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RESUMEN

El presente trabajo desarrolla un proyecto de intervencion educativa orientado a
fortalecer las competencias clinicas de estudiantes de 5. °y 6. © afio de la carrera de
Medicina, ante la evidencia de una brecha significativa entre la formacion tedrica y la
practica clinica supervisada en el tramo final de la carrera.

A partir de un diagnostico institucional basado en entrevistas y encuestas a estudiantes y
docentes clinicos, se identificaron problematicas estructurales tales como insuficiente
supervision docente directa, retroalimentacion limitada, escasez de tutorias
personalizadas y baja percepcion de preparacion para el internado rotatorio.

Como respuesta a esta situacion, se disefia un dispositivo integrado que articula
telesimulacion clinica, practicas clinicas supervisadas en hospitales docentes y tutorias
personalizadas de seguimiento. La propuesta busca consolidar competencias
diagnésticas, procedimentales, comunicacionales y de razonamiento clinico en entornos
progresivos, seguros y reflexivos, alineados con el enfoque de Educacion Médica
Basada en Competencias.

El proyecto contempla un plan de intervencion estructurado en fases de diagnostico
inicial, implementacion de actividades formativas y evaluacion final del impacto
educativo. La evaluacion se concibe desde una perspectiva formativa y sumativa,
incorporando rubricas por competencias, observacion directa del desempeno, examenes
clinicos estructurados tipo OSCE y dispositivos de retroalimentacion reflexiva.

La fundamentacion tedrica se sustenta en los aportes de la pedagogia universitaria
contemporanea, el aprendizaje experiencial, el aprendizaje situado y la evaluacion
auténtica, destacando la pertinencia de integrar simulacion, practica supervisada y
tutoria como estrategia transformadora de la formacién médica.

En conjunto, la intervencion se presenta como una propuesta viable y con alto potencial
de impacto institucional, orientada a mejorar la calidad de la formacion clinica,
fortalecer la autonomia profesional de los estudiantes y contribuir a un ejercicio meédico
mas seguro, ético y comprometido con las necesidades de la comunidad.

Palabras clave: formacion por competencias, telesimulacion clinica, practicas clinicas
supervisadas, tutorias personalizadas, educacion médica universitaria.
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1. CONTEXTO DE LA SITUACION EDUCATIVA A INTERVENIR

1.1 Descripcion del problema y diagnostico de necesidades

La formacion médica universitaria se caracteriza por una alta carga de contenidos
tedricos destinados a garantizar el dominio de conocimientos cientificos fundamentales
para el ejercicio profesional. Sin embargo, diversos estudios en educaciéon médica han
evidenciado una brecha persistente entre la adquisicion de estos saberes tedricos y su
aplicacion efectiva en contextos clinicos reales, particularmente durante los Gltimos
anos de la carrera. Esta situacion genera dificultades en la integracién de conocimientos,
habilidades procedimentales y actitudes profesionales necesarias para un desempefio
clinico seguro, autonomo y éticamente comprometido.

En los tramos finales de la carrera de Medicina se espera que los estudiantes consoliden
competencias clinicas esenciales, tales como el razonamiento diagndstico, la toma de
decisiones terapéuticas, la comunicacion médico-paciente y la ejecucion de
procedimientos basicos. No obstante, en numerosos contextos universitarios estas
competencias se desarrollan de manera fragmentada, con oportunidades limitadas de
practica clinica supervisada y retroalimentacion sistematica por parte de docentes con
formacion pedagogica.

En la institucion objeto de esta intervencion se identifico una problematica estructural
vinculada a la insuficiente insercion de los estudiantes en practicas clinicas auténticas
durante el ciclo clinico avanzado. Si bien el plan de estudios contempla actividades
hospitalarias, estas se encuentran, en muchos casos, desorganizadas, con escasa
supervision directa de docentes titulares y con una delegacion informal de la ensefianza
practica en residentes jovenes que no cuentan con formacion especifica en docencia
universitaria.

Con el propdsito de caracterizar esta situacion de manera objetiva, se realizd un
diagnostico institucional mediante entrevistas semiestructuradas y encuestas a
estudiantes de 5.° y 6.° afio de Medicina, asi como a docentes clinicos involucrados en la
formacion practica (Anexo 1y 2). Los resultados obtenidos permitieron evidenciar
multiples dimensiones del problema.

Desde la perspectiva estudiantil, la mayoria de los participantes manifestd que las
précticas clinicas se desarrollan sin una presencia docente constante. En numerosos
casos, las actividades quedan a cargo de residentes de primer afio, quienes, si bien
realizan esfuerzos por acompaiiar el aprendizaje, priorizan las tareas asistenciales y
carecen de herramientas pedagogicas para brindar retroalimentacion estructurada. Esta
situacion genera inseguridad en los estudiantes y dificulta la integracion de los
contenidos tedricos con la experiencia clinica real.

En términos cuantitativos, aproximadamente el 75 % de los estudiantes encuestados
indicé no recibir supervision directa por parte de profesores titulares durante las
précticas hospitalarias. Asimismo, el 70 % considerd insuficiente la retroalimentacién
recibida sobre su desempefio clinico, y el 60 % manifestd que las practicas actuales no
contribuyen de manera significativa a fortalecer su confianza profesional. Solo un 20 %
percibi6é un compromiso activo del cuerpo docente en el acompafiamiento de las
actividades précticas.
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Las entrevistas cualitativas profundizaron estos hallazgos. Los estudiantes sefialaron
reiteradamente que las evaluaciones clinicas suelen ser superficiales, sin observacion
directa del desempeno por parte de docentes responsables. Asimismo, expresaron
dificultades para adquirir habilidades comunicacionales, ya que la prioridad asistencial
en los hospitales limita los espacios de ensefianza reflexiva. Muchos manifestaron
preocupacion por no sentirse suficientemente preparados para afrontar el internado
rotatorio, etapa que exige un mayor nivel de autonomia y responsabilidad clinica.

Desde la perspectiva docente, se identificaron limitaciones estructurales que explican,
en parte, la problematica observada. La mayoria de los docentes clinicos entrevistados
sefialo una elevada sobrecarga asistencial, ausencia de tiempos protegidos para la
ensefianza y falta de reconocimiento institucional de la labor docente. En términos
cuantitativos, cerca del 80 % de los docentes indicd no contar con tiempo asignado
especificamente para actividades de docencia clinica, mientras que el 85 % manifesto
no recibir incentivos ni valoracion formal por su rol educativo.

Asimismo, los docentes reconocieron que, ante la presion asistencial, las practicas
suelen delegarse en residentes jovenes, generando un modelo de ensefianza informal que
carece de planificacion pedagdgica y evaluacion sistemadtica. Esta situacion, si bien
permite sostener minimamente las actividades practicas, no garantiza una formacion por
competencias coherente ni segura.

El andlisis conjunto de las evidencias empiricas permitid identificar las principales
dimensiones del problema educativo:

o Insuficiente supervision docente directa en escenarios clinicos reales.

e Retroalimentacion limitada y poco estructurada sobre el desempefio estudiantil.

o Desarticulacion entre teoria y practica clinica.

e Escasez de tutorias sistematicas de acompafiamiento formativo.

o Débil cultura institucional de docencia clinica supervisada.

o Inseguridad profesional y baja percepcion de preparacion para el internado
rotatorio.

Estas problematicas no responden a situaciones aisladas, sino que se configuran como
un fendmeno sistémico, sostenido por condiciones organizacionales, pedagdgicas y
estructurales que impactan negativamente en la calidad de la formacion clinica.

En consecuencia, se evidencia una necesidad educativa insatisfecha: fortalecer los
dispositivos de practica clinica supervisada, incorporar estrategias innovadoras que
amplien las oportunidades de aprendizaje seguro y promover un acompafiamiento
docente sistematico que favorezca la adquisicion progresiva de competencias
profesionales.

La ausencia de estos elementos no solo afecta el aprendizaje inmediato de los
estudiantes, sino que también tiene implicancias en la seguridad del paciente y en la

calidad futura del ejercicio profesional médico.

1.2 Descripcion del contexto institucional y de la poblacion destinataria
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La intervencion se desarrollara en una universidad privada de la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires que ofrece la carrera de Medicina con una duracion de seis afios,
estructurada en un ciclo bésico inicial, un ciclo clinico intermedio y un internado
rotatorio obligatorio en el tramo final de la formacion.

La institucion se rige por los lineamientos del Ministerio de Educacion de la Nacion y
los estandares de calidad establecidos por la Comision Nacional de Evaluacion y
Acreditacion Universitaria (CONEAU), orientando su modelo educativo hacia la
formacion integral de profesionales de la salud, con énfasis en la evidencia cientifica, la
ética profesional y la atencion centrada en el paciente.

Dentro de esta estructura formal, las asignaturas clinicas troncales se desarrollan en
articulacion con hospitales docentes y Unidades Docentes Hospitalarias (UDH), donde
los estudiantes realizan practicas asistenciales. Sin embargo, como se evidencio en el
diagndstico, estas practicas presentan debilidades en términos de supervision,
planificacion pedagogica y evaluacion por competencias.

La poblacion destinataria directa de la intervencion esta conformada por estudiantes de
5.°y 6.° ano de la carrera de Medicina, quienes se encuentran en una etapa critica de
consolidacion de competencias clinicas. Estos estudiantes estan préximos a iniciar el
internado rotatorio, periodo que exige mayor autonomia, toma de decisiones clinicas
complejas y responsabilidad profesional.

Se trata de una poblacion con un sélido conocimiento tedrico, pero con oportunidades
limitadas de practica clinica supervisada sistematica. Muchos de ellos expresan altos
niveles de motivacion por aprender, pero también inseguridad frente a situaciones
clinicas reales, lo que refuerza la necesidad de dispositivos formativos que acompaiien
de manera progresiva el desarrollo de competencias.

De manera indirecta, la intervencion también involucra a docentes clinicos,
coordinadores académicos y autoridades institucionales, quienes cumplen un rol
fundamental en la implementacion, seguimiento y sostenibilidad del proyecto. La
propuesta busca no solo impactar en el aprendizaje estudiantil, sino también fortalecer
la cultura institucional de docencia clinica basada en competencias, retroalimentacion
continua y acompafiamiento pedagdgico.

El contexto institucional presenta fortalezas importantes, como la existencia de
hospitales docentes asociados, infraestructura basica para actividades formativas y un
cuerpo docente con amplia experiencia asistencial. No obstante, también enfrenta
desafios relacionados con la organizacion de la ensefianza clinica, la disponibilidad de
tiempo docente y la incorporacion de estrategias pedagogicas innovadoras.

En este marco, la intervencion se concibe como una oportunidad de mejora educativa
situada, orientada a transformar practicas formativas existentes, optimizar recursos
institucionales y generar un modelo sostenible de formacion clinica supervisada y
reflexiva.
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2. DESCRIPCION DEL PROYECTO DE INTERVENCION

2.1 Justificacion y relevancia de la intervencion

La problematica identificada en el diagnéstico institucional evidencia una brecha
significativa entre los objetivos formativos del plan de estudios de Medicina y las
experiencias reales de aprendizaje clinico que reciben los estudiantes en los ultimos
anos de la carrera. Si bien la formacion teorica resulta solida, la insuficiente supervision
docente directa, la escasa retroalimentacion sistematica y la limitada integracion entre
teoria y practica clinica generan un proceso formativo incompleto que impacta
negativamente en el desarrollo de competencias profesionales esenciales.

La literatura en educacion médica sefiala que el aprendizaje clinico efectivo requiere
experiencias auténticas acompafiadas por docentes con rol activo de mediadores
pedagogicos. La simple exposicion del estudiante a escenarios hospitalarios, sin
planificacion educativa ni observacion sistematica del desempefio, no garantiza la
adquisicion de habilidades clinicas complejas ni la consolidacion del razonamiento
clinico.

En el contexto institucional analizado, las practicas clinicas actuales se desarrollan de
manera fragmentada y mayormente dependientes de la disponibilidad asistencial. Esta
situacion deriva en oportunidades formativas desiguales, con escasa estandarizacion de
contenidos y ausencia de procesos sistematicos de evaluacion por competencias.

Frente a esta realidad, la presente propuesta de intervencion se orienta a transformar el
modelo de practicas clinicas hacia un dispositivo pedagogico integrado, que articule
estrategias innovadoras con practicas reales supervisadas y espacios formales de
acompanamiento docente.

La telesimulacion clinica se presenta como una herramienta clave para ampliar las
oportunidades de aprendizaje seguro, permitiendo a los estudiantes enfrentar situaciones
clinicas complejas sin riesgo para el paciente. A su vez, las précticas clinicas
supervisadas garantizan la transferencia de aprendizajes a contextos reales, mientras que
las tutorias personalizadas favorecen la reflexion critica, la autorregulacion del
aprendizaje y la construccion de la identidad profesional.

La relevancia de esta intervencion radica en su capacidad de abordar de manera integral
las multiples dimensiones del problema educativo detectado. No se trata unicamente de
incrementar la cantidad de horas de practica clinica, sino de mejorar la calidad
pedagdgica de dichas experiencias, incorporando planificacion educativa, supervision
docente activa, retroalimentacion estructurada y evaluacidon por competencias.

Desde una perspectiva institucional, la propuesta contribuye a fortalecer la calidad
académica de la carrera de Medicina, alineandola con estdndares contemporaneos de
formacion profesional. Asimismo, promueve una cultura de docencia clinica activa y
reflexiva, revalorizando el rol pedagdgico del docente clinico.

La intervencion resulta viable, ya que se apoya en recursos existentes: hospitales
docentes asociados, cuerpo docente con experiencia asistencial y plataformas educativas
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institucionales, proponiendo una reorganizacion pedagogica que optimiza el uso de
dichos recursos sin requerir inversiones estructurales excesivas.

En consecuencia, esta propuesta no solo responde a una necesidad educativa concreta,
sino que se configura como una estrategia de mejora institucional sostenible, con
potencial de impacto positivo en la formacion de futuros profesionales médicos y en la
calidad de atencion en salud.

2.2 Objetivo general

Fortalecer la formacion clinica de los estudiantes de 5.° y 6.° afio de la carrera de
Medicina mediante un dispositivo integrado de telesimulacion clinica, practicas clinicas
supervisadas y tutorias personalizadas, orientado a consolidar competencias
diagnésticas, procedimentales, comunicacionales y de razonamiento clinico antes del
ingreso al internado rotatorio.

2.3 Objetivos especificos

e Disefiar e implementar modulos de telesimulacion clinica que permitan la
integracion progresiva de conocimientos tedricos con situaciones clinicas
simuladas de alta complejidad.

o Organizar practicas clinicas supervisadas en hospitales docentes con
planificacion pedagdgica clara y acompafiamiento directo de docentes
responsables.

o [Establecer tutorias personalizadas de seguimiento formativo que promuevan la
reflexion critica sobre la practica clinica y la autorregulacion del aprendizaje.

e Implementar procesos sistematicos de retroalimentacion formativa basados en la
observacion directa del desempefio.

e Favorecer el desarrollo progresivo de la autonomia profesional y de la confianza
clinica en los estudiantes avanzados.

2.4 Plan de intervencion

El plan de intervencion se estructura en un modelo pedagdgico integrado que articula
tres ejes formativos complementarios: telesimulacion clinica, practicas clinicas
supervisadas y tutorias personalizadas. Este dispositivo se orienta al desarrollo
progresivo de competencias clinicas en estudiantes de 5.° y 6.° afio de la carrera de
Medicina.

La implementacion se desarrollard en articulacion con el cronograma general del
proyecto (Anexo 4), respetando las fases de preparacion, ejecucion y evaluacion final.

Las actividades desarrolladas en los tres ejes del dispositivo se articularan con el
sistema de evaluacion formativa y sumativa descripto en el apartado 2.6, garantizando
coherencia entre los resultados de aprendizaje esperados, las estrategias de ensefianza y
los instrumentos de evaluacion.

Este modelo de organizacion de la practica clinica permite transformar experiencias
asistenciales fragmentadas en trayectorias formativas planificadas, supervisadas y
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evaluadas por competencias, favoreciendo su sostenibilidad y posible replicabilidad en
otras asignaturas clinicas de la carrera.

Fase 1. Preparacion y organizacion (Mes 2 del cronograma)

Objetivo: disefiar operativamente los dispositivos formativos (mddulos de
telesimulacion, rotaciones clinicas y tutorias) y preparar a docentes y estudiantes para su
implementacion.

Acciones principales

* Seleccidn y capacitacion breves de docentes facilitadores y tutores clinicos, con
orientacion en telesimulacion, debriefing y estrategias de retroalimentacion formativa.

* Disefio de seis modulos de telesimulacion clinica, incluyendo guiones clinicos
estandarizados, consignas para los estudiantes y rubricas de evaluacion por
competencias.

* Organizacion de rotaciones clinicas supervisadas en hospitales docentes, con
definicion de objetivos formativos, actividades minimas por estudiante y responsables

docentes.

* Presentacion del programa a los estudiantes, explicitando objetivos, cronograma de
actividades, criterios de evaluacion y reglas de participacion.

Fase 2. Implementacion del dispositivo formativo (Meses 3 a 5 del cronograma)
Durante esta fase se desarrollan las actividades formativas centrales del proyecto. La
implementacidn se organiza en tres ejes pedagogicos complementarios que articulan
simulacion clinica, practica asistencial supervisada y acompafiamiento tutorial.

Estas estrategias se desarrollan de manera integrada con el propdsito de favorecer la
transferencia progresiva del conocimiento tedrico hacia la préctica clinica, fortaleciendo

el razonamiento diagndstico, la toma de decisiones y la autonomia profesional de los
estudiantes.

Eje 1. Telesimulacion clinica (médulos formativos estructurados)
1.1 Cantidad, frecuencia y duracion

Se implementaran seis modulos de telesimulacion clinica, con periodicidad quincenal o
mensual (segun la factibilidad institucional), durante los meses 3 a 5 del cronograma.

Cada mddulo tendra una duracion aproximada de tres horas e incluird actividades
sincronicas y asincronicas complementarias.

10
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1.2 Propdésito formativo

Los modulos tienen como finalidad integrar progresivamente los conocimientos tedricos

con situaciones clinicas simuladas de complejidad creciente, favoreciendo el desarrollo
de:

* Razonamiento clinico y toma de decisiones.

* Priorizacion diagnoéstica y terapéutica inicial.

* Interpretacion de estudios complementarios (ECG, laboratorio e imagenes).
* Habilidades de comunicacion clinica y trabajo en equipo.

* Fortalecimiento de la seguridad clinica y del profesionalismo.

1.3 Estructura didactica de cada modulo

Cada modulo se desarrolla en cuatro momentos pedagogicos.
A) Pre-briefing (20-30 minutos)

* Presentacion del escenario clinico y de los objetivos formativos del modulo.

* Asignacion de roles entre los participantes (médico responsable, observador, familiar o
paciente simulado).

* Establecimiento de reglas de seguridad psicologica y enfoque formativo.

* Activacion de conocimientos previos mediante preguntas orientadoras.

B) Escenario simulado (35—45 minutos)

* Desarrollo del caso clinico en tiempo real a través de una plataforma de
telesimulacion.

* Los estudiantes deberan recolectar informacion clinica relevante, solicitar e interpretar
estudios complementarios, elaborar diagndsticos diferenciales y proponer la conducta
inicial.

C) Debriefing reflexivo guiado (60 minutos)

* Andlisis estructurado del desempefio clinico observado.

* Retroalimentacion basada en rubricas de evaluacidon por competencias.

* Identificacion de fortalezas, dificultades y puntos criticos del proceso de toma de
decisiones.

D) Cierre e integracion (20—30 minutos)

* Sintesis conceptual realizada por el docente.

+ Identificacion de aprendizajes clave y relacion entre teoria y practica clinica.

* Asignacion de una actividad asincronica breve (por ejemplo, un miniinforme clinico o
un algoritmo diagnostico).

1.4 Materiales incluidos por médulo

Cada modulo contara con los siguientes recursos didacticos:

11
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* Guion clinico del escenario simulado.

* Informacion clinica progresiva del paciente (sintomas, signos, evolucion).

* Resultados simulados de estudios complementarios (ECG, laboratorio e imagenes).
* Rubricas analiticas de evaluacidon por competencias.

» Consignas de trabajo para los estudiantes.

1.5 Consignas para los estudiantes

Antes del médulo (actividad asincronica)

* Lectura breve o visualizacion de material introductorio sobre el sindrome clinico
abordado.

* Resolucion de preguntas orientadas al razonamiento diagndstico.

Durante el médulo

» Asumir el rol asignado dentro del escenario clinico.

* Fundamentar las decisiones clinicas adoptadas.

* Priorizar conductas diagnosticas y terapéuticas considerando la seguridad del paciente.

Después del modulo

» Completar una autoevaluacion breve del desempefio.
* Elaborar un plan personal de mejora para el siguiente modulo.

1.6 Modulos propuestos
Modulo 1. Dolor toracico agudo

Contenidos: enfoque sindromico, interpretacion inicial del ECG, biomarcadores y
estratificacion de riesgo.

Médulo 2. Disnea aguda

Contenidos: diagnodstico diferencial entre insuficiencia cardiaca, tromboembolismo
pulmonar y exacerbaciones respiratorias.

Médulo 3. Shock

Contenidos: reconocimiento precoz de estados de shock, evaluacién hemodinamica
inicial y conducta terapéutica basica.

Moédulo 4. Urgencias hospitalarias

Contenidos: prescripcion segura, prevencion de errores médicos y comunicacion en
equipo.

Modulo 5. Comunicacion clinica
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Contenidos: entrevista médica estructurada, comunicacion de diagnosticos y habilidades
empaticas.

Modulo 6. Integracion clinica

Contenidos: abordaje de pacientes con multimorbilidad y toma de decisiones en
contextos de incertidumbre.

Eje 2. Practicas clinicas supervisadas
2.1 Objetivo del eje

Organizar practicas clinicas reales con planificacion pedagogica clara, supervision
docente directa y retroalimentacion sistematica, garantizando oportunidades formativas
equitativas y seguras.

2.2 Propuesta de rotaciones clinicas

Se propone un esquema de rotaciones clinicas supervisadas con una duracion total de
ocho semanas.

Clinica médica / sala de internacion (2 semanas)

Objetivos: elaboracion de historia clinica completa, integracion diagnostica y
formulacion de planes terapéuticos iniciales.

Guardia y emergencias (2 semanas)

Objetivos: reconocimiento de cuadros agudos, priorizacion clinica y toma de decisiones
iniciales.

Area critica (UCI / unidad coronaria) (2 semanas)

Objetivos: interpretacion clinica integral del paciente grave y analisis de decisiones
terapéuticas.

Consultorio ambulatorio (2 semanas)

Objetivos: entrevista clinica orientada a problemas prevalentes, educacion del paciente
y seguimiento clinico.

2.3 Supervision y seguimiento
Cada grupo de estudiantes contara con un docente tutor clinico responsable de:
*» Observar directamente el desempefio clinico.

* Brindar retroalimentacion formativa.
* Registrar el progreso mediante rubricas y listas de cotejo.
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Eje 3. Tutorias personalizadas
3.1 Frecuencia y modalidad

Se realizaran tutorias quincenales en grupos reducidos de cuatro a seis estudiantes, con
posibilidad de encuentros individuales cuando sea necesario.

3.2 Propositos

* Reflexionar sobre las experiencias clinicas desarrolladas.

* I[dentificar fortalezas y areas de mejora del desempenio clinico.

* Promover la autorregulacion del aprendizaje.

» Acompanar la transicion hacia niveles mas altos de autonomia profesional.

3.3 Instrumentos

* Registro de tutoria (Anexo 7).
* Autoevaluacion por competencias.
* Plan individual de mejora.

Fase 3. Cierre y evaluacion final (Mes 6 del cronograma)
Al finalizar la implementacion, se realizard una evaluacion integradora que incluira:

* Examen clinico estructurado tipo OSCE.

* Evaluacion final mediante ribricas de competencias.

* Encuestas de percepcion a estudiantes y docentes.

* Elaboracion de un informe final con resultados y recomendaciones institucionales.

De este modo, el plan de intervencion propone un dispositivo pedagogico integrado que

articula simulacion clinica, practica supervisada y tutoria académica, favoreciendo una
transicion progresiva hacia el ejercicio profesional autonomo y seguro.

2.5 Recursos

Recursos fisicos

e Aulas universitarias para actividades teoricas y reflexivas
e Laboratorios de simulacién clinica
e Hospitales docentes y Unidades Docentes Hospitalarias

Recursos materiales
e Maniquies de simulacion clinica
o Equipamiento médico basico

o Plataformas tecnologicas de telesimulacion
o Instrumentos de evaluacidon por competencias
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Recursos humanos
e Docentes clinicos tutores

e Coordinadores académicos del programa
e Personal técnico de apoyo a la simulacién

2.6 Evaluacion de la propuesta

La evaluacion se concibe como un proceso continuo orientado a valorar el impacto de la
intervencion en el desarrollo de competencias clinicas.

Evaluacion formativa
Se realizara mediante:

e Observacion directa del desempefio clinico

e Uso de rubricas analiticas y listas de cotejo

e Retroalimentacion inmediata durante debriefing y tutorias
Evaluacion sumativa

Incluye:

o Examenes clinicos estructurados tipo OSCE
e Valoracién integral de competencias al finalizar cada modulo

Evaluacion de percepciones

Se aplicaran encuestas y entrevistas a estudiantes y docentes para analizar la experiencia
formativa, la satisfaccion y la percepcion de mejoras en la preparacion clinica.

Criterios de valoracion
e Mejora del desempefio clinico observable
e Mayor autonomia profesional

o Integracion efectiva teoria-practica
e Viabilidad institucional de la propuesta
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3. MARCO REFERENCIAL

3.1 Fundamentacion teorica de las decisiones asumidas

La presente propuesta de intervencion educativa se inscribe en los enfoques
contemporaneos de la pedagogia universitaria y de la educacién médica,
particularmente en la Educacion Médica Basada en Competencias (EMBC), el
aprendizaje experiencial, el aprendizaje situado, la tutoria universitaria y la evaluacion
auténtica del desempeio profesional. Estos marcos conceptuales permiten comprender
la necesidad de transformar los modelos tradicionales de ensefianza clinica hacia
dispositivos pedagogicos integrales que articulen teoria, practica reflexiva y
acompanamiento docente sistematico.

La EMBC surge como respuesta a las limitaciones de los modelos educativos centrados
exclusivamente en la transmision de contenidos teoricos. Harden (2002) sostiene que la
formacion por competencias implica definir resultados de aprendizaje claros y
observables, orientados al desempefio real del estudiante en contextos profesionales.
Desde esta perspectiva, la ensefianza debe organizarse en funcion de lo que el futuro
profesional debe ser capaz de hacer de manera efectiva y segura, y no solo de los
conocimientos que debe memorizar.

En el ambito de la educacion médica, este enfoque cobra especial relevancia, dado que
la calidad del ejercicio profesional impacta directamente en la seguridad del paciente.
Tobon (2010) define la competencia como una actuacion integral ante problemas del
contexto, que articula conocimientos, habilidades y actitudes con compromiso ético.
Esta concepcion supera la fragmentacion tradicional del curriculo médico y exige
experiencias formativas que permitan al estudiante enfrentarse a situaciones clinicas
reales o simuladas de forma progresiva y reflexiva.

En este marco, la telesimulacion clinica se fundamenta en los principios del aprendizaje
experiencial propuestos por Kolb (1984). Este autor sostiene que el aprendizaje se
construye mediante un ciclo dinamico que integra experiencia concreta, reflexion,
conceptualizacion y experimentacion activa. La simulacion clinica recrea situaciones
profesionales complejas en entornos seguros, favoreciendo la practica repetitiva, la toma
de decisiones y la reflexion critica sobre el desempeio.

Diversos estudios en educacion médica han demostrado que la simulacion mejora el
razonamiento clinico, fortalece la autoconfianza profesional y permite una integracion
mas efectiva entre teoria y practica. Asimismo, posibilita estandarizar situaciones de
aprendizaje y evaluacion, ofreciendo oportunidades equitativas para todos los
estudiantes.

Sin embargo, la simulacion no puede reemplazar completamente la experiencia clinica
real. Por ello, la intervencion articula la telesimulacion con practicas clinicas
supervisadas, sustentadas en el enfoque del aprendizaje situado. Este enfoque concibe el
conocimiento como una construccion social que se produce en contextos auténticos de
practica profesional.

Diaz Barriga (2006) sefiala que el aprendizaje significativo se potencia cuando los
estudiantes participan activamente en situaciones reales, resolviendo problemas

16



v UAI

Universidad Abierta
Interamericana

concretos con acompafiamiento experto. En el ambito médico, esto implica una
insercion progresiva en escenarios clinicos reales bajo supervision docente directa.

La supervision docente constituye un componente central del aprendizaje clinico. La
presencia activa del docente tutor permite orientar la practica, corregir errores en tiempo
real, garantizar la seguridad del paciente y promover la reflexion critica. La ausencia de
este acompafiamiento, como se evidencio en el diagnostico institucional, debilita la
integracion teoria-practica y genera inseguridad profesional en los estudiantes.

Desde esta perspectiva, la intervencion busca fortalecer el rol pedagogico del docente
clinico, superando modelos informales de ensefianza delegada en residentes sin
formacion educativa especifica. El docente tutor se convierte en mediador del
aprendizaje, responsable de observar, retroalimentar y evaluar de manera sistematica el
desarrollo de competencias.

Las tutorias personalizadas se fundamentan en la concepcion de la tutoria universitaria
como proceso de acompafiamiento integral del estudiante. Zabalza (2011) sostiene que
la tutoria favorece la autonomia, la reflexion profesional y la construccion de la
identidad académica y laboral. En la formacion médica, estos espacios permiten abordar
dimensiones técnicas, comunicacionales, éticas y emocionales del ejercicio profesional.

Las tutorias facilitan la autoevaluacion, la identificacion de fortalezas y debilidades y la
planificacion de mejoras individuales. Asimismo, contribuyen a disminuir la ansiedad
asociada a la transicion hacia mayores niveles de autonomia clinica, aspecto
especialmente relevante en los ultimos afios de la carrera.

La evaluacion del dispositivo de intervencidn se apoya en los principios de la
evaluacion auténtica y formativa. Harden y Gleeson (1979) introdujeron el Examen
Clinico Objetivo Estructurado (OSCE) como instrumento estandarizado para valorar
competencias clinicas mediante escenarios simulados observables. Esta herramienta
permite evaluar habilidades técnicas, razonamiento clinico y comunicacion profesional
de manera objetiva.

Posteriormente, se consolidé como uno de los principales instrumentos de evaluacion
por competencias en educacion médica. Su incorporacion en esta intervencion permite
obtener evidencias concretas del desempeiio de los estudiantes en situaciones clinicas
complejas.

Complementariamente, la evaluacion formativa se concibe como un proceso continuo
orientado a la mejora del aprendizaje. Anijovich y Cappelletti (2017) destacan la
importancia de la retroalimentacion sistematica, el uso de ribricas y la observacion
directa como estrategias que promueven la autorregulacion del aprendizaje y el
desarrollo de competencias profesionales.

La intervencion articula estos dispositivos evaluativos con una logica de mejora

continua, permitiendo valorar tanto los avances individuales como el impacto global del
proyecto en la formacion clinica.
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Asimismo, el modelo propuesto se vincula con la piramide de Miller (1990), que
describe el desarrollo progresivo de la competencia clinica desde el conocimiento
tedrico hasta la actuacion profesional real. La telesimulacion fortalece los niveles
intermedios de demostracion del saber hacer, mientras que las practicas clinicas
supervisadas consolidan el nivel de actuacion auténtica.

En conjunto, la integracion de telesimulacion, practicas clinicas supervisadas y tutorias
personalizadas configura un dispositivo pedagdgico coherente con los desafios actuales
de la educacion médica universitaria. Este modelo promueve aprendizaje significativo,
autonomia profesional progresiva y una formacion ética y segura.

Desde una perspectiva institucional, la intervencion contribuye a transformar practicas
formativas fragmentadas en un sistema integrado de formacién por competencias,
alineado con estandares de calidad educativa y con las demandas actuales del sistema de
salud.

3.2 Reflexion sobre la praxis

El proceso de elaboracion de esta propuesta de intervencion educativa implicd una
revision profunda de la propia préctica docente y de las concepciones iniciales sobre la
problematica de la formacion clinica en los Gltimos afos de la carrera de Medicina.

En una etapa inicial, el problema se abord6 desde una logica de investigacion centrada
en la recoleccion y el andlisis de datos empiricos. Si bien este enfoque permitio
identificar con claridad las deficiencias en la supervision docente y en la integracion
teoria-practica, fue necesario reorientar el trabajo hacia una propuesta de intervencion
educativa concreta, coherente con los objetivos de la especializacion en Docencia
Universitaria.

Este proceso de reformulacion permitié comprender que el valor central del trabajo no
radica Uinicamente en describir la problematica, sino en disefiar estrategias pedagogicas
viables que promuevan transformaciones reales en la formacion clinica.

Durante el desarrollo del proyecto se identificaron obstaculos institucionales relevantes,
tales como la sobrecarga asistencial de los docentes clinicos, la falta de tiempos
protegidos para la ensefianza, la escasez de recursos tecnologicos especificos y la débil
cultura institucional de docencia clinica supervisada.

Estas limitaciones exigieron pensar estrategias flexibles, escalonadas y realistas,
capaces de implementarse sin generar tensiones excesivas en el funcionamiento
hospitalario.

La incorporacion de la telesimulacion surgié como una respuesta innovadora frente a las
restricciones de acceso a escenarios clinicos reales, permitiendo ampliar las
oportunidades formativas en entornos seguros. A su vez, el fortalecimiento de las
précticas clinicas supervisadas y de las tutorias personalizadas evidencio la importancia
del acompafiamiento docente sistematico como factor clave en el desarrollo de la
confianza profesional y del razonamiento clinico.
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La reflexion sobre la practica docente permitio reconocer la necesidad de adoptar un rol
mas activo como mediador del aprendizaje, orientando, observando, retroalimentando y
acompanando de manera continua a los estudiantes.

Asimismo, este proceso fortalecid una concepcion de la docencia universitaria orientada
a la mejora continua, la reflexion critica y el compromiso con la formacién integral del
futuro profesional médico.

En sintesis, la elaboracion de esta propuesta de intervencion represent6 un proceso de
aprendizaje profesional significativo, que permiti6 articular marcos teoricos de la
pedagogia universitaria con problematicas concretas de la educacion médica. La
experiencia contribuyo a consolidar una mirada pedagdgica mas integral, centrada en el
desarrollo de competencias, la supervision activa y la transformacion de las practicas
formativas institucionales.
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ANEXO 1

Encuesta diagndstica a estudiantes de 5.° y 6.° afio de Medicina

Objetivo del instrumento:

Relevar percepciones de los estudiantes sobre las précticas clinicas actuales, el nivel de
supervision docente, la retroalimentacion recibida y la preparacion para el internado
rotatorio.

Datos generales (anénimos):

e Afio que cursa: [] 5.°afio [] 6.° afo

e Hospital o institucion donde realiza practicas:

items de evaluacién
(Escala: Nunca — A veces — Frecuentemente — Siempre)

1. Recibo supervision directa por parte de docentes titulares durante las practicas

clinicas.
2. Recibo retroalimentacion clara y sistematica sobre mi desempeiio clinico.

3. Puedo integrar adecuadamente los contenidos tedricos con la practica clinica

real.
4. Me siento preparado/a para afrontar el internado rotatorio.

5. Las précticas clinicas actuales favorecen el desarrollo de competencias

profesionales.

Preguntas abiertas

6. (Qué aspectos de las practicas clinicas considera que deberian mejorarse?

7. (Qué experiencias formativas han resultado mas significativas para su

aprendizaje clinico?
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ANEXO 2

Guia de entrevista semiestructurada a docentes clinicos

Objetivo del instrumento:
Explorar percepciones docentes sobre la organizacion de las précticas clinicas, la
supervision pedagogica y las dificultades institucionales para la ensefianza clinica.

Preguntas orientadoras:
1. ;Como describiria el nivel actual de supervision docente en las practicas clinic

de los estudiantes avanzados?

2. (Qué dificultades encuentra para acompafiar pedagogicamente a los estudiante

durante las practicas?

3. (Dispone de tiempo institucional asignado especificamente para la docencia
clinica?
4. (Considera adecuada la preparacion practica de los estudiantes al finalizar el

ciclo clinico?

5. ¢Qué estrategias considera necesarias para mejorar la formacion clinica en los

ultimos anos de la carrera?

as

S
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ANEXO 3
Sintesis de resultados del diagnostico institucional
Resultados principales en estudiantes:
e EI 75 % refiere no recibir supervision docente directa durante las practicas
clinicas.
e EI 70 % considera insuficiente la retroalimentacion recibida.

e EI 60 % manifiesta no sentirse preparado para el internado rotatorio.

Resultados principales en docentes:
e EI 80 % refiere sobrecarga asistencial como principal limitacion para la docencia
clinica.

o EI 85 % indica no contar con tiempo protegido para la ensefianza.

o Seidentifica una delegacion informal de la ensefianza practica en residentes
jovenes.
Conclusion diagnéstica:

Los resultados evidencian una brecha estructural entre la formacion tedrica y la practica
clinica supervisada, con debilidades en la planificacion pedagégica, la supervision
docente y los procesos de retroalimentacion formativa.
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Fase Actividad Duracion
Diagnostico Encuestas y entrevistas Mes 1
Disefio Escenarios simulados Mes 2
Implementacion Telesimulacion y practicas | Meses 3—5
Evaluacion OSCE e informe final Mes 6
ANEXO 5 Rubrica de competencias clinicas
Competencia Inicial Intermedio Avanzado
Razonamiento Limitado Parcial Autéonomo
clinico
Habilidades Inseguras Correctas Seguras
técnicas
Comunicacion Escasa Adecuada Empatica
ANEXO 6

Modelo de estacion OSCE

Escenario clinico:

Paciente adulto que consulta por dolor toracico agudo.

Actividades a realizar por el estudiante:

e Interrogatorio clinico dirigido

e Exploracion basica simulada

o Interpretacion de electrocardiograma simulado

e Formulaciéon de diagndstico presuntivo

e Propuesta de conducta inicial

Criterios de evaluacion:

o Precision diagnodstica

e Habilidad comunicacional

e Seguridad clinica

o Toma de decisiones terapéuticas
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Encuesta de evaluacion de telesimulacion clinica

Aspecto evaluado

Respuesta (Muy bajo — Bajo — Medio —
Alto — Muy alto)

Utilidad de la telesimulacion para el
aprendizaje clinico

Claridad de los escenarios simulados

Aporte al razonamiento clinico

Seguridad para tomar decisiones

Satisfaccion general con la actividad

ANEXO 7

Registro de tutoria personalizada

Estudiante:

Fecha:

Aspectos abordados en la tutoria:

o Desempefio clinico observado
o Fortalezas identificadas
e Dificultades detectadas

Acuerdos y plan de seguimiento:

Registro de seguimiento tutorial

Fecha Aspectos

abordados

Fortalezas Areas de mejora
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