilidad otorgado por los estudiantes que entrenaron con la 
herramienta educativa Paciente Simulado OnLine P-SOL y su correspondiente interpretación 

según la SUS (System Usability Scale). (v. Cuadro No 8) 

Puntaje de  
Escala de usabilidad 

Interpretación Puntaje obtenido por P-
SOL 

Categorización de Usabilidad 

 

>80,3 

 

Excelente 

 

             82,9       

 

Excelente Usabilidad 
68 – 80,3 Bueno   

68 Bien   

51-68 Pobre   

< 51 Inaceptable   

Fuente: Elaboración propia 
 

 

Finalmente, en la Grafica 1 se muestran todas las competencias y habilidades 

clínicas que los estudiantes usuarios del P-SOL pudieron entrenar con esta 

herramienta, se observa que 100% de ellos pudieron realizar la mayoría de las 

actividades que comúnmente realiza un médico en su actividad diaria 

(anamnesis, planteamiento de hipótesis diagnóstica, plan terapéutico, 
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comunicación efectiva con el paciente), solo un 25% de ellos no logró realizar 

un examen físico y un 10% no pudo interpretar exámenes complementarios 

básicos.  

Grafico 1: Distribución por frecuencias simples y absolutas de las Competencias Clínicas que los 
estudiantes pudieron realizar y entrenar durante su interacción con el  P-SOL 

 

 

4.3. Análisis estadístico 

Autopercepción de Habilidades clínicas de comunicación (HCC)  

Las Tablas 1 y 3 comparan el cómo se auto perciben los estudiantes de ambos 

grupos (GC y GI-P-SOL) en relación a sus HCC, antes y después de concluir 

sus prácticas durante la rotación de la asignatura de Ginecología y haber 

recibido entrenamiento en modelos de enseñanza distintos. 

Puede observarse que los estudiantes del Grupo Control perciben que sus HCC 

se encuentran en un nivel de 3-4 en la escala de Likert de 5, es decir entre 

suficientes y buenas con una media de 3,65 antes y 3,55 después de concluir 
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sus prácticas, no evidenciándose diferencias estadísticamente significativas 

entre ambas medidas (p 0,405). Para la comparación de estas medias se utilizó 

la prueba no paramétrica de Wilcoxon, para muestras relacionadas (antes y 

después) cuyos datos son ordinales (Tabla 1). 

No pasa lo mismo con los estudiantes del Grupo Intervención P-SOL, antes de 

iniciar la rotación ellos auto perciben que sus HCC tienen un nivel entre 

suficiente a bueno (igual que sus pares del grupo Control), con una media de 

3,80 en la misma escala de Likert, pero al concluir sus prácticas en la 

modalidad de entrenamiento alternativa con P_SOL, ellos terminan percibiendo 

que sus HCC están presentes, pero las catalogan como Insuficientes, 

disminuyendo a una media de 2,50, aplicando la prueba no paramétrica de 

Wilcoxon se obtiene un valor  p=0,001 (Tabla 1), permitiéndonos rechazar la H0 

y aceptar la HA, es decir que las diferencias observadas entre los valores de las 

medias  antes y después del entrenamiento con la herramienta P-<SOL son  

estadísticamente significativas.     

Así mismo, al comparar las medias de autopercepción de HCC al concluir 

ambos grupos su entrenamiento en modalidades diferentes, se observa que la 

media para el GC es de 3,55 y 2,50 para el Grupo Intervención P-SOL, 

aplicando la prueba de U de Mann-Whitney para comparar medias entre 

muestras independientes cuyos datos son ordinales, se obtiene un valor de 

significancia de p<0,001, rechazando la H0 y aceptando la HA, es decir que las 

diferencias observadas también son estadísticamente significativas. (Tabla 3) 

Autopercepción de Razonamiento Clínico (RC):  

Las Tablas 2 y 3 comparan el cómo se auto perciben los estudiantes de ambos 

grupos (GC y GI-P-SOL) en relación a la competencia RC, antes y después de 

concluir sus prácticas en la rotación de la asignatura de Ginecología y haber 

recibido entrenamiento en modelos de enseñanza distintos. 

Los estudiantes del Grupo Control auto perciben su RC en un nivel de suficiente 

a bueno antes de iniciar su experiencia en la modalidad educativa clásica 
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(media de 3,61), al concluir la rotación de ginecología fueron encuestados 

nuevamente y la media grupal fue de 3,74, aplicando la prueba no paramétrica 

de Wilcoxon se obtuvo un p=0,157, interpretándose como que las diferencias 

observadas antes y después de la experiencia no son estadística- mente 

significativas, se acepta la H0 (Tabla 2). 

La auto percepción de la competencia RC en el Grupo Intervención antes de la 

experiencia con P-SOL es de igual manera catalogada en un nivel de suficiente 

a bueno (media de 3,75), inclusive algo superior a sus pares del Grupo Control, 

pero al concluir su experiencia con la modalidad educativa sujeta a 

investigación, su nivel es auto percibido como insuficiente, con una media de 

2,75, de igual forma se aplicó el test de Wilcoxon, obteniéndose un valor 

p=0,002, que se encuentra por debajo del nivel de significancia establecido de 

0,05, por lo tanto se rechaza la H0 y se acepta la HA, es decir que las 

diferencias observadas entre el antes y después de la experiencia con P-SOL 

son estadísticamente significativas. 

También se compararon las medias de autopercepción de la competencia RC 

en ambos grupos al concluir su experiencia en las modalidades asignadas, se 

observa que la media para el GC es de 3,74 (suficiente a bueno) y la del GI P-

SOL es de 2,75 (insuficiente), aplicando la prueba no paramétrica U de Mann-

Whitney para muestras independientes con valores de datos ordinales, se 

obtuvo un valor de p<0,001, encontrándose muy por debajo del valor de 

significancia establecido de 0,05, en consecuencia se acepta la HA , es decir 

que  las diferencias de autopercepción de la competencia RC observadas entre 

ambos grupos de estudio son estadísticamente significativas.(Tabla 3) 

Habilidades Clínicas de Comunicación (HCC): 

A la hora de analizar ésta competencia podemos observar que los estudiantes 

del Grupo Control obtuvieron una media de calificación de 1,58 sobre 5 puntos 

en el ECOE de HCC, en contraste con sus pares del Grupo Intervención P-SOL, 

que obtuvieron una media de 3,65 puntos en el mismo ECOE de HCC, tomado 
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el mismo día, con el mismo instrumento de evaluación y asignación aleatoria del 

evaluador. Se aplicó la prueba paramétrica T de Student para comparar medias 

entre muestras independientes con datos de tipo cuantitativos (calificaciones), 

el valor p<0,001 se encuentra por debajo del nivel de significancia establecido 

de 0,05, por lo tanto, se rechaza la H0, y se concluye que las diferencias 

observadas en las medias de calificaciones obtenidas en el ECO de HCC son 

estadísticamente significativas. (Tabla 4) 

Para interpretar mejor las diferencias observadas en el despliegue de la 

competencia HCC, se pidió a los evaluadores que asignaran una calificación 

categórica a los evaluados, esta se observa en la Tabla 5, donde puede 

observarse que el el 71% de los estudiantes del Grupo Control tienen esta 

habilidad recién en desarrollo o presente pero con características Insuficientes, 

y solo un 16% la tiene en un nivel de suficiencia, esto contrasta con sus pares 

del Grupo Intervención P-SOL, que muestran un 20% de estudiantes con la 

competencia en desarrollo o insuficiente, un 25% en nivel de suficiencia y un 

55% en buen nivel de desarrollo. Puede observarse que las HCC están mejor 

desarrolladas en aquellos estudiantes que realizaron prácticas y entrenamiento 

clínico con la herramienta P-SOL, para establecer esta asociación se aplicó la 

prueba Chi 2, utilizada para establecer asociación entre variables categóricas, 

obteniéndose un valor de p = 0,003, por debajo del nivel de significancia y 

aceptando la HA, es decir que la asociación observada entre estas variables es 

estadísticamente significativa (Tabla 5). Además, al resultado de Chi2 se aplicó 

la prueba de V de Cramer (Anexo P) , utilizada para determinar la intensidad de 

asociación entre variables, obteniéndose un valor de 0,592, es decir asociación 

relativamente fuerte (Tabla 9). 

También se pidió a los docentes evaluadores que catalogaran el rol que 

desempeñaban los estudiantes durante el ECOE de HCC, puede observarse en 

la Tabla 6 que el 10% de los estudiantes del Grupo Control mantuvieron un rol 

puramente Observador sin interactuar con la paciente, el 87% interactuó 
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tímidamente durante la anamnesis y solo un 3% dirigió o lideró la misma, en 

contraposición con los estudiantes del Grupo Intervención donde ningún 

estudiante desempeño un rol pasivo de observador, el 75% interactúo 

tímidamente con la paciente y un 25% lidero asertivamente la anamnesis. En 

esta tabla se puede observar que la asunción de roles activos está más 

asociada a los estudiantes que entrenan o realizan prácticas con P-SOL, de 

igual manera se aplicó la prueba Chi 2 cuyo resultado de p=0,029 nos conduce 

aceptar la HA, es decir que la asociación es estadísticamente significativa. 

Razonamiento Clínico (RC): 

El ECOE destinado a medir esta competencia fue aplicado a ambos grupos de 

manera simultánea, las calificaciones cuantitativas sobre 5 puntos obtenidas por 

el Grupo Control alcanzaron una media de 0,32 puntos, en contraste con el 

grupo Intervención P-SOL, cuya media fue de 3,17 puntos (Tabla 7) , aplicando 

la prueba paramétrica T de Student para comparar medias provenientes de 

muestras independientes, se obtuvo un valor de p<0,001, que nos indica 

rechazar la H0 y aceptar la HA, es decir que las diferencias observadas en las 

medias de las calificaciones obtenidas durante el ECOE de RC son 

estadísticamente significativas. 

En lo que respecta a la valoración cualitativa de esta competencia (Tabla 8), 

puede observarse que en el Grupo Control 87% de sus estudiantes recién están 

desarrollando esta competencia, un 6,5% la tiene desarrollada de manera 

insuficiente y el restante 6,5% la tiene en nivel de suficiencia. Estos resultados 

contrastan con los hallados en el Grupo Intervención P-SOL , donde un 25% de 

los estudiantes tienen la competencia de Razonamiento Clínico en desarrollo, 

un 10% la tienen presente pero manera insuficiente, un 5% en nivel de 

suficiencia y 60% en buen nivel de desarrollo. Se observa que el Razonamiento 

Clínico está más desarrollado y a un buen nivel en el grupo de estudiantes que 

realizó prácticas y entrenamiento en la modalidad P-SOL, se aplicó la prueba 

Chi 2 para estableces si existe asociación entre estas variables del estudio, 
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obteniéndose un valor de p<0,001, que se encuentra por debajo del nivel de 

significancia establecido de 0,05, por lo tanto, se acepta la HA y en 

consecuencia la asociación observada es estadísticamente significativa. Para 

completar el ejercicio estadístico se aplicó la prueba V de Cramer para 

determinar la intensidad de asociación entre estas dos variables (RC y 

herramienta educativa P-SOL), cuyo valor obtenido fue de 0,718, interpretada 

como asociación fuerte (Tabla 9). 

4.4. Discusión: 

En relación a la autopercepción en HCC y RC: 

Puede observarse que el Grupo Control se auto percibe con un nivel suficiente 

a bueno en ambas competencias, antes y después de modalidad clásica; no 

sucede lo mismo con el Grupo Intervención P-SOL, si bien su autopercepción 

en ambas competencias es igual a la de sus pares del GC antes de iniciar su 

experiencia con P-SOL, ésta cambia considerablemente al concluir la misma, 

llegando a calificar sus competencias como presentes pero insuficientes a la 

hora de interactuar con los pacientes. Esta variación no es de extrañarse, de 

hecho, una de las características principales de la enseñanza basada en 

competencias utilizando la modalidad de simulación, consiste en acercar al 

estudiante a un escenario lo más real posible con su ejercicio profesional⁴³, 

donde éste asume un rol activo y tiene la oportunidad de observarse a sí mismo 

y a sus pares en un contexto real (“en acción”), de este modo puede aprender 

de sus errores, valorar el estado real de sus competencias, observar sus 

debilidades e identificar los puntos a mejorar, todo esto se logra a través del 

feedback activo que recibe de sus propios pares y del Docente Instructor 

durante el Debriefing (reflexión guiada) ⁹,⁹¹. 

Cuando el estudiante pretende desarrollar competencias en un rol pasivo 

(observador), como sucede durante la participación en una consulta clínica o 

una visita médica hospitalaria, el nivel de interacción o involucramiento con el 

paciente es limitado¹², no existe la necesidad de desplegar las propias 

habilidades y competencias para conducir y liderar el encuentro con el paciente 
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(Habilidades Clínicas de Comunicación) con el fin de obtener conclusiones o 

tomar decisiones al final de este encuentro (Razonamiento Clínico), debido a 

que toda esta compleja operación la realiza un tercero (Medico asistencial), el 

estudiante es solo un observador con limitada interacción y feedback, esto hace 

que al momento de auto valorar sus competencias tenga una idea basada en la 

observación y la imaginación de un escenario hipotético futurista en el cual se 

encuentre desempeñando un rol activo, pero no en la experiencia vivencial 

personal. 

Los resultados de este estudio con Paciente Simulado On-Line, confirman las 

conclusiones de otras investigaciones similares57,58,⁹²,⁹³,97, donde se ha 

demostrado que la metodología de la simulación clínica es capaz de situar al 

estudiante en un contexto de realidad, y lograr de él la asunción de un rol activo 

no solo a la hora de entrenar y desplegar competencias, sino también a la hora 

de auto-evaluarse, identificando sus propias debilidades sujetas a mejora.  

Evaluación objetiva de las competencias Habilidades Clínicas de Comunicación 

y Razonamiento Clínico en los dos grupos contrastados: 

La interpretación de los datos obtenidos a través del uso del ECOE como 

instrumento de medición⁹⁴,⁹⁵,   revela que los estudiantes que entrenan y 

realizan prácticas con Paciente Simulado (Grupo Intervención P-SOL) obtienen 

mejores scores de desempeño en ambas competencias sujetas a medición 

cuantitativa y cualitativa, en contraste con sus pares del Grupo Control. 

Este efecto significativo en el mejor desempeño en ambas competencias (HCC 

y RC) observado en el Grupo Intervención, que realizó sus prácticas y 

entrenamiento a través de la metodología de la simulación clínica utilizando 

Paciente Simulado, ha sido ampliamente estudiado por otros autores⁵⁴,²⁶,⁶⁹,⁹⁶, 

cuyos resultados demuestran al igual que el presente estudio, que ésta 

metodología es vanguardista y efectiva a la hora de entrenar y desarrollar 

competencias técnicas y no técnicas en la profesión médica y ramas 

afines⁶⁷,⁶⁸,⁷⁰,⁹⁷‾⁹⁹. 
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Sin embargo, pocos investigadores probaron trabajar competencias médicas en 

una interfaz virtual¹¹, las primeras experiencias provienen del desarrollo de 

software con avatares programados para interactuar con estudiantes a través 

de casos clínicos estandarizados²⁹, cuyos elevados costos comerciales, alta 

inversión de tiempo y recurso humano invertido para generar los casos, poca 

flexibilidad de respuesta natural del avatar al momento de salirse de un guion 

pre- establecido, sumados a una sensación de poco realismo y fidelidad a la 

hora de interactuar con los pacientes virtuales, crearon un ambiente de 

escepticismo para la simulación clínica en este entorno, teniendo en cuenta que 

su éxito está basado en el grado de inmersión emotiva que logra al colocar al 

participante en un entorno de realismo y fidelidad³².(Figura 5) 

Figura 5: Paciente virtual 

 

                                        Fuente: Cook D. Web based learning [fotografía de avatar] 

 La innovación del presente estudio radica en el traslado de los conceptos y 

componentes de la simulación clínica al entorno virtual¹⁰⁰, haciendo uso del 

Paciente Simulado en una interfaz estrictamente On-line (Figura 6), no existen 



73 
 

trabajos en ese sentido publicados a nivel nacional ni latinoamericano, mucho 

menos aplicados al área de desarrollo de las dos competencias propuestas en 

este estudio (HCC y RC). La pandemia del Covid-19 obligó a la mayoría de las 

escuelas de medicina a salir del clásico modelo presencial, y adentrarse en la 

experimentación de otras alternativas, como la utilización de los pacientes 

virtuales tipo avatar²⁶ y la introducción de la telemedicina a la hora de 

proporcionar alternativas para el entrenamiento de competencias médicas¹⁰¹.  

Figura 6: Imagen de Paciente simulado on-line (P-SOL) en proceso 

 

Fuente: Perez L. Paciente Simulado On-line[Fotografía]. Asignatura de Ginecología –UMSA 2021 

Comienzan a publicarse los primeros resultados de investigaciones 

relacionadas al entrenamiento de competencias médicas en entornos 

virtuales³⁶,⁵⁰, todas ellas sugieren que existen competencias que pueden 

desarrollarse y entrenarse por este medio⁴⁷,¹⁰², y otras que no, un ejemplo de 

ello son las habilidades y competencias hapticas, aunque es probable que ese 

hándicap quede superado en los próximos años con el desarrollo de los 

simuladores virtuales hápticos (SVH)¹⁰³. 

Esta investigación ha logrado demostrar que es posible desarrollar y mejorar las 

HCC y el RC a través de la utilización de Paciente Simulado On-line en la 

asignatura de Ginecología³⁴,⁵⁰, coincidiendo con lo expuesto por otros autores, 



74 
 

que existirán ciertas limitaciones a la hora de entrenar y desarrollar habilidades 

hapticas, que no son motivo de este estudio, pero vale la pena mencionar. 

En relación a la escala de usabilidad y la versatilidad de la herramienta 

educativa P-SOL a la hora de entrenar habilidades clínicas  

 

 

 

Puede observarse en la Tabla 10  , que los estudiantes que realizaron sus 

prácticas con Paciente Simulado On-line calificaron la herramienta con un 

puntaje de 82,9/100 puntos en el  SUS⁸⁶ (Sisteme Usability Scale) ,confiriendo a 

la herramienta un “excelente grado de usabilidad”, no es de extrañarse si 

revisamos la Grafica 1 e interpretamos la cantidad de habilidades clínicas que el 

P-SOL les permitió entrenar, se evidencia que todos los estudiantes sin 

excepción lograron realizar una anamnesis, plantear una hipótesis diagnóstica, 

un plan de acción terapéutico, comunicarse efectivamente con el paciente, 90% 

de ellos logro interpretar exámenes complementarios (Figura 7) y un 65% pudo 

inclusive realizar un examen físico²⁵,¹⁰⁴.  

Esta última habilidad clínica (examen físico) merece una apreciación en 

particular, los estudiantes hacen referencia a la “inspección visual” (Figura 8) , no 
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así a la palpación, que por ahora se constituye aún en un handycap en esta 

herramienta, pues la palpación hace alusión a todos aquéllos procedimientos 

que requieren un contacto físico obligatorio con el paciente, hecho que viene 

siendo superando exitosamente a través de modelos híbridos de P-SOL + SVH 

(simuladores virtuales hápticos)¹⁰⁵, con elevados costos comerciales y 

desarrollo tecnológico no aplicable aún a la economía de nuestro entorno¹⁰⁶  

Figura 7: Estudiante interpretando exámenes complementarios del Paciente Simulado On-Line 
(Fase de Inspección Dinámica) 

 

Fuente: Pérez L. Paciente Simulado On-line[Fotografía]. Asignatura de Ginecología –UMSA 2021 

 

A pesar de ello, el que esta herramienta sea catalogada por los usuarios como 

apta inclusive para realizar algunos procedimientos de “examen físico” como la 

inspección y la auscultación en determinados casos, así como una 

aproximación a la “palpación en segundo plano”, utilizando una descripción 

detallada, le concede perspectivas no exploradas en el presente estudio, pero 

sujetas de futuras investigaciones 
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Figura 8: Examen clínico de mamas siendo realizado por estudiante a Paciente Simulado On-Line 
(Fase de inspección dinámica) 

 

Fuente: Pérez L. Paciente Simulado On-line[Fotografía]. Asignatura de Ginecología –UMSA 2021 
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CAPÍTULO V – 

   

PROPUESTA Y VALIDACIÓN  

 

Existen 2 maneras de validar una propuesta, la teórica y la empírica; la primera 

utiliza como fuente de información a sujetos expertos en determinada materia, 

tema o área del conocimiento sobre la cual trata la propia propuesta, ésta se 

realiza cuando no es posible llevar a cabo la validación empírica. 

La validación empírica por el contrario utiliza el método experimental para la 

validación del objeto de estudio o propuesta, en este caso se determina un 

grupo poblacional o muestral sobre el cual se aplicará o ejecutará la propuesta 

y se analizaran los resultados observados. 

El presente trabajo se centra en la validación empírica experimental del objeto 

de estudio: Paciente Simulado On-Line (P-SOL) como herramienta del modelo 

educativo por competencias para el desarrollo y mejora de 2 competencias 

profesionales medicas; Habilidades Clínicas de Comunicación (HCC) y 

Razonamiento Clínico (RC) en estudiantes de medicina de la asignatura de 

Ginecología de la UMSA.  

El total de estudiantes que conformaron la rotación clínica de la asignatura de 

Ginecología (n=51) durante el último trimestre académico 2021 fueron 

asignados por conveniencia (cada estudiante accedió a participar del estudio 

bajo un consentimiento informado y eligió la modalidad bajo la cual prefería 

realizar su rotación por la asignatura) a los dos grupos de estudio establecidos: 

 GRUPO CONTROL (n=31): Modalidad convencional (participación en 

consulta externa como observador + discusión de casos clínicos en 

modalidad virtual) 
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 GRUPO INTERVENCIÓN (n=20): Paciente Simulado On-line (utilización 

de simulación clínica en la versión P-SOL + discusión de casos clínicos 

en modalidad virtual) 

A la conclusión de la rotación en la asignatura se aplicó como es habitual un 

Examen de Competencias Objetivamente Estructurado, al cual se añadió un 

segmento específico, validado y ejecutado por docentes expertos (Anexo I-J), 

destinado a la medición de las competencias HCC y RC en ambos grupos. 

Los resultados recogidos del contraste de ambas modalidades, luego de ser 

sometidos a diversas pruebas de hipótesis como se describe en el Capítulo IV 

de esta tesis, demuestran con valores estadísticamente significativos que los 

estudiantes que entrenan utilizando la metodología de la simulación clínica 

aplicada a través de la herramienta Paciente Simulado On-Line, tienen un mejor 

desempeño cuantitativo y cualitativo en las competencias médicas de HCC y 

RC. 

También se observa que, a la hora de autoevaluar el desarrollo de sus 

competencias, los estudiantes que entrenan con Paciente Simulado On-line son 

más objetivos, esto les ayuda a identificar sus debilidades para mejorarlas en 

eventos futuros. 

Finalmente, al momento de solicitar el criterio de los estudiantes que entrenaron 

con Paciente Simulado On-line, se les pidió que emitieran su juicio en relación a 

la usabilidad de la herramienta para entrenar diversos aspectos y habilidades 

técnicas relacionadas al acto médico en sí, el resultado fue muy alentador, ya 

que a pesar de las dificultades tecnológicas esporádicas que pudieron 

presentarse relacionadas con el servicio de los proveedores de internet, la 

herramienta fue catalogada con una Excelente Usabilidad y capaz de entrenar 

la mayor parte de las fases de encuentro médico o consulta con un paciente, 

como  realizar una anamnesis, plantear una hipótesis diagnóstica, un plan de 

acción terapéutico, comunicarse efectivamente con el paciente, interpretación 
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de exámenes complementarios y hasta en determinados circunstancias según 

el diseño del caso clínico, un 65% pudo inclusive realizar un examen físico. 

APORTES DE LA PROPUESTA EN DIVERSOS ASPECTOS: 

Académico-formativo en la carrera de medicina y afines: 

La tendencia educativa actual para los profesionales de las ramas sanitarias se 

centra en el desarrollo y entrenamiento de competencias profesionales técnicas 

y no técnicas, este es el primer estudio dentro de la Facultad de Medicina de la 

UMSA que utiliza, compara y valida empíricamente una herramienta del modelo 

basado en educación por competencias (Paciente simulado) en una interfaz on-

line, abriendo nuevas perspectivas y horizontes par el entrenamiento de 

competencias profesionales fuera del claustro físico tradicional. 

Las competencias desarrolladas e investigadas en este estudio son genéricas a 

cualquier otra carrera de salud y asignatura clínica (Razonamiento Clínico y 

Habilidades Clínicas de Comunicación), por lo tanto, su estructura puede ser 

extrapolada a otras asignaturas clínicas, coadyuvando y facilitando la transición 

a un Modelo educativo por competencias.  

Este estudio además diversifica y amplia los recursos y herramientas 

educativas, clásicamente presenciales hasta antes de la Pandemia del Covid-

19, abriendo un campo nuevo de exploración donde el entrenamiento de ciertas 

competencias es no solo factible para los estudiantes, sino también 

perfeccionable. 

Aporte Social: 

Hasta antes del covid pensábamos que el entrenamiento de habilidades y 

competencias en medicina podían darse solo y exclusivamente en un contexto 

de presencialidad física, especialmente en lo que se refiere a la interacción con 

los pacientes, por ello los estudiantes que cursaban asignaturas clínicas 

estaban imposibilitados de realizar cualquier otra actividad en horarios de 

mañana y tarde, está demás decir que esta característica propia de la carrera 
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de medicina, se constituía en una seria limitante para estudiantes que por 

motivos económicos debían trabajar para auto sustentarse o atravesar 

distancias importantes para acudir a sus prácticas presenciales, sumando las 

erogaciones económicas que el transporte y la alimentación fuera de casa 

implicaban para los hijos de familias con recursos económicos limitados. La 

puesta en marcha del Paciente Simulado on-line ha permitido la 

democratización y accesibilidad al entrenamiento de competencias de muchos 

estudiantes que por los motivos arriba mencionados se veían obligados a 

abandonar las asignaturas clínicas o avanzar en ellas con periodos de 

descanso forzado por limitantes económicas o de distancia. 

Aporte Económico: 

La simulación clínica como base del Modelo Educativo por Competencias es 

considerada una metodología muy costosa, pues no solo requiere meticulosidad 

en la preparación de sus escenarios de entrenamiento, personal docente 

capacitado en la metodología de simulación, sino también  infraestructura y 

espacios físicos funcionales, modelos humanos anatómicos de alta tecnología, 

pacientes simulados bien entrenados, etc., todo esto hizo que el plantearse el 

entrenamiento de competencias fuera de estos espacios físicos fuera una 

agenda fuera de discusión. 

La llegada del Covid 19 obligó a todas las escuelas de medicina del mundo a 

salir de esta zona de confort, y buscar alternativas antes impensadas, es ese 

sentido el presente trabajo con Metodología de la Simulación on-line nos ha 

mostrado que es posible el entrenamiento de competencias fuera del escenario 

físico, llevando todas sus partes e ingredientes al aula virtual, lo cual contra 

todo pronóstico compensa y ahorra gastos de infraestructura, servicios básicos, 

personal de mantenimiento y custodia, y en algunos casos hasta la necesidad 

del uso de modelos anatómicos altamente sofisticados, los cuales son 

sustituidos por pacientes simulados pero con interacción a través de la internet 

(telemedicina). 
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Aporte al Sistema Sanitario: 

No es ninguna novedad que desde hace un par de décadas en los países en 

vías de desarrollo y los años 1970 en países desarrollados, el acceso a los 

pacientes como fuente de entrenamiento y practica es éticamente cuestionable, 

a tal punto que en la actualidad las leyes de la mayor parte de los países del 

mundo protegen y preservan los derechos de los pacientes a la intimidad, 

confidencialidad y seguridad. 

La simulación es en este momento la metodología que ha logrado sustituir 

exitosamente y cada vez con mejores perspectivas ese espacio que ha dejado 

el “aula hospital”, y se ha convertido no solo en una herramienta para el 

desarrollo de competencias y habilidades profesionales en los ámbitos 

sanitarios, sino que con el pasar del tiempo es la vanguardia para la gestión de 

la seguridad del paciente, pues con ella se entrenan en la actualidad equipos de 

profesionales expertos en distintas áreas, con el fin de continuar mejorando sus 

competencias técnicas y no técnicas. 

La presente propuesta educativa basada en el entrenamiento de las 

Habilidades Clínicas de Comunicación de los estudiantes y el Razonamiento 

Clínico haciendo uso del Paciente Simulado On-line está en línea directa con lo 

anteriormente descrito, pues permite que a lo largo de las sesiones propuestas, 

los estudiantes interactúen y entrenen estas competencias de la misma forma 

que lo harían en el consultorio externo de un hospital, con la salvedad que la 

intimidad, confidencialidad y seguridad física- psicológica de los pacientes 

reales está protegida, y es llevada a cabo por un actor entrenado que 

representa los casos. 

Aporte a la diversificación del espacio educativo: 

Para los estudiantes y docentes de la carrera de Medicina era impensable hasta 

hace un par de años imaginar las prácticas en un contexto de virtualidad, este 

estaba reservado únicamente a la parte teórica o las clases magistrales, que 

podrían darse en una modalidad sincrónica o asincrónica. 
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La propuesta del uso del P-SOL nos ha demostrado que existen determinadas 

competencias que pueden desarrollarse, entrenarse y mejorarse en el contexto 

on-line, esto constituye la apertura de un espacio sujeto a mayor exploración 

que diversifica el espacio educativo en áreas de la salud. 

Aporte a la resiliencia ante la catástrofe: 

Al inicio de la pandemia del Covid 19, la mayoría de las escuelas de medicina 

del mundo tuvieron que cerrar los espacios físicos educativos, ese fue un golpe 

difícil de asimilar para estudiantes y docentes, al ser una carrera basada en 

prácticas presenciales en la mayoría de las asignaturas, a diferencia de otras 

carreras cuyas características y necesidades se adaptaban con versatilidad a 

modalidades a distancia inclusive antes del advenimiento de las TICS y que 

posteriormente pasaron al entorno virtual casi de manera natural. 

La adversidad se constituyó entonces en el motor de la creatividad, del volver a 

considerar lo impensable, de darle una segunda mirada curiosa a lo descartado 

previamente, y el Paciente Simulado On-line es eso precisamente, es el retomar 

la idea de algunos pioneros del paciente “virtual” llevado a la pantalla del 

ordenador, pero con la perspectiva y la meticulosidad de la metodología de la 

simulación adaptada a los recursos económicos y tecnológicos de la Carrera de 

Medicina de la UMSA. 

Aporte a la Innovación Curricular en la Catedra de Ginecología: 

Según el XXII Congreso de Universidades Bolivianas, el proceso de innovación 

curricular puede ser aplicado desde 3 niveles: Rediseño Curricular, Ajustes 

Curriculares y Complementaciones curriculares, entendiéndose ésta última 

como la “incorporación al currículo vigente, de criterios que optimizan el 

desempeño de sus funciones dentro de los contenidos de los programas 

académicos”  
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Enmarcado en el Plan Estratégico Institucional17 2018-2023 de la Facultad de 

Medicina de la UMSA se encuentran las líneas de acción 6 y 7, cuyos objetivos 

son la incorporación gradual y progresiva de la Formación Basada en 

Competencias y la Simulación para el desarrollo de dichas competencias, en 

ese entendido y a la luz de los resultados de esta primera investigación 

realizada aplicando la metodología de la simulación clínica en la Universidad 

Mayor de San Andrés, la cátedra de Ginecología ha implementado dentro de su 

programa de actividades practicas la incorporación del Paciente Simulado On-

Line (P-SOL) para el entrenamiento de Habilidades Clínicas de Comunicación y 

Razonamiento Clínico como complemento a cualquiera de las Actividades 

Practicas programadas, debido a que ambas competencias son comunes y 

transversales a cualquiera de ellas (Anexo Q: Aula Virtual de la Catedra de 

Ginecología en la Plataforma Moodle de la Facultad de Medicina de la UMSA+ 

Programa de Actividades Prácticas del trimestre aprobado en consejo de 

profesores de la asignatura y firmado por Jefaturas de Catedra y Departamento 

Materno-Infantil)  
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CAPÍTULO SEXTO 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

6.1. CONCLUSIONES: 

Al término de la investigación: El Paciente Simulado On-line ( P-SOL) como 

herramienta de entrenamiento de Razonamiento Clínico y Habilidades Clínicas 

de Comunicación en Estudiantes de Ginecología de la Facultad de Medicina de 

la UMSA-2021, se llegaron a las siguientes conclusiones: 

1. Los estudiantes que entrenan y desarrollan sus prácticas en la 

metodología de la Simulación Clínica a través del Paciente Simulado On-

line, demuestran un mayor y mejor desempeño a la hora de poner en 

práctica las competencias medicas de Razonamiento Clínico y 

Habilidades Clínicas de Comunicación en comparación con sus pares 

que utilizan la metodología tradicional. 

2. Se establece que el entrenamiento con Paciente Simulado On-Line 

permite al estudiante auto percibirse y autoevaluarse objetivamente en el 

grado de desarrollo de sus competencias en un contexto de realidad en 

acción, logrando que cada uno de ellos identifique los aspectos ausentes 

o sujetos a mejora, que serán desarrollados y perfeccionados en 

encuentros simulados posteriores.  

3. Se muestra que la metodología de la simulación clínica a través del P-

SOL es catalogada por los estudiantes como una herramienta versátil, 

usable y aplicable al área clínica de ginecología en un contexto on-line, 

que permite no solo el desarrollo y mejora de competencias medicas 

esenciales como el Razonamiento Clínico y Habilidades Clínicas de 

Comunicación, sino también, dependiendo del contexto y el diseño del 

caso clínico, la posibilidad de incursionar en el entrenamiento de algunas 

partes de la semiología clínica como la auscultación y la inspección. 
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4. A pesar de estos alentadores resultados, conviene aclarar que el P-SOL 

debe ser entendido por los Docentes como una herramienta más que se 

suma al toolkit del aprendizaje basado en competencias, teniendo 

cuidado en seleccionar la herramienta según el tipo de competencias que 

se pretenden entrenar, en el presente trabajo de investigación se 

exploraron las HCC y el RC, sin embargo el entrenamiento de 

habilidades hápticas todavía requieren de la simulación clínica presencial 

en nuestro entorno socio-económico, no siendo igual en Universidades 

con mayores recursos económicos, donde se utilizan simuladores 

hapticos virtuales103,105 que subsanan esa debilidad transitoria del P-SOL. 

6.2. LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES:   

 

Limitaciones: 

 Se trata de un estudio en una sola institución, teniendo la visión solo de 

la Universidad Pública y no así de otras instituciones como 

Universidades privadas o entornos educativos con mejores y mayores 

recursos económicos, hecho que podría ser motivo de una nueva línea 

de investigación. 

 La herramienta utilizada para evaluar el Razonamiento Clínico fue 

construida y validada de manera interna (docentes titulares de la 

asignatura) y externa (médicos de atención primaria en ejercicio 

profesional activo mínimo de 5 años), situación que podría verse como 

una limitante en el sentido que existen al momento una interesante 

diversidad de herramientas construidas a tal fin, como ser CREST107 ( 

Clinical Reasoning Evaluation Simulation Tool ), LCJR108 (Lasater Clinical 

Judgment Rubric), C-SEI109  (Creighton Competency Evaluation 

Instrument Creighton), SCT111 (SCRIPT Concordance Test), una de las 

cuales podría haberse utilizado en vez de darse al trabajo de validar una 

herramienta propia. Aquí cabe aclarar que las tres primeras se probaron 

y construyeron para estudiantes de enfermería de pre-grado, sin 
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considerar diversos niveles de desarrollo de competencias ni la 

aplicabilidad a otras profesiones del área salud110, como ser los 

profesionales médicos, que tienen un grado de exigencia mayor para el 

desarrollo de determinadas competencias, hecho que podría haber 

puesto en duda la validez y confiabilidad del uso de dichas herramientas 

en el presente estudio. 

 En lo que respecta a SCRIPT111, es quizás considerada como la 

herramienta más evolucionada y confiable para evaluar razonamiento y 

juicio clínico para profesionales médicos, sin embargo no podría 

aplicarse al presente diseño ni a la Simulación Clínica presencial ni On-

line,  debido a que trata de escenarios cortos descritos en forma de 

casos clínicos, seguidos de un conjunto de preguntas de selección 

múltiple con diversos grados de desarrollo de análisis de situación, 

donde el estudiante debe elegir la situación o conducta más adecuada de 

entre un pull de opciones graduadas de menos  a más experto, en una 

escala Likert.  

Esta herramienta al ser de tipo “prueba escrita” y dar la opción de elegir 

entre múltiples opciones de conducta planteadas, no es aplicable a 

nuestro estudio,  en nuestro caso el escenario está desarrollándose en 

tiempo real, y el estudiante debe tomar las decisiones y conductas en el 

acto (como lo hace en la vida real del ejercicio profesional), y no dispone 

de un documento escrito  o un profesor que le pone a consideración 

posibles opciones para seleccionar entre ellas, de darse esa situación, el 

estudiante dejaría de cumplir su rol activo en la conducción del escenario 

simulado, hecho que contradice el principio mismo de la simulación con 

paciente estandarizado. 

 

 Podemos concluir que las mencionadas limitaciones podrán subsanarse 

paulatinamente a medida que los investigadores dedicados a la 

construcción de este creciente arsenal de herramientas evaluativas, 
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continúen realizando pruebas piloto y estudios experimentales, pues a la 

fecha no existe una herramienta perfecta o totalmente validada, queda 

claro que la complejidad de la meta-cognición no puede  reducirse a una 

herramienta única de evaluación , sino más bien debe construirse 

tomado en cuenta los contextos y entornos donde el estudiante de 

pregrado, post grado o inclusive experto desarrolla su actividad médica, 

las particularidades propias de las facultades de medicina 

latinoamericanas y nacionales son distintas a los países donde se han 

desarrollado las herramientas mencionadas al inicio de este análisis de 

limitantes, y por tanto podrían no ser del todo aplicables, conviene por 

tanto continuar investigando y construyendo instrumentos propios e 

híbridos que permitan una permanente mejora del proceso enseñanza-

aprendizaje, donde la creatividad puede ayudar a sopesar ciertas 

limitaciones. 

 

Recomendaciones: 

 La enseñanza basada en competencias tiene en la Metodología de la 

Simulación Clínica a su mejor representante para el desarrollo y 

entrenamiento de competencias, como se ha demostrado en numerosas 

publicaciones, sin embargo, solo hasta la llegada de la pandemia del 

Covid -19  se re-planteó la posibilidad de llevar este escenario de 

enseñanza a la virtualidad, debido principalmente a la limitante a la hora 

de entrenar competencias hápticas (tocar y palpar), ambas parte del 

entrenamiento de competencias semiológicas en medicina (inspeccionar, 

percutir, palpar, auscultar); si bien el presente trabajo partió a priori 

asumiendo ese handycap, y se enfocó en el entrenamiento de otras 

competencias médicas (RC y HCC), observamos con sorpresa durante el 

desarrollo de los casos clínicos con P-SOL, que algunas de estas 

competencias semiológicas podían también realizarse desde la 
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virtualidad, de la misma forma que se realizan en  Telemedicina, es decir 

se pueden inspeccionar imágenes , el paciente simulado puede 

“describir” en algunos casos las características de determinadas 

patologías como tumores mamarios o de partes blandas, puede 

sustituirse la auscultación de ruidos cardiacos o sonidos pulmonares por 

audios, durante el mismo desarrollo del caso clínico con el paciente 

simulado on line, abriendo una perspectiva sujeta a mejora y desarrollo 

para futuras investigaciones. 

Estas limitantes iniciales se superarán a corto plazo gracias al desarrollo 

de tecnologías de inteligencia artificial y dispositivos de realidad virtual ya 

vigentes en algunas escuelas de medicina del primer mundo 

(simuladores virtuales hápticos), en ese sentido queda aún mucho por 

investigar. 

 La introducción de la simulación clínica a través del P-SOL ha 

demostrado que es útil y versátil a la hora de entrenar competencias 

como HCC y RC, las mismas podrían ser introducidas en otras 

asignaturas clínicas y no clínicas, desde etapas más tempranas de la 

carrera medicina, pues ambas competencias son genéricas a cualquier 

asignatura de la carrera, adaptando por supuesto los casos a los 

objetivos y perfiles de cada una de ellas. 

 Finalmente, no debería sub-estimarse el potencial de la autopercepción 

del desarrollo de las propias competencias, no solo a nivel individual sino 

también la percepción de los pares, el P-SOL acompañado de una 

encuesta de autopercepción antes y después de cada sesión, o 

simplemente durante la fase de Debriefing de la técnica de simulación 

clínica, concede la oportunidad a cada participante de reflexionar sobre 

los errores o debilidades que se identificaron durante la sesión con 

Paciente Simulado On-line, con el fin de corregir y consolidar el 

aprendizaje a largo plazo. 
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6.3. FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN:  

Entrenamiento de habilidades hàpticas en entornos virtuales, ¿ficción o realdad 

a corto plazo? 

Uno de los aspectos poco explorados hasta antes de la pandemia fue el 

entrenamiento de habilidades hapticas en entornos virtuales (palpar, auscultar, 

percutir, etc.), a priori se dio por sentado que sería muy difícil desde el punto de 

vista técnico entrenar este tipo de competencia. Si bien el diseño del presente 

trabajo estuvo orientado a competencias de otro tipo (RC y HCC), en la parte 

exploratoria pudimos evidenciar que muchas de éstas competencias hápticas 

podían ser también entrenadas en este entorno como se muestra en la  (grafica 

1), las futuras líneas de investigación deberán responder a estas nuevas 

inquietudes, ¿qué habilidades hápticas pueden ser entrenadas con pacientes 

simulados on-line?, ¿en qué tipo de asignaturas?, ¿qué estrategias puede ser 

utilizadas para sustituir los ruidos naturales del cuerpo en la auscultación?, 

¿puede sustituirse la palpación con una descripción?  

¿Pueden entrenarse competencias NO técnicas como Habilidades de 

Comunicación con P-SOL? ¿cuáles? 

El presente trabajo de investigación de centro en las Habilidades Clínicas de 

Comunicación(HCC) que está comprendida dentro de las habilidades técnicas 

de la profesión, sin embargo la necesidad de habilidades de comunicación ( 

empatía, verse en el otro, escucha activa, y un sinfín de variedades) hacen no 

solo al quehacer medico sino al de toda profesión de salud, para ello existen 

muy pocos trabajos relacionados con el desarrollo y entrenamiento de este tipo 

de competencias, que podrían ser trabajadas también desde el paciente 

simulado online, entendiéndose que los objetivos y creación de los casos 

estarían orientados a desarrollar éstas  competencias no técnicas, que son igual 

de importantes que las técnicas. 
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Cuadro 14. Cuadro resumen final 

OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES RESULTADOS CONCLUSIONES 

General:  
Desarrollar y mejorar el 
Razonamiento Clínico (RC) y 
las Habilidades Clínicas de 
Comunicación (HCC) en 
estudiantes de medicina de la 
rotación clínica de ginecología, 
aplicando la metodología de 
simulación clínica en un entorno 
virtual basado en la exposición 
y entrenamiento con Paciente 
Simulado On-line (P-SOL). 

Principal: 
La simulación clínica virtual 
con Paciente Simulado On-
line (P-SOL) desarrolla y 
mejora el Razonamiento 
Clínico y las Habilidades 
Clínicas de Comunicación 
en estudiantes de medicina 
de la rotación de 
ginecología 

Dependiente:   
 
Razonamiento Clínico 
(RC) 
 
Habilidades Clínicas de 
Comunicación (HCC) 
 
Independiente:  
 
Paciente Simulado On-line 
(P-SOL) 

Los estudiantes que entrenan utilizando la 
metodología de la simulación clínica 
aplicada a través de la herramienta 
Paciente Simulado On-Line, tienen un 
mejor desempeño cuantitativo y cualitativo 
en las competencias médicas de HCC y 
RC como se observa en las Tablas 4-5 y 7-
9, las diferencias observadas en las tablas 
comparativas de calificaciones promedio y 
apreciación cualitativa por parte de los 
evaluadores durante el ECOE destinado a 
medir dichas competencias muestran 
diferencias estadísticamente significativas. 

1. Los estudiantes que entrenan y 
desarrollan sus prácticas en la metodología de la 
Simulación Clínica a través del Paciente 
Simulado On-line, demuestran un mayor y mejor 
desempeño a la hora de poner en práctica las 
competencias medicas de Razonamiento Clínico 
y Habilidades Clínicas de Comunicación en 
comparación con sus pares que utilizan la 
metodología tradicional (p<0,05) 

Específicos: 
1. Evidenciar que la exposición 
al P-SOL cambia la auto-
percepción que tienen los 
estudiantes en relación al grado 
o nivel de desarrollo de sus 
competencias RC y HCC. 
2.Determinar si los estudiantes 
que se exponen y entrenan con 
P-SOL tienen un mejor 
desempeño en las 
competencias de RC y HCC en 
confrontación con sus pares, 
durante la evaluación destinada 
a la medición de la mismas 
(examen clínico objetivamente 
estructurado-ECOE).  
3.Demostrar que el      P-SOL  
es una herramienta de 
aprendizaje usable y aplicable 
para la enseñanza de 
competencias en la asignatura 
clínica de ginecología 

Secundarias 
1. La exposición al 
Paciente Simulado On-line 
(P-SOL) cambia la manera 
en que los estudiantes auto 
perciben el grado o nivel de 
desarrollo de sus 
competencias en RC y HCC 
2. La exposición y 
entrenamiento con P-SOL 
mejora el desempeño en las 
competencias HCC y el RC  
3. NO aplica 
hipótesis para esta variable 
(usabilidad) porque se trata 
de un enfoque descriptivo 

1 
Autopercepción de 
Razonamiento Clínico 
(RC) 
 
Autopercepción de 
Habilidades Clínicas de 
Comunicación (HCC) 

 
A la hora de autoevaluar el desarrollo de 
sus competencias, los estudiantes que 
entrenan con Paciente Simulado On-line 
son más objetivos, esto les ayuda a 
identificar sus debilidades para mejorarlas 
en eventos futuros como se observa en las 
Tablas 1-3. 
 
Los estudiantes catalogaron a P-SOL 
como una herramienta de Excelente 
Usabilidad, capaz de entrenar la mayor 
parte de las fases de encuentro médico o 
consulta con un paciente, como  realizar 
una anamnesis, plantear una hipótesis 
diagnóstica, un plan de acción terapéutico, 
comunicarse efectivamente con el 
paciente, interpretación de exámenes 
complementarios y hasta en determinados 
circunstancias según el diseño del caso 
clínico, un 65% pudo inclusive realizar un 
examen físico (Tabla 10 y Grafico 1) 

2. Se establece que el entrenamiento con 
Paciente Simulado On-Line permite al estudiante 
auto percibirse y autoevaluarse objetivamente 
en el grado de desarrollo de sus competencias 
en un contexto de realidad en acción, logrando 
que cada uno de ellos identifique los aspectos 
ausentes o sujetos a mejora, que serán 
desarrollados y perfeccionados en encuentros 
simulados posteriores (p<0.05) 
3. Se muestra que la metodología de la 
simulación clínica a través del P-SOL es 
catalogada por los estudiantes como una 
herramienta versátil, usable y aplicable al área 
clínica de ginecología en un contexto on-line, 
que permite no solo el desarrollo y mejora de 
competencias medicas esenciales como el 
Razonamiento Clínico y Habilidades Clínicas de 
Comunicación, sino también, dependiendo del 
contexto y el diseño del caso clínico, la 
posibilidad de incursionar en el entrenamiento 
de algunas partes de la semiología clínica como 
la auscultación y la inspección. 

2 
Desarrollo y Mejor 
desempeño en 
Razonamiento Clínico 
(RC) 
Desarrollo y Mejor 
Desempeño en 
Habilidades Clínicas de 
Comunicación (HCC) 

3 
Usabilidad     P-SOL 

Fuente: Elaboración propia 
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6.5. ANEXOS: 
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ANEXO A – Consentimiento Informado 
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ANEXO B- Encuesta de autopercepción de HCC y RC pre-intervención
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ANEXO C –Encuesta de autopercepción de HCC y RC post-intervención
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ANEXO D –Escala de usabilidad del P-SOL y encuesta exploratoria de 

habilidades susceptibles a entrenar con paciente simulado on-line post-

intervención 
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ANEXO E-formulario de evaluación de HCC en ECOE con P-SOL 

 

 

 

 



110 
 

ANEXO F –Cuestionario de evaluación de razonamiento clínico en ECOE        

con P-SOL 
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ANEXO G 

2 casos con P-SOL con imágenes de sus 3 fases durante la puesta en marcha 

en el grupo Intervención 
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ANEXO H 

Prueba Piloto de Caso Simulado On-line para simulación evaluativa de HCC y 

RC, validado con Jueces expertos y exestudiantes de la asignatura 
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ANEXO I 

Publicación producto de diseño, elaboración y validación de un caso clínico 

simulado-online para uso en simulación evaluativa, dirigido a evaluar 

habilidades clínicas de comunicación y razonamiento clínico en estudiantes de 

medicina del área de ginecología. 
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ANEXO J 

Resumen de Caso con paciente simulado on-line (P-SOL evaluativo) , validado 

por expertos, para ser utilizado en Examen de competencias objetivamente 

estructurado destinado a evaluar  HCC y RC en el área de ginecología 
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ANEXO K 

Examen de competencias objetivamente estructurado destinado a evaluar HCC 

y RC en el área de ginecología, utilizando caso previamente validado a tal fin. 

 

 

 

 

 

 



133 
 

ANEXO L 

El futuro mediato: Utilización de P_SOL hibrido (Avatar Interactivo + voz de 

paciente simulado) destinado a entrenar y desarrollar otras competencias. 
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ANEXO M -1A 

Resumen de datos crudos y graficas de distribución de la variable Autopercepción de 

HCC antes y después de la intervención con P-SOL en el Grupo Intervención 
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ANEXO M -1A 

Resumen de datos crudos y graficas de distribución de la variable Autopercepción de 

HCC antes y después de la intervención con P-SOL en el Grupo Intervención 
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ANEXO  M -1B 

Resumen de datos crudos y graficas de distribución de la variable Autopercepción de RC 

antes y después de la Intervención con P-SOL en el Grupo Intervención 
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ANEXO M -1B                                                                                                                            

Resumen de datos crudos y graficas de distribución de la variable Autopercepción de RC 

antes y después de la Intervención con P-SOL en el Grupo Intervención 



138 
 

 

 

 

 

                     

         

                                  

                                                                                                      

ANEXO M -1C 

Resumen de estadísticos descriptivos de las VARIABLES AUTOPERCEPCION DE HCC y 

RC antes y después de Paciente Simulado ON-Line (P-SOL) en el Grupo Intervención – las 

respectivas diferencias observadas entre las medias fueron procesadas en SPSS-25 a 

través de la prueba NO paramétrica de Wilcoxon, se puede evidenciar que dichas 

diferencias si son estadísticamente significativas (p<0,05; HCC=0,001 y RC= 0,002)) 
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ANEXO M -2A 

Resumen de datos crudos y graficas de distribución de la variable Autopercepción de 

HCC antes y después de la MODALIDAD EDUCATIVA CLÁSICA en el Grupo Control 
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ANEXO M -2A 

Resumen de datos crudos y graficas de distribución de la variable Autopercepción de 

HCC antes y después de la MODALIDAD EDUCATIVA CLÁSICA en el Grupo Control 
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ANEXO M -2B 

Resumen de datos crudos y graficas de distribución de la variable Autopercepción de RC 

antes y después de la MODALIDAD EDUCATIVA CLÁSICA en el Grupo Control 
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ANEXO  M -2B 

Resumen de datos crudos y graficas de distribución de la variable Autopercepción de RC 

antes y después de la MODALIDAD EDUCATIVA CLÁSICA  en el Grupo Control 
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ANEXO  M -2C 

Resumen de estadísticos descriptivos de las VARIABLES AUTOPERCEPCION DE HCC y 

RC antes y después MODALIDAD EDUCATIVA CLÁSICA en el Grupo Control – las 

respectivas diferencias observadas entre las medias fueron procesadas en SPSS-25 a 

través de la prueba NO paramétrica de Wilcoxon, se puede evidenciar que dichas 

diferencias no son estadísticamente significativas (p>0.05) 
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ANEXO M -3A 

Resumen de datos crudos, frecuencias simples y absolutas, graficas de distribución de la 

variable Autopercepción de HCC en ambos grupos de estudio (Grupo Control con MEC vs 

Grupo Intervención con P-SOL) , después de aplicadas las modalidades educativas en 

contraste. 
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ANEXO M -3B 

Resumen de datos crudos, frecuencias simples y absolutas, graficas de distribución de la 

variable Autopercepción de RC en ambos grupos de estudio (Grupo Control con MEC vs 

Grupo Intervención con P-SOL) , después de aplicadas las modalidades educativas en 

contraste. 
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ANEXO M -3C 

Resumen de estadísticos descriptivos de las VARIABLES AUTOPERCEPCION DE HCC y 

RC contrastando los resultados en ambos grupos (grupo control-MEC y Grupo 

Intervención-P-SOL) después de aplicadas las modalidades educativas – las respectivas 

diferencias observadas entre las medias fueron procesadas en SPSS-25 a través de la 

prueba U de Mann-Whitney, se puede evidenciar que dichas diferencias son 

estadísticamente significativas (p<0.01) 
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ANEXO N -1A 

Resumen de datos crudos, frecuencias simples y absolutas, graficas de distribución de la 

PUNTUACION OBTENIDA POR LOS ESTUDIANTES EN LA VARIABLE Habilidades Clínicas 

de Comunicación (HCC) durante el EXAMEN DE COMPETENCIA OBJETIVAMENTE 

ESTRUCTURADO de HCC (ECOE) en ambos grupos de estudio (Grupo Control vs Grupo 

Intervención) 
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ANEXO N -1B 

Resumen de estadísticos descriptivos de la PUNTUACION OBTENIDA POR LOS 

ESTUDIANTES EN LA VARIABLE Habilidades Clínicas de Comunicación (HCC) durante el 

EXAMEN DE COMPETENCIA OBJETIVAMENTE ESTRUCTURADO de HCC (ECOE) en 

ambos grupos de estudio (Grupo Control  vs Grupo Intervención ) – las respectivas 

diferencias observadas entre las medias fueron procesadas en SPSS-25 a través de la 

prueba  T de Student (para muestras o grupos  independientes) , se puede evidenciar que 

dichas diferencias  son estadísticamente significativas (p<0.01) 
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ANEXO  N -2A 

Distribución simple y absoluta de la variable Grado de Desarrollo de las Habilidades Clínicas de 

Comunicación (HCC) en los estudiantes de ambos grupos contrastados (Grupo Control vs Grupo 

Intervención) observada por los evaluadores durante el EXAMEN DE COMPETENCIA 

OBJETIVAMENTE ESTRUCTURADO de HCC (ECOE) 
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ANEXO N – 2B 

La aparente asociación observada entre el mayor grado de desarrollo de las HCC  y el Grupo de 

estudiantes que entreno bajo la modalidad educativa de simulación virtual (Grupo Intervención -

Paciente Simulado On-line), es estadísticamente significativa después de procesar los datos en 

SPSS-25 , utilizando la prueba no paramétrica Chi2 (p< 0,05; 0,003), la fuerza de asociación entre 

estas variables fue corroborada a través del estadístico V de Cramer, cuyo valor fue de 0,524, 

correspondiendo a una intensidad de asociación moderada entre las mencionadas variables. 
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ANEXO N -3A 

Distribución simple y absoluta de la variable Rol asumido por los estudiantes de ambos 

grupos contrastados (Grupo Control-MEC vs Grupo Intervención-P-SOL) , en la 

interacción con el Paciente durante el EXAMEN DE COMPETENCIA OBJETIVAMENTE 

ESTRUCTURADO (ECOE) de HCC. 
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ANEXO N – 3B 

La aparente asociación observada entre el desempeño de un Rol más asertivo durante la 

interacción con los pacientes y el Grupo de estudiantes que entrenó bajo la modalidad educativa 

de simulación virtual (Grupo Intervención -Paciente Simulado On-line), es estadísticamente 

significativa después de procesar los datos en SPSS-25 , utilizando la prueba no paramétrica Chi2 

(p <0,05; 0,029). 
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ANEXO O -1A 

Resumen de datos crudos, frecuencias simples y absolutas, graficas de distribución de la 

PUNTUACION OBTENIDA POR LOS ESTUDIANTES EN LA VARIABLE Razonamiento 

Clínico (RC) durante el EXAMEN DE COMPETENCIA OBJETIVAMENTE ESTRUCTURADO 

de RC (ECOE) en ambos grupos de estudio (Grupo Control vs Grupo Intervención) 
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ANEXO O -1B 

Resumen de estadísticos descriptivos de la PUNTUACION OBTENIDA POR LOS 

ESTUDIANTES EN LA VARIABLE Razonamiento Clínico (RC) durante el EXAMEN DE 

COMPETENCIA OBJETIVAMENTE ESTRUCTURADO de RC (ECOE) en ambos grupos de 

estudio (Grupo Control  vs Grupo Intervención ) – las respectivas diferencias observadas 

entre las medias fueron procesadas en SPSS-25 a través de la prueba  T de Student (para 

muestras o grupos  independientes) , se puede evidenciar que dichas diferencias  son 

estadísticamente significativas (p<0.01) 
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ANEXO O -2A 

Distribución simple y absoluta de la variable Grado de Desarrollo de Razonamiento 

Clínico (RC) en los estudiantes de ambos grupos contrastados (Grupo Control vs Grupo 

Intervención) observada por los evaluadores durante el EXAMEN DE COMPETENCIA 

OBJETIVAMENTE ESTRUCTURADO de RC (ECOE) 
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ANEXO O – 2B 

La aparente asociación observada entre el mayor grado de desarrollo del RC  y el Grupo 

de estudiantes que entreno bajo la modalidad educativa de simulación virtual (Grupo 

Intervención -Paciente Simulado On-line), es estadísticamente significativa después de 

procesar los datos en SPSS-25 , utilizando la prueba no paramétrica Chi2 (p< 0,01), la 

fuerza de asociación entre estas variables fue corroborada a través del estadístico V de 

Cramer, cuyo valor fue de 0,718,  correspondiendo a una intensidad de asociación fuerte 

entre las mencionadas variables. 
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Valor de V de Cramer Descripción 

< 0.10 Ausencia de asociación 

0,10 – 0, 19 Asociación débil 

0,20 - 0,39 Asociación moderada 

0,40 - 0,59 Asociación relativamente fuerte 

0,60 -0,79 Asociación fuerte 

0,80 – 1,00 Asociación muy fuerte 

ANEXO P 

Valores del estadístico V de Cramer para determinar magnitud de asociación entre 

variables trabajadas en tablas de contingencia con Chi2 

Fuente: Rea L, Parker R. Designing and Conducting Survey Research: A 
Comprehensive Guide, 4th Edition. Wiley. 2014. p 203 
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ANEXO Q – Innovación Curricular 

Programa de Actividades Prácticas de la catedra de Ginecología 2023, donde se 

incluye a P-SOL como complemento   

 


