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PALABRAS CLAVE Resumen

Historia clinica; Introduccion: la redaccion de historias clinicas (HC) es una competencia basica en la formacion
Registros médicos; del médico. Es el fundamento para construir hipotesis diagndsticas y garantizar una atencion
Pacientes simulados; adecuada, segura y efectiva. Ademas, la HC tiene implicaciones legales, epidemiologicas y de
Simulacion clinica; calidad asistencial. Con este estudio pretendimos conocer la concordancia entre la informacion
Estudiantes de recogida del paciente en la consulta y la registrada en la HC por alumnos de Medicina.
Medicina Métodos: estudio observacional descriptivo transversal sobre una consulta con pacientes

simulados y la HC redactada posteriormente. Participaron 112 alumnos de 5.° ano de Medicina.
Los evaluadores comprobaron en las HC 59 items de anamnesis, anamnesis por 6rganos y
aparatos, exploracion fisica y juicio clinico, contrastandolos con las videograbaciones de las
consultas y clasificando la concordancia entre ambas.

Resultados: la poblacion final fueron 109 alumnos (97,3%). El area competencial con mayor
concordancia fue juicio clinico (94,1%). Todos los items superaron el 65% de concordancia. Mas
del 20% de los alumnos no habian registrado en sus HC algunos items, aunque los habian recogido
en la consulta. Anamnesis por organos y aparatos fue el area competencial con mas items
omitidos o incorrectos. El Unico item que ningin alumno olvidd recoger y registrar fue
«antecedentes personales de dislipidemia». Exploracion fisica fue el area donde mas alumnos
registraron hallazgos en la HC sin haberlos realizado en la entrevista.

Conclusion: el estudio demuestra la alta concordancia de la HC con la informacion recogida en
la consulta y descubre aspectos que nos permitiran mejorar la formacion en semiologia médica
de los alumnos.
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Concordance and quality of medical records in medical students: Do they reflect the
reality of practice?

Abstract

Introduction: Writing medical histories (MH) is a basic competence in the physician's training. It
is the cornerstone for constructing diagnostic hypotheses and guaranteeing adequate, safe and
effective care. In addition, MH has legal, epidemiological and quality of care implications. The
aim of this study was to determine the concordance between the information collected from the
patient in the consultation room and that recorded in the MH by medical students.

Methods: This is a cross-sectional descriptive observational study on a consultation with
simulated patients and the subsequently written MH. A total of 112 5th-year medical students
participated. The evaluators checked 59 items of anamnesis, anamnesis by organs and
apparatus, physical examination and clinical judgment in the MH, contrasting them with the
video recordings of the consultations, and classifying the concordance between both.

Results: Final population was 109 students (97.3%). The competency area with the highest
concordance was clinical judgment (94.1%). All items exceeded 65% agreement. More than 20%
of the students had not recorded some items in their MH, although they had collected them in
the consultation. Anamnesis by organs and apparatus was the competency area with the most
omitted or incorrect items. The only item that no student forgot to collect and record was
“personal history of dyslipidemia”. Physical examination was the area where most students
recorded findings in the MH without having made them in the interview.

Conclusion: The study demonstrates high concordance in the MH with the information collected
in the consultation and shows aspects that will allow us to improve the medical semiology
training of students.

© 2024 The Author(s). Published by Elsevier Espana, S.L.U. This is an open access article under

the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccion

Una competencia basica del médico es la realizacion de la
historia clinica (HC). Es la primera herramienta conocida en
la historia sobre el proceso de atencion médica, y las
primeras como tal aparecen con Hipocrates hace casi 2.500
afos'. Es también una de las primeras habilidades que se
aprenden al inicio de los estudios de Medicina por ser
insustituible en el proceso de atencion médica.

La redaccion de la HC es un requisito legal y un derecho
del paciente? y debe reflejar los datos que, segun el criterio
médico, son relevantes y permiten su adecuada asistencia,
ademas de poder satisfacer otras finalidades a posteriori
(investigacion, epidemiologia, resolucion de conflictos
legales, calidad de la asistencia, etc.). Pero, ademas, el
proceso de razonamiento clinico por el que se construye una
hipotesis diagndstica depende en gran medida del proceso
de elaboracion y construccion de la HC: anamnesis,
exploracion fisica, analisis de hipotesis diagndsticas para la
solicitud de pruebas complementarias y posterior sintesis de
la informacion para elaborar juicios clinicos®. Todo ello se
procesa y selecciona para la redaccion de la HC**7. Una HC
meticulosa reduce la incertidumbre en el proceso
diagnostico y la toma de decisiones® '°. En algunos ambitos,
como los profesionales que trabajan en urgencias, saber
realizar una anamnesis y exploracion fisica orientadas y
efectivas les posibilitara un correcto diagnostico y manejo

del problema en un tiempo optimo para la seguridad del
paciente. En no pocas ocasiones se producen retrasos
diagnosticos, errores o déficits de comunicacion con el
paciente o su familia, o pruebas complementarias
innecesarias, cuando no por yatrogenia, por errores u
omisiones durante el proceso de elaboracion de la HC''.

En la formacion de un médico, los alumnos de Medicina se
capacitan para elaborar historias clinicas en distintos
contextos asistenciales (plantas de hospitalizacion, servicios
de urgencias, atencion primaria) donde entrenan la anam-
nesis y la exploracion fisica para, posteriormente, redactar
coherentemente la HC o el informe de asistencia sanitaria
correspondiente a cada caso y ambito asistencial'?. De una
correcta adquisicion de esta competencia dependera que,
en su ejercicio profesional posterior, se prevengan pérdidas
de informacion relevante y posibles consecuencias negativas
para los pacientes’3.

Aunque esta es una competencia que los alumnos trabajan
desde el inicio de los cursos clinicos, con mucha frecuencia no
tienen oportunidad de practicarla en suficientes ocasiones en
las practicas de los centros sanitarios, por lo que las
facultades de Medicina utilizan la simulacion clinica para
lograr la adquisicion de esta y otras competencias del grado.

El objetivo de este trabajo es determinar el grado de
concordancia entre la informacion recogida por alumnos de
Medicina en la entrevista clinica y los registrados
posteriormente en la HC redactada, para corroborar la
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fidelidad del registro de informacion del paciente y detectar
la existencia de discordancias por exceso (informacion no
recogida del paciente, pero que el alumno registra en la
historia) o por defecto (informacion recogida del paciente
que no esta registrada en su HC) y valorar la calidad de las
historias clinicas.

Metodologia

Se trata de un estudio observacional descriptivo transversal. La
poblacion de estudio fueron los alumnos del 5.° curso de
Medicina de la Universidad Francisco de Vitoria que
participaron en un escenario de simulacion clinica con
pacientes simulados y redactaron seguidamente la HC del caso.

Se incluyeron todos los alumnos matriculados en la
asignatura de la que dependian los escenarios de simulacion
clinica (n=112). Se excluyeron aquellos alumnos ausentes el
dia de realizacion del escenario o los que no firmaron el
consentimiento para la participacion en el estudio.

Tres profesores con experiencia en simulacion clinica
crearon el caso clinico y determinaron los componentes
esenciales a evaluar (items). Asimismo, fueron los
evaluadores de las entrevistas y correctores de las historias
clinicas. El escenario de simulacion consistia en una primera
consulta por dolor abdominal compatible con una colecistitis
aguda, al que los alumnos tenian que entrevistar y realizar la
exploracion fisica.

Dos pacientes simulados, con experiencia previa en
simulacion clinica, fueron entrenados en el guion
preestablecido del caso clinico, los matices emocionales y
comunicacionales, y las especificaciones sobre la evaluacion
de los items de exploracion fisica que les correspondian (con
una ribrica de realizado — no realizado), ya que las
videograbaciones son menos fiables para recoger dicha
evaluacion. Para evitar el efecto copia entre los alumnos
que acudian posteriormente, a los pacientes se les entrend
en cambiar detalles menores del guion que no afectaban a la
coherencia del caso (antecedentes personales o familiares
no relevantes, alergias alimentarias, etc.).

En el guion del caso se definieron por los evaluadores 59
items distribuidos por areas de competencias (tabla 1): 37
items de anamnesis (AN), 6 de anamnesis por 6rganos y
aparatos (OyA), 11 de exploracion fisica (EF) y 5 de juicio
clinico (JC). En la tabla 2 se muestran los items recogidos.

Para cada uno de los items los evaluadores utilizaron la
siguiente rdbrica de evaluacion:

= Categoria 1: el item se recoge en la entrevista y esta
registrado en la HC.

= Categoria 2: el item se recoge en la entrevista, pero no
esta registrado en la HC.

= Categoria 3: el item se recoge en la entrevista y esta
registrado incorrectamente en la HC.

= Categoria 4: el item no se recoge en la entrevista, pero si
esta registrado en la HC.

= Categoria 5: el item no se recoge en la entrevista ni se
registra en la HC.

Ademas, se anadieron 2 items de calidad de la HC para
valorar el orden global de los apartados de la HC (adecuado o
correcto; inadecuado o incorrecto) y si los distintos aspectos
de la historia estaban recogidos en su apartado
correspondiente (si; no).

Para comprobar la concordancia entre los evaluadores se
realizo un pilotaje con 15 videograbaciones y sus respectivas
historias clinicas y se consensuaron y corrigieron diferencias
evaluativas.

Los alumnos realizaron el escenario en el Centro de
Simulacion Clinica Avanzada del campus de la Universidad
Francisco de Vitoria entre el 9y el 16 de septiembre de 2021.
Recibieron instrucciones previas sobre las funciones a
desarrollar en la entrevista: realizar la HC al paciente en
una consulta de atencion primaria, informarle de su posible
diagnostico y los procedimientos diagndsticos o tratamientos
que, en su caso, debiera seguir. El tiempo de consulta fue de
8 minutos. Entre alumnos se establecieron 2 minutos de
descanso para el paciente simulado durante los cuales
evaluaba los items de exploracion fisica.

Las consultas fueron videograbadas. Los alumnos fueron
informados y firmaron el consentimiento de uso de las
grabaciones y registros con fines de investigacion.

Inmediatamente después de la entrevista, los alumnos
redactaron a mano la HC durante 12 minutos en una plantilla
facilitada por la universidad. La plantilla no tenia
predefinidos los apartados de la HC, para que los alumnos
la redactaran en texto libre.

Las historias clinicas entregadas se cotejaron con las
videograbaciones y se corrigieron por los evaluadores, que
registraron los resultados en una hoja Excel.

Los resultados se describieron para cada item y area
competencial mediante frecuencias absolutas y relativas y
segin la proporcion de alumnos con un resultado
concordante entre la entrevista y la redaccion de la HC
(categorias 1 y 5) o no concordante (categorias 2, 3 y 4).
También se realizo el analisis haciendo una distribucion por
resultado correcto (categoria 1) o resultado incorrecto
(categorias 2, 3, 4 0 5).

Para el analisis estadistico se empleo el software Rv 4.1.

Tabla 1  Concordancia entre la entrevista y la historia clinica segun las categorias de los items de la historia clinica
N° items Categoria 1 Categoria 2 Categoria 3 Categoria 4 Categoria 5 Concordante
(%) (%) (%) (%) (%) (Categoria 1+5)
(%)

Anamnesis 37 58,2 9,9 1,1 1,0 29,8 88,0
Anamnesis por organos y aparatos 6 37,4 14,7 0,9 2,9 44,0 81,4
Exploracion fisica 11 53,4 8,8 2,8 6,4 28,5 81,9
Juicio clinico 5 57,7 4,6 0,2 1,1 36,4 94,1
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Tabla 2 Distribucion de frecuencias de la concordancia de los items entre la entrevista y la historia clinica

Categoria Categoria Categoria Categoria Categoria Concordante

1 2 3 4 5 (Categoria 1+5)
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
Anamnesis Motivo de consulta: dolor 94,5 2,8 2,8 0,0 0,0 94,5
abdominal
AP: alergias farmacos 81,7 3,7 3,7 2,8 8,3 89,9
AP: otras alergias o 47,7 10,1 1,8 6,4 33,9 81,7
intolerancias
AP: hipertension 89,0 8,3 0,0 0,0 2,8 91,7
AP: diabetes 89,0 7,3 1,8 0,0 1,8 90,8
AP: dislipidemia 96,3 0,0 2,8 0,0 0,9 97,2
Otros AP de interés: ECV, 59,3 25,9 0,9 3,7 10,2 69,4
cancer
AP quirGrgicos 77,1 13,8 1,8 4,6 2,8 79,8
Tratamiento actual - principio 86,2 3,7 0,0 1,8 8,3 94,5
activo
Tratamiento actual - dosis 45,0 2,8 0,0 0,9 51,4 96,3
Tratamiento actual - posologia 42,2 1,8 1,8 1,8 52,3 94,5
Tabaco 89,9 0,9 2,8 1,8 4,6 94,5
Alcohol 75,2 9,2 3,7 0,9 11,0 86,2
Otras drogas 39,4 18,3 0,0 2,8 39,4 78,9
Actividad laboral 65,1 11,0 0,0 0,0 23,9 89,0
Estado familiar 431 6,4 0,0 0,0 50,5 93,6
Dieta 49,5 7,3 0,9 0,9 41,3 90,8
Ejercicio 54,1 5,5 0,9 1,8 37,6 91,7
Antecedentes familiares 88,1 0,9 2,8 0,9 7,3 95,4
Inicio del dolor 98,2 1,8 0,0 0,0 0,0 98,2
Caracteristicas del dolor 68,5 9,3 0,0 0,0 22,2 90,7
Localizacion del dolor 99,1 0,9 0,0 0,0 0,0 99,1
Irradiacion del dolor 58,7 12,8 0,0 0,9 27,5 86,2
Intensidad del dolor/ 63,9 11,1 0,0 0,0 25,0 88,9
limitacion funcional
Evolucion del dolor 49,5 17,4 0,0 0,0 33,0 82,6
Factores de agravamiento o 49,5 20,2 0,0 0,0 30,3 79,8
mejoria del dolor
Episodios previos de dolor 26,9 18,5 0,0 0,0 54,6 81,5
similar
Nauseas y vomitos 50,9 12,3 3,8 0,0 33,0 84,0
Pérdida de apetito 21,1 22,0 3,7 0,0 53,2 74,3
Deposiciones — ritmo 48,1 20,4 0,9 0,9 29,6 77,8
Deposiciones — caracteristicas 32,4 13,9 0,0 0,0 53,7 86,1
de las heces
Deposiciones patologicas: 29,6 8,3 1,9 0,0 60,2 89,8
heces con sangre, pus, moco
Fiebre 53,7 9,3 0,9 0,9 35,2 88,9
Respuesta del dolor a 61,5 16,5 0,9 0,0 21,1 82,6
analgésicos
Alimentos ingeridos 22,2 26,9 0,0 1,9 491 71,3
Estado de salud en su entorno 1,9 4,6 0,0 0,0 93,5 95,4
Viajes recientes 4,6 1,9 0,0 0,0 93,5 98,1
Anamnesis por Sindrome constitucional 19,4 13,9 0,0 5,6 61,1 80,6
organos y aparatos Aparato respiratorio 48,6 19,3 0,9 2,8 28,4 77,1
Aparato cardiovascular 46,8 18,3 0,9 2,8 31,2 78,0
Neuroldgico 43,1 11,0 0,9 2,8 42,2 85,3
Urogenital 39,8 14,8 1,9 1,9 41,7 81,5
Dermatologico 26,6 11,0 0,9 1,8 59,6 86,2
Exploracion fisica Describe al menos 4 constantes 68,8 7,3 0,9 0,0 22,9 91,7

vitales
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Tabla 2 (continuacion)

Categoria Categoria Categoria Categoria Categoria Concordante

1 2 3 4 5 (Categoria 1+5)

(%) (%) (%) (%) (%) (%)
Cabeza y cuello 31,2 4,6 0,0 1,8 62,4 93,6
Auscultacion cardiaca 65,1 13,8 3,7 1,8 15,6 80,7
Auscultacion pulmonar 59,6 11,9 3,7 6,4 18,3 78,0
Abdomen: auscultacion 61,5 17,4 0,9 11,0 9,2 70,6
Abdomen: palpacion 86,2 10,1 1,8 0,9 0,9 87,2
superficial
Abdomen: palpacion profunda 77,1 7,3 10,1 0,9 4,6 81,7
Abdomen: signo de Murphy 74,3 17,4 3,7 1,8 2,8 77,1
Abdomen: signos de Rovsing/ 11,9 0,9 5,5 28,4 53,2 65,1
psoas/obturador
Puio percusion renal 11,0 0,9 0,0 8,3 79,8 90,8
Extremidades inferiores 40,4 5,5 0,9 9,2 44,0 84,4

Juicio clinico Diagnostico: patologia biliar 76,9 5,6 0,0 0,0 17,6 94,4

Diagnostico: otros diagndsticos 42,2 2,8 0,0 0,9 54,1 96,3
Plan: analitica de sangre 56,0 4,6 0,0 1,8 37,6 93,6
Plan: ecografia abdominal 78,0 3,7 0,9 1,8 15,6 93,6
Plan: valoracion por cirujano/ 35,8 6,4 0,0 0,9 56,9 92,7

especialista

AP: Antecedentes personales; ECV: Enfermedad cardiovascular

En el tratamiento de los datos se respetaron los principios
de confidencialidad segln la Ley Organica de Proteccion de
Datos 3/2018 y las normas de Buena Practica Clinica. El
estudio conté con la aprobacion del Comité Etico de la
Universidad Francisco de Vitoria.

Resultados

La poblacion final del estudio fue de 109 alumnos (97,3%).
Tres alumnos no acudieron a la prueba por diferentes
motivos.

Se evaluaron las 4 areas de competencias (AN, OyA, EF y
JC) con sus items. El area competencial donde mayor
concordancia se encontro (categorias 1 + 5) fue JC, con un
94,1% de sus items concordantes. Todos los items tuvieron
un porcentaje de concordancia en al menos un 65% de los
alumnos y 25 items fueron registrados u omitidos
concordantemente por al menos un 90% de los alumnos. ELl
area competencial con mayor porcentaje de items valorados
como categoria 1 (resultado correcto: el alumno recoge el
itemy lo refleja en la historia) fueron AN (58% de los items) y
JC (57,6%). Es destacable que OyA fue el area competencial
con mas items que ni se recogieron en la entrevista ni se
registraron en la HC (categoria 5), y con menor porcentaje
de resultado correcto (solo el 37,3% de los items).

Para evaluar los resultados por areas competenciales, se
realizo el analisis pormenorizado por items de cada area
competencial (tabla 2). Los resultados muestran que la
mayor concordancia (categorias 1 + 5) fue en algunos items
de AN, entre ellos: <«localizacion del dolor», <inicio del
dolor», <«viajes recientes”, <«antecedentes personales de
dislipidemia» y <tratamiento actual-dosis». El item con
mayor concordancia de OyA fue <dermatologia”, con un
86,2%; en EF fue <cabeza y cuello”, con un 93,6% de
concordancia 'y, finalmente, dentro de JC, el
de «diagnostico: otros diagndsticos”, con un 96,3% de

concordancia. Por el contrario, es llamativo que los signos
exploratorios abdominales (item <«abdomen: signos de
Rovsing/psoas/obturador”) y la anamnesis sobre otras
enfermedades importantes (item <otros AP de interés:
ECV, cancer”) no fueran concordantes en hasta casi un 35%
de los alumnos.

Solo 4 items de categoria 1 fueron registrados por mas de
un 90% de los alumnos y pertenecian a AN: «localizacion del
dolor», <«inicio del dolor», <«antecedentes personales de
dislipidemia» y <motivo de consulta: dolor abdominal>.
También en AN se encontraron los 2 Unicos items de categoria
5 que superaron el 90% de alumnos que no los habian
preguntado y, coherentemente, no los habian registrado:
«viajes recientes” y <estado de salud en su entorno”.

Mas de un 20% de los alumnos no habian registrado en sus
historias clinicas algunos items a pesar de haberlos recogido
en la entrevista (categoria 2), todos ellos en la AN: «alimentos
ingeridos», <otros antecedentes personales de interés»,
«pérdida de apetito”, «deposiciones - ritmo» y «factores de
agravamiento o mejoria del dolor». Ademas, otros 22 items
de todas las areas competenciales tampoco fueron registrados
por entre un 10y un 19,3% de los alumnos. El Gnico item que
ninglin alumno olvido registrar tras recogerlo en la entrevista
fue de AN, <antecedentes personales de dislipidemia>,
aunque en un 3% de los alumnos estaba mal registrado.

Dentro de la categoria 3 (se recoge en la entrevista
clinica, pero esta mal registrado en la historia) destacan 2
items de EF: «abdomen: palpacion profunda” y <abdomen:
signos de Rovsing/psoas/obturador”, con un 10,1 y un 5,5%
respectivamente de alumnos, pero otros 32 items de todas
las competencias (54% del total de items) aparecian mal
registrados por algin porcentaje de alumnos.

Finalmente, en la categoria 4 (no recogidos en la
entrevista clinica pero registrados en la historia) los items
mas repetidos en esta categoria eran de EF: <abdomen:
signos de Rovsing/psoas/obturador”, «abdomen:
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auscultacion”, «extremidades inferiores” y <pufio percusion
renal”, con valores entre el 28,4% del primero y el 8,3% del
Gltimo. Igualmente, otros 32 items de todas las areas de
competencia (54% del total de items también) aparecieron
registrados en la HC en algun porcentaje de alumnos aunque
no habian sido recogidos en la entrevista.

Los resultados sobre algunos items, por su importancia,
son resefnables. El «motivo de consulta” estaba omitido en la
historia clinica en casi un 3% de los alumnos y otro 3% lo
registrod incorrectamente. Las «alergias a farmacos” estaban
incorrectamente registradas o se omitieron por un 10% de los
alumnos. Casi un 54% de los alumnos no preguntd por
«deposiciones — caracteristicas de las heces”, mas del 60%
tampoco por «“deposiciones patoldgicas: heces con sangre,
pus, moco” y mas de un 25% registraron mal u omitieron el
«signo de Murphy”, todos ellos relevantes en el cuadro
clinico al que se enfrentaban. Ademas, casi un 90% de los
alumnos no realizo la €puio percusion renal>.

El 82,6% de los alumnos mantuvieron el orden global de
los apartados de la HC y el 92,7% recogieron los distintos
aspectos de la historia en su apartado correspondiente.

Discusion

La HC es un documento esencial en la practica de la medicina
ya que recopila informacion detallada sobre la salud del
paciente que a su vez proporciona al médico herramientas
para la deliberacién diagndstica y su manejo y tratamiento’,
permite la continuidad de la atencién entre distintos
profesionales o momentos, sirve de comunicacion entre
profesionales de la salud y garantiza una trazabilidad de los
procedimientos con el paciente a efectos ético-legales'>.

El Real Decreto que establece el conjunto de datos
minimos que deben tener los informes clinicos en el Sistema
Nacional de Salud establece que en los informes de urgencias
deben figurar obligatoriamente, entre otros, los
antecedentes de enfermedades previas, alergias,
medicacion previa, situacion funcional y antecedentes
sociales y profesionales. En la exploracion fisica se exige al
menos las constantes vitales (tension arterial, frecuencias
cardiaca y respiratoria, temperatura, saturacion de 02 y
glucemia capilar). Ademas de estos, en los informes de
atencion primaria se afaden los habitos tdxicos,
vacunaciones y enfermedades familiares hereditarias'®.
Todos estos requisitos fueron concordantes entre el 80 y el
98% de los alumnos.

En la Orden Ministerial que establece los requisitos de los
planes de estudio conducentes a la obtencion del titulo de
Medicina figuran como competencias obligatorias: la
obtencion de la informacion del paciente, la realizacion
del examen fisico, la elaboracion de una historia clinica que
“contenga toda la informacion relevante” y su redaccion «de
forma comprensible a terceros»'”. Deben existir, por tanto,
en los planes de estudio de Medicina acciones formativas y
evaluativas que garanticen la adquisicion de dichas
competencias y nos informen para implementar las mejoras
necesarias. Para ello, la simulacion clinica y el uso de
pacientes simulados han demostrado su utilidad'®-2°,

Existen en la literatura estudios e iniciativas para mejorar
la calidad de las HC en los estudiantes de Medicina. En el
nuestro nos hemos centrado en establecer la concordancia

entre lo recogido durante la entrevista con el paciente y lo
registrado posteriormente en la HC, analizando en qué
partes de la HC e items ocurren los errores u omisiones.

Como era previsible, un elevado porcentaje de lo
acontecido en la consulta tiene un registro concordante en la
HC, especialmente en JCy AN. La elevada omision de OyA en la
entrevista y la HC confirma la experiencia de los 3 profesores
evaluadores del estudio en el programa de simulacion clinica
transversal que realizamos de 3.° al 6.° curso, y donde se
objetivd que muchos alumnos de 5.° omiten o minimizan el
apartado de OyA, probablemente por una pérdida de interés
en la informacion brindada por el paciente y un exceso de
autoconfianza en el manejo diagndstico de los casos y la
cumplimentacion de la HC. Una experiencia similar obtuvieron
Bishop et al. en su estudio, donde los peores resultados los
obtuvieron los alumnos del curso clinico intermedio?’.

Es llamativo también que hasta un 20% de items recogidos en
consulta no fueron transcritos a la HC o que un buen nimero de
items no recogidos figuraran en la HC posterior. Un estudio
demostré6 que los principales procesos mentales de
razonamiento clinico al realizar la HC, tanto en los estudiantes
como en los médicos con distintos afos de ejercicio profesional,
son la indagacion guiada por las interpretaciones del clinico y la
indagacién rutinaria mediante un formato estandar’.
Independientemente de un posible olvido de transcripcion,
este Ultimo proceso podria justificar que los alumnos realicen
una anamnesis y una EF estandary, en el momento de redactar la
HC, decidan no registrar algunos datos por considerarlos de
menor interés en el caso o, por el contrario, rellenar informacion
no recogida en la entrevista, para adaptarse al formato estandar
de HC y por sentirse en un contexto evaluativo.

Algunos autores han propuesto estrategias para mejorar la
realizacion de la HC y la calidad de la informacion registrada.
Entre ellas se encuentran: la ensefanza por alumnos de cursos
superiores o recién egresados, el uso de role-play y pacientes
simulados, el analisis de videograbaciones, incorporar la
evaluacion sumativa y las condiciones de examen a la
realizacion de HC, recibir feedback estructurado y que los
alumnos sean entrevistados como pacientes simulados'?22.

Una de las limitaciones de nuestro estudio es que se ha
realizado sobre un solo caso clinico de enfermedad biliar
aguda. Aunque la estructura de la HC y de los items
evaluados en este estudio permiten recoger informacion de
cualquier enfermedad, no podemos descartar que algunos
items omitidos o mal registrados fueran debidos a una menor
competencia de los alumnos en el manejo de la enfermedad
del caso. Serian necesarias evaluaciones adicionales sobre
otros casos clinicos para corroborar los resultados. Por otra
parte, el estudio se realizo con alumnos de 5.° curso, sin
comparacion con 4.° y 6.°, lo que hubiera permitido obtener
una vision longitudinal de las competencias evaluadas en
distintos momentos del grado.

Los resultados también han podido verse afectados por la
preparacion remota de esta promocion de alumnos, que fue
la mas directamente afectada por la pandemia COVID-19 en
sus anos iniciales de practica clinica.

Este estudio nos ha permitido conocer los déficits de los
alumnos en la recogida y registro de informacion en la HC, lo
que nos permitira implantar cambios en las metodologias
con las que los alumnos aprenden semiologia médica para
mejorar la calidad de su formacion y prevenir futuras
consecuencias y perjuicios en los pacientes. La simulacion
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clinica se confirma como una herramienta util para la
ensefanza de la semiologia médica, la evaluacion de los
aprendizajes de los alumnos y la comprobacion de resultados
del curriculum docente.

Responsabilidades éticas

El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité de Etica
de la Investigacion de la Universidad Francisco de Vitoria con
fecha 21 de diciembre de 2022.

Los datos recogidos para el estudio no contienen datos
personales, tan solo el resultado del analisis de grabaciones
y registros de alumnos, después de que todos los
participantes  fueran informados y firmaran el
consentimiento.

Financiacion
Ninguna.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningln conflicto de intereses.
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