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RESUMEN 

La simulación clínica sitúa al estudiante en un entorno que imita la realidad, en donde puede 

practicar procedimientos básicos y avanzados, permitiendo la adquisición y evaluación de las 

competencias clínicas, fomentando la seguridad del paciente, demostrando ser una gran 

herramienta para la educación médica.  

El objetivo de esta investigación fue implementar el Taller de Manejo de Trauma Musculo – 

esquelético usando la simulación clínica para la adquisición de competencias, elaborando 

materiales didácticos y usando como herramienta evaluativa la Evaluación Clínica Objetiva y 

Estructurada (ECOE) 

Participaron 37 alumnos de noveno clico de la titulación de medicina, fueron distribuidos 

aleatoriamente en dos grupos, virtual y presencial, con 18 y 19 alumnos respectivamente. 

Se concluye que la simulación clínica es una herramienta óptima para el aprendizaje y 

evaluación de los estudiantes de medicina de pregrado, tanto en modalidad virtual como 

presencial.  

Palabras claves: Simulación, Evaluación clínica objetiva y estructurada (Ecoe), competencias 

clínicas, trauma, musculo – esquelético, evaluación, aprendizaje, modalidad de enseñanza. 
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ABSTRACT 

The clinical simulation situates the student in an environment that imitates reality, where he 

can practice basic and advanced procedures, allowing the acquisition and evaluation of clinical 

competences, promoting patient safety, proving to be a great tool for medical education. 

The objective of this research was to implement the Musculoskeletal Trauma using the clinical 

simulation for the acquisition of competences, elaborating didactic materials and using the 

Objective and Structured Clinical Evaluation (ECOE) as an evaluative tool. 

37 students from the ninth class of the medical degree participated, they were randomly 

distributed in two groups, virtual and live mode, with 18 and 19 students respectively. 

It is concluded that clinical simulation is an optimal tool for learning and evaluation of 

undergraduate medical students, both in virtual and live mode. 

Key words: Simulation, Objective and structured clinical evaluation (Osce), clinical 

competences, trauma, musculoskeletal, evaluation, learning, teaching modality. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La simulación es un acto que consiste en imitar una acción que asemeja la realidad, usando 

la combinación de simuladores y tecnología. En la educación médica, el estudiante es situado 

en un contexto que imita algún aspecto de la realidad médica que ayude al desarrollo de 

habilidades y destrezas previo al contacto real con el paciente, disminuyendo la posibilidad de 

errores o complicaciones del procedimiento practicado, brindando seguridad para el paciente 

y mejorando la calidad en la atención médica (Corvetto et al., 2013).  

La educación basada en simulación, ha demostrado su eficacia en la adquisición de 

conocimientos médicos, la comunicación y el trabajo en equipo, el desarrollo de ciertas 

habilidades como el interrogatorio al paciente, examen físico, procedimientos quirúrgicos 

básicos y avanzados. (Andrea Dávila Cervantes, 2013) 

La simulación clínica se basa en la educación por competencias clínicas, las cuales son el 

“conjunto de capacidades de un médico para realizar consistentemente las funciones y tareas 

integradas que se requieren para resolver con eficiencia y calidad humana, los problemas de 

salud que le sean demandados por la sociedad” (Universidad Nacional Autónoma de México, 

2015). La educación por competencias se centra en el aprendizaje, alcanzado resultados en 

el saber, saber hacer, saber estar y saber ser. (Laura juguera Rodriguez, 2014) 

Existen diferentes herramientas de evaluación, sin embargo, la Evaluación Clínica Objetiva y 

Estructurada (ECOE) posee mayor fiabilidad al evaluar las competencias clínicas, ya que 

incorpora diferentes instrumentos evaluativos; que permiten la aplicación de la ECOE en 

diferentes escenarios, que simulan situaciones clínicas. 

La simulación como herramienta educativa, busca el equilibrio entre el aprendizaje del 

estudiante y la seguridad del paciente; pues nos permite manipular y controlar virtualmente 

una realidad, generando escenarios con situaciones cotidianas o complejas dependiendo del 

nivel que se requiera, de esta manera el docente y el estudiante podrán repetir, corregir y 

perfeccionar su acto médico, ya sea clínico o quirúrgica. (Ziv et al., 2006) 

El presente Trabajo de Fin de Titulación consiste en la implementación del Taller de Manejo 

de Trauma Musculo – esquelético usando la simulación clínica para la adquisición de 

competencias, dirigido a estudiantes de medicina de Noveno ciclo de la Titulación de Médico 

de la UTPL, en el período académico octubre 2017 – febrero 2018. Teniendo como hipótesis 

que tanto el método de enseñanza virtual y presencial permite la adquisición de competencias 

clínicas en el taller de simulación de Trauma Músculo – Esquelético.   
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL: 

Implementar el taller de simulación en trauma Músculo - esquelético mediante la elaboración 

de material didáctico con la finalidad de lograr adquisición de la competencia clínica en 

estudiantes de medicina de la UTPL 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

• Diseñar el material didáctico para enseñanza presencial y virtual para taller de trauma 

musculo esquelético. 

• Comparar la competencia clínica adquirida en trauma músculo esquelético a través de 

tutoría virtual versus presencial mediante ECOE.  
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CAPITULO I 

MARCO TEÓRICO   



6 
 

 Simulación en medicina. 

1.1.1. Definición de simulación.  

La simulación en la educación médica es una técnica que facilita el aprendizaje, permitiendo 

que el estudiante se situé en un contexto que imite la realidad y pueda establecer, en ese 

ambiente, situaciones o problemas similares a los que deberá enfrentar con individuos sanos 

o enfermos, de forma independiente, durante las diferentes prácticas clínicas.(Andrea Dávila 

Cervantes, 2013) 

En la simulación médica interaccionan  conocimientos,  habilidades  y  factores  humanos, que 

hacen que el alumno pueda practicar,  aprender,  evaluar,  probar  o adquirir conocimientos 

de sistemas o actuaciones humanas.(Laura juguera Rodriguez, 2014) 

El aprendizaje en la simulación es basado en problemas, creando escenarios casi reales con 

la ayuda de dispositivos mecánicos o virtuales, donde mediante libretos, juego de roles, 

competencias, retroalimentación; el estudiante o profesional de salud, logre  realizar un 

procedimiento clínico, seguir un protocolo, controlar tiempos y demás aprendizajes.(Durán 

Ospina et al., 2013) 

La simulación no es una tecnología, es una estrategia de enseñanza que hace uso de la 

tecnología para la creación de escenarios y la adquisición de destrezas, con el fin  de amparar 

la seguridad del paciente y que el alumno reciba un entrenamiento de alta calidad. (Durán 

Ospina et al., 2013)   

1.1.2. Historia de la simulación en medicina 

La simulación para la enseñanza clínica, se la ha usado desde el siglo XVI en donde usaban 

maniquíes, llamados fantasmas para la enseñanza de habilidades clínicas en obstetricia. A 

finales de los 60, se introducen los primeros maniquíes de simulación en educación médica: 

“Resusci Anne®” y “Harvey®” un modelo a tamaño real diseñado para el entrenamiento en 

cardiología. En 1969, se desarrolla el primer simulador de anestesia. En 1989, se creó un 

simulador a escala real (SER), con el fin de combinar habilidades técnicas. A partir de los 90, 

los maniquíes cuentan con avances tecnológicos que están en continua evolución hasta el día 

de hoy. (Ziv, Wolpe, Small, & Glick, 2006) 

A partir del año 2010, varias Facultades de Medicina de nuestro país, empezaron a adquirir 

equipos de simulación de alta fidelidad. En el año 2011, Universidades como la U. San Antonio 

de Machala, ésta actualmente cerrada; U. Católica de Cuenca y U. Católica de Santiago de 

Guayaquil, inauguraron sus respectivos centros de simulación. En el 2012, el hospital 
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pediátrico “Roberto Gilbert”, que cuenta con la certificación para dictar cursos de la American 

Heart Association, inauguró su centro con simuladores de alta gama, el primero en un entorno 

hospitalario. En el año 2013 se inauguró en Quito el primer centro privado de simulación. 

(Carriel & Zambrano, 2014)  

En los últimos 16 años, la literatura dedicada a la simulación médica se ha incrementado, 

como respuesta al reporte titulado: To err is Human: Building a Safer Health System (Errar es 

humano: Construir un sistema de salud más seguro), que fue publicado en el año 2000. En 

este informe, se estima que 98.000 personas aproximadamente mueren en un año por errores 

médicos que se producen en los hospitales; superando las muertes por accidente de tráfico, 

cáncer de mama o SIDA. (America, Kohn, Corrigan, & Donaldson, 2000).  

A partir de esa fecha se planteó la necesidad de integrar en los programas de enseñanza 

conceptos de seguridad para el paciente e incluso esfuerzos dirigidos para reestructurar la 

educación clínica actual, de tal manera que contemplara aspectos de desarrollo profesional 

para que se otorgue una atención médica segura, efectiva y eficiente.(Andrea Dávila 

Cervantes, 2013) 

1.1.3. Tipos de Simuladores  

Existen diferentes alternativas de simuladores, según Ziv (2006) existen cinco categorías 

principales:  

I. Simuladores de uso específico y de baja tecnología: Se trata de un modelo de una 

parte del organismo que permite el desarrollo de habilidades psicomotoras básicas. 

Por ejemplo, un brazo para punción venosa o una cabeza para intubación 

traqueal.(Corvetto et al., 2013) 

II. Pacientes simulados o estandarizados: Son actores entrenados que actúan como 

pacientes; son usados para el entrenamiento y la evaluación de habilidades en 

obtención de historia clínica, examen físico y comunicación.  (Ziv et al., 2006) 

III. Simulador virtual en pantalla: Es un software computacional que tiene como objetivo 

entrenar y evaluar conocimientos y la toma de decisiones. Se lo uso en áreas como 

farmacología, fisiología o problemas clínicos. Una ventaja de este tipo de simulador, 

es que permite el trabajo de varios estudiantes a la vez. (Corvetto et al., 2013) 

IV. Simuladores de tarea compleja: Usa modelos y dispositivos electrónicos, 

computacionales y mecánicos, con la alta fidelidad visual, auditiva y táctil, para crear 

simuladores tridimensionales de un área anatómica, permitiendo la interacción física 

con el ambiente virtual. Estos dispositivos son usados para el entrenamiento de tareas 

complejas, desarrolla habilidades manuales y de orientación tridimensional, adquirir 
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conocimientos teóricos y mejorar la toma de decisiones. Ha sido utilizada ampliamente 

en cirugía laparoscópica y procedimientos endoscópicos. (Corvetto et al., 2013) 

V. Simuladores de paciente completo: Son maniquíes de tamaño real, manejados por 

computadora, permiten desarrollar competencias para el manejo de situaciones 

clínicas complejas y mejorar el trabajo en equipo. (Corvetto et al., 2013) 

Existe otra clasificación más simple, basada en el grado de realismo de los modelos utilizados, 

conocida como fidelidad; la cual se muestra en la (Tabla 1.)  (Andrea Dávila Cervantes, 2013) 

Tabla 1. Tipos de simulación y sus características basados en el concepto de fidelidad 

Tipos de 

simulación 

Característica 

Baja 

fidelidad 

Simuladores de un segmento anatómico, en donde se practica 

maniobras invasivas y no invasivas. Por ejemplo, exploración 

ginecológica, aplicación de inyecciones intramusculares o 

intravenosas, toma de presión arterial. 

Fidelidad 

intermedia 

Combina el uso de una parte anatómica con un software 

computacional, que permite manejar ciertas variables. 

Alta 

fidelidad 

Integra múltiples variables fisiológicas para la creación de escenarios 

clínicos realistas con maniquíes de tamaño real. El fin es entrenar 

competencias técnicas avanzadas y competencias en el manejo de 

crisis. 

Prácticas de situaciones clínicas complejas como la atención de un 

parto eutócico o complicado, intubación endotraqueal, resucitación 

cardiopulmonar en niños y adultos, reconocimiento de enfermades 

cardiacas y atención de emergencias en una terapia intensiva. 

 

Fuente: (Andrea Dávila Cervantes, 2013) 

Elaboración: Andrea Dávila Cervantes. 

 

Existe la confusión de pensar que la fidelidad se trata de la complejidad de la simulación, sin 

embargo, la fidelidad no es siempre proporcional a la complejidad utilizada. Por ejemplo, 

cuando se utiliza un paciente simulado (paciente actor), para realizar la entrevista clínica y 

revisar el rojo pupilar; se trata de una simulación de alta fidelidad porque se acerca mucho a 

la realidad, y utiliza escenarios de baja complejidad y escasa tecnología. (Corvetto et al., 2013) 
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1.1.4. Usos de la Simulación  

Tradicionalmente la enseñanza de la medicina se realiza bajo la tutela del docente, quien es 

el encargado de guiar y limitar la interacción del estudiante con el paciente; sin embargo, 

existen otros escenarios como hospitalización, sala de urgencia, quirófano, partos, unidad de 

cuidados intensivos; en donde el estudiante se encuentra como observador. (Galindo López 

& Spirko, 2007) 

Dichos métodos de enseñanza han sido utilizados por varias décadas y aun cuando son 

válidos, presentan limitaciones para el aprendizaje y la adquisición de conocimientos del 

estudiante, por mantenerlo en un entorno en donde no le es permitido equivocarse. 

La simulación ofrece un nuevo escenario educativo, mejorando la enseñanza -aprendizaje y 

la evaluación (Salas Perea & Ardanza Zulueta, 2010) 

En la enseñanza-aprendizaje, los diversos tipos de simulación son utilizados para mejorar las 

técnicas de diagnóstico, tratamiento y resolución de problemas; también perfeccionan 

facultades psicomotoras y de relaciones humanas, obteniendo mejores resultados que con 

métodos tradicionales. (Salas Perea & Ardanza Zulueta, 2010) 

La simulación, provoca en el estudiante mayor interés por los objetivos del plan académico, 

concentrándose en las habilidades clínicas claves para su desempeño profesional, y aplicar 

criterios normalizados en los procedimientos o técnicas aprendidas.  (Salas Perea & Ardanza 

Zulueta, 2010) 

La simulación se la utiliza para la enseñanza de diversas situaciones clínicas, como: 

semiología, curso de reanimación, soporte vital cardíaco y trauma, anestesia, medicina 

interna, obstetricia, cuidado crítico y entrenamiento quirúrgico. Siendo una alternativa a los 

pacientes reales y para adquirir destrezas no técnicas como el trabajo en equipo y la respuesta 

ante crisis o emergencias, enseñanza de procedimientos mínimamente invasivos y La 

enseñanza de procedimientos que conllevan riesgos mayores. (Ruiz Parra, Angel Müller, & 

Guevara, 2009) 

También es útil para evaluar en el estudiante: la capacidad de búsqueda e interpretación de 

los datos clínicos y de los exámenes paraclínicos, la identificación de los problemas de salud, 

el juicio sobre la conducta terapéutica a seguir con un enfermo, y los conocimientos prácticos 

y las habilidades profesionales. (Salas Perea & Ardanza Zulueta, 2010) 
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1.1.5. Ventajas de la simulación  

La simulación como herramienta educativa, busca el equilibrio entre el aprendizaje del 

estudiante y la seguridad del paciente; pues nos permite manipular y controlar virtualmente 

una realidad, generando escenarios con situaciones cotidianas o complejas dependiendo del 

nivel que se requiera, de esta manera el docente y el estudiante podrán repetir, corregir y 

perfeccionar su acto médico, ya sea clínico o quirúrgica. (Ziv et al., 2006) 

 La simulación en la educación médica nos brinda importantes ventajas: 

• Desde el punto de vista ético no es correcto que un paciente no sepa que es tratado 

por un estudiante de pregrado, por lo que la simulación puede evitar problemas de tipo 

legal. (Ziv et al., 2006) 

• Acorta el tiempo necesario para el aprendizaje de las habilidades, porque se puede 

repetir las veces que sean necesarias hasta adquirir la habilidad y en un menos tiempo. 

(Guillamet Lloveras & Vázquez Mata, 2012) 

• Usando la simulación como método educativo, el alumno tiene permitido equivocarse, 

y llevar su error hasta las últimas consecuencias sin repercusiones reales, convirtiendo 

esto en una experiencia de aprendizaje. La capacidad de aprender del estudiante  se 

multiplica al observar los errores de sus compañeros.(Ziv et al., 2006) 

• La simulación permite corregir la falta de experiencia clínica y los fallos en la 

coordinación del equipo de alumnos o profesionales, permitiendo practicar en distintos 

tipos de entorno con diferente complejidad. Mejorando la actuación en eventos de 

pacientes politraumatizados (ATLS) y reanimación cardiopulmonar avanzada (ACLS). 

(Carlos Serna Ojeda, Borunda Nava, Domínguez Cherit, Médicas Nutrición Salvador 

Zubirán, & Domínguez Cherit, 2012) 

• La simulación permite que el alumno reciba retroalimentación en tiempo real de 

profesores y compañeros.(Ziv et al., 2006) 

• Las habilidades aprendidas mediante la simulación son transferibles a la realidad. 

(Palés Argullós, Carmen Gomar Sancho, 2010) 

• La educación médica basada en la simulación encuentra su aplicación en todas las 

etapas de la educación de los profesionales de la salud (Palés Argullós, Carmen 

Gomar Sancho, 2010) 
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1.1.6. Inconvenientes de la simulación  

La simulación en la actualidad, no es considerada como una necesidad elemental en la 

educación médica universitaria y en la formación de especialistas, por lo que no está 

incorporada totalmente en los planes académicos. (Burgos, Simarro, & Pérez, 2012) 

Una de las razones para que esto suceda, es que al proponer al docente cambiar su 

metodología de enseñanza por un método innovador, puede generar molestia y resistencia al 

cambio, impidiendo ingresar nuevas pedagogías y dificultades para adherirse a los nuevos 

proyectos pedagógicos. (Durán Ospina et al., 2013) 

Otra dificultada, es la adquisición y mantenimiento de los equipos de simulación (robóticos y 

virtuales), debido a que su costo es muy elevado y en muchos casos a las instituciones se les 

dificulta solventar dichos gastos. (Burgos et al., 2012) 

De igual manera, la adecuación de la infraestructura requiere de gran inversión, pues es 

necesario conseguir el espacio para la construcción de salas con estaciones simultaneas de 

simulación, reflexión estructurada (debrifing), monitoreo y zona de control (Figura 1.) 

instalaciones de agua, luz, gas, red inalámbrica, implementación de circuitos cerrados de 

televisión, espejos especiales de simulación. (Burgos et al., 2012) 

 

      Figura 1 Adecuación de sala de junta para debrifing, monitero y zona de control 

                  Fuente: (Antonio Marriott Rivercenter, 2012)  

                  Elaboración: (Durán Ospina et al., 2013) 
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1.1.7. Requisitos y procesos para el uso de la simulación clínica     

Existen siete requisitos que debe cumplir un programa académico basado en la simulación 

clínica (Tabla 2.), con el fin de cumplir con los procesos pedagógicos de la enseñanza 

propiamente dicha, retroalimentación, análisis crítico y evaluación. (Puga Tejada & Torres 

Herrera, 2014) 

 

Tabla 2. Requisitos a cumplir por todo programa de simulación clínica, según el correspondiente 
proceso educativo. 

Proceso  Requisito  

1. Acción educativa 

propiamente 

dicha  

I. Fundamentarse en un estricto plan único de 

estudios  

II. Contar con tutores debidamente capacitados 

2. Retroalimentación  III. Poseer alta fidelidad, es decir, simulación lo 

más realista posible. 

IV. Establecer un número mínimo de prácticas a 

realizar por los estudiantes, preferiblemente 

desarrollados en equipo.  

3. Análisis critico V. Considerar un momento conclusivo para la 

reflexión estructurada (debriefing), es decir, una 

reflexión mancomunada realizada una vez 

finalizada la sesión de simulación, en función 

del análisis de la videograbación de la misma. 

4. Evaluación VI. Permitir la transferencia de lo aprendido a la 

práctica.  

VII. Evaluar y acreditar sus resultados 

periódicamente. 

Fuente: (Sando, Faragher, Boese, & Decker, 2011) 

Elaboración: (Puga Tejada & Torres Herrera, 2014) 

 

El desarrollo de una buena educación médica basada en simulación requiere de una serie de 

condiciones indispensables para que la simulación sea eficaz: 
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• La docencia por simulación debe tener una estricta planificación basada en los 

objetivos y competencias que se van adquirir.   

• Requiere de tiempo para prepararla y ejecutarla, también se necesita que los tutores 

estén debidamente capacitados, ya que ellos son los responsables de definir los 

objetivos e instrumentos para la enseñanza por simulación.  

• El laboratorio de simulación debe disponer de personal técnico para el mantenimiento 

del material de simulación; y personal administrativo que asegure la disponibilidad y el 

uso correcto de los materiales del laboratorio.  

• Los usuarios del laboratorio de simulación deben actuar de la misma manera que lo 

harían en la realidad. El material de simulación no puede considerarse como juguete 

y en su manejo han de observarse las mismas condiciones de uso y seguridad que en 

la realidad.  

• La evaluación debe tener criterios de validez y reproductibilidad para asegurar que 

cada grupo se valoren las mismas competencias, es importante que los instrumentos 

de simulación que sean usados para la evaluación estén correctamente calibrados.  

(Palés Argullós, Carmen Gomar Sancho, 2010) 

1.1.8. El ambiente de la simulación 

Los escenarios de simulación reúnen estudiantes y tutores, los cuales interactúan entre sí  y 

con el simulador, esta interacción establece el ambiente de simulación, el cual analíticamente 

se divide en las siguientes fases (Figura 2.):  

• Sesión informativa previa: Se desarrolla antes de empezar la simulación, se informa 

a los estudiantes acerca de la simulación que va a realizarse, mediante un programa, 

enviado de lectura y se indica cuáles son los conocimientos previos necesarios para 

la participar en la actividad.  

• Introducción al ambiente: Se da la bienvenida a los participantes creando una 

atmosfera positiva y de confianza, comunicando cuales son las expectativas 

planteadas al realizar la actividad.  

• Reunión informativa sobre el simulador: Es necesario que los participantes 

conozcan los equipos, componentes y el entorno del laboratorio de simulación, ya que 

no tendrán que distraerse por el desconocimiento del entorno al momento de realizar 

práctica, y se concentraran plenamente el caso a resolver.  

• El escenario: Los escenarios para la simulación requieren del diseño de un caso 

clínico de una situación específica sobre la que se desea entrenar a los alumnos. 
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Diseñar el escenario permite evitar las improvisaciones, establecer los fines y objetivos 

docentes a conseguir y consensuar el trabajo de los alumnos y los profesores. 

• Reflexión estructurada (debriefing): Es una reunión posterior a la simulación, 

dirigida por el tutor, en la que se realiza una revisión autocritica de la experiencia 

clínica. Los escenarios junto con la revisión estructurada forman el núcleo de la 

experiencia de aprendizaje durante la simulación.  

(Durá Ros, 2013) 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: (Dieckmann, 2012) 

Elaborado por: Dieckmann, 2012 

 

1.1.9. Diseño y desarrollo de un escenario  

Los escenarios de simulación deben ser diseñados con objetivos de aprendizaje específicos 

y apropiados para el nivel de los estudiantes, quienes deben poseer los conocimientos 

necesarios para enfrentar y resolver las situaciones expuestas en los escenarios de 

simulación. (Durá Ros, 2013)  

Una vez definidos los objetivos de aprendizaje, se requiere establecer los datos del paciente 

para la práctica de simulación, como sus signos vitales, su apariencia física y nivel de 

conciencia, resultados analíticos, información del sitio y la posición en la que se encuentra el 

paciente. Estos datos nos ayudaran a preparan el material para la simulación permitiendo que 

el escenario se acerca a la realidad. (Durá Ros, 2013) 

Para cada caso diseñado se necesita de una carpeta de apoyo en donde consten radiografías, 

electrocardiogramas, pruebas analíticas, gasometría arterial y demás datos clínicos que el 

estudiante pueda solicitar para la resolución del caso. (Durá Ros, 2013) 

Figura 2 El ambiente de simulación con sus diferentes fases, conectadas 
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Cuando el escenario y el entorno son bastantes realistas, permite al estudiante integrase a la 

simulación, tratando al maniquí o al paciente simulado como si fuera real e iniciar el 

tratamiento como si se trata de un caso real. (Durá Ros, 2013) 

1.1.10. Estudios relacionados con simulación clínica 

La simulación clínica ha demostrado su eficacia en la adquisición de conocimientos médicos, 

la comunicación y el trabajo en equipo, el desarrollo de ciertas habilidades, y disminuir el 

estrés durante los procedimientos. (Corvetto et al., 2013) 

La revista Journal of medicina interna general, ha publicado en el 2013 una revisión 

sistemática; en la cual, se examina la efectividad de la educación médica basada en la 

simulación para la formación de profesionales de la salud en el examen físico cardíaco. Esta 

revisión llegó a la conclusión de que la simulación clínica es una estrategia eficaz para la 

enseñanza de la auscultación cardiaca. (McKinney, Cook, Wood, & Hatala, 2013) 

La simulación clínica incrementa significativamente el rendimiento del trabajo en equipo, 

especialmente cuando se tratan de equipos de trauma. En el Acta anaesthesiologica 

Scandinavica de agosoto 2014, se publicó una revisión sistemática, el estudio evaluó el efecto 

de la simulación para el rendimiento y el aprendizaje en equipos de trauma. El estudio llegó a 

la conclusión de que todos los equipos de trauma multiprofesionales tuvieron reacciones 

positivas a la formación basada en la simulación. Los conocimientos, rendimiento y 

habilidades mejoraron en todos los estudios que evalúan el efecto en el aprendizaje. (Gjeraa, 

Moller, & Ostergaard, 2014) 

La Universidad de Liverpool en el 2012 publicó los resultados de su proyecto llamado UMUST 

(Unexpected medical undergraduate simulation training), se trata de un programa de 

entrenamiento basado en la simulación de alta fidelidad para los estudiantes de medicina de 

último año, que emula las emergencias médicas. Mientras los estudiantes realizaban las 

prácticas en el hospital, eran llamados en un momento desconocido para ellos, a un escenario 

de simulación estandarizado elaborado por miembros del equipo de educación. Cada sesión 

fue grabada en video para luego ser observado por los participantes, y mediante una 

herramienta de evaluación se evaluaba a los estudiantes para comprobar sus progresos en el 

aprendizaje. El estudio llegó a la conclusión de que la retroalimentación de los grupos focales 

y los cuestionarios realizados posteriormente, demuestran que los participantes consideran al 

programa como una herramienta esencial para la preparación como médicos. Actualmente el 

proyecto sigo en cursos en dos hospitales diferentes. (Lateef, Box, Bennett, Stewart, & Farrell, 

2012) 
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 Competencias clínicas en la educación medica  

1.2.1. Definición de competencia clínica  

La palabra competencia procede del latín competentia que significa: capacidad, pericia, 

aptitud, idoneidad para hacer algo. (García García, González Martínez, Estrada Aguilar, & 

González Plata, 2012) 

Según la UNESCO (1998), la competencia es el conjunto de comportamientos socioafectivos 

y habilidades cognoscitivas, psicológicas, sensoriales y motoras que permiten llevar a cabo 

adecuadamente un desempeño, una función, una actividad o una tarea.  

La Organización Internacional del Trabajo define a la competencia como la interacción 

armoniosa de las habilidades, conocimientos, valores, motivaciones, rasgos de personalidad 

y aptitudes propias de cada persona que determinan y predicen el comportamiento que 

conduce a la consecución de los resultados u objetivos a alcanzar en la organización. (García 

García et al., 2012) 

Existen muchas definiciones de competencia, y en la mayoría de las definiciones existen tres 

acepciones: capacidad, que es el saber hacer con los conocimientos adquiridos; 

competitividad, es la facultad de ser el mejor o el más eficiente; e incumbencia que es el cargo 

o función que debe ser desempeñado por una persona. (Larios Mendoza, 2011) 

Las competencias son aptitudes o capacidades que permiten el desempeño adecuado de la 

profesión, y se ha diferenciado en competencias formales y reales. Las competencias 

formales, son aquellas que se adquieren al recibir un tipo de formación para ejercer una 

profesión; las competencias reales son las destrezas y habilidades para resolver 

determinados problemas.(Durá Ros, 2013) 

Por lo tanto, para que un profesional sea competente se necesita de ambos tipos de 

competencias; es decir, requiere de conocimientos, destrezas y actitudes necesarios para 

ejercer su profesión. Esto se aplica en la educación médica, pues ambas competencias son 

necesarias para la formación de médicos tanto en pregrado como postgrado, con el fin de 

mejorar la atención médica. (Durá Ros, 2013) 

Al igual que la palabra competencia, la competencia clínica no tiene una definición exacta; 

pues para definirla se debe considerar un conjunto de atributos multidimensionales (Larios 

Mendoza, 2011), que según el Junta Americana de Medicina Interna, son:  
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• Habilidades clínicas: la habilidad para adquirir información al interrogar y examinar 

pacientes e interpretar el significado de la información obtenida. 

• Conocimientos y comprensión: la habilidad para recordar conocimiento relevante 

acerca de condiciones clínicas que lleven a proveer atención médica efectiva y 

eficiente para los pacientes. 

• Atributos interpersonales: la expresión de aquellos aspectos de carácter profesional 

del médico que son observables en las interacciones con pacientes. 

• Solución de problemas y juicio clínico: la aplicación del conocimiento relevante, 

habilidades clínicas y atributos interpersonales para el diagnóstico, investigación y 

manejo de los problemas de un paciente dado. 

• Habilidades técnicas: La habilidad para usar procedimientos y técnicas especiales en 

la investigación y manejo de pacientes 

(Larios Mendoza, 2011) 

Según la Asociación Americana de Colegios Médicos, la competencia clínica posee 

cualidades acumulativas, permanentes e inferidas. La cualidad acumulativa se refiere a los 

conocimientos, habilidades, técnicas, eficiencia bajo estrés y uso efectivo del tiempo. La 

cualidad permanente es la conducta ética y la sensibilidad de la persona; finalmente tenemos 

a la cualidad inferida que es la habilidad para supervisar y enseñar.  

Según Larios Mendoza (2011), también debemos considerar las expectativas que tiene la 

sociedad de un médico competente, paran formular el concepto de competencia clínica. Las 

cuales son:    

• Un médico competente es aquel que posee la habilidad de comunicarse con los 

pacientes y los profesionales de la salud. 

• Contribuye en todas las metas de la atención de la salud: prevención, curación, 

rehabilitación y cuidados de apoyo; y reconoce que su principal contribución es 

aumentar la calidad de vida de sus pacientes. 

• Debe estar informado de los avances científicos en medicina, de la efectividad de las 

nuevas terapéuticas y pruebas diagnósticas.  

• Debe contribuir al desarrollo de nuevo conocimiento.  

(Larios Mendoza, 2011) 

La Facultad de Medicina de la UNAM a través del proyecto Papime, tomó la iniciativa de definir 

la competencia clínica, consideró la mayoría de estos conceptos y la definió de la siguiente 

manera: es el “conjunto de capacidades de un médico para realizar consistentemente las 

funciones y tareas integradas que se requieren para resolver con eficiencia y calidad humana, 
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los problemas de salud que le sean demandados por la sociedad” (Universidad Nacional 

Autónoma de México, 2015) 

1.2.2. Componentes de la competencia  

En las múltiples definiciones de competencia, es posible encontrar elementos comunes que 

conforman el concepto de competencia (Figura 3.): 

• Saber: Corresponde a los conocimientos previamente adquiridos.  

• Saber hacer: Es aplicar los conocimientos aprendidos, junto con las habilidades y 

destrezas del individuo para poder realizar una actividad. 

• Saber estar: Se refiere al comportamiento y actitudes de la persona para respetar 

las normas y leyes.  

• Poder Hacer: Se debe disponer de los medios y recursos necesarios para la 

ejecución de una actividad. 

• Querer hacer: La motivación del individuo es un elemento importante para el 

desarrollo de competencias.  

(Durá Ros, 2013) 

 

   Figura 3. Componentes de la Competencia 

                                                           Fuente: Durá Ros, 2013 

                                                           Elaboración: La autora 

 

Estos elementos se los ha detallado de manera individual, sin embargo, su evolución debe 

ser realizada de forma integral. (Durá Ros, 2013)  
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1.2.3. Clasificación de las competencias  

Las competencias se clasifican en competencias genéricas y específicas, esta clasificación 

se logró mediante el proyecto Tuning, cuya meta general es el desarrollo de competencias 

deseables para los futuros estudiantes y profesionales. (Tuning América Latina, 2013) 

Las competencias genéricas son comunes y transferibles en cualquier perfil profesional, estas 

se subdividen en competencias instrumentales, interpersonales y sistémicas (Tabla 3). Las 

competencias específicas son aquellas que son propias de un perfil o titulación, y son 

esenciales en el ámbito del conocimiento, profesional y académico. (Durá Ros, 2013). 

Tabla 3. Clasificación de Competencia 

Clasificación de competencia 

Competencias 

genéricas 

Competencias 

instrumentales 

Combinan las habilidades manuales y 

capacidades cognitivas que posibilitan la 

competencia profesional. 

Competencias 

interpersonales 

Corresponden a las habilidades personales e 

interpersonales para expresar sentimientos y 

emociones, favoreciendo la colaboración en 

objetivos comunes.   

Competencias 

sistémicas 

Incluyen habilidades para diseñar nuevos 

sistemas y planificar cambios que introduzcan 

mejoras.  

Competencias 

específicas 

Ámbito de 

conocimiento  

Se refiere a la adquisición de conocimientos, 

técnicas y teóricas; propias de una profesión 

Ámbito 

profesional 

Incluye habilidades comunicativas y el 

desempeño profesional.  

Ámbito 

académico 

Comprende las habilidades de investigación y 

de comunicación. 

 

Fuente: (Durá Ros, 2013) 

Elaborado por: La autora.  

1.2.4. Evaluación de la competencia clínica  

Evaluar la adquisición de competencias en medicina, es el objetivo de todas las instituciones 

dedicadas a la enseñanza médica, ya que es una estrategia que mejora y modifica la 
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formación previa y posterior de los estudiantes, ayuda a la selección de profesionales, 

certificación profesional y la certificación de la carrera.  (Durá Ros, 2013) 

La evaluación por competencias requiere de la adquisición previa de conocimientos, actitudes 

y habilidades por parte del estudiante; y deben ir acorde a los resultados de aprendizaje 

establecidos por el docente. Durante los procesos de formación y evaluación, el estudiante 

constituye el centro del aprendizaje y el docente facilita ambos procesos. (García García et 

al., 2012) 

Las formas de evaluar el aprendizaje son variadas y con el paso del tiempo han evolucionado, 

desde los típicos exámenes escritos y orales, hasta el uso de simuladores cibernéticos (García 

García et al., 2012). En la actualidad, se ha establecido que la evaluación del aprendizaje 

debe comprender tres funciones: 

• Diagnóstica o inicial: Permite detectar carencias, puntos fuertes, y diseñar 

modificaciones pertinentes. 

• Formativa o de proceso: informa sobre la marcha del proceso del aprendizaje, sobre 

las fortalezas y debilidades, con el fin de ayudar al alumno y al profesor a tomar 

decisiones oportunas para mejorar y reorientar la enseñanza de manera rápida y 

eficaz. 

• Sumativa: Tiene como función fundamental calificar o certificar el nivel del alumno al 

terminar un determinado periodo.  

(Durá Ros, 2013) 

La evaluación de las competencias constituye un proceso continuo e individualizado, que 

posee elementos esenciales para realizar una buena evaluación: 

• Se debe efectuar mediante tareas que demuestren la adquisición de las competencias; 

es decir que pongan de manifiesto el aprendizaje que se quiere desarrollar. 

• Incluye las habilidades o conocimientos que se consideren relevantes para el 

aprendizaje del estudiante. 

• Debe ser fiable, es decir que no haya diferencias entre unos evaluadores y otros. 

• Necesita ser transparente, los criterios utilizados deben ser comprensibles para el 

alumno evaluado. 

(Durá Ros, 2013) 

Existen diferentes métodos para la evaluación de la competencia clínica, que al no ser 

aplicados en conjunto dificultan la evaluación de las competencias clínicas. (Durá Ros, 2013)   
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Un modelo muy aceptado para la evaluación de competencias, es el que propuso George 

Miller (1990). Organizo las competencias en cuatro niveles de complejidad (Figura 4.) El 

primer nivel es el saber, que corresponde al conocimiento; el segundo nivel es el saber cómo 

y corresponde a la aplicación de los conocimientos aprendidos. Estos dos campos se evalúan 

con pruebas escritas, exámenes con respuesta múltiple, exámenes orales o test. 

El tercer nivel de la pirámide de Miller corresponde a la competencia clínica, es decir, el 

estudiante muestra como lo hace; para su evaluación se requiere de un examen práctico 

clínico en un entorno controlado usando simuladores, pacientes actores o maniquíes. El 

cuarto nivel se ubica el “hacer” que corresponde al desempeño en la práctica profesional, para 

la evaluación de este,  se usa la observación directa, videograbaciones, indicadores de la 

práctica real, portafolios educativos, evaluación por pares, registro de resultados en sus 

pacientes, etc.  

 

Figura 4. Relación entre el nivel de competencia según la pirámide de Miller y los instrumentos 
susceptibles de ser utilizados 

Fuente: (Falcó Pegueroles, 2011) 

Elaborado por: SciElo Chile 

 

La pirámide de Miller integra los componentes esenciales de la competencia, permitiendo la 

valoración de cada uno de los niveles usando diferentes instrumentos de evaluación. 

Actualmente se combinan los diferentes instrumentos evaluativos para determinar la 

competencia del estudiante en los distintos niveles de la pirámide. (Durá Ros, 2013) 

• Evaluación de la práctica in vivo: análisis de
registro y resultados, onserbación,
videograbación, portafolios...

Hacer

• Evalución de la práctica in vitro:
ECOE, maniquies, simulaciones...Demostrar

• Test basados en contestos
clínicos: pruebas escritas
basadas en casos clínicos

Saber cómo

• Test de conocimientos:
Pruebas escritas,
orales...

Saber
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La pirámide de Miller ha sido usada para organizar los diferentes instrumentos de evaluación, 

dando como resultado dos grupos: evaluación tradicional y de ejecuciones. (Figura 5.) 

• Evaluación tradicional: En este grupo se encuentras las denominadas pruebas de 

papel y lápiz, la cuales valoran el conocimiento y el saber de la pirámide de Miller. 

Estas pruebas valoran habilidades de compresión, recuerdo, aplicación y 

síntesis.(Barnés, Branda, & Castro, 2012) 

• Evaluación de ejecuciones: Son pruebas que nos permiten evaluar un rango más 

amplio de competencias, con estas pruebas se evalúan habilidades propias de la 

disciplina, procedimientos técnicos, valoración, exploración, pensamiento crítico, 

comunicación verbal y no verbal. (Barnés et al., 2012) 

 

Figura 5. Evaluación tradicional y evaluación de ejecuciones 

Fuente: (Barnés et al., 2012) 

Elaboración: (Barnés et al., 2012) 

 

1.2.5. Instrumentos para la evaluación de competencias 

Existen múltiples herramientas de evaluación (Tabla 4.) y todas presentan ventajas e 

inconvenientes, y dependiendo del objetivo de la evaluación (diagnostica, formativa o 

sumativa), debemos elegir la prueba más adecuada.   

 

Evaluación tradicional

• Test

• Pruebas escritos

• Problemas teóricos

• Liretas

Evaluación de 
ejecuciones

• Estudio de caso

• Proyectos de investigación 

• Problemas reales

• Ejercicio profesional

• Laboratorio

• Practicum

• Autoevaluación

• Evaluación de compañeros 
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Tabla 4. Clasificación de los instrumentos de evaluación 

Clasificación de los instrumentos de evaluación 

Observación  Directa  Registro narrativo 

Listas de control 

Escalas de estimación 

Indirecta  Análisis de tareas 

Escalas de valoración de tareas 

Encuestas Cuestionarios 

Entrevistas 

Instrumentos 

sociométricos  

Analiza y estudia las relaciones existentes 

en un grupo 

Otros instrumentos Aptitudes 

Aptitudes diferenciadas 

Personalidad 

De rendimiento y pedagogos 

Fuente: (Martínez Altarriba, 2003) 

Elaborado por: Martínez Altarriba 2003 

Para elegir el instrumento de evaluación adecuado debemos considerar la validez y la 

fiabilidad de la prueba; entendiendo como validez el grado en el que el valor obtenido refleja 

lo que se pretende medir. La fiabilidad se refiere a la usencia de errores en la medida; se trata 

de la consistencia de las puntuaciones obtenidas por los mismos individuos si fueran 

reexaminados con la misma prueba, varias veces,  con pruebas con cuestiones equivalentes, 

o bien con condiciones de evaluación variables.(Durá Ros, 2013) 

El procedimiento para evaluar las competencias clínicas es válido, cuando la información 

obtenida corresponde a la competencia que es está evaluado. Y es fiable cuando proporciona 

resultados similares al aplicarlos sobre un mismo grupo, por evaluadores diferentes y 

utilizando diferentes alternativas, como ítems, casos o situaciones diferentes. (Barnés et al., 

2012) 

En la actualidad no se dispone de estándares que midan la validez de los procedimientos de 

evaluación, pero se puede afirmar que una prueba es válida cuando permite detectar mejoras 
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en los resultados al finalizar el periodo de aprendizaje, en situaciones donde existe correlación 

entre los resultados y permite prever la aplicación en la práctica real. (Barnés et al., 2012) 

Para establecer un sistema de evaluación de aprendizaje, se debe considerar los siguientes 

requisitos: 

• Debe facilitar la formación de los alumnos: A través de los diferentes instrumentos 

de evaluación, el alumno debe demostrar y aplicar los conocimientos adquiridos, así 

como habilidades y actitudes. Los instrumentos de evaluación usados deben 

proporcionar al alumno la información detalla sobre el progreso en la adquisición de 

las competencias fijadas; con el fin de favorecer su aprendizaje.  

• Debe ser justo y riguroso: Las evaluaciones deber tener el suficiente nivel de 

dificultada para poder calificar de forma adecuada las competencias adquiridas, 

adaptándose al nivel de conocimiento y habilidades que se esperan por parte del 

estudiante  

• Debe ser válido, fiable, factible, eficiente y transparente: Los alumnos y docentes 

deben conocer y comprender los criterios de puntuación y calificación. 

• Debe diseñarse y desarrollarse con estándares profesionales: Las competencias, 

los objetivos de aprendizaje, los procedimientos formativos y las evaluaciones; deben 

ser verificadas periódicamente y analizadas por personal capacitado.  

(Durá Ros, 2013) 

 

1.2.6. Simulación clínica para la adquisición y evaluación de 

competencias clínicas. 

La simulación clínica al ser un método de aprendizaje y evaluación, permite la valoración de 

diferentes habilidades (técnicas y no técnicas), creando escenarios realistas que permiten al 

estudiante resolver casos clínicos y a la vez los docentes u observadores analizan las 

actitudes específicas que pretender evaluar. Debido a las múltiples ventajas que brinda, la 

simulación se ha establecido como la herramienta más idónea para el aprendizaje y la 

evaluación de competencias clínicas. (Durá Ros, 2013) 

1.2.7. Evaluación clínica objetiva y estructurada (ECOE) para la 

evaluación de competencias clínicas. 

La ECOE es un instrumento de evaluación que integra diversos instrumentos evaluativos, 

permitiendo la exploración de los primeros tres niveles de la pirámide de Miller, que son saber, 
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saber hacer y demostrar cómo; consiguiendo una adecuada valoración de las competencias 

clínicas. (Martínez Altarriba, 2012) 

Básicamente, una ECOE evalúa las competencias clínicas de un estudiante, mediante 

estaciones en donde el individuo deberá afrontar y resolver una situación clínica determinada. 

(Martínez Altarriba, 2012) 

 Evaluación Clínica Objetiva y Estructurada (ECOE) como herramienta de 

evaluación. 

1.3.1. Definición de Evaluación clínica objetiva y estructurada (ECOE)  

Es un método de evaluación de las competencias clínicas, que incorpora diferentes 

instrumentos evaluativos, se desarrolla en diferentes escenarios que simulan situaciones 

clínicas reales a las que se deben enfrentar el profesional médico, enfermeras, médico 

residente y estudiantes. (Servicio Canario de la Salud, 2016) 

Esté método fue desarrollado en 1975 por Harden, y desde su creación el ECOE ha sido 

validado internacionalmente para evaluaciones en el pregrado, como en el posgrado. El ECOE 

posee funciones formativas y sumativas, lo cual permite la evaluación de amplias poblaciones 

de alumnos, por lo que en algunas universidades lo usan como herramienta de acreditación 

para los estudiantes de medicina. (Hernández Gutiérrez, Trejo, & Marín Campos, 2017a) 

1.3.2. Elementos fundamentales y especificaciones para diseñar una 

ECOE 

El comité de prueba, la tabla de especificaciones, casos clínicos y logística del examen; son 

elementos esenciales que debemos considerar para el diseño de una ECOE: 

• El comité de prueba: Debe estar formado por profesionales clínicos expertos en el 

campo de la educación, la evaluación clínica y al área que se esté evaluando. Este 

grupo de expertos tiene a cargo el diseño de la ECOE, definir el número y contenido 

de las estaciones, establecer las competencias a evaluar, determinar el nivel de 

exigencia para superar la prueba, evalúa los resultados de la prueba y otorgan la 

certificación a los individuos que superaron la prueba. (Nuñez Cortés, Palés Agullós, 

& Rigual Bonastre, 2014) 

• Tabla de especificaciones: Es un resumen global de la prueba, en la que se define 

las competencias a evaluar y la calificación correspondiente para cada una de ellas. 

En este documento se relacionan los casos clínicos, los instrumentos de evaluación 

y las competencias a evaluar.(Hernández Gutiérrez, Trejo, & Marín Campos, 2017b) 
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• Los casos incluidos en la prueba: De la elaboración de los casos clínicos 

dependerá el diseño de las estaciones. Cada caso clínico debe contener la 

información suficiente para preparar el material necesario (silla, mesa, ordenador, 

instrumentos exploratorios, entrenamiento de paciente simulado, etc.)(Hernández 

Gutiérrez et al., 2017b) 

• Logística del examen: Es el ordenamiento sucesivo de las estaciones incluidas en 

el examen (ya sean situaciones clínicas simuladas, habilidades procedimentales, 

etc.), así como las características (tiempo, contenido, etc.) y los criterios de evaluación 

específicos. (Nuñez Cortés et al., 2014) 

La adquisición y la evaluación de las competencias clínicas se logran mediante las acciones 

concretas en un ambiente simulado. La ECOE comprende las acciones evaluables y la 

capacidad que el alumno debe demostrar ante el caso planteado (Nuñez Cortés et al., 2014), 

por lo que es necesario plantear las especificaciones de la prueba ECOE para su diseño:  

• Competencias a Evaluar:   Las competencias que se pueden evaluar pueden ser de 

distintas áreas (Tabla 5.); sin embargo, para el diseño de una ECOE es necesario 

definir previamente las competencias a evaluar.  

Tabla 5. Diferentes áreas competenciales potencialmente evaluables 

ÁREAS COMPETENCIALES POTENCIALMENTE EVALUABLES 

Área del 

conocimiento 

• Conocimiento teórico. 

• Habilidades básicas de comunicación. Utilización de 

la información.  

• Aplicación del conocimiento a las situaciones 

concretas.  

• Capacidad de abstracción.  

• Autoaprendizaje y utilización de la propia 

experiencia.  

• Reconocimiento de las propias lagunas del 

conocimiento.  

• Utilización de fuentes de información 

Área técnica • Habilidades en exploración física.  

• Técnicas y procedimientos básicos. 
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Área de la 

integración 

• Juicio clínico.  

• Elaboración de planes diagnósticos y terapéuticos. 

• Integración con otras ciencias. 

• Capacidad de manejar la duda científica. 

Área de las 

relaciones 

• Habilidades de comunicación.  

• Actitud ante las malas noticias. 

• Trabajo en equipo.  

• Utilización del tiempo.  

• Capacidad docente. 

Área moral y 

técnica 

• Tolerancia.  

• Respeto al paciente.  

• Responsabilidad social. 

Fuente: (Nuñez Cortés et al., 2014) 

Elaboración: Núñez Cortés, 2014 

• Situaciones Clínicas predeterminadas: Para seleccionar la situación clínica que 

deseamos abordar, debemos considerar los siguientes puntos al seleccionar el caso: 

 

- Prevalencia: Problema que sea muy frecuente en la práctica clínica  

- Gravedad: Circunstancias que impliquen gravedad en el pronóstico. 

- Morbimortalidad: Situaciones que presentes alta morbimortalidad. 

- Actuación precoz: En aquellas situaciones que requieran una intervención 

urgente.  

- Actuación necesaria: Para la toma de decisiones imprescindibles   

- Factibilidad: Disponibilidad de recursos para resolver un caso 

- Déficit educativo: Situaciones en las que se ha detectado carencias 

formativas.  

(Nuñez Cortés et al., 2014) 

• Contexto y entorno: Para el diseño del ECOE, es necesario especificar el área de 

conocimiento a evaluar (cirugía, medicina, oftalmología, ginecología, pediatría, etc.), 

los datos del paciente simulado como la edad, género, aspecto, nivel socio-cultural, 

etc., y determinar el sitio en donde ocurrirá la evaluación: Urgencia, consulta externa, 

la calle, hospitalización, bloque quirúrgico, etc.  

• Los instrumentos a emplear: Debemos especificar las herramientas que vamos a 

necesitar para el desarrollo de estaciones en donde el alumno lleve a cabo su 

evaluación. (Figura 6.) 
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Tabla 6. Tipos de estaciones para una ECOE según instrumentos empleados 

Tipos de estaciones para una ECOE según instrumentos empleados 

Estaciones con pacientes estandarizados  

Estaciones con maniquíes  

Estaciones con preguntas de respuesta corta 

Estaciones con exploraciones complementarias ajustadas al caso  

Estaciones con informes clínicos 

Estaciones con examen oral estructurado Estaciones con habilidades y 

procedimientos Estaciones con ordenador/simulación Otro tipo de 

estaciones 

Fuente: (Nuñez Cortés et al., 2014) 

Elaboración: Núñez Cortés, 2014 

1.3.3. Ventajas e impedimentos de la Evaluación clínica objetiva y 

estructurada (ECOE) 

La evaluación clínica objetiva y estructurada posee un gran potencial para la evaluación de 

competencias clínicas, dicho potencial radica en la combinación de diferentes métodos de 

evaluación, permitiendo la exploración de los tres primeros niveles de la pirámide de Miller 

(Saber, saber cómo y demostrar cómo).  La ECOE nos ofrece las siguientes ventajas:  

• Puede emplearse con distintas finalidades: como examen diagnóstico, como 

evaluación formativa y como evaluación acreditativa. Como ejemplos están el examen 

del Royal College of Physicians de Canadá, el examen de evaluación de habilidades 

clínicas en los Estados Unidos de América (Comisión Educativa para Graduados 

Extranjeros en Medicina), el examen profesional de Medicina de la Facultad de 

Medicina de la Universidad Nacional Autónoma de México (UNAM) y el examen del 

posgrado en Medicina Familiar. 

• Permite la evaluación de competencias clínicas sin los sesgos característicos de los 

métodos convencionales de evaluación de las competencias. Además, la diversidad 

del contenido permite que se evalúen más áreas en menos tiempo.  
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• Otra ventaja es que permite la evaluación de situaciones más complejas como la 

relación médico-paciente, las técnicas de interrogatorio, las habilidades de 

comunicación y la competencia cultural. 

• Se pueda realizar en varios sitios de manera simultánea, lo que permite evaluar a un 

mayor número de alumnos al mismo tiempo. 

(Gamboa Salcedo et al., 2012) 

 

Su principal desventaja es el costo que representa su implementación, tanto por el tiempo 

invertido como por los recursos humanos y materiales que requiere. (Gamboa Salcedo et al., 

2012) 

1.3.4. La aplicación de la ECOE para la valoración de la competencia 

clínica, según estudios realizados 

La Evaluación clínica objetiva y estructurada (ECOE) permite la valoración de las 

competencias clínicas en los alumnos de pregrado y postgrado de medicina, pues a diferencia 

de las evaluaciones sumativas, la ECOE permite identificar debilidades específicas de los 

alumnos y plantear estrategias para superarlas. (Hamui et al., 2016) 

En la actualidad la ECOE es aplicada en las escuelas de medicina de América del norte y 

Europa, en América Latina su aplicación es limita y escasa. (Hamui et al., 2016) 

En el año 2015 en la Ciudad de Buenos Aires, aplicaron la ECOE a estudiantes de postgrado 

de pediatría quienes hacían su residencia en varios hospitales de la ciudad. El objetivo de 

este estudio es describir la experiencia de la aplicación del ECOE a todos los residentes de 

pediatría, y comparar el desempeño según el tipo de hospital. Llegaron a la conclusión que la 

experiencia con la ECOE permitió identificar las debilidades de cada alumno, permitiendo 

establecer estrategias para superarlas. (Hamui et al., 2016) 

La formación y evaluación de las competencias clínicas durante la formación académica de 

medicina es una necesidad imperativa, por lo que la Universidad Técnica Particular de Loja 

ha implementado talleres simulación en semiología, obstetricia y traumatología; ejecutándolos 

mediante dos modalidades de enseñanza presencial y virtual, valorando la adquisición de las 

competencias clínicas a través de la ECOE, obteniendo mejores resultados mediante la 

modalidad presencial. 
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 Trauma musculo-esquelético. 

1.4.1. Definición de trauma musculo-esquelético. 

Son lesiones traumáticas que varían desde heridas menores aisladas a lesiones muy 

complejas que implican múltiples sistemas de órganos, representado una de las lesiones más 

comunes en la práctica médica y quirúrgica de urgencias (Raja & Zane, 2017) 

1.4.2. Importancia del trauma musculo-esquelético. 

El trauma es la primera causa de mortalidad entre los 18 – 29 años de edad a nivel mundial, 

siendo su causa principal los accidentes de tránsito. Sin embargo, el trauma musculo-

esquelético al ser manejado incorrectamente, constituye un riesgo para la vida y para la 

extremidad. Las lesiones musculo-esqueléticas graves revelan que el cuerpo ha sufrido un 

gran impacto, presentado otras lesiones, las cuales deben ser identificadas y manejadas 

correctamente, para prevenir complicaciones y salvar la vida del paciente. (Colegio Americano 

de Cirujanos, 2012) 
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CAPITULO II 

DISEÑO METODOLÓGICO 
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 Metodología 

2.1.1. Tipo de estudio 

Descriptivo, prospectivo con diseño cuantitativo y enfoque transversal.  

2.1.2. Universo 

58 estudiantes que estuvieron matriculados en noveno ciclo de la Titulación de Medicina de 

la Universidad Técnica Particular de Loja en el periodo académico octubre 2017 – febrero 

2018.    

2.1.3. Muestra 

2.1.3.1. Tamaño de la muestra 

37 estudiantes. 

2.1.3.2. Tipo de muestra 

No prabalísitico por conveniencia. 

2.1.4. Criterio de inclusión 

- Estudiantes de medicina matriculados en Noveno ciclo de la carrera de medicina de la 

UTPL que deseen participar 

2.1.5. Criterios de exclusión  

- Estudiantes de medicina que no asistan el día que se imparte el taller de Manejo de 

Trauma Musculo – esquelético  

- Estudiantes de medicina que no rindan la ECOE  

2.1.6. Operacionalización de las variables 

VARIABLE DEFINICIÓN INDICADOR  MEDICIÓN 

MATERIAL 
DIDÁCTICO 

Gama de materiales 
producidos para uso 
de profesores o 
alumnos desde la 
ayuda más sencilla 
hasta los medios más 
complejos de 
aprendizaje. (OMS, 
2009) 

Guía del taller 

Realizado o no realizado 

Video 

Maqueta o 
maniquís 

 
Presentación en 
Power point 

 
COMPETENCIA 

CLÍNICAS 

Uso de habilidades y 
actitudes propias del 
médico con el fin de 
resolver las 
situaciones que se 
presenten  durante su 
ejercicio. (Brailovsky, 
2009) 

ECOE Frecuencia y porcentaje  

Calificación 
cuantitativa   

Calificación 
cualitativa 

>14  Adquiere la 
competencia   

<14  No adquiere la 
competencia 

 

Modalidad de 
enseñanza  

Instrumento que usa el 
docente para contribuir 
a la implementación y 
desarrollo de las 
competencias de los 
estudiantes  

Nota presencial  
 
 
Nota Virtual 

Frecuencia 
 
Porcentaje 
 
Media 
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2.1.7. Método en instrumentos de recolección de datos: 

2.1.7.1. Métodos 

El método de recolección de datos fue mediante la ficha de observación. 

2.1.7.2. Instrumentos 

El instrumento que utilizamos fue la Evaluación clínica Objetiva y Estructurada. 

2.1.7.3. Procedimientos  

Este proyecto es parte de un proyecto tipo Puzzle integrado por 17 estudiantes de Medicina, 

que se realiza con la finalidad de implementar 15 talleres de destrezas para atención del 

paciente politraumatizado.  

Para cumplir el primer objetivo, se realizó la revisión bibliográfica sobre simulación clínica, 

competencias, evaluación clínica y manejo de trauma músculo esquelético. Se estandarizó el 

formato para elaborar el material didáctico presencial y virtual apropiado para la utilización en 

el taller. Se elaboró el material didáctico: Guía didáctica, guion del video, video del taller, 

ECOE, y la validación por el especialista.   

Se organizó el desarrollo de los talleres de simulación junto con el tutor de nuestra 

investigación; con el plan de organizar el material, establecer fecha y lugar de la realización 

del mismo.  

Para cumplir el segundo objetivo se efectuó el taller dirigido a los 37 estudiantes matriculados 

en el periodo octubre 2017– febrero 2018 de la titulación de Médico de la UTPL. Los 

estudiantes fueron organizados de manera aleatoria en un grupo de modalidad presencial con 

19 participantes y el grupo de modalidad virtual con 18 participantes. Por cuestiones de 

logística, los estudiantes fueron citados en diferentes horarios, tanto a la modalidad presencial 

como a la modalidad virtual. 

Al grupo virtual, se procedió a enviar, mediante correo electrónico y con 72 horas de 

anticipación, el material de estudio que consiste en: la guía didáctica y el video para que se 

preparen; la fecha, hora, lugar del taller, y las indicaciones generales para ingresar al 

laboratorio de destrezas de medicina la UTPL. Al grupo presencial, se le envió mediante 

correo electrónico, la fecha, hora del taller, y las indicaciones generales para el ingreso al 

laboratorio de destrezas.  

Los 37 participantes firmaron una carta de compromiso, para que el estudiante no compartiera 

información con ninguno de sus compañeros.   
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Durante el taller se presentó del video de duración de 15 minutos al grupo presencial, para 

luego continuar con la práctica del taller, el cual tuvo una duración de 15 minutos. 

Posteriormente, se aplicó la Evaluación Clínica Objetiva y Estructurada (ECOE), la cual fue 

llevada a cabo por dos instructores, Médicos generales entrenados en el área, con duración 

de 20 minutos, luego se continuó con una retroalimentación de 10 minutos. 

El grupo virtual pasó directamente a la aplicación de la ECOE, con duración de 20 minutos. 

Luego, se presentó el vídeo con duración de 15 minutos y luego se realizó el taller en 15 

minutos y finalmente se hizo una retroalimentación de 10 minutos.  

2.1.8. Plan de tabulación y análisis. 

Para la tabulación se realizará una base de datos en el programa Microsoft Office Excel 2013, 

en el cual se elaborará las tablas y gráficos estadísticas que representaran los resultados de 

cada objetivo con análisis estadístico descriptivo que incluye medidas como frecuencia, 

porcentaje, derivación estándar y media. 
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CAPITULO III 

RESULTADOS  
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Resultados Generales 

Se implementó el Taller de Simulación Para Manejo de Trauma Musculo – esquelético, a los 

estudiantes de Noveno Ciclo “A” y “B” de la Titulación de Medicina de la UTPL, se aplicó la 

metodología de enseñanza virtual y presencial, con la finalidad de evaluar las competencias 

adquiridas en el taller de Manejo de Trauma Musculo – esquelético, usando como herramienta 

de evaluación la ECOE (Evaluación clínica objetiva y estructurada).  

Tabla N°7. Distribución de los participantes según Modalidad virtual y presencial 

Fuente: Ficha de recolección de datos 

Elaborado por: Katherine Bustamante 

La población de estudio está constituida por 37 alumnos, organizados en dos grupos mediante 

sorteo manual, el grupo de modalidad presencial, está compuesto por 19 estudiantes y 

representa el 51% de la población (Tabla N°7). El grupo de modalidad virtual está compuesto 

por 18 estudiantes y representa el 49% de la población en estudio.  

RESULTADOS 1 

Para la elaboración e implementación del taller de Manejo de Trauma Musculo – esquelético, 

se utilizaron recursos propios, materiales de laboratorio de destrezas de la UTPL entre ellos; 

el espacio físico, simuladores de trauma, torniquetes, apósitos, fonendoscopios, tensiómetros. 

Se diseñó una guía didáctica, un libreto y un video basado en la guía didáctica para Manejo 

de Trauma, y la elaboración de un ECOE para la evaluación de las competencias.  

3.2.1. Resultados 1.1: Elaboración de Guía Didáctica 

Se diseñó una guía didáctica de contenido teórico y práctico para el Manejo de Trauma 

Musculo – Esquelético, la información para el desarrollo de este material está basada en la 

novena edición de Soporte Vital Avanzado en Trauma (Advanced Trauma Life Support, ATLS) 

y en varias fuentes bibliográficas actuales (Anexo 1), luego de su elaboración se la envió, para 

su respectiva revisión, a la directora del trabajo de fin de titulación y a docentes del área 

quirúrgica de la UTPL,  

Distribución de los participantes según la modalidad Virtual y 
presencial 

Modalidad Frecuencia Porcentaje 

Presencial 19 51% 

Virtual 18 49% 

Total 37 100% 
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• Título de la guía didáctica: Guía Didáctica para El Manejo de Trauma Musculo –

Esquelético.

• Se la elaboró en formato Microsoft Office Word, versión 2013

• Contenido de la Guía: Anexo 1

• Elaborado con: 18 hojas (36 páginas)

• Contiene seis tablas de datos, cuatro cuadros de imágenes, cinco algoritmos

diagnósticos y nueve anexos.

• El material fue enviado al correo electrónico de cada uno de los participantes del grupo

virtual.

• Fue revisada y certificada por docentes de al área quirúrgica de la Titulación de

Medicina de la UTPL (Anexo 2).

3.2.2. Resultados 1.2: Elaboración del libreto 

Se elaboró un libreto que ayudó a la filmación del video, el cual está basado en la guía 

didáctica (Anexo 2). 

• Se realizó en formato de Microsoft Office Word, versión 2013

• Participan 4 actores, un narrador

• Interviene el narrador en todas las escenas

3.2.3. Resultado 1.3: Elaboración del vídeo

• Se usaron las instalaciones de Laboratorio de Destrezas Clínicas de la Titulación de

Medicina de la UTPL.

• Se usó cámara filmadora de Iphone 8

• Duración de la filmación: 3 horas

• Material usado:

o Tabla rígida de transporte de politraumatizado

o Collarín cervical
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o Simulador de alta fidelidad para trauma

o Set de diagnóstico

o Apósitos estériles

o Estetoscopios y oximetros.

o Guates, mascarillas, gorras y botas quirúrgicas.

• Filmación a cargo de la Agencia de Software QuercusDev de la ciudad de Loja.

• Participaron 5 actores, representado al equipo prehospitalario y médicos.

• La edición del vídeo se realizó mediante el programa Sony Vegas Pro 14.0, fue

realizada por mi persona en colaboración de la Agencia de Software QuercusDev.

(Anexo 3)

• El vídeo tiene una duración 15 minutos, en formato mp4.

• El video fue subido a la plataforma de almacenamiento llamada Google Drive, con el

siguiente link:

https://drive.google.com/file/d/0BzCzF0trG69SdmZZUVo2QjhpbGc/view?usp=sharing

3.2.4. Resultado 1.4.: Elaboración de la ECOE 

El grupo virtual quienes recibieron el material didáctico con 72 horas de anticipación, fue 

evaluado directamente con la ECOE (Examen Clínico Objetivo y Estructurado) (Anexo 4) 

• La ECOE en formato Microsoft Office Word, versión 2013, dos páginas.

• Tiempo de ejecución 30 min

• Se evalúan 20 competencias a ser adquiridas

• Calificación máxima 20 puntos, Calificación minina para aprobar 14 puntos.

https://drive.google.com/file/d/0BzCzF0trG69SdmZZUVo2QjhpbGc/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/0BzCzF0trG69SdmZZUVo2QjhpbGc/view?usp=sharing
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Resultado 2. 

Distribución de las calificaciones obtenidas de los estudiantes que asistieron al Taller de 

Trauma Músculo – esquelético en Modalidad Presencial.

Gráfico 1. Calificaciones obtenidas de la ECOE en la modalidad presencial. 

Fuente: Ficha de recolección de datos 

Elaborado po: Katherine Bustamante  

Interpretación: En el grupo de modalidad presencial, los participantes del taller de trauma 

Musculo- esquelético, aprobaron la ECOE con calificaciones Sobresalientes y Satisfactorias 

en una 36,84%, mientras que un 5 % de los participantes obtuvieron una calificación de 

suficiente.  
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Distribución de las calificaciones obtenidas de los estudiantes que asistieron al Taller de 

Trauma Músculo – esquelético en Modalidad Virtual 

Gráfico 2. Calificaciones obtenidas en la ECOE en modalidad virtual 

Fuente: Ficha de recolección de datos 

Elaborado por: Katherine Bustamante 

Interpretación: Los participantes de Modalidad Virtual, obtuvieron calificaciones de Notable 

en 44,44%, sobresaliente en 22,22%, y el 11,11% de los participantes aprobaron la ECOE 

con calificación de suficiente.  
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Comparación de las calificaciones obtenidas de la ECOE en Modalidad presencial vs 

Modalidad Virtual. 

Gráfico 3. Comparación de las calificaciones de la ECOE en modalidad Presencial vs 
Modalidad virtual 

Fuente: Ficha de recolección de datos 

Elaborado por: Katherine Bustamante 

Interpretación: Esta gráfica demuestra que la modalidad virtual tuvo mejores resultados que 

la modalidad presencial, pues; el 44,44% de los estudiantes han aprobado la ECOE con 

calificaciones Notable (19 puntos) y 22,22% de calificación sobresaliente (20 puntos); mientras 

que, en la modalidad presencial, los participantes obtuvieron calificación de sobresaliente (20 

puntos) y satisfactorio (17 puntos) en un 36,84%. Al analizar la gráfica lineal de modalidad 

virtual, esta mantiene su segmento creciente en las calificaciones de sobresaliente, notable y 

bien, mientras que la gráfica lineal de la modalidad presencial alcanza su punto elevado en 

las calificaciones de bien y satisfactorio; descendiendo en la calificación de suficiente.   
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Promedio y desviación estándar de las Calificaciones de la ECOE en Modalidad Presencial 

versus Modalidad Virtual. 

Tabla N°8. Promedio y desviación estándar en Modalidad Presencial 

Modalidad Presencial vs. Virtual 

Media Límite 

Máximo 

Límite 

mínimo 

Desviación 

estándar 

Coeficiente 
de varianza 

Valor P 

Modalidad 
presencial 

18,26 19,71 16,81 1,44 7,92% 0,11 

Modalidad 
Virtual 

18,55 19,93 17,17 1,38 7,45% 0,11 

Fuente: Ficha de recolección de datos 

Elaborado por: Katherine Bustamante 

Gráfico 4. Promedio y desviación estándar de las Calificaciones de la ECOE en Modalidad 
Presencial versus Modalidad Virtual. 

Fuente: Ficha de recolección de datos 

Elaborado por: Katherine Bustamante 



43 

Interpretación: Los participantes de la modalidad presencial obtuvieron calificaciones que se 

distribuyen entre el límite mínimo de 16,81 al límite máximo de 19,71, por lo tanto, sus 

calificaciones se encuentran más dispersas de su media (18,26 puntos). Las calificaciones de 

los participantes de la modalidad virtual obtuvieron un promedio más representativo (18,55 

puntos), debido a que sus calificaciones se encuentran más cercanos a la media y de los 

límites máximos y mínimos. El coeficiente de varianza es un indicador en porcentaje de la 

dispersión de las calificaciones con respecto a su media, este porcentaje es mayor en la 

modalidad presencial (7,92%) y menor en la modalidad virtual (7,45%). Sin embargo, al 

obtener un valor P amplio de 0,11 nos demuestra que no hay diferencias en los resultados de 

los promedios de modalidad virtual y modalidad presencial, por lo tanto, no existe una 

diferencia estadísticamente significativa al comparar ambos promedios.   
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CAPITULO IV 

DISCUSIÓN  
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La simulación en la educación médica es una técnica de enseñanza y evaluación, que facilita 

el aprendizaje del estudiante, al crear escenarios con ambientes y situaciones que imitan la 

realidad, en donde el alumno; puede aplicar conocimientos y habilidades, que le permiten 

practicar diferentes procedimientos clínicos.  

El presenta Trabajo de Fin de Titulación tuvo como objetivo implementar el Taller de Manejo 

de Trauma Musculo – esquelético, mediante la elaboración de material didáctico (guía 

didáctica y vídeo), con la finalidad de que los estudiantes de medicina de noveno ciclo de la 

UTPL, adquieran las competencias clínicas necesarias para el manejo adecuado de este tipo 

de trauma.  

La evaluación de las competencias clínicas se llevó acabó usando la ECOE (Evaluación 

clínica Objetiva y estructurada), que es un método de evaluación que incorpora diferentes 

instrumentos evaluativos; la cual se aplica en diferentes escenarios, que simulan situaciones 

clínicas. 

Para el presente trabajo investigativo, se usaron dos metodologías de estudio, la virtual; en 

donde el estudiante contaba con el material bibliográfico para el estudio. La modalidad 

presencial en donde el estudiante asistía al taller de Trauma Musculo – esquelético. Ambos 

grupos fueron evaluados por dos instructores que usaron como herramienta de evaluación la 

ECOE (Evaluación Clínica Objetiva y Estructurada) 

A través de los resultados obtenidos, pudimos determinar que ambos grupos adquirieron las 

competencias clínicas, aprobando la ECOE con calificaciones superiores a 14 puntos. El 

promedio de la modalidad virtual fue de 18,55 puntos y el de la modalidad presencial fue de 

18,26 puntos; se observa que no existe una diferencia significa de los promedios de ambos 

grupos (Valor P de 0,11). 

Los resultados obtenidos de este estudio se comparan con el estudio titulado: Eficacia de la 

tecnología de entrenamiento de simulación de fidelidad intermedia en la educación de 

enfermería de pregrado (Effectiveness of intermediate-fidelity simulation training technology 

in undergraduate nursing education) el cual fue realizado en 2013 en Reino Unido, posee una 

muestra de 99 estudiantes de enfermería de pregrado, se dividió en dos grupos, control y 

experimental; el grupo control recibió una formación tradicional, y el grupo experimental recibió 

formación basado en simulación, usando simuladores de alta fidelidad. Ambos grupos fueron 

evaluados a través de la Ecoe, el cual constaba de 15 estaciones. Las diferencias de ambos 

grupos se evidencian en la media, las cuales fueron estadísticamente significativas(Alinier, 

Hunt, Gordon, & Harwood, 2013). El promedio del grupo control fue 7/18 y el grupo 

experimental fue de 14/18. Comparando con nuestro estudio, en el que los promedios son 
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18,26/20 para el presencial y 18,55/20 para el virtual; se observa poca diferencia y al usar las 

medidas estadísticas de desviación estándar y coeficiente de varianza, se puede determinar 

que al grupo de modalidad virtual obtuvo calificaciones levemente mejores que los de la 

modalidad presencial. 

En otro estudio, realizado en la Universidad Técnica Particular de Loja, titulado: Simulación 

en la adquisición de competencias clínicas para la atención del paciente en shock hemorrágico 

por trauma con estudiantes de medicina de la UTPL, fue realizado en el año 2015 en la ciudad 

de Loja, participaron 61 alumnos, distribuidos aleatoriamente en 25 estudiantes en modalidad 

virtual y 36 alumnos en modalidad presencial. El promedio del grupo presencial fue de 

18,09/20 mientras que el de la modalidad virtual fue de 14,89/20, se evidencia una gran 

diferencia estadística entre estos promedios, por lo que el estudio concluye que a los 

participantes de la modalidad presencial les fue mejor en la adquisición de competencias 

clínicas(Jaramillo & Pacheco, 2016). En este estudio los participantes adquirieron las 

competencias clínicas, al igual que en nuestro trabajo investigativo; sin embargo, existe una 

gran diferencia en los promedios de ambas modalidades.  

En otro estudio, realizado en el año 2014 en el en el Centro Médico Universiti Kebangsaan 

Malaysia, Kuala Lampur, Malasia, titulado: La eficacia de la enseñanza de desfibriladores 

externos automáticos usando una instrucción tradicional en el salón de clase versus video de 

autoinstrucción en enfermeras de cuidados no críticos (Saiboon et al., 2016). Contaron con 

80 participantes distribuidas aleatoriamente en dos grupos, instrucción en aula y video 

autodirigido, fueron evaluados los dos grupos con la ECOE, obteniendo los siguientes 

promedios 7,27/10 para la enseñanza tradicional versus 7,68/10 para el grupo de vídeo 

autodirigido, con valor p de 0,47. El estudio llega a la conclusión que ambas modalidades 

proporcionan el conocimiento, la competencia y la confianza en la realización de desfibrilación 

AED. Este estudio tiene resultados similares a los de nuestra investigación, ya que, en ambas 

modalidades, tanto presencial como virtual, aprobaron la ECOE y adquirieron las 

competencias necesarias para el manejo de Trauma Musculo – esquelético.  

Por medio de estos estudios se demuestra que, la simulación clínica, independientemente de 

la modalidad en la que es impartida, sea virtual o presencial; es una herramienta adecuada 

para el aprendizaje y la evaluación de competencias clínicas. 
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CONCLUSIONES 

 

• Se elaboró la Guía Didáctica de Manejo de Trauma Musculo – esquelético; en conjunto 

con un video explicativo sobre el tema, dicho material didáctico fue elaborado con 

información actualizada, y usado por los participantes de modalidad virtual y presencial 

como herramientas educativas que permitió el aprendizaje en ambas modalidades.   

• Se evaluó la adquisición de competencias clínicas para el Manejo de Trauma Musculo 

– esquelético, usando la ECOE como herramienta evaluativa, obteniendo 100% de 

aprobación tanto en modalidad virtual como presencial.  

• Los estudiantes de la modalidad virtual y presencial, aprobaron la ECOE obteniendo 

un promedio de 18,55 y 18,26 puntos respectivamente, no existe una diferencia 

estadísticamente significativa en estos promedios 

• La simulación clínica es una herramienta educativa que funciona en ambas 

modalidades de estudio.  
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RECOMENDACIONES 

 

• Para el Laboratorio de destrezas se recomienda disponer con el material didáctico 

necesario para impartir los talleres de simulación, puesto que existe una carencia de 

material para el Manejo de Trauma Musculo – esquelético. 

• Se recomienda incluir clases prácticas en los diferentes componentes de los 

integrados de la malla académica de la titulación de Medicina porque se determinó que 

se adquieren competencias clínicas adecuadas que proporcionan seguridad y 

confianza al estudiante cuando tenga que tratar con este tipo de pacientes.  

• Se recomienda implementar un grupo de instructores en simulación clínica, tanto de 

docentes como de estudiantes de ciclos superiores o graduados que hayan aprobado 

los talleres de simulación, porque son los candidatos adecuados para ser instructores, 

optimizando de esta manera el método de enseñanza y evaluación de los estudiantes 

de ciclos inferiores.   
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ANEXO 1 

Contenido de la Guía didáctica para manejo de Manejo de Trauma Musculo – esquelético 

(Se anexan las partes mas representativas de la guía) 
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ANEXO 2 

Libreto para el taller de Trauma Musculo – esquelético 
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ANEXO 3 

Filmación y edición del video en colaboración de la agencia QUERCUS DEV 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imágenes tomadas durante la filmación 

 

Durante la edición del video 
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ANEXO 4 

Evaluación Clínica Objetiva y Estructurada (ECOE) 
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ANEXO 5 

Taller de Trauma Musculo – esquelético 

 

Alumnos de modalidad presencial durante el taller, observando video de video de manejo de 

trauma 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Instructores y participantes durante la evacuación con la ECOE 




