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Examen clínico objetivo y estructurado formativo tras inmersión 
clínica precoz empleando estudiantes de sexto curso como 
observadores y administradores de retroalimentación

Ramiro D. Lobato, Alfonso Lagares, Francisco López-Medrano, Victoria Villena, Aurora Fernández,  
Joaquín Martínez-López, Gabriel Rubio, Pablo M. Munárriz, José F. Alen 

Introducción. En este artículo se describen la logística y los resultados de un examen clínico objetivo y estructurado (ECOE) 
formativo pasado a estudiantes de tercero expuestos a un curso de transición del periodo básico al clínico y a rotaciones 
clínicas precoces, en el que utilizamos estudiantes de sexto curso como observadores y administradores de la retroalimen-
tación.  

Materiales y métodos. Se analizan el rendimiento de los candidatos, la correlación de las puntuaciones otorgadas con 
listados de ítems y una escala global de la competencia usados por el paciente estandarizado y el estudiante observador, 
así como el grado de aceptación de la prueba por parte de todos los participantes. 

Resultados. Los estudiantes observadores se sintieron altamente satisfechos con su tarea de observación y administración 
de la retroalimentación. Los profesores valoraron con puntuaciones altas la tarea de los estudiantes observadores, y los 
alumnos candidatos otorgaron igualmente puntuaciones altas a la actuación de los estudiantes observadores, la calidad 
de la retroalimentación recibida y la logística del ECOE. El rendimiento global en el ECOE superó el 70,1%. Se observó una 
buena correlación entre las puntuaciones otorgadas por los dos observadores (enfermo y estudiante) con los dos instru-
mentos de medida (listados y escala global). 

Conclusiones. Los estudiantes del último curso del grado son capaces de usar de manera fiable los listados de ítems y una 
escala global de la competencia, y de proporcionar retroalimentación adecuada en un ECOE formativo. La exposición clíni-
ca precoz al inicio del tercer curso en un currículo 3 + 3 motiva y prepara a los estudiantes para el aprendizaje posterior en 
las rotaciones del periodo clínico.
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Formative objective structured clinical examination following early clerkships using sixth-year students 
as examiners and feed-back providers

Introduction. We describe the logistic and results of a formative objective structured clinical examination (OSCE) designed 
with the double aim of providing feedback to third-year students given by senior students, and assessing clinical skills of 
the candidates who were exposed to a short transition course and early clerkships. 

Materials and methods. Candidates performance, the correlation between the scores given by standardized patients and 
students examiners using checklists and a global rating scale, as well as the acceptance of the OSCE by all participants 
were analyzed. 

Results. Faculty members considered excellent the action of student examiners including the feedback they gave to 
candidates. Student examiners felt much satisfied observing and giving feedback to candidates. Candidates valued highly 
the action of student examiners, the quality of the feedback they received, and the logistic of the OSCE. Global performance 
in the OSCE was 70.1%. The correlation between the scores given by the two examiners using checklists and the global 
rating scale was good. 

Conclusions. Senior students are able to use checklists and a global rating scale in a reliable manner and to provide appropriate 
feedback at a formative OSCE. A transition course followed by an early clinical immersion motivate and prepare students 
for learning during the clinical period in our 3 + 3 curriculum.
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Introducción

La inmersión clínica representa un paso crítico en 
los estudios de medicina porque proporciona el 
primer contacto continuado del alumno con el pa-
ciente en el contexto clínico [1-5]. Dado que en 
nuestro currículo las rotaciones clínicas formales 
no se inician hasta cuarto curso, pareció conve-
niente adelantar la exposición clínica de los estu-
diantes al inicio del tercer curso. Así, los alumnos 
fueron expuestos a un breve curso de transición del 
periodo básico al clínico [6,7], tras el cual empren-
dieron rotaciones clínicas por servicios de medici-
na interna y cirugía en el hospital terciario y por 
centros de medicina de familia. 

En los exámenes clínicos objetivos y estructura-
dos (ECOE) sumativos administrados rutinariamen-
te en los cursos cuarto, quinto y sexto, usamos a los 
propios pacientes estandarizados como observado-
res, pero nunca habíamos empleado estudiantes como 
examinadores, ni recurrido al uso de escalas globa-
les para evaluar la competencia del candidato. La 
presión creciente sobre el profesorado, por un lado, 
y la evidencia proporcionada por algunos estudios 
de que estudiantes senior convenientemente entre-
nados pueden asumir estas tareas [8], nos llevó a 
emplear estudiantes de sexto curso como observa-
dores y proveedores de retroalimentación en un 
ECOE de propósito principalmente formativo, ad-
ministrado a estudiantes de tercer curso expuestos a 
las intervenciones docentes antes mencionadas. El 
ECOE persiguió como objetivos adicionales estimar 
el nivel de competencia clínica de los candidatos y 
familiarizarlos con un tipo de prueba que han de pa-
sar con carácter sumativo en cursos posteriores. 

En este artículo describimos brevemente el en-
trenamiento clínico inicial de los estudiantes de ter-
cer curso, así como la logística, los resultados y el 
nivel de aceptación del ECOE, en el cual los obser-
vadores (estudiantes de sexto curso y pacientes es-
tandarizados) usaron una escala global de compe-
tencia y los listados de ítems convencionales. 

Materiales y métodos

Curso de transición y rotaciones precoces

El curso de transición del periodo preclínico al clí-
nico, de dos días de duración, incluyó la descrip-
ción del contexto clínico de las rotaciones (hospital, 
centros de salud y logística de circulación por los 
lugares donde se realiza la práctica clínica), y pre-
sentaciones seguidas de discusión sobre:

–	 Nuevas teorías pedagógicas y de aprendizaje del 
adulto.

–	 Nuevos paradigmas docentes de la enseñanza 
basada en competencias y los instrumentos y es-
trategias de evaluación clínica objetiva estructu-
rada con enfermo real y estandarizado (mini-CEX 
y ECOE).

–	 Comunicación clínica, entrevista clínica semies-
tructurada y guías de Calgary-Cambridge.

–	 Profesionalismo y formación de la identidad pro-
fesional.

–	 Medicina de familia.
–	 Prevención de la infección en la práctica clínica.
–	 Historia clínica electrónica.
–	 Uso del aula informática y el aula de habilidades.
–	 Principios del diseño de un trabajo de investiga-

ción. 

Los estudiantes realizan rotaciones en régimen de 
internalización por un tiempo equivalente a seis se-
manas en servicios médicos y quirúrgicos del hospi-
tal y en centros de salud, donde reciben entrena-
miento específico en realización de la historia clíni-
ca, el examen físico y la comunicación de pacientes 
con las patologías más comunes. En las rotaciones 
por cirugía se les familiariza además con el ambien-
te del quirófano, los principios básicos de las técni-
cas anestésica y operatoria y el seguimiento posto-
peratorio. Los objetivos docentes en medicina de 
familia incluyen entrevistar y explorar pacientes, 
realizar procedimientos técnicos básicos (p. ej., ex-
tracción de muestras de sangre) y observar estrate-
gias del cuidado médico ausentes en el hospital ter-
ciario (prevención de la enfermedad, cuidados en la 
enfermedad cónica, implicación de la familia y otros 
profesionales en el tratamiento del paciente, etc.). 
Los estudiantes manejan un log-book que refleja sus 
actividades durante la rotación y, al finalizarla, en-
tregan una memoria y cumplimentan cuestionarios 
sobre su aprendizaje y niveles de satisfacción. 

Logística y participantes en el ECOE formativo 

Preparación de los candidatos
Dos meses antes de la prueba, los candidatos asis-
tieron a una sesión preparatoria en la que recibie-
ron información sobre el propósito, la estructura y 
la logística del ECOE formativo, la ‘manera de ha-
cer’ del enfermo estandarizado y las estrategias más 
apropiadas para comunicarse en un contexto clíni-
co ‘artificial’.

Preparación del resto de participantes
Todos los participantes tenían experiencia previa 
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con los ECOE. Los paciente estandarizados eran 
competentes usando los listados de ítems, los alum-
nos voluntarios de sexto curso habían pasado los 
ECOE sumativos de los cursos cuarto y quinto, y 
los profesores habían estado implicados en el di
seño de casos y la administración de ECOE. Los 
alumnos observadores y los pacientes fueron ins-
truidos para adjudicar una puntuación global sobre 
el nivel de competencia clínica del candidato, usan-
do una escala de Likert de siete puntos (1: no alcan-
za el nivel mínimo de competencias; 7: demuestra 
un nivel muy por encima de las expectativas) a la 
que traspasar su juicio e impresión globales sobre 
la conducta, actitud y sistemática mostradas por 
el candidato en la interacción con el paciente, así 
como el grado de confianza que les inspiraría en el 
supuesto de que el candidato fuera su médico. 

Dos meses antes del examen, todos los observa-
dores (pacientes, estudiantes de sexto curso y pro-
fesores) asistieron a un mini-ECOE preparatorio 
del ECOE real en el que dos alumnos voluntarios de 
quinto curso pasaron por dos estaciones clínicas 
para recibir feedback inmediato sobre su actuación 
impartido por profesores; después se mantuvo una 
discusión general en la que se compararon las pun-
tuaciones otorgadas por pacientes y observadores, 
y se comentaron en detalle las características y me-
todología de una retroalimentación apropiada (pre-
cisa, equilibrada, respetuosa y constructiva) [9].

Logística y estaciones
El ECOE, que se pasó en dos ruedas simultáneas de 
65 estudiantes, constaba de ocho estaciones (cuatro 
clínicas y cuatro escritas) diseñadas en concordan-
cia con la instrucción clínica impartida en las rota-
ciones. Las estaciones clínicas incluyeron casos de 
pacientes con patologías cardiovasculares y digesti-
vas más comunes; el número y la complejidad de los 
ítems de los listados de anamnesis y exploración fí-
sica se dimensionaron en sintonía con el nivel espe-
rable de desempeño de alumnos que iniciaban su ex-
periencia clínica. Cada una de las estaciones escritas 
tenía dos supuestos sobre interpretación de exáme-
nes o aportación de juicio diagnóstico y manejo de 
casos de patologías tales como cáncer colorrectal. 

En la primera parte de las estaciones clínicas, el 
candidato fue observado por un estudiante y un 
profesor, y en la segunda parte, escribió un breve 
informe sobre la entrevista clínica, apuntando un 
breve diagnóstico diferencial y las pruebas a solici-
tar, para recibir después el feedback dado por el es-
tudiante bajo la supervisión del profesor. En el in-
tervalo entre ambas partes de la estación, el pacien-
te y el estudiante cumplimentaron los listados de 

ítems (anamnesis-exploración-comunicación; pun-
tuación máxima de 100) y la escala global. Al finali-
zar el ECOE, observadores y candidatos cumplimen-
taron cuestionarios adaptados de Moineau et al [8] 
para recoger sus juicios, percepciones y grado de 
satisfacción con las tareas asumidas. 

Análisis de datos

Se determinaron las puntuaciones individuales y las 
medias obtenidas en las estaciones clínicas y escri-
tas, las correlaciones (Pearson) entre las puntuacio-
nes otorgadas por los dos observadores usando los 
dos instrumentos de medida (listados y escala glo-
bal), y el α de Cronbach de éstos. Se estimaron los 
componentes que influyen en la variabilidad de las 
puntuaciones atribuibles al candidato, los instru-
mentos de medida y las estaciones, los examinado-
res, el error aleatorio y las diferentes interacciones 
entre todos estos. Dado que nuestra muestra no es-
taba totalmente pareada, puesto que los candidatos 
fueron evaluados de forma asimétrica por diferen-
tes observadores, el análisis de la varianza se reali-
zó con el procedimiento MINQUE (minimun norm 
quadratic unbiased estimator) [10] en vez de un sim-
ple ANOVA. Se calcularon los coeficientes G (ge-
neralización) para estimar la variabilidad general 
para los listados, las estaciones y la escala global de 
competencia; este coeficiente varía entre 0 y 1, sien-
do 1 cuando la variabilidad depende por completo 
de la varianza atribuida al candidato (test ideal) 
(Tabla I). Se determinaron además las puntuacio-
nes medias otorgadas por los candidatos y los ob-
servadores sobre la calidad de las actuaciones y el 
grado de satisfacción reflejados en los cuestionarios 
de aceptación del ECOE (Tablas II, III, IV y V).

Resultados 

Curso de transición y rotaciones clínicas precoces

Los alumnos candidatos otorgaron un valor alto a 
la calidad y utilidad de la nueva información pro-
porcionada en el curso de transición y manifestaron 
que apreciarían mucho la inclusión de nuevos con-
tenidos, como instrucciones sobre seguridad en la 
práctica clínica, el manejo del estrés y el entrena-
miento con algunos procedimientos técnicos ele-
mentales. La valoración de las rotaciones fue tam-
bién alta, y el grado de satisfacción con la atención 
prestada por los tutores, el aprendizaje clínico y las 
actividades realizadas fue mayor en las rotaciones 
de medicina de familia que en las realizadas en el 
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hospital terciario. La puntuación global sobre los 
aspectos generales y objetivos de aprendizaje en 
medicina de familia osciló entre 7,3 y 9,8 sobre un 
máximo de 10. 

Resultado global del ECOE

El rendimiento global en el ECOE fue del 70,1%, 
que puede considerarse satisfactorio (el punto de 
corte del 67% se toma usualmente como suficiente 
en el denominado non-mastery testing [11]), y no 
hubo diferencias significativas en las puntuaciones 
otorgadas por estudiantes observadores y pacientes 

estandarizados con los listados de ítems; igualmen-
te, las puntuaciones otorgadas por ambos observa-
dores con la escala global fueron similares (69,5% y 
67,3% del máximo, respectivamente). Las puntua-
ciones obtenidas en las estaciones de informe clíni-
co alcanzaron el 77%, y en las estaciones escritas, 
alrededor del 70%. 

El α de Cronbach de los listados de ítems osciló 
entre 0,60 y 0,70, y el de las puntuaciones de los 
examinadores con la escala global (agregado de opi-
niones) fue de 0,73, lo que indica una aceptable-
buena fiabilidad de ambos instrumentos. La corre-
lación entre las puntuaciones otorgadas por estu-
diantes y pacientes fue más alta cuando usaron los 
listados (0,69-0,74) que al emplear la escala global 
(0,48). La correlación entre el rendimiento global en 
el ECOE y el rendimiento medio con la escala glo-
bal fue buena (0,71). 

La tabla I muestra los porcentajes de varianza al 
considerar el error de muestreo y otras variables 
potencialmente influyentes. Los altos porcentajes 
de varianza atribuibles al candidato (10,3% a 31,8%) 
y a la interacción candidato-examinador (13,8% a 
62,1%) podrían ser explicados por grados similares 
de variabilidad en los rendimientos de los candida-
tos en las estaciones clínicas, lo que está apoyado 
por el hecho de que los candidatos tenían una expe-
riencia clínica limitada y afrontaban un ECOE por 
primera vez. Por otro lado, los bajos porcentajes de 
varianza atribuibles a la interacción estación-ob-
servador (0,5% a 8,2%) podrían indicar que las pun-
tuaciones dadas por diferentes observadores al usar 
los distintos instrumentos de medida fueron bas-
tante similares. Los coeficientes G fueron más altos 
para la escala global que para los listados, lo que 
está en consonancia con el α de Cronbach y los co-
eficientes de correlación (Pearson), indicativos tam-
bién de una menor variabilidad en la implementa-
ción de la escala global. 

Juicios, percepciones y niveles de  
satisfacción de los participantes en el ECOE

La tabla II refleja las puntuaciones medias otorga-
das por los estudiantes observadores sobre sus pro-
pias tareas en el ECOE. Éstos manifestaron sentirse 
cómodos observando y dando retroalimentación a 
los candidatos, y negaron que existieran tensiones 
que pudieran afectar la calidad del feedback. Consi-
deraron que tanto los listados de ítems como la es-
cala global les parecen instrumentos apropiados 
para medir la competencia clínica, y la participa-
ción de estudiantes senior en ECOE formativos les 
pareció también aceptable. 

Tabla I. Componentes y porcentajes de varianza.

Anamnesis Exploración física Escala global

Candidato (C) 15,2 (22,1%) 5,33 (10,3%) 0,36 (27,1%)

Estación (E) 21,1 (31,0%) 26,3 (50,6%) 0

Observador (O) 0 0 0

Interacción C-E 14,9 (21,6%) 12,9 (24,8%) 0,15 (11,8%)

Interacción C-O 13,8 (19,9%) 7,2 (13,8%) 0,71 (53,2%)

Interacción E-O 4,1 (5,9%) 0,3 (0,5%) 0,11 (8,2%)

Coeficiente G a 0,64 0,48 0,74

a Coeficiente G = C / [(C + (C-E / n.º estaciones) + (C-O / n.º observadores)].

Tabla II. Puntuaciones otorgadas por los estudiantes observadores sobre sus propias tareas en el ECOE 
(media ± desviación estándar a).

Me sentí cómodo observando a los candidatos durante la  
anamnesis-exploración física y su comunicación con el paciente 

4,92 ± 0,41

Los listados de ítems y la escala global empleados me parecen  
apropiados para evaluar el nivel de competencia clínica de los candidatos 

4,50 ± 0,49

El entrenamiento que recibí para dar la retroalimentación fue bueno y de gran ayuda 4,64 ± 0,48

Me sentí cómodo dando retroalimentación a los candidatos 4,64 ± 0,60

Existió algún grado de tensión entre mí y el candidato  
que pudo afectar la calidad de la retroalimentación 

1,28 ± 0,81

Encontré mi participación en el ECOE muy útil como enseñanza clínica y docente 4,92 ± 0,44

Considero aceptable la participación de estudiantes senior en un ECOE formativo 4,92 ± 0,36

a Puntuaciones medias con una escala tipo Likert de 5 puntos (1: en completo desacuerdo; 5: totalmente de 
acuerdo).
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La tabla III muestra las puntuaciones medias otor-
gadas por los profesores sobre las actuaciones de 
los estudiantes observadores en el ECOE que pare-
cieron estar cómodos y seguros dando la retroali-
mentación. No observaron tensiones con los candi-
datos que pudieran afectar la calidad del feedback y 
consideraron aceptable el uso de estudiantes en los 
ECOE tanto sumativos como formativos. Otorga-
ron puntuaciones altas a la actitud y profesionalidad 
de los observadores y la calidad del feedback admi-
nistrado (equilibrio, especificidad y precisión), ma-
nifestando que ellos lo hubieran impartido de una 
manera similar. 

La tabla IV muestra las puntuaciones otorgadas 
por los candidatos sobre las actuaciones de los es-
tudiantes observadores y la retroalimentación reci-
bida. Los candidatos se sintieron cómodos en pre-
sencia de los observadores y consideraron la parti-
cipación de éstos en los ECOE como útil y, desde 
luego, aceptable. Encontraron la retroalimentación 
recibida útil, constructiva y apropiada, y manifesta-
ron que preferían recibirla de estudiantes que de 
profesores. La tabla V refleja los niveles de satisfac-
ción de los candidatos con la logística del ECOE; 
valoraron alto la sesión de preparación para la prue-
ba y no consideraron especialmente difícil la tarea 
afrontada en el examen, o al menos no más compli-
cada que la entrevista de un enfermo real. La cali-
dad de la simulación por parte de los pacientes les 
pareció excelente-buena, y su presencia no les im-
presionó más que la de un enfermo real. El tiempo 
otorgado en las estaciones escritas (doble supuesto) 
les pareció escaso. La satisfacción global con el ECOE 
fue alta. 

Discusión 

Aun cuando los nuevos currículos de medicina pre-
conizan el anclaje de la enseñanza, el aprendizaje y 
la evaluación en el contexto clínico, en algunos se 
sigue retrasando en exceso el contacto formal del 
estudiante con el enfermo. Por ello decidimos ade-
lantar la exposición clínica de nuestros estudiantes 
al tercer curso del grado recurriendo a un curso de 
transición del periodo básico al clínico y a rotacio-
nes precoces a expensas del tiempo lectivo inicial-
mente dedicado a las enseñanzas teóricas. En con-
sonancia con el principio de que la evaluación debe 
dirigir el aprendizaje, diseñamos un ECOE formati-
vo con el doble propósito de evaluar la efectividad 
de la inmersión clínica precoz y comprobar si estu-
diantes apropiadamente entrenados son capaces de 
dar retroalimentación adecuada y usar escalas glo-

bales de estimación de la competencia de una ma-
nera fiable, replicando así los resultados del estudio 
de Moineau et al [8], quienes usaron por primera 
vez estudiantes senior para dar feedback bajo la su-
pervisión de un profesor.

Curso de transición y rotaciones precoces

El cambio de la adquisición pasiva de conocimien-
tos teóricos a la aplicación de éstos en la realidad 
clínica y su ampliación por el estudiante novel (el 
paso de la fase preclínica a la clínica del currículo) 
representa un reto formidable en la educación mé-
dica [1,5,7,12]. Varios estudios han demostrado que 
los estudiantes se sienten poco preparados para 
empezar las rotaciones clínicas formales y encuen-
tran la conversión de uno a otro tipo de aprendizaje 
abrumador y particularmente estresante [1,3,4,6,7]. 

Una encuesta en Estados Unidos [13] mostró 
que los estudiantes no reciben una preparación apro-
piada antes de abordar las rotaciones clínicas for-
males y necesitan adquirir al menos niveles de com-

Tabla III. Puntuaciones otorgadas por los profesores sobre la actuación de los estudiantes observadores 
(media ± desviación estándar a).

Observación de  
los candidatos  
durante las  
entrevistas clínicas

Los estudiantes parecían cómodos y seguros evaluando al candidato 4,68 ± 0,51

Se observó alguna tensión entre estudiante observador  
y candidato que pudo afectar la calidad del feedback

1,00 ± 1,10

Encuentro aceptable y de gran utilidad el  
empleo de estudiantes en un ECOE formativo 

4,87 ± 0,36

Encuentro aceptable y de gran utilidad el  
empleo de estudiantes en un ECOE sumativo

4,25 ± 0,60

Administración 
de la 
retroalimentación

Los estudiantes parecían cómodos y mostraron una actitud y 
comportamiento muy profesionales administrando el feedback 

4,93 ± 0,23

La retroalimentación fue equilibrada en  
relación con los tres componentes (anamnesis,  
exploración física y comunicación con el paciente) 

4,62 ± 0,45

La retroalimentación fue suficientemente específica  
en relación con los tres componentes (anamnesis,  
exploración física y comunicación con el paciente) 

4,56 ± 0,51

La retroalimentación fue precisa y  
administrada de una manera apropiada 

4,62 ± 0,71

La calidad global de la retroalimentación fue buena 4,87 ± 0,36

Yo hubiera dado la retroalimentación de una manera similar 4,43 ± 0,61

a Puntuaciones medias con una escala tipo Likert de 5 puntos (1: en completo desacuerdo; 5: totalmente de 
acuerdo).
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petencia intermedios en habilidades tales como co-
municación, profesionalismo o realización de la 
entrevista clínica-exploración física. Para preparar 
el aprendizaje en el contexto clínico, una serie de 
escuelas han introducido cursos específicos que ha-
cen menos drástica o abrupta esta transición, y ase-
guran y orientan al estudiante en el acceso a las 
componentes nucleares de la práctica clínica [6,7]. 
Estos cursos, impartidos como una experiencia en-
focada inmediatamente antes de la primera rota-
ción formal –o menos frecuentemente, de una ma-

nera longitudinal a lo largo de la fase preclínica–, 
duran entre un día y cuatro semanas, e incluyen nue-
va información, procedimientos técnicos e instruc-
ciones sobre el mejor manejo del estrés entre otros 
componentes curriculares comunes [7]. 

Nuestros estudiantes valoraron altamente la in-
formación proporcionada en el curso de transición 
y, más particularmente, la instrucción relacionada 
con el aprendizaje del adulto, los métodos de eva-
luación con paciente real (mini-CEX) o simulado, las 
habilidades de comunicación, el profesionalismo y la 
medicina de familia. Dado que el curso parece defi-
nitivamente útil (los estudiantes informan sentirse 
así bien preparados para iniciar las rotaciones del ter-
cer curso), aumentaremos su duración y contenidos 
en los próximos años, incluyendo nuevos conteni-
dos y evaluando su efectividad (autoevaluación y 
evaluación objetiva del aprendizaje adquirido). 

Con o sin curso de transición previo, las rotacio-
nes clínicas precoces se han introducido en los nue-
vos currículos tanto en su forma llamada ‘débil’ 
(contactos ocasionales con pacientes) como de ma-
nera formal, con el objetivo de aliviar la ansiedad y 
mejorar el rendimiento de los estudiantes en las ro-
taciones formales programadas para el periodo clí-
nico [2-5,13,14]. Diferentes estudios indican que los 
contactos clínicos precoces motivan y estimulan de 
diferentes maneras a los estudiantes al mostrarles 
por vez primera la relevancia práctica de la teoría 
que aprenden, propulsar su autoconfianza y ayudar-
les a iniciar el desarrollo de su identidad profesional 
y las habilidades de relación interpersonal [3,13,14]. 

En línea con otros estudios hemos comprobado 
que las rotaciones clínicas precoces proporcionan 
una experiencia de incalculable valor, motivando y 
preparando a los estudiantes para la práctica clínica 
posterior [12,14]. Como hubiera podido esperarse, 
los estudiantes expuestos al curso de transición y 
las rotaciones precoces durante el tercer curso pa-
recen mucho más seguros y muestran un mejor 
desempeño durante las evaluaciones con enfermo 
real (mini-CEX) en las rotaciones de cuarto curso, 
en comparación con los estudiantes pertenecientes 
a cohortes previas, no expuestos a esas intervencio-
nes docentes y que tan sólo hacían las prácticas clí-
nicas relacionadas con algunas asignaturas del cur-
so (patología general y fisiopatología quirúrgica), 
en las que el contacto con el enfermo es siempre 
breve y fragmentario o no continuado (ausencia de 
internalización). Los estudiantes observadores de 
sexto curso manifestaron que el nivel de competen-
cia mostrado por la mayoría de los candidatos en el 
ECOE era similar al que ellos tenían en el ECOE su-
mativo de cuarto curso, y de igual manera, los pa-

Tabla V. Puntuaciones del alumno candidato sobre el ECOE (media ± desviación estándar a).

Calidad de la información-preparación recibida para pasar el ECOE 4,10 ± 0,41

Calidad de la logística del ECOE 4,85 ± 0,46

Pienso que las tareas que tuve que desarrollar en el ECOE están en  
consonancia con las que se requieren para una buena práctica clínica 

4,75 ± 0,61

Grado de dificultad de las tareas que tuviste que desarrollar en el ECOE 3,53 ± 0,73

El tiempo disponible en las estaciones clínicas fue apropiado 4,00 ± 0,77

El tiempo disponible en las estaciones escritas fue apropiado 3,36 ± 0,92

Calidad de la simulación por parte del paciente 4,69 ± 0,43

Los pacientes estandarizados me causan menos estrés que los pacientes reales 3,16 ± 0,57

Grado de satisfacción global con el ECOE 4,22 ± 0,51

a Puntuaciones medias con una escala tipo Likert de 5 puntos (1: en completo desacuerdo o baja; 5: totalmente 
de acuerdo o muy alta).

Tabla IV. Puntuaciones otorgadas por los candidatos sobre la actuación del estudiante observador y la 
calidad de la retroalimentación recibida (media ± desviación estándar a).

Me sentí cómodo al ser evaluado por el estudiante de  
sexto curso mientras entrevistaba y exploraba al paciente 

4,10 ± 0,67

Existió alguna tensión entre el estudiante observador  
y yo que pudo afectar la calidad del feedback 

1,10 ± 0,92

Encontré útil y constructiva la retroalimentación recibida 4,80 ± 0,39

La retroalimentación se me proporcionó de una manera precisa y respetuosa 4,85 ± 0,41

La evaluación y retroalimentación por parte del  
estudiante de sexto curso me parecen de gran valor 

4,80 ± 0,52

Preferiría ser observado y retroalimentado por un profesor en vez de un estudiante 1,80 ± 0,89

a Puntuaciones medias con una escala tipo Likert de 5 puntos (1: en completo desacuerdo; 5: totalmente de 
acuerdo).
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cientes estandarizados tuvieron la impresión de que 
la habilidad clínica de los candidatos era superpo-
nible a la de los estudiantes observados por ellos en 
los ECOE sumativos de cuarto curso. 

Observadores, instrumentos de medida  
y niveles de aceptación del ECOE

Dado que los listados de ítems miden acciones se-
paradas y claramente identificables, se consideran 
más objetivos que las escalas globales para estimar 
la competencia. Sin embargo, muchos expertos en 
desarrollo de los ECOE recomiendan usar también 
escalas globales para identificar áreas generales de 
competencia tales como la habilidad de organiza-
ción y comunicación, y otros constructos indepen-
dientes de la estación que no pueden captarse con 
los listados de ítems [15]. En cualquier caso, la fia-
bilidad y validez comparativas de listados y escalas 
globales, y en qué medida éstos pueden ser utiliza-
dos por diferentes tipos de examinadores de una 
manera no sesgada y válida, sigue siendo objeto de 
controversia [15-27]. Algunos estudios muestran que 
los listados parecen más fiables que las escalas glo-
bales [8,21,25], mientras que otros muestran que 
éstas son tan fiables como los listados cuando son 
usadas por los pacientes estandarizados [23], o in-
cluso más fiables cuando son empleadas por profe-
sores. Regehr et al [24] compararon la fiabilidad y 
validez de las escalas globales y los listados usados 
por pacientes y profesores en un ECOE de cinco es-
taciones, y encontraron que las puntuaciones otor-
gadas con escalas globales por ambos tipos de exa-
minadores fueron al menos tan fiables y válidas como 
los listados para medir el nivel de competencia de los 
candidatos. 

En nuestro ECOE, las puntuaciones medias so-
bre el nivel de competencia otorgadas por los pa-
cientes estandarizados y los estudiantes observado-
res fueron similares, y existió una buena correlación 
entre las mediciones hechas con los listados y la es-
cala global por ambos observadores. Por ello, y en 
línea con otros estudios [8,19,24], nuestra impresión 
preliminar es que estudiantes y pacientes adecuada-
mente entrenados son capaces de hacer distinciones 
globales acertadas sobre el nivel de entrenamiento 
clínico de los candidatos y transferirlas a una escala 
global de la competencia de manera fiable. 

Pocos estudios informan del uso de estudiantes 
senior como proveedores de feedback en ECOE for-
mativos. En el estudio de Reiter et al [16], los candi-
datos consideraron la calidad del feedback recibido 
de otros estudiantes superior a la del administrado 
por parte de residentes o profesores. Moineau et al 

[8], que emplearon profesores para monitorizar la 
habilidad de estudiantes senior en observar y admi-
nistrar feedback a los candidatos, concluyeron que 
los estudiantes constituyen una alternativa viable a 
los profesores. En nuestro ECOE replicamos estos 
hallazgos al comprobar que los estudiantes de sexto 
curso dieron una retroalimentación con una calidad 
equivalente a la proporcionada por el profesor. De 
hecho, los profesores participantes manifestaron que 
ellos hubieran dado la retroalimentación de la mis-
ma manera.

En relación con el grado de aceptación del ECOE, 
todos los participantes manifestaron altos niveles 
de aceptación con la experiencia que, al igual que 
en los estudios de Moineau et al [8] y Rees et al [28], 
fue descrita como positiva, formativa y estimulante. 
Ya que tanto los estudiantes observadores como los 
profesores coincidieron en que la ausencia de pro-
fesorado no tiene por qué alterar la calidad de la re-
troalimentación, aceptamos definitivamente que los 
estudiantes pueden administrarla en solitario. Sin 
embargo, queda por determinar con nuevas expe-
riencias si la presencia del profesor es preferible 
aun cuando se pueda recurrir a estudiantes prese-
leccionados, altamente motivados y bien entrena-
dos, como ocurrió en nuestro ECOE. 

Una limitación de nuestro estudio es la brevedad 
tanto del curso de transición como de las rotacio-
nes clínicas precoces, que deberán ampliarse. Igual-
mente, el número de estaciones clínicas tendrá que 
incrementarse para alcanzar niveles de validez que 
aseguren la medición apropiada del nivel de com-
petencia clínica alcanzado por los candidatos en 
esta fase del currículo.

En conclusión, encontramos que estudiantes del úl-
timo curso del grado adecuadamente entrenados 
son capaces de asumir la tarea de observadores y 
usar los listados de ítems y una escala global de la 
competencia de una manera fiable y de administrar 
retroalimentación de calidad. Esta evidencia, y el 
alto grado de aceptación del ECOE formativo por 
parte de todos los participantes, nos lleva a emplear 
estudiantes en este examen, reduciendo así la pre-
sión sobre el profesorado. Por otra parte, se puede 
decir que se alcanzaron los objetivos de la exposi-
ción clínica precoz, ya que los estudiantes mostra-
ron un nivel de habilidad clínica que no hubieran 
podido adquirir con la enseñanza predominante-
mente teórica programada en la etapa preclínica de 
nuestro actual currículo. Esta evidencia permite re-
comendar la inmersión clínica al inicio del tercer 
curso en las facultades y escuelas que, como la nues-
tra, dispongan de un currículo tipo 3 + 3.
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