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Dedicatoria

A los docentes universitarios, quienes cada dia asumen el desafio y el privilegio de formar a
las nuevas generaciones de profesionales. A quienes comprenden que ensefiar no consiste
Unicamente en transmitir conocimientos, sino en despertar el pensamiento critico, acompariar

el desarrollo humano e inspirar el compromiso ético con la sociedad.

A los estudiantes de las carreras de Ciencias de la Salud, verdaderos protagonistas del proceso
educativo, por recordarnos que aprender significa cuestionar, descubrir, equivocarse,
perseverar y construir conocimiento de manera permanente. Su curiosidad, diversidad y
capacidad de adaptacién constituyen la principal razon para seguir innovando en la educacion

superior.

A los profesionales de la salud, cuya vocacion de servicio trasciende las aulas y se manifiesta
cada dia en el cuidado de las personas, las familias y las comunidades. Que este libro
contribuya, aunque sea modestamente, a fortalecer la formacion de quienes dedicaran su vida

a proteger la salud y la dignidad humana.

A los investigadores, educadores y organizaciones internacionales que, mediante la evidencia
cientifica, han impulsado el desarrollo de metodologias activas, el Disefio Universal para el
Aprendizaje, la inteligencia artificial responsable, la simulacion clinica, la evaluacion auténtica
y las nuevas formas de comprender el aprendizaje. Sus aportes constituyen el fundamento sobre

el cual se construyen las propuestas presentadas en esta obra.

A las universidades que contintan creyendo que la calidad académica y la inclusién no son
objetivos contrapuestos, sino principios inseparables de una educacion superior comprometida

con el desarrollo sostenible, la equidad y la transformacion social.

A las familias, que acomparian silenciosamente el esfuerzo de quienes estudian y ensefian,
ofreciendo apoyo, confianza y esperanza incluso en los momentos mas dificiles del camino

universitario.

Y, finalmente, a Dios, fuente de sabiduria, fortaleza y esperanza, por inspirar la vocacion de

ensefar y servir; por recordarnos que el conocimiento alcanza su mayor valor cuando se pone
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al servicio de los demas y que toda educacion auténtica encuentra su sentido méas profundo en

la formacion de personas comprometidas con el bien comdn.
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Epigrafe

"La verdadera innovacién educativa no comienza con la tecnologia, sino con la decision de
colocar a las personas en el centro del aprendizaje. Cuando el conocimiento, la evidencia
cientificay la ética convergen en una misma vision, la educacion deja de transmitir informacion

para convertirse en una fuerza capaz de transformar vidas y construir un futuro mejor."

— Darwin Eloy Mer



PROLOGO

La educacion superior se encuentra inmersa en uno de los procesos de transformacién mas
trascendentales de las Ultimas décadas. La acelerada produccién del conocimiento cientifico,
el desarrollo de tecnologias digitales, la irrupciéon de la inteligencia artificial, la creciente
diversidad del estudiantado y las nuevas demandas sociales han redefinido profundamente el

papel de las universidades y de quienes tienen la responsabilidad de ensefiar.

Durante mucho tiempo, la calidad educativa se asocié principalmente con la transmision
eficiente de conocimientos disciplinares. Sin embargo, la realidad contemporénea ha
demostrado que este enfoque resulta insuficiente para formar profesionales capaces de
desenvolverse en escenarios complejos, inciertos y en permanente transformaciéon. Hoy
sabemos que educar implica desarrollar competencias, promover el pensamiento critico,
fortalecer la capacidad para aprender de manera auténoma, trabajar colaborativamente,

resolver problemas reales y actuar con responsabilidad ética frente a los desafios de la sociedad.

En las Ciencias de la Salud, esta transformacion adquiere una relevancia aun mayor. La calidad
de la formacion universitaria repercute directamente en la seguridad del paciente, en la calidad
de los servicios sanitarios y en el bienestar de las comunidades. Cada innovacion pedagogica
implementada en las aulas, laboratorios, centros de simulacién o escenarios clinicos tiene el
potencial de mejorar la preparacion de los futuros profesionales y, en consecuencia, contribuir

a una atencion mas humana, segura y basada en la mejor evidencia disponible.

Este libro surge precisamente como respuesta a esa necesidad. No pretende ofrecer recetas
universales ni soluciones definitivas para todos los contextos educativos. Su propoésito es
proporcionar fundamentos conceptuales, evidencia cientifica reciente, herramientas practicas
y propuestas de aplicacion que permitan a docentes, investigadores y gestores académicos

reflexionar criticamente sobre sus propias practicas e impulsar procesos de mejora continua.

A lo largo de sus once capitulos, el lector encontrara un recorrido que integra algunos de los
temas mas relevantes para la educacion superior contemporanea: la innovacion pedagogica, las
metodologias activas, la inteligencia artificial aplicada a la ensefianza, las competencias
digitales docentes, el Disefio Universal para el Aprendizaje, la promocion de la salud, la

simulacion clinica, el bienestar estudiantil, la educacién interprofesional, la evaluacion
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auténtica, la sostenibilidad y, finalmente, la propuesta original del Modelo EICS-Salud
(Ecosistema Inteligente para la Formacion en Ciencias de la Salud), concebido como un marco
integrador para articular inteligencia artificial, Disefio Universal para el Aprendizaje, Learning
Analytics, metodologias activas y mejora continua.

A diferencia de otros textos centrados exclusivamente en la descripcion de herramientas
tecnologicas, esta obra parte de una conviccién fundamental: la innovacion educativa comienza
con las personas. La tecnologia puede ampliar las posibilidades de ensefiar y aprender; sin
embargo, son los docentes quienes contindan diseflando experiencias significativas,
acompafiando procesos formativos, interpretando evidencias y promoviendo el desarrollo
integral de sus estudiantes. Del mismo modo, los estudiantes no constituyen receptores pasivos
de informacion, sino protagonistas de su propio aprendizaje, capaces de construir

conocimiento, cuestionar, investigar, colaborar y transformar la realidad.

Otro de los principios que orienta este libro es el compromiso con una educacién superior
inclusivay basada en la evidencia. La diversidad del estudiantado ya no puede entenderse como
una excepcion que requiere adaptaciones posteriores. Constituye la condicion habitual de
nuestras aulas y exige disefiar experiencias de aprendizaje accesibles, flexibles y rigurosas
desde su planificacion inicial. En este sentido, el Disefio Universal para el Aprendizaje, la
evaluacion auténtica y la incorporacion ética de la inteligencia artificial representan

oportunidades para fortalecer la equidad sin renunciar a la excelencia académica.

Asimismo, esta obra reconoce que la innovacién no depende Unicamente de incorporar nuevas
tecnologias, sino de desarrollar una cultura institucional de aprendizaje permanente. Las
universidades que aspiren a responder a los desafios del siglo XXI necesitaran fortalecer las
competencias digitales de sus docentes, promover la colaboracion interdisciplinaria, utilizar

responsablemente los datos educativos y mantener una actitud constante de reflexion y mejora.

Esperamos que este libro sea Gtil tanto para quienes inician su trayectoria docente como para
quienes cuentan con una amplia experiencia en educacion superior. Cada capitulo ha sido
concebido para facilitar la transferencia del conocimiento a la practica mediante tablas,
organizadores graficos, estudios de caso, recomendaciones e instrumentos que puedan

adaptarse a distintos contextos institucionales.
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Finalmente, deseamos que estas paginas inspiren una reflexion permanente sobre el verdadero
propdsito de la educacion universitaria. Formar profesionales competentes es, sin duda, una
responsabilidad esencial; pero formar personas capaces de aprender durante toda la vida, actuar
con etica, liderar el cambio y contribuir al bienestar de la sociedad constituye, quiza, el mayor

desafio y la mas noble mision de toda universidad.

Si este libro logra motivar a un docente a redisefiar una asignatura, a un estudiante a asumir un
papel méas activo en su aprendizaje 0 a una institucion a impulsar procesos de innovacién

fundamentados en la evidencia, entonces habra cumplido plenamente su propdsito.

Porque, al final, la mejor innovacion educativa no es aquella que incorpora mas tecnologia,

sino aquella que ofrece méas y mejores oportunidades para aprender, servir y transformar vidas.
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CapPiTuLo 1

SALUD MENTAL, BIENESTAR Y RESILIENCIA EN ESTUDIANTES
UNIVERSITARIOS: RETOS PARA LA EDUCACION SUPERIOR
CONTEMPORANEA

La salud mental también forma parte del curriculo

El rendimiento académico no puede analizarse de manera independiente del bienestar
emocional. Ansiedad, estrés, agotamiento y dificultades de salud mental afectan la capacidad
para aprender, relacionarse y tomar decisiones. Formar profesionales competentes implica
también crear entornos universitarios que promuevan resiliencia, equilibrio y apoyo mutuo.
Cuidar la salud mental no representa una actividad complementaria; constituye una condicion

indispensable para que el aprendizaje significativo pueda ocurrir.
Obijetivo del capitulo

Analizar los principales factores personales, académicos, sociales e institucionales que influyen
en la salud mental, el bienestar y la resiliencia de los estudiantes universitarios, con especial
atencion a las carreras de Ciencias de la Salud. Asimismo, examinar el papel de las instituciones
de educacion superior en la prevencion del malestar psicoldgico, la promocion de entornos
protectores, la deteccion oportuna de necesidades y el desarrollo de sistemas integrales de

apoyo.
Competencias que desarrollara el lector
Al finalizar este capitulo, el lector sera capaz de:

o Diferenciar los conceptos de salud mental, bienestar psicolégico, malestar
emocional y resiliencia.

o Reconocer factores de riesgo y de proteccion presentes en la experiencia
universitaria.

o Analizar criticamente el impacto de las condiciones académicas e institucionales

sobre la salud mental estudiantil.



. Identificar sefiales que requieren orientacion, acompafiamiento o derivacion
profesional.

o Valorar la eficacia y las limitaciones de intervenciones como mindfulness,
asesoramiento psicologico, tutoria y programas de resiliencia.

o Disefar acciones educativas e institucionales orientadas a promover bienestar,
pertenencia y apoyo social.

o Evitar enfoques que responsabilicen exclusivamente al estudiante por

problemas vinculados con las condiciones universitarias.
Palabras clave

Salud mental; bienestar universitario; resiliencia; estudiantes universitarios; estrés académico;
ansiedad; depresion; apoyo psicoldgico; sentido de pertenencia; Ciencias de la Salud,;

educacion superior.

Introduccion

Maria es estudiante de tercer afio de Medicina. Durante los primeros semestres obtuvo
calificaciones altas, participé activamente en proyectos académicos y mantuvo una relacion
cercana con sus compafieros. Sin embargo, al comenzar las practicas clinicas, su rutina cambid
de manera significativa. Las jornadas se extendieron, aumentaron las evaluaciones y comenz6

a sentir que cualquier error podia poner en duda su capacidad para convertirse en profesional.

Al principio interpret6 el cansancio, las dificultades para dormir y la pérdida de concentracion
como consecuencias normales de una carrera exigente. Empezé a estudiar durante la noche,
redujo sus actividades sociales y dejo de realizar ejercicio para disponer de mas tiempo. Cuando

su rendimiento disminuyd, respondié aumentando todavia mas las horas de estudio.

Con el paso de las semanas aparecieron irritabilidad, preocupacion constante, sensacion de
fracaso y dificultad para disfrutar actividades que antes le resultaban significativas. Aunque
sabia que la universidad disponia de un servicio de orientacion psicolégica, decidi6 no solicitar
ayuda. Temia que sus comparieros la consideraran débil y que sus docentes interpretaran la

consulta como una sefial de falta de preparacion para la practica clinica.



Durante una sesion de simulacion, Maria cometié un error al calcular una dosis. La
equivocacion fue identificada antes de producir consecuencias, pero ella reaccion6 con llanto
y expreso que no se sentia capaz de continuar. El docente suspendio temporalmente la actividad
y la remiti6 al servicio institucional de apoyo. En la entrevista posterior, Maria reconocio que
llevaba varios meses experimentando sintomas de ansiedad, alteraciones del suefio y

aislamiento.

El caso plantea una pregunta fundamental para la educacion superior: ¢cuando el malestar
forma parte de una adaptacion transitoria y cuando refleja un problema que requiere

apoyo profesional y cambios en el entorno académico?

La experiencia universitaria combina oportunidades de crecimiento con exigencias que pueden
afectar el bienestar. El ingreso a la universidad implica afrontar nuevas responsabilidades,
establecer relaciones, adaptarse a métodos de evaluacion, organizar el tiempo y tomar
decisiones que influyen en la identidad personal y profesional. Para algunos estudiantes, estas
demandas se acumulan con dificultades economicas, responsabilidades familiares,

discriminacién, enfermedad, migracion, discapacidad o escaso apoyo social.

La salud mental no debe entenderse Unicamente como la ausencia de un trastorno
diagnosticado. Incluye la capacidad para afrontar tensiones, mantener relaciones significativas,
participar en actividades académicas, reconocer limites y solicitar ayuda cuando sea necesario.
El bienestar, por su parte, incorpora dimensiones emocionales, sociales y académicas que

permiten a la persona experimentar sentido, pertenencia y posibilidad de desarrollo.

Las revisiones recientes muestran que los problemas de salud mental son frecuentes entre
estudiantes universitarios y pueden afectar la asistencia, la concentracién, el rendimiento, la
permanenciay la calidad de vida. Sin embargo, las estimaciones varian de acuerdo con el pais,
los instrumentos utilizados, las caracteristicas de las muestras y los criterios diagnésticos. Una
revision de estudios universitarios en lItalia identifico una presencia importante de ansiedad,
depresion, estrés y otras dificultades, pero también sefialo heterogeneidad metodoldgica y
diferencias entre instituciones y grupos estudiantiles (Caldarelli et al., 2024).



Por esta razon, no resulta adecuado presentar la salud mental universitaria inicamente mediante
cifras globales. Es necesario analizar qué condiciones producen o agravan el malestar y qué

grupos enfrentan mayores barreras para acceder al apoyo.

El estigma constituye una de esas barreras. Algunos estudiantes temen que reconocer
dificultades emocionales afecte la percepcion de sus docentes, familiares o compafieros. Otros
no identifican sus sintomas como razones suficientes para consultar o desconocen los servicios
disponibles. La evidencia muestra que las actitudes frente a la enfermedad mental, la resiliencia
y la percepcion de los servicios influyen en la disposicion para solicitar ayuda (Sum et al.,
2024).

En las carreras de Ciencias de la Salud, estos problemas pueden intensificarse por la exposicién
a sufrimiento, enfermedad y muerte; las evaluaciones de alto impacto; la presion por mantener
un rendimiento elevado; y la cultura profesional que, en algunos contextos, valora la resistencia
extrema y desalienta la expresion de vulnerabilidad. Ademas, los estudiantes deben aprender a

cuidar a otras personas mientras todavia desarrollan estrategias para cuidar su propia salud.

La educacion superior ha respondido mediante servicios de orientacion, programas de
mindfulness, intervenciones cognitivo-conductuales, tutorias, asesoramiento académico,
educacion entre pares y actividades para fortalecer la resiliencia. Una revision de revisiones
encontrd evidencia favorable para intervenciones basadas en mindfulness, terapia cognitivo-
conductual y algunas modalidades tecnoldgicas, aunque sefial6 diferencias importantes en
calidad, seguimiento y sostenibilidad de los efectos (Worsley et al., 2022).

No obstante, un enfoque centrado Unicamente en aumentar la resiliencia individual puede
resultar insuficiente. La resiliencia no debe convertirse en una expectativa de soportar
indefinidamente sobrecarga, discriminacion o inseguridad. Una revision reciente advierte que
las intervenciones centradas en recursos personales pueden ocultar factores institucionales y
sociales relacionados con carga académica, apoyo financiero, cultura del campus, politicas

universitarias y desigualdades estructurales (Holloway et al., 2025).

En consecuencia, la promocion de la salud mental requiere un enfoque integral. Las

universidades deben ofrecer atencién accesible y oportuna, pero también revisar practicas



académicas, sistemas de evaluacion, relaciones docentes, condiciones de inclusion y

mecanismos de participacion.
1.1. Contextualizacion de la salud mental en la educacion superior

La salud mental estudiantil se encuentra determinada por la interaccion entre factores
individuales, relacionales, académicos, institucionales y sociales. Esta perspectiva evita
interpretar el malestar como resultado exclusivo de una supuesta incapacidad personal para

afrontar las exigencias universitarias.

Entre los factores individuales pueden encontrarse antecedentes de problemas de salud mental,
estrategias de afrontamiento, calidad del suefio, condiciones fisicas y experiencias previas. Los
factores relacionales incluyen apoyo familiar, amistad, vinculos con compafieros, relaciones

docentes y sentido de pertenencia.

Los factores académicos comprenden carga de trabajo, concentracion de evaluaciones,
ambigledad de expectativas, experiencias clinicas, competitividad, retroalimentacion
insuficiente y temor al fracaso. Los factores institucionales incluyen disponibilidad y
accesibilidad de servicios, politicas de inclusion, capacitacion del personal, infraestructura y

cultura universitaria.

Finalmente, las condiciones sociales —como pobreza, discriminacién, migracion, violencia,
desigualdad y dificultades de transporte o vivienda— también influyen en la experiencia
académica. La revision de Holloway et al. (2025) muestra que estos factores institucionales y
sociales requieren mayor atencién en las politicas universitarias y no deben quedar eclipsados

por intervenciones individuales de autocuidado.

La resiliencia puede definirse como un proceso dindmico de adaptacion frente a la adversidad.
No representa una cualidad fija ni una obligacion de permanecer siempre fuerte. Se construye
mediante recursos personales, relaciones de apoyo, oportunidades de aprendizaje y condiciones

institucionales protectoras.

Las intervenciones para fortalecer la resiliencia incluyen entrenamiento en habilidades,

psicoeducacion, mindfulness, tutoria y acompariamiento. Sin embargo, una revision de 47

estudios encontrd resultados variables: algunas intervenciones redujeron estrés o ansiedad,
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pero los efectos sobre depresion, bienestar y las propias medidas de resiliencia fueron menos
consistentes (Abulfaraj et al., 2024).

En estudiantes de profesiones sanitarias, un metaanalisis observé que las intervenciones de

resiliencia produjeron mejoras moderadas y pequefias reducciones del estrés percibido,

especialmente cuando duraban mas de una sesién. No obstante, los autores también sefialaron

variabilidad entre programas y necesidad de orientar las acciones hacia las caracteristicas de
cada grupo (Calo et al., 2024).

Tabla 1.

Factores relacionados con la salud mental de los estudiantes universitarios

Nivel Factores de riesgo Factores de proteccion

Individual Alteraciones del suefio, aislamiento, Autoconocimiento, habitos saludables,
antecedentes de malestar, estrategias de  habilidades de afrontamiento y solicitud
afrontamiento poco efectivas temprana de ayuda

Relacional Conflictos, discriminacion, escaso apoyo Redes de amistad, apoyo familiar,
y soledad mentoria y pertenencia

Académico  Sobrecarga, evaluaciones concentradas,  Organizacion razonable, criterios claros,
competitividad y retroalimentacién acompafiamiento y evaluacion
insuficiente formativa

Institucional Servicios limitados, estigma, Atencidn accesible, politicas inclusivas,
procedimientos complejos y falta de formacion del personal y rutas claras de
coordinacion derivacion

Social Dificultades econdmicas, vivienda Becas, apoyo social, seguridad y

inestable, violencia y exclusion

politicas de equidad

Fuente: Elaboracion propia a partir de Dietz et al. (2020), Worsley et al. (2022), Sum et al. (2024), Abulfaraj et al. (2024) y
Holloway et al. (2025).



Figura 1.

Modelo ecoldgico de salud mental, bienestar y resiliencia universitaria
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Dietz et al. (2020), Calo et al.(2024) y Holloway et al.(2025)

1.2. Desarrollo conceptual: salud mental, bienestar y resiliencia en la experiencia

universitaria

La salud mental, el bienestar y la resiliencia son conceptos relacionados, pero no equivalentes.
Distinguirlos resulta fundamental para evitar que las universidades respondan a problemas
complejos mediante intervenciones aisladas o enfoques excesivamente centrados en la

responsabilidad individual.

La salud mental comprende la capacidad de la persona para afrontar las demandas cotidianas,
establecer relaciones, participar en actividades significativas, aprender y solicitar apoyo cuando
lo necesita. No significa experimentar permanentemente emociones positivas ni estar libre de
dificultades. Un estudiante puede atravesar periodos de estrés, tristeza o preocupacion sin
presentar necesariamente un trastorno mental; sin embargo, cuando estas experiencias
persisten, aumentan en intensidad o interfieren con el funcionamiento académico y social,

requieren atencion oportuna.



El bienestar psicologico incorpora dimensiones como satisfaccion vital, sentido de propdsito,
autonomia, relaciones positivas, percepcion de competencia y posibilidad de crecimiento. Por
ello, no debe medirse Unicamente mediante la ausencia de ansiedad o depresion. Un estudiante
puede no presentar sintomas clinicos intensos y, aun asi, sentirse desconectado, agotado, sin

pertenencia o sin sentido respecto a su trayectoria académica.

La resiliencia, por su parte, es un proceso dindmico de adaptacion frente a situaciones adversas.
No constituye una caracteristica fija que algunas personas poseen y otras no. Puede fortalecerse
mediante habilidades personales, relaciones de apoyo, experiencias educativas significativas y
condiciones institucionales protectoras. Las intervenciones desarrolladas con estudiantes
universitarios muestran que la resiliencia puede mejorar, especialmente cuando los programas
se prolongan durante mas de una sesion y responden a necesidades concretas; no obstante, sus
efectos sobre depresion, bienestar y otras variables no son uniformes (Abulfaraj et al., 2024)
(Calo et al., 2024).

Esta distincion permite comprender que una universidad saludable no debe limitarse a tratar
sintomas una vez que aparecen. También debe crear condiciones que favorezcan pertenencia,
participacion, apoyo social, expectativas claras, descanso, seguridad econémica y acceso

equitativo a los servicios.
1.2.1. Estrés académico, malestar emocional y trastornos mentales

El estrés académico aparece cuando el estudiante percibe que las demandas superan los
recursos disponibles para responder. Puede relacionarse con evaluaciones, practicas clinicas,

carga de trabajo, incertidumbre profesional, dificultades econdmicas o expectativas familiares.

En niveles moderados y por periodos limitados, el estrés puede movilizar esfuerzo y
concentracion. Sin embargo, cuando se vuelve intenso, persistente y acompafado de falta de
recuperacion, puede afectar el suefio, la memoria, la regulacién emocional y el desempefio

académico.

Es importante diferenciar el estrés académico de un trastorno mental. La ansiedad, la tristeza o
el cansancio no constituyen automaticamente diagnosticos clinicos. Al mismo tiempo,
normalizar sintomas intensos como parte inevitable de la vida universitaria puede retrasar la

busqueda de ayuda. Las revisiones internacionales muestran una presencia relevante de
8



depresion, ansiedad y estrés entre universitarios, aunque las estimaciones varian
considerablemente segln los instrumentos, los contextos y las poblaciones analizadas
(Caldarelli et al., 2024) (Gambolo et al., 2025).

Por esta razdn, la deteccion no debe depender Unicamente de cuestionarios masivos. También
requiere sistemas de orientacion, rutas de derivacion, formacion del profesorado vy

procedimientos para responder ante sefiales de riesgo.
1.2.2. Sentido de pertenencia y apoyo social

El sentido de pertenencia se refiere a la percepcion de ser aceptado, valorado y reconocido
como miembro legitimo de la comunidad universitaria. Este factor influye en la participacion,

la permanencia y la disposicion para solicitar ayuda.

Los estudiantes pueden experimentar aislamiento incluso cuando asisten regularmente a clases.
La competitividad, la discriminacion, las dificultades econdmicas, la falta de representacion y

las relaciones docentes distantes pueden debilitar el vinculo con la institucién.

El apoyo social actla como factor protector cuando permite compartir preocupaciones, recibir
orientacion y afrontar las demandas académicas sin aislamiento. Puede provenir de

comparieros, familiares, docentes, tutores, mentores o profesionales de bienestar universitario.

Las investigaciones sobre salud mental universitaria muestran que los sistemas de apoyo deben
combinar servicios profesionales con redes de acompafiamiento y acciones preventivas. Las
intervenciones identificadas en estudiantes universitarios incluyen apoyo institucional,
orientacion docente, participacion familiar, recursos digitales y estrategias de afrontamiento

desarrolladas por los propios alumnos (Shan et al., 2022).
1.2.3. Estigmay busqueda de ayuda

La disponibilidad de servicios no garantiza su utilizacion. Muchos estudiantes evitan solicitar
apoyo por temor a ser juzgados, por desconocimiento, por dudas sobre la confidencialidad o

porque consideran que sus problemas no son suficientemente graves.

En las carreras sanitarias, el estigma puede intensificarse debido a la expectativa de que los

futuros profesionales sean emocionalmente resistentes y capaces de manejar situaciones
9



dificiles sin mostrar vulnerabilidad. Esta cultura puede generar ocultamiento, retrasar la

consulta y aumentar el aislamiento.

La evidencia muestra que las actitudes hacia los problemas de salud mental y la percepcion de
los servicios influyen en la disposicion para buscar ayuda. La resiliencia individual, por si sola,
no elimina las barreras relacionadas con estigma, accesibilidad o confianza institucional (Sum
etal., 2024).

En diferentes regiones también persisten problemas de disponibilidad y utilizacion de los
servicios. Una revision desarrollada en universidades africanas identifico barreras relacionadas
con escasez de recursos, desconocimiento, estigma, accesibilidad y diferencias entre la

existencia formal de los servicios y su uso efectivo (Wao et al., 2025).
2.4 Resiliencia sin culpabilizacion

Promover resiliencia puede ser beneficioso, pero debe evitarse una interpretacién que
responsabilice al estudiante por adaptarse a cualquier condicion. Ensefiar manejo del estrés no
justifica calendarios desorganizados; promover mindfulness no compensa experiencias de
discriminacion; y ofrecer talleres de autocuidado no reemplaza la necesidad de servicios

accesibles.

La revision de Holloway et al. (2025) muestra que los factores institucionales y sociales —
como carga académica, politicas universitarias, apoyo financiero, cultura del campus,
transporte y desigualdades estructurales— influyen en la salud mental. Centrarse
exclusivamente en la resiliencia individual puede ocultar estas responsabilidades (Holloway et
al., 2025).

Por tanto, la resiliencia debe entenderse como una capacidad construida conjuntamente. El
estudiante desarrolla recursos personales, mientras la institucion crea condiciones para que esos

recursos puedan utilizarse.
1.3. Evidencia cientifica internacional sobre intervenciones universitarias

La evidencia internacional describe una amplia variedad de intervenciones dirigidas a mejorar

la salud mental y el bienestar de los estudiantes. Entre las mas estudiadas se encuentran
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mindfulness, terapia cognitivo-conductual, psicoeducacion, asesoramiento psicologico,
actividad fisica, entrenamiento en resiliencia, intervenciones digitales y acompafiamiento

académico.

Una revision de revisiones encontré que las intervenciones basadas en mindfulness, terapia
cognitivo-conductual y algunas modalidades tecnolégicas pueden reducir dificultades comunes
de salud mental. Sin embargo, la calidad de la evidencia varia y existen menos estudios sobre

intervenciones que modifiquen el entorno institucional (Worsley et al., 2022).

1.3.1. Mindfulness y regulacion emocional

Los programas de mindfulness buscan mejorar la atencién consciente, la autorregulacion y la

capacidad para relacionarse de manera menos reactiva con pensamientos y emociones.

Un metaanalisis de intervenciones de mindfulness mediante dispositivos mdviles encontrd
mejoras en ansiedad, depresion y estrés, aunque los efectos dependieron de la duracion, la
adherencia y las caracteristicas de los programas (Chen et al., 2023).

También se han observado mejoras en bienestar, malestar psicoldgico y orientacion hacia metas
académicas después de cursos estructurados de mindfulness. No obstante, estas intervenciones
deben presentarse como un recurso complementario y no como respuesta Unica ante

condiciones institucionales adversas (Medlicott et al., 2021).

1.3.2. Asesoramiento psicolégico

El asesoramiento universitario ofrece espacios confidenciales para evaluar necesidades,
desarrollar estrategias de afrontamiento y derivar a servicios especializados cuando sea

necesario.

Una revision internacional encontrd resultados favorables del asesoramiento psicolégico,
aunque también sefial0 variabilidad en los modelos de atencion, los instrumentos utilizados y

la calidad de los estudios (Cerolini et al., 2023).

En estudiantes de Ciencias de la Salud, la evidencia especifica continua siendo limitada. Los

estudios disponibles sugieren mejoras en algunos indicadores académicos y psicoldgicos, pero
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se requieren disefios mas rigurosos y una descripcion mas clara de las intervenciones (Lo Moro
etal., 2023).

1.3.3. Coaching y acompafiamiento académico

El coaching académico puede apoyar planificacion, autorregulacion, manejo del tiempo,
establecimiento de metas y adaptacion a las exigencias formativas. Su funcién no es sustituir

la atencion psicoldgica, sino complementar el acompafiamiento educativo.

Una revision reciente en educacion médica y sanitaria encontré resultados prometedores en
desarrollo académico, resiliencia, autodefensa y crecimiento profesional. Sin embargo, los
programas presentaron diferencias importantes en duracion, estructura y resultados evaluados
(Donaldson et al., 2025).

1.3.4. Intervenciones de resiliencia

Las intervenciones de resiliencia incluyen entrenamiento en habilidades, psicoeducacion,

mindfulness, coaching y actividades reflexivas.

La revision de Abulfaraj et al. (2024) encontr6 poca evidencia de mejoras consistentes en
depresion y resultados inconclusos en bienestar, aunque algunas intervenciones redujeron
ansiedad y estrés. Incluso las medidas de resiliencia no siempre mejoraron, lo que demuestra
que el nombre del programa no garantiza un cambio en el constructo que pretende desarrollar
(Abulfaraj et al., 2024).

En estudiantes de profesiones sanitarias, las intervenciones mas extensas parecen producir
mejores resultados que las actividades de una sola sesion (Calo et al., 2024). En disciplinas de
salud aliada, los hallazgos también son favorables, pero la cantidad de estudios sigue siendo
reducida (Arruzza et al., 2024).
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Tabla 2.

Intervenciones universitarias para salud mental, bienestar y resiliencia

Intervencion

Resultados mas frecuentes

Principales limitaciones

Mindfulness

Terapia cognitivo-

Reduccion de estrés, ansiedad y
malestar; mejora de atencion y
bienestar

Reduccion de sintomas comunes y

Adherencia variable y efectos
dependientes de la duracion

Disponibilidad limitada y

conductual mejora de estrategias de afrontamiento  diversidad de modalidades
Asesoramiento Apoyo individual, reduccion del Acceso desigual y

psicologico malestar y orientacion heterogeneidad de los estudios
Programas de Posible reduccidn de estrés y mejorade Efectos inconsistentes en
resiliencia recursos personales depresion, bienestar y resiliencia

Coaching académico

Planificacion, autorregulacion,
resiliencia y desarrollo profesional

Escasa estandarizacion y
evidencia longitudinal

Intervenciones Mayor cobertura y flexibilidad Abandono, privacidad y menor
digitales apoyo humano

Acciones Potencial para modificar causas Menor volumen de evidencia
institucionales académicas y sociales evaluativa

Fuente: Elaboracion propia a partir de Worsley et al. (2022), Chen et al. (2023), Cerolini et al. (2023), Abulfaraj et al. (2024),
Calo et al. (2024) y Donaldson et al. (2025).

Organizador grafico 1 Modelo escalonado de apoyo a la salud universitaria

(2

Estrategias clave

@ Cultura de bienestar y vida saludable

® Alfabetizacion en salud mental

® Entornos universitarios inclusivos y seguros
* Organizacion académica y manejo del tiempo

= " PROMOCION
Estrategias clave UNIVERSAL
® Evaluacion psiquidtrica ¢ B4enesl§{, pertenencia, ) / ® . Y
© Tratamiento farmacolégico et iaoionion cacon 2 () & Estrategias clave
d % n académica saludable. . S
Cuando sea necesario ® |dentificacion de grupos de riesgo
® Derivacion a servicios especializados DERIVACION 4 PREVENCION ® Programas especificos (estrés,
® Protocolos de crisis y emergencia ESPECIALIZADA N SELECTIVA duelo, dificuttades socioeconémicas)
Atencion psiquidtrica, ﬁ Programas para grupos ® Talleres y habilidades de afrontamiento
. ;igx:;iﬁgzﬂzls . ' . con mayor exposicion e Actividades deportivas, culturales
J a riesgos. it
i ... Sg y comunitarias
SALUD MENTAL
° UNIVERSITARIA e
E N Bienestar, aprendizaje
Estrategna§ cla‘ve - ® p . Yesamclio itegral .‘ \ Estrategias clave
e Evaluacion cllmcarespemallzada ro---@ ‘ e g e Tutoria académicay entre pares
® Psicoterapia individual o grupal gl o Oribrtacis ad
® Intervenciones basadas en evidencia ATENCION APOYO TEMPRANO bl sl
e 8 PROFESIONAL e Deteccion temprana de sefiales de alerta
® Seguimiento continuo Evaluacié \ Tutoria, coaching, o Intervenciones breves y programas
y plan de tratamiento 3y ua(uon SICOBONCa orientacién y deteccion d y
intervencion y oportuna e apoyo
seguimiento. * -
e ELEMENTOS TRANSVERSALES 3
¢ ¢
COORDINACION CONFIDENCIALIDAD CONTINUIDAD CALIDAD Y MEJORA CONTINUA
Articulacion entre servicios Proteccion de datos Seguimiento sostenido Evaluacion, retroalimentacion
universitarios y externos. y privacidad. entre niveles. e innovacion.

Fuente: Elaboracion propia a partir de Worsley et al.(2022), Shan et al.(2022), Cerolini et al. (2023), Wao et al.(2025) y
Holloway et al.(2025)
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1.4.  Aplicaciones en las Ciencias de la Salud

La formacion en Ciencias de la Salud presenta caracteristicas que la diferencian de otras areas
del conocimiento. Los estudiantes no solo deben adquirir conocimientos cientificos y
habilidades técnicas, sino también desarrollar competencias relacionadas con la toma de
decisiones bajo incertidumbre, la comunicacion con pacientes y familias, el trabajo
interdisciplinario y el afrontamiento cotidiano del sufrimiento humano. Estas exigencias
convierten a la salud mental y al bienestar en componentes esenciales de la calidad educativa

y de la seguridad del paciente.

La evidencia internacional muestra que los estudiantes de Medicina, Enfermeria, Odontologia,
Farmacia, Fisioterapia y otras profesiones sanitarias experimentan niveles elevados de estres
académico durante distintos momentos de su formacion. Sin embargo, estos resultados no
deben interpretarse como una consecuencia inevitable de estudiar una carrera sanitaria. Mas
bien reflejan la interaccion entre la organizacion curricular, las practicas clinicas, la cultura
institucional, las estrategias de evaluacion y las condiciones personales y sociales del

estudiantado.

1.4.1. Promocién del bienestar desde el curriculo

Una de las transformaciones mas importantes consiste en dejar de considerar la salud mental
como un servicio independiente del proceso educativo para integrarla dentro del curriculo

universitario.

Esto implica que asignaturas, practicas clinicas y actividades de simulacién incorporen

espacios para desarrollar competencias relacionadas con:

e autorregulacién emocional,

e comunicacion interpersonal;

e manejo del estrés;

« trabajo colaborativo;

« toma de decisiones bajo presion;

o reflexion ética;
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e autocuidado profesional.

El objetivo no es afadir nuevas asignaturas, sino incorporar estas competencias de manera

transversal durante toda la formacion.

Por ejemplo, después de una practica clinica compleja o de una simulacion de alta intensidad
emocional, el docente puede facilitar una discusion estructurada donde los estudiantes analicen
no solamente las decisiones clinicas tomadas, sino también las emociones experimentadas, las

estrategias de afrontamiento utilizadas y las formas de apoyo disponibles dentro del equipo.

Este tipo de actividades favorece la normalizacion del dialogo sobre bienestar sin patologizar

las respuestas emocionales normales ante situaciones dificiles.

1.4.2. Programas de mentoria y acompafiamiento

La mentoria constituye una estrategia ampliamente utilizada para favorecer la adaptacion

académica y profesional.
Un programa efectivo suele combinar:

« docentes mentores;

o estudiantes de cursos superiores;
e acompafiamiento académico;
 orientacion institucional;

« derivacion temprana cuando aparecen sefiales de riesgo.

El mentor no sustituye al psicélogo ni realiza procesos terapéuticos. Su funcién consiste en
orientar, escuchar, facilitar la integracion universitaria e identificar oportunamente necesidades

de apoyo especializado.

En las carreras sanitarias, donde las practicas clinicas generan incertidumbre y elevada

exigencia emocional, la mentoria también facilita la construccion de la identidad profesional.

La revisién de Donaldson et al. (2025) encontr6 que las intervenciones de coaching y
acompafiamiento académico favorecen la adaptacion, la resiliencia, la autorregulacion y el

desarrollo profesional cuando forman parte de estrategias institucionales estructuradas.
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1.4.3. Bienestar durante las practicas clinicas

Las précticas clinicas representan uno de los momentos de mayor impacto emocional durante

la formacion.
Los estudiantes pueden enfrentarse por primera vez a:

e muerte de pacientes;

e comunicacién de malas noticias;
o sufrimiento familiar;

e errores clinicos;

e eventos adversos;

o incertidumbre diagndstica;

e sobrecarga asistencial.

Si estas experiencias no cuentan con espacios de reflexién pueden producir agotamiento

emocional, sentimientos de culpa o pérdida progresiva de empatia.

Las instituciones deberian establecer sesiones periodicas de analisis reflexivo donde los
estudiantes puedan discutir situaciones dificiles desde perspectivas clinicas, éticas y

emocionales.

Estas actividades permiten comprender que experimentar emociones intensas no constituye un
signo de incompetencia profesional, sino una respuesta humana que puede manejarse mediante

apoyo, supervision y reflexion.

1.4.4. Uso responsable de tecnologias digitales para apoyo psicologico

Durante los ultimos afios se ha incrementado el uso de aplicaciones mdviles, plataformas

virtuales y programas digitales destinados a promover bienestar psicoldgico.
Entre las aplicaciones mas frecuentes se encuentran:

e egjercicios de respiracion;
o mindfulness;
e seguimiento del estado de animo;

e educacidn psicoemocional;
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e entrenamiento en habilidades de afrontamiento;

e acceso remoto a orientacion psicologica.

Estas herramientas pueden ampliar la cobertura institucional y facilitar el acceso para
estudiantes que, por razones geograficas o de tiempo, presentan dificultades para acudir

presencialmente.

No obstante, las aplicaciones digitales no sustituyen la valoracion clinica cuando existen

sintomas persistentes o situaciones de riesgo.

El metaanalisis realizado por Chen et al. (2023) mostr6 que las intervenciones moviles basadas
en mindfulness pueden disminuir ansiedad, depresion y estrés en estudiantes universitarios,
aunque sus resultados dependen de la participacion sostenida y de la calidad del disefio del

programa.

1.4.5. Construccion de comunidades universitarias saludables

La salud mental también depende del sentido de pertenencia.
Las universidades pueden fortalecerlo mediante:

o aprendizaje colaborativo;
e programas entre pares;

« actividades culturales;

e deporte universitario;

e voluntariado;

e investigacion estudiantil;

e participacion en decisiones institucionales.

Estas iniciativas reducen el aislamiento social y favorecen la construccion de redes de apoyo.

Cuando el estudiante percibe que forma parte activa de una comunidad, aumenta la
probabilidad de solicitar ayuda tempranamente y disminuye el impacto negativo de situaciones

estresantes.
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1.5.  Buenas practicas internacionales

La revision de la evidencia cientifica permite identificar un conjunto de practicas que diferentes
universidades han incorporado para fortalecer la salud mental estudiantil.
1.5.1. Pasar de un enfoque reactivo a uno preventivo

Las universidades mas exitosas no esperan a que aparezcan crisis psicologicas.
Implementan estrategias preventivas desde el ingreso mediante:

e programas de induccion;
 alfabetizacion en salud mental,
o identificacion temprana;

« fortalecimiento del sentido de pertenencia.

Esta aproximacion disminuye barreras para solicitar ayuda y favorece una cultura institucional
de cuidado.
1.5.2. Integrar multiples niveles de intervencion

La evidencia muestra mejores resultados cuando las universidades combinan:

e promocién del bienestar;
e prevencion;

o deteccion temprana;

e atencion psicoldgica;
e derivacion especializada;

e seguimiento.
No existe una intervencién unica capaz de responder a todas las necesidades estudiantiles.

1.5.3. Formar al profesorado

El docente universitario no debe asumir funciones terapéuticas.

Sin embargo, si necesita desarrollar competencias para:
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reconocer sefiales de alerta;
responder adecuadamente;
mantener limites profesionales;

orientar al estudiante hacia los servicios correspondientes.

Esta formacidn disminuye el riesgo de invisibilizar situaciones de sufrimiento psicoldgico.

1.5.4. Disminuir el estigma

Las campafias institucionales deben transmitir que solicitar apoyo psicoldgico constituye una

conducta responsable y compatible con el ejercicio profesional.

Reducir el estigma favorece el acceso oportuno a los servicios universitarios.

1.5.5. Evaluar permanentemente las intervenciones

Muchas universidades implementan programas de bienestar sin valorar sistematicamente sus

resultados.

La evaluacion deberia incluir indicadores relacionados con:

1.6.

utilizacion de servicios;
satisfaccion;
permanencia estudiantil;
bienestar psicolégico;
rendimiento académico;

percepcion del clima institucional.

Recomendaciones para docentes e instituciones

Para el profesorado

Favorecer ambientes de aprendizaje psicoldgicamente seguros.

Comunicar expectativas académicas de manera clara.

Distribuir razonablemente las actividades evaluativas.

Incorporar espacios de reflexion después de practicas clinicas y simulaciones.

Normalizar la basqueda de ayuda profesional.
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e Mantener comunicacion respetuosa y empatica.
e Detectar oportunamente sefiales persistentes de malestar.
e Conocer las rutas institucionales de derivacion.

o Evitar interpretaciones estigmatizantes sobre la salud mental.

Para las instituciones

e Incorporar la salud mental dentro de la politica institucional de calidad.
e Garantizar servicios psicoldgicos oportunos y confidenciales.

e Implementar programas permanentes de mentoria.

e Fortalecer actividades deportivas, culturales y comunitarias.

e Capacitar periodicamente al profesorado.

e Evaluar el impacto de la carga académica sobre el bienestar.

e Facilitar modalidades presenciales y digitales de atencion.

e Promover investigacion sobre salud mental estudiantil.

e Favorecer politicas inclusivas para grupos vulnerables.

e Integrar el bienestar dentro del curriculo de las Ciencias de la Salud.

Tabla 3.
Estrategias institucionales para promover la salud mental en estudiantes de Ciencias de la
Salud

Estrategia Objetivo Beneficios esperados Indicadores de

evaluacién

Programas de
mentoria
Consejeria
psicoldgica

Talleres de
resiliencia
Mindfulness

Aprendizaje
entre pares
Revision de carga
académica

Favorecer adaptacion
académica
Atencion temprana

Fortalecer habilidades
de afrontamiento
Favorecer
autorregulacion
Incrementar apoyo
social

Reducir sobrecarga

Mayor pertenencia y
permanencia
Disminucion del
malestar y derivacion
oportuna

Mejor regulacion
emocional

Reduccion de ansiedad
y estrés

Integracion
universitaria

Mejor equilibrio
estudio—vida personal

Participacion,
satisfaccion y retencion
Tiempo de espera,
continuidad y utilizacion

Escalas de resiliencia y
estrés

Participacion y bienestar
percibido

Redes de apoyo y
satisfaccion
Distribucion de
evaluaciones y
percepcion estudiantil
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Capacitacion Deteccion temprana Derivaciones oportunas  Docentes capacitados y

docente casos identificados
Plataformas Ampliar acceso Mayor cobertura Uso de plataformas y
digitales institucional seguimiento

Fuente: Elaboracion propia a partir de Worsley et al. (2022), Cerolini et al. (2023), Chen et al. (2023), Abulfaraj et al. (2024),
Calo et al. (2024), Donaldson et al. (2025) y Wao et al. (2025).

Figura 2.
Modelo institucional para la produccion de la salud mental y bienestar universitario

GOBERNANZA UNIVERSITARIA

Politicas - Recursos - Liderazgo institucional

= HH al
B =] H

Politicas y Recursos Liderazgo | Planificacion
normativas soslemblzs institucional | estratégica

CULTURA UNIVERSITARIA INCLUSIVA  §

Respeto - Participacién - No estigma - Sentido de pertenencia , «

0o 000
@ v e
Respeto y Participacion No estigma Sentido de

diversidad estudiantil en salud mental pertenencia %=
S

v ¥

PROMOCION DE LA SALUD i L PREVENCION Y ATENCION INTEGRAL

Y EL BIENESTAR /' DETECCION TEMPRANA Y ACOMPANAMIENTO
A+ Actividad fisica y vida saludable Q Deteccion y tamizaje . Consejeria y apoyo psicolégico
@  Hibitos de vida equilbrados 22 Programas de mentoria Qp Dervacina senicios epeciazados
la\ Comunidad y vida universiitaria l!,.J Tutoria académica y emocional "‘ Seguimiento continuo
\" Espacios saludables y seguros ’f‘ Campafias de sensibilizacion E Planes de apoyo individual

[ § 1 )

v
APOYO AL ESTUDIANTE Y DOCENTE
Redes de pares - Formacion - Recursos digitales

F3 2 O & F113

Redes de pares Formacién en Recursos digitales Acompafiamiento Capacitacion en
', yapoyo mutuo habilidades y orientacion docente salud mental

4
BIENESTAR PSICOLOGICO - RESILIENCIA - EXITO ACADEMICO
"’ Gl ©] HH
Me,)“irns‘:l‘ud Mayor resiliencia Mmmm(o Mayor motivacion Mayor permanencia

PROFESIONALES DE LA SALUD MAS COMPETENTES Y HUMANOS
L J [ ‘®-
= iah 4 &

T : Contribucidn a sociedades.
Formacion integral Mayor empatia ~ Compromiso social =~ Mejor practica profesional il

Fuente. Elaboracion propia a partir de Dietz et al.(2020), Cerolini et al.(2023), Abulfaraj et al.(2024), Holloway et al.(2025)
y Wao et al.(2025)

1.7. Caso practico: respuesta institucional ante el deterioro del bienestar estudiantil
Contexto
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La Facultad de Ciencias de la Salud de una universidad publica observo durante tres semestres
consecutivos un aumento de inasistencias, solicitudes de aplazamiento, abandono de
asignaturas y consultas por ansiedad, agotamiento y dificultades para dormir. Los mayores
problemas se concentraban en estudiantes de Medicina, Enfermeria y Fisioterapia durante los

periodos de précticas clinicas.

Una encuesta institucional mostré6 que buena parte del alumnado percibia una elevada
concentracion de evaluaciones, escasa coordinacidn entre asignaturas, temor a cometer errores
en escenarios clinicos y poca claridad sobre las rutas de apoyo psicoldgico. Algunos estudiantes
reconocieron que evitaban solicitar ayuda porque temian ser considerados poco preparados

para ejercer una profesion sanitaria.

Los docentes también manifestaron dificultades. Aunque identificaban cambios de conducta,
aislamiento, disminucion del rendimiento y reacciones emocionales intensas, no sabian cémo
abordar estas situaciones sin invadir la privacidad del estudiante ni asumir funciones

terapéuticas.

La facultad concluyé que el problema no podia resolverse inicamente ampliando el nimero de
consultas psicolégicas. Era necesario revisar simultaneamente la cultura académica, la

organizacion curricular, las estrategias de acompafiamiento y la accesibilidad de los servicios.
Intervencion institucional

Se disefié un programa escalonado denominado Comunidad Universitaria para el Bienestar

y el Cuidado, organizado en cinco componentes.
1. Promocion universal del bienestar

Desde el primer semestre se incorporaron actividades de alfabetizacién en salud mental,
manejo del estrés, suefio, autocuidado y busqueda temprana de ayuda. Estas actividades se
integraron en cursos de induccion y no se presentaron como intervenciones destinadas

exclusivamente a estudiantes con problemas.

Tambien se incluyeron espacios para fortalecer el sentido de pertenencia mediante grupos de

pares, actividades culturales, deporte y proyectos de aprendizaje-servicio. La evidencia muestra
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que las intervenciones universitarias pueden ser mas pertinentes cuando combinan bienestar
emocional, movimiento, sentido y acompafiamiento, en lugar de concentrarse en una unica
técnica (Nair & Otaki, 2021).

2. Revisién de las condiciones académicas

Los coordinadores de programa analizaron la distribucion de evaluaciones, las jornadas
clinicas, los tiempos de recuperacion y la claridad de los criterios académicos. Se acordo evitar
la concentracion de examenes de alta ponderacidn durante una misma semana y proporcionar

calendarios con suficiente anticipacion.

También se establecieron espacios de reflexion después de practicas clinicas emocionalmente
complejas. La finalidad no era disminuir los estdndares profesionales, sino reducir factores

organizacionales que podian aumentar innecesariamente el malestar.

Este componente respondid a la evidencia que advierte que la salud mental universitaria no
depende Unicamente de la resiliencia individual, sino también de politicas, cargas académicas,

cultura institucional y condiciones sociales (Holloway et al., 2025).
3. Mentoria y coaching académico

Cada estudiante de primer afio fue asignado a un docente mentor y a un estudiante de cursos
superiores. Los mentores recibieron formacion para escuchar, orientar, reconocer sefiales de

alerta y derivar a los servicios correspondientes.

Para quienes presentaban dificultades de planificacion, adaptacion o autorregulacion se ofrecio
coaching académico. Las sesiones abordaron gestion del tiempo, establecimiento de metas,

adaptacion a la préactica clinica y desarrollo profesional.

La revision de Donaldson et al. (2025) sugiere que el coaching académico puede favorecer
autorregulacion, resiliencia, desempefio y crecimiento profesional, aunque sus efectos
dependen de la estructura del programa y de su adecuacion a las necesidades del estudiante
(Donaldson et al., 2025).

4. Atencion psicologica y derivacion especializada
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La universidad amplio los horarios de atencidon, incorporé modalidades presenciales y virtuales
y simplificd los procedimientos de solicitud. También comunico con claridad los criterios de

confidencialidad y las situaciones en las que podia ser necesaria una derivacion externa.

Los docentes no realizaban diagndsticos. Su funcion consistia en expresar preocupacion de
manera respetuosa, escuchar brevemente, identificar urgencias y conectar al estudiante con

profesionales capacitados.

La evidencia indica que el asesoramiento universitario puede producir mejoras en malestar
psicologico y funcionamiento académico, aunque los modelos y resultados varian entre
instituciones (Cerolini et al., 2023). En estudiantes de profesiones sanitarias, las intervenciones
individuales muestran resultados favorables, pero todavia existe una base de evidencia limitada

y heterogénea (Lo Moro et al., 2023).
5. Programas de resiliencia y mindfulness

Se ofrecieron programas voluntarios de varias sesiones sobre regulacion emocional,
mindfulness, afrontamiento y autocompasion. La facultad evitd presentar estas actividades

como solucién unica o como responsabilidad exclusiva del estudiante.

Las revisiones muestran que las intervenciones de mindfulness pueden reducir ansiedad,
depresidn y estrés, especialmente cuando existe participacion sostenida (Chen et al., 2023). No
obstante, los programas de resiliencia producen resultados variables y no siempre mejoran el
bienestar o la propia resiliencia medida, por lo que deben evaluarse con prudencia (Abulfaraj
etal., 2024).

Evaluacion del programa

El equipo establecid indicadores de proceso y resultado:

Dimension Indicador
Acceso Tiempo de espera 'y nimero de estudiantes atendidos
Bienestar Estrés percibido, calidad de vida y sentido de pertenencia

Resiliencia Cambios en afrontamiento y adaptacién

Academia Inasistencias, aplazamientos y permanencia
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Cultura

Estigma percibido y confianza en los servicios

Docencia

Profesores capacitados y derivaciones oportunas

Organizacion | Distribucion de evaluaciones y satisfaccion con la carga académica

Después de dos semestres aumentd la utilizacion temprana de los servicios, disminuyé la

percepcion de estigma y mejord la satisfaccion con la orientacion institucional. No se

observaron cambios inmediatos en todos los indicadores de ansiedad y depresion, lo que

confirm6 que los programas de bienestar requieren continuidad, seguimiento y evaluacion

longitudinal.

La experiencia permitié reconocer que la salud mental universitaria no puede reducirse a

talleres ocasionales. Requiere un sistema coordinado que integre prevencion, apoyo

académico, atencion profesional y transformacion institucional.

8. Preguntas para la reflexion docente e institucional

4.

. ¢ Qué sefiales de malestar suelen aparecer en los estudiantes de su programa y

coémo responde actualmente la institucion?

. ¢Los docentes conocen los limites de su rol y las rutas de derivacion disponibles?

. ¢Las evaluaciones, practicas y horarios se organizan de manera compatible con

el descanso y la recuperacion?

¢ Qué factores de la cultura institucional pueden aumentar el estigma relacionado

con la busqueda de ayuda?

5.
6.

9.

¢ Los servicios psicolégicos son accesibles, confidenciales y oportunos?
¢La universidad concentra sus esfuerzos en fortalecer al estudiante o también

modifica las condiciones que generan malestar?

. ¢COmo se acomparfian las experiencias clinicas emocionalmente dificiles?

. ¢Los programas de resiliencia se evallan mediante indicadores validos y

seguimiento suficiente?

¢ Qué grupos pueden enfrentar mayores barreras para solicitar apoyo?

10. ¢Qué cambio institucional concreto podria implementarse durante el proximo

periodo académico?
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9. Puntos clave del capitulo

10.

1.8.

La salud mental universitaria estd determinada por factores personales,
académicos, relacionales, institucionales y sociales.

El bienestar no equivale Unicamente a ausencia de sintomas; incluye proposito,
pertenencia, relaciones y posibilidades de desarrollo.

La resiliencia es un proceso dinamico y no una obligacion de soportar
condiciones adversas.

Las carreras de Ciencias de la Salud presentan exigencias emocionales y clinicas
que requieren apoyo especifico.

El estigma, la desconfianza y los procedimientos complejos dificultan la
busqueda de ayuda (Sum et al., 2024).

Mindfulness, terapia cognitivo-conductual, asesoramiento y coaching pueden
ser Utiles, pero sus efectos no son uniformes (Worsley et al., 2022).

Las intervenciones de resiliencia son mas prometedoras cuando duran varias
sesiones y se adaptan al contexto (Calo et al., 2024).

La disponibilidad formal de servicios no garantiza accesibilidad ni utilizacién
(Wao et al., 2025).

Los docentes deben reconocer sefiales de alerta y derivar, no asumir funciones
terapéuticas.

Una respuesta efectiva combina promocidn, prevencién, atencion, derivaciéon y

transformacion institucional.

Conclusiones

La salud mental, el bienestar y la resiliencia constituyen dimensiones centrales de la calidad de

la educacion superior. Su relevancia no se limita al bienestar individual, ya que influyen en la

participacion, el aprendizaje, la permanencia, la identidad profesional y la capacidad futura

para ejercer con seguridad y empatia.

La evidencia revisada muestra que los estudiantes universitarios pueden experimentar

ansiedad, depresion, estrés, aislamiento y dificultades para solicitar ayuda. Sin embargo, estos

problemas no deben interpretarse exclusivamente como déficits personales. La carga

26



académica, la organizacion curricular, el estigma, la inseguridad econdmica, la discriminacion

y la falta de apoyo también influyen de manera significativa.

Las intervenciones individuales pueden contribuir a reducir el malestar. Mindfulness,
asesoramiento, coaching y programas de resiliencia presentan resultados prometedores, aunque
variables. Las revisiones disponibles advierten que la calidad de los estudios es desigual y que
todavia existe menor evidencia sobre intervenciones orientadas a transformar los entornos
universitarios (Worsley et al., 2022) (Abulfaraj et al., 2024).

Por ello, la universidad contemporanea necesita un enfoque integral. Este debe combinar
alfabetizacion en salud mental, organizacion académica saludable, relaciones docentes

respetuosas, mentoria, servicios accesibles, atencion especializada y evaluacion permanente.

En las Ciencias de la Salud, esta responsabilidad es especialmente importante. Los estudiantes
aprenden a cuidar a otras personas mientras construyen su identidad profesional y afrontan
experiencias clinicas complejas. Proteger su bienestar no significa disminuir la exigencia, sino
crear condiciones para desarrollar competencias sin normalizar el agotamiento, el silencio o el

sufrimiento evitable.

Finalmente, la resiliencia debe entenderse como una responsabilidad compartida. Los
estudiantes pueden desarrollar habilidades de afrontamiento, pero las instituciones deben
reducir barreras, garantizar apoyo Yy revisar las condiciones que afectan el bienestar. Una
universidad verdaderamente comprometida con la salud mental no se limita a intervenir durante

las crisis; construye una cultura de cuidado, pertenencia y dignidad.
1.9. Cierre del Capitulo 1

En este capitulo se analizaron los factores que influyen en la salud mental, el bienestar y la
resiliencia de los estudiantes universitarios, con especial atencion a las demandas propias de
las carreras de Ciencias de la Salud. Se destacd que el bienestar psicologico no depende
exclusivamente de caracteristicas individuales, sino de la interaccidn entre factores personales,
relaciones interpersonales, exigencias académicas, cultura institucional y condiciones sociales

que configuran la experiencia universitaria.
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Asimismo, se examino la evidencia relacionada con mindfulness, asesoramiento, coaching,
intervenciones orientadas al fortalecimiento de la resiliencia y sistemas escalonados de apoyo.
Los hallazgos muestran que ninguna estrategia aislada puede responder a la diversidad de
necesidades presentes en la comunidad estudiantil. Por ello, las instituciones de educacion
superior necesitan articular acciones preventivas, servicios profesionales de apoyo, formacion
docente y revision permanente de aquellas practicas académicas y organizacionales que pueden

influir en el bienestar de los estudiantes.

Desde esta perspectiva, promover la salud mental en la universidad implica avanzar desde
intervenciones centradas Unicamente en el individuo hacia modelos integrales que reconozcan
la responsabilidad compartida entre estudiantes, docentes, servicios de apoyo y estructuras
institucionales. Fortalecer la resiliencia no significa Unicamente preparar al estudiante para
afrontar mayores exigencias, sino también construir entornos educativos capaces de favorecer

el aprendizaje, la participacion, el sentido de pertenencia y el desarrollo integral.

En el Capitulo 2se abordara la innovacion pedagdgica en la educacion superior, con especial
atencion a las metodologias activas orientadas al desarrollo de competencias profesionales. Se
analizara como estrategias como el aprendizaje basado en problemas, el aprendizaje
colaborativo, la gamificacion y otras propuestas centradas en la participacion del estudiante
pueden transformar los procesos de ensefianza y favorecer aprendizajes mas significativos,

aplicados y vinculados con los desafios de la préactica profesional.
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CAPITULO 2
INNOVACION PEDAGOGICA EN LA EDUCACION SUPERIOR:
METODOLOGIAS ACTIVAS PARA EL DESARROLLO DE
COMPETENCIAS PROFESIONALES

¢ Por qué seguimos ensefiando como si Internet no existiera?

Durante siglos, el acceso al conocimiento fue limitado. El profesor era una de las pocas fuentes
disponibles para aprender y la ensefianza se organiz0 alrededor de la transmision de
informacién. Hoy esa realidad ha cambiado profundamente. Nunca antes la humanidad habia
tenido acceso a tanta informacion en tan poco tiempo; sin embargo, nunca habia sido tan
necesario aprender a pensar criticamente, seleccionar evidencias confiables, resolver
problemas complejos y colaborar con otros. El verdadero desafio de la educacién superior ya
no consiste en ensefiar mas contenidos, sino en crear experiencias que permitan transformar
informacidn en conocimiento, conocimiento en competencias y competencias en soluciones
para los problemas reales de la sociedad. Innovar no significa abandonar lo que ha demostrado
ser valioso, sino repensar la manera de ensefiar para responder a un mundo que cambia méas

rapido que nuestros planes de estudio.
Obijetivo del capitulo

Analizar los fundamentos de la innovacion pedagogica en la educacion superior y el papel de
las metodologias activas en el desarrollo de competencias profesionales, con énfasis en la
formacion de estudiantes de Ciencias de la Salud. Asimismo, comprender cémo estas
estrategias favorecen el aprendizaje significativo, el pensamiento critico, la toma de decisiones
y la integracidn entre teoria y practica para responder a los desafios educativos y sanitarios del
siglo XXI.

Competencias que desarrollara el lector
Al finalizar este capitulo, el lector sera capaz de:

o Explicar los fundamentos de la innovacién pedagdgica en la educacién superior.
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« Diferenciar los modelos tradicionales de ensefianza de los enfoques centrados en el
estudiante.

e Analizar las caracteristicas de las principales metodologias activas utilizadas en
Ciencias de la Salud.

« Relacionar las metodologias activas con el desarrollo de competencias profesionales.

o Reconocer el papel del docente como facilitador del aprendizaje.

o ldentificar los beneficios y desafios de implementar innovacion pedagdgica en
contextos universitarios.

« Disenfar estrategias de aprendizaje centradas en problemas reales y en el desarrollo de
competencias.

« Valorar la importancia de la reflexion, la colaboracion y la participacion activa como

componentes esenciales del aprendizaje universitario.
Palabras clave

Innovacion pedagogica; metodologias activas; aprendizaje centrado en el estudiante;
competencias profesionales; educacion superior; aprendizaje basado en problemas; aprendizaje

colaborativo; educacion en Ciencias de la Salud; pensamiento critico; aprendizaje significativo.
Introduccion

La profesora Andrea iniciaba un nuevo semestre en la asignatura de Fisiopatologia para
estudiantes de segundo afio de Enfermeria. Durante varios afios habia utilizado una
metodologia basada en clases magistrales, presentaciones digitales y dos examenes parciales.
Los resultados académicos parecian satisfactorios: la mayoria de los estudiantes aprobaba el

curso y las evaluaciones institucionales mostraban niveles aceptables de satisfaccion.

Sin embargo, al acompafar posteriormente las practicas clinicas observé una situacion
preocupante. Muchos estudiantes podian describir mecanismos fisiopatoldgicos con precision,
pero experimentaban dificultades para relacionar esos conocimientos con los problemas reales
de los pacientes. Les resultaba complejo priorizar informacion clinica, justificar decisiones y

trabajar coordinadamente con otros integrantes del equipo de salud.

En una reunion académica, varios docentes compartieron experiencias similares. Coincidian

en gue los estudiantes estudiaban intensamente para los examenes, pero olvidaban gran parte
30



del contenido pocas semanas despues. También manifestaban escasa participacion durante las

clases y una tendencia a depender permanentemente de las explicaciones del profesor.

Frente a esta situacion, la facultad decidio redisefiar progresivamente sus estrategias docentes.
Algunas asignaturas comenzaron a utilizar aprendizaje basado en problemas; otras
incorporaron simulacion clinica, estudios de caso, aula invertida y aprendizaje colaborativo. El
proposito no consistia Gnicamente en introducir nuevas metodologias, sino en favorecer que

los estudiantes asumieran un papel mas activo en la construccién del conocimiento.

Al finalizar el primer semestre de implementacion, los cambios comenzaron a hacerse
evidentes. Las discusiones en clase fueron mas participativas, aumento la capacidad para
relacionar conceptos con situaciones clinicas y los estudiantes manifestaron sentirse mejor

preparados para enfrentar escenarios reales de atencion.

No obstante, también surgieron nuevos desafios. Algunos estudiantes expresaban
incertidumbre porque ya no recibian todas las respuestas directamente del docente. Otros
docentes manifestaban preocupacion por el tiempo requerido para disefiar actividades activas

y por la dificultad de evaluar competencias complejas.

Estas experiencias reflejan una realidad ampliamente documentada en la educacion superior
contemporanea: innovar pedagdgicamente implica mucho mas que sustituir una técnica por
otra. Supone transformar la manera de comprender coémo aprenden las personas y cual debe ser

el papel de docentes y estudiantes dentro del proceso educativo.

Durante décadas predominé un modelo centrado en la transmisién de informacion, donde el
profesor constituia la principal fuente de conocimiento y el estudiante desempefiaba un papel
predominantemente receptivo. Este enfoque respondi6 adecuadamente a determinados
contextos histéricos, caracterizados por un acceso limitado a la informacion y una organizacion

curricular centrada en disciplinas independientes.

Sin embargo, la rapida expansién del conocimiento cientifico, el acceso permanente a recursos
digitales y la creciente complejidad de los problemas profesionales han puesto de manifiesto
la necesidad de formar egresados capaces de analizar informacion, resolver problemas, trabajar
colaborativamente y aprender de manera continua. En este contexto, la innovacion pedagogica

no consiste Gnicamente en incorporar tecnologias o actividades novedosas, sino en reorganizar
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el proceso educativo para favorecer el desarrollo de competencias profesionales mediante

experiencias de aprendizaje significativas (McMullen et al., 2022).

Las metodologias activas representan uno de los principales componentes de esta
transformacion. Su caracteristica comun es situar al estudiante como protagonista del
aprendizaje mediante actividades que requieren analizar informacion, formular hipotesis,

resolver problemas, colaborar con otros y reflexionar sobre el propio proceso de aprendizaje.

Diversas revisiones sistematicas muestran que estas metodologias favorecen el desarrollo de
pensamiento critico, razonamiento clinico, habilidades de comunicacion y competencias
profesionales cuando se implementan mediante disefios pedagdgicos coherentes y alineados

con los resultados de aprendizaje (Zhang et al., 2024).

En las Ciencias de la Salud, esta transformacién posee una relevancia especial. Los futuros
profesionales deben enfrentarse diariamente a situaciones caracterizadas por incertidumbre,
cambios rapidos y problemas complejos que no pueden resolverse Unicamente recordando
informacion.  Necesitan integrar conocimientos cientificos, habilidades técnicas,
comunicacion, ética y trabajo interdisciplinario para ofrecer una atencién segura y centrada en

las personas.

La evidencia reciente indica que metodologias como el aprendizaje basado en problemas, el
aula invertida, la simulacion clinica, el aprendizaje colaborativo y la participacion activa de
pacientes favorecen el desarrollo de competencias profesionales al aproximar el aprendizaje
universitario a las condiciones reales del ejercicio profesional (Ge et al., 2025; Dijk et al.,
2020).

Por ello, la innovacion pedagdgica debe entenderse como un proceso continuo de mejora
orientado a crear ambientes de aprendizaje donde los estudiantes construyan conocimiento,
desarrollen autonomia, aprendan colaborativamente y sean capaces de transferir lo aprendido

a contextos reales.
2.1. Contextualizacion del tema

La educacion superior atraviesa uno de los procesos de transformacion méas importantes de su
historia reciente. La globalizacidn del conocimiento, la digitalizacion, la inteligencia artificial,
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la creciente complejidad de los sistemas sanitarios y las nuevas demandas sociales han

modificado profundamente las competencias que se esperan de los egresados universitarios.

En este escenario, ya no resulta suficiente transmitir grandes volimenes de informacion. La
informacion cientifica se actualiza constantemente y se encuentra disponible a través de
maltiples plataformas digitales. Lo verdaderamente relevante consiste en formar profesionales
capaces de seleccionar informacion confiable, analizarla criticamente, resolver problemas

inéditos y continuar aprendiendo durante toda su vida profesional.

Esta transformacion ha impulsado el transito desde modelos centrados en la ensefianza hacia
modelos centrados en el aprendizaje. Mientras el enfoque tradicional organizaba la actividad
docente alrededor de la exposicién del profesor, los modelos contemporaneos priorizan las
experiencias que permiten al estudiante construir activamente el conocimiento mediante la

interaccion con problemas, casos, simulaciones y proyectos colaborativos.

La innovacién pedagdgica se define, por tanto, como un proceso sisteméatico de mejora
orientado a transformar las practicas educativas para responder de manera mas efectiva a las
necesidades de aprendizaje y a los desafios del contexto profesional. No implica abandonar
completamente las estrategias tradicionales, sino seleccionar metodologias coherentes con los

resultados de aprendizaje esperados y con las caracteristicas de los estudiantes.

En las Ciencias de la Salud, este cambio resulta especialmente importante debido a que la
practica profesional exige integrar conocimientos cientificos con habilidades clinicas,
comunicacion, ética, trabajo en equipo y toma de decisiones. La educacion basada
exclusivamente en clases expositivas presenta limitaciones para desarrollar este conjunto de

competencias.

La formacién por competencias ha reforzado esta necesidad. Actualmente, los curriculos
universitarios se organizan cada vez mas alrededor de resultados de aprendizaje observables
que describen lo que el estudiante debe ser capaz de hacer al finalizar un proceso formativo.
Esto implica que la ensefianza y la evaluacion deben disefiarse para favorecer el desarrollo
progresivo de conocimientos, habilidades, actitudes y valores profesionales (McMullen et al.,
2022).
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La evidencia cientifica muestra que las metodologias activas producen mejores resultados
cuando se implementan dentro de un curriculo coherente, cuentan con docentes capacitados y
se acompafian de procesos de evaluacion alineados con las competencias que se pretende

desarrollar (Alexander et al., 2024).

En consecuencia, innovar pedagogicamente no significa incorporar actividades aisladas o
utilizar tecnologias por si mismas. Significa disefiar experiencias de aprendizaje donde los
estudiantes participen activamente, construyan significado, reflexionen sobre su desempefio y

desarrollen competencias transferibles a la practica profesional.

Tabla 4.Evolucion de los modelos pedagdgicos en la educacion superior

Modelo tradicional Modelo centrado en el aprendizaje
Profesor como principal transmisor del Docente como facilitador del aprendizaje
conocimiento

Estudiante receptor de informacion Estudiante protagonista del proceso educativo
Predominio de clases magistrales Metodologias activas y participativas

Enfasis en memorizacion Desarrollo de competencias profesionales
Evaluacion centrada en examenes finales Evaluacion continua y formativa

Disciplinas aisladas Integracién interdisciplinaria

Aprendizaje individual Aprendizaje colaborativo

Conocimiento como fin Conocimiento aplicado a problemas reales

Fuente: Elaboracion propia a partir de McMullen et al. (2022), Alexander et al. (2024), Zhang et al. (2024) y Ge et al. (2025).
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Figura 3.
Innovacion pedagdgica para el desarrollo de competencias profesionales en la educacion
superior
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Fuente: Elaboracion propia a partir Alexander et al(2024), McMullen et al.(2022), Zhang et al .(2024) y Ge et al.(2025

2.2. Desarrollo conceptual

La innovacion pedagdgica constituye un proceso sistematico de transformacién de las practicas

educativas con el proposito de mejorar la calidad del aprendizaje, favorecer el desarrollo de

competencias profesionales y responder a las nuevas demandas de la sociedad del

conocimiento. No implica Unicamente incorporar nuevas tecnologias o sustituir una

metodologia por otra; supone replantear la manera en que docentes y estudiantes construyen el

conocimiento dentro del proceso educativo.

En la educacion superior contemporanea, la innovacion se sustenta en una vision centrada en

el estudiante, donde el aprendizaje deja de entenderse como una simple recepcion de

informacidn para convertirse en un proceso activo de construccion, reflexion, colaboracion y

aplicacion del conocimiento en contextos auténticos.

En las Ciencias de la Salud, este cambio resulta especialmente relevante debido a que los

futuros profesionales deben enfrentarse diariamente a situaciones complejas, inciertas y
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dindmicas que requieren integrar conocimientos cientificos, habilidades clinicas, comunicacion

efectiva, razonamiento critico y comportamiento ético.

La formacion profesional ya no puede limitarse al dominio conceptual de una disciplina. Debe
favorecer el desarrollo de competencias que permitan actuar eficazmente frente a problemas

reales, aprender durante toda la vida y adaptarse a escenarios sanitarios en permanente

2.2.1. Innovacion pedagdgica y cambio de paradigma

Durante gran parte del siglo XX predomind un modelo educativo centrado en la transmision
del conocimiento. El docente organizaba la ensefianza mediante clases magistrales y el

estudiante desempefiaba principalmente un papel receptivo.

Este modelo permitio formar numerosas generaciones de profesionales; sin embargo, presenta
limitaciones cuando el objetivo consiste en desarrollar capacidades complejas como el

razonamiento clinico, la toma de decisiones, la comunicacion o el trabajo colaborativo.

La innovacion pedagdgica propone un cambio de paradigma basado en varios principios:

o aprendizaje activo;

« construccion significativa del conocimiento;
e participacion permanente del estudiante;

e resolucién de problemas auténticos;

« integracion entre teoria y practica;

« evaluacion orientada al aprendizaje.

Desde esta perspectiva, ensefiar no significa Gnicamente explicar contenidos, sino disefiar
experiencias que permitan al estudiante construir conocimientos, contrastar ideas, aplicar

conceptos y reflexionar sobre su propio desempefio.

Las revisiones recientes muestran que los curriculos centrados en competencias obtienen
mejores resultados cuando las estrategias de ensefianza, aprendizaje y evaluacion permanecen

alineadas con los resultados esperados del programa formativo (McMullen et al., 2022).
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2.2.2. Metodologias activas

Las metodologias activas constituyen un conjunto de estrategias didacticas que situan al

estudiante como protagonista del aprendizaje.

Aunque presentan diferencias entre si, todas comparten caracteristicas fundamentales:

. participacion activa;

. resolucion de problemas;

. analisis de situaciones reales;
. colaboracion entre estudiantes;
. reflexién critica;

. autonomia progresiva;

. retroalimentacién continua.

Estas metodologias permiten que el aprendizaje se construya mediante la experiencia y no

Unicamente mediante la exposicion verbal del docente.
Entre las estrategias mas utilizadas en la educacion superior destacan:
Aprendizaje Basado en Problemas (ABP)

El ABP organiza el aprendizaje alrededor de un problema complejo que los estudiantes deben

analizar utilizando conocimientos cientificos y trabajo colaborativo.

En lugar de recibir primero toda la teoria, los estudiantes identifican qué necesitan aprender

para comprender y resolver el problema planteado.

Una revision de alto nivel evidencié que el aprendizaje basado en problemas favorece el
desarrollo del pensamiento critico, el razonamiento clinico y las habilidades para resolver

problemas cuando se implementa mediante un disefio curricular adecuado (Ge et al., 2025).

En esta linea, el aprendizaje basado en problemas también puede concebirse como una
estrategia para fortalecer el razonamiento mediante situaciones que exigen analizar
informacion, formular alternativas y construir soluciones de manera activa. Su aplicacion

favorece la articulacion entre conocimientos conceptuales y procesos de resolucion de
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problemas, especialmente cuando las actividades se organizan alrededor de desafios

contextualizados y experiencias previas de aprendizaje (Alvarez Piza et al., 2024).
Aprendizaje Basado en Casos
Los casos permiten analizar situaciones similares a las que enfrentard el futuro profesional.

Los estudiantes deben:

. interpretar informacion;

. establecer prioridades;

. justificar decisiones;

. discutir alternativas;

. fundamentar sus propuestas mediante evidencia cientifica.

Esta metodologia aproxima el aprendizaje universitario a la practica profesional cotidiana.
Aula invertida (Flipped Classroom)

En este modelo, el estudiante revisa previamente materiales elaborados por el docente (videos,
lecturas, recursos multimedia), mientras que el tiempo presencial se dedica a resolver dudas,

analizar casos y desarrollar actividades colaborativas.

Las revisiones sistematicas muestran que el aula invertida mejora el rendimiento académico,
incrementa la participacion y favorece una comprension mas profunda cuando las actividades
presenciales promueven el aprendizaje activo y la interaccion entre estudiantes (Naing et al.,
2023; Aljaber et al., 2023).

Aprendizaje colaborativo

El trabajo colaborativo permite que los estudiantes construyan conocimiento conjuntamente.
No consiste simplemente en dividir tareas.

Implica:

. objetivos comunes;
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. responsabilidad compartida;

. discusion argumentada;
. toma colectiva de decisiones;
. reflexion grupal.

Esta metodologia desarrolla habilidades altamente valoradas en los sistemas sanitarios, donde
la atencion depende del funcionamiento coordinado de equipos interprofesionales. El valor del
aprendizaje cooperativo trasciende la distribucion de tareas, pues requiere interdependencia,
participacion y responsabilidad compartida entre los integrantes del grupo. La evidencia en
contextos educativos muestra que estas dindmicas pueden fortalecer tanto el desempefio
asociado a las actividades de aprendizaje como la motivacion de los estudiantes, siempre que
exista una estructura pedagogica que oriente la interaccion y la consecucion de objetivos

comunes (Arauz Cerezo et al., 2026).

Aprendizaje Basado en Equipos (Team-Based Learning)

El Team-Based Learning (TBL) organiza el aprendizaje mediante pequefios equipos
permanentes que trabajan sobre problemas complejos después de una preparacion individual

previa.

La evidencia muestra que este enfoque favorece el razonamiento clinico, la participacion, la
responsabilidad individual y la colaboracion efectiva dentro de los grupos (Alexander et al.,
2024).

Gamificacion

La gamificacion incorpora elementos propios del disefio de juegos —como retos, niveles,
insignias, retroalimentacion inmediata y recompensas— para incrementar la motivacion vy el

compromiso del estudiante.

Su prop06sito no consiste en convertir toda la ensefianza en un juego, sino en utilizar principios

del disefio ludico para favorecer la participacion activa.
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Las investigaciones recientes muestran mejoras en motivacion, compromiso y adquisicion de
habilidades clinicas cuando la gamificacion se integra dentro de estrategias pedagogicas
estructuradas (Bai et al., 2025).

La utilidad de la gamificacion también se observa cuando los elementos ladicos se integran
con objetivos educativos claramente definidos. En este sentido, su potencial no reside
Unicamente en incrementar el interés inmediato del estudiante, sino en generar oportunidades
de participacion, practica y comunicacion vinculadas con competencias especificas; en la
ensefianza de lenguas, por ejemplo, se han reportado efectos sobre la motivacion y la

competencia comunicativa en estudiantes de secundaria (Rodriguez Lépez et al., 2026).

2.2.3. El docente como facilitador

Uno de los cambios méas importantes introducidos por la innovacién pedagdgica consiste en

redefinir el papel del profesor.

En lugar de ser exclusivamente transmisor de informacion, el docente asume funciones como:

. disefiador de experiencias de aprendizaje;
. orientador del proceso educativo;

. facilitador del aprendizaje colaborativo;

. promotor del pensamiento critico;

. proveedor de retroalimentacion;

. evaluador del desarrollo competencial.

Este cambio no disminuye la importancia del docente.

Por el contrario, requiere una preparacion mucho mas compleja para planificar actividades,

formular preguntas desafiantes, facilitar discusiones y evaluar desempefios auténticos.

2.2.4. El estudiante como protagonista

Las metodologias activas también modifican profundamente el rol del estudiante.
Se espera que participe activamente mediante:

. busqueda autdnoma de informacién;
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. analisis critico;

. formulacion de hipotesis;
. resolucion de problemas;
. trabajo colaborativo;

reflexion permanente.
Este protagonismo favorece el desarrollo del aprendizaje autorregulado.

La revision realizada por Taylor et al. (2023) muestra que las estrategias orientadas al
aprendizaje autodirigido fortalecen la autonomia, la reflexion y la capacidad para continuar
aprendiendo durante la vida profesional.

2.2.5. Innovacion y formacion por competencias

Actualmente, la mayoria de los programas universitarios orientan sus curriculos hacia el

desarrollo de competencias.

Una competencia integra:

. conocimientos;

. habilidades;

. actitudes;

. valores;

. capacidad para actuar eficazmente en contextos especificos.

Las metodologias activas favorecen este enfoque porque sitlan al estudiante frente a
situaciones donde necesita integrar simultineamente multiples dimensiones del desempefio

profesional.

Por ejemplo, durante una simulacion clinica un estudiante debe:

. interpretar datos;

. comunicarse con el paciente;
. colaborar con el equipo;

. tomar decisiones;

. aplicar procedimientos;
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. actuar éticamente.

Este tipo de experiencias aproxima significativamente el aprendizaje universitario a las

condiciones reales del ejercicio profesional.
2.3. Evidencia cientifica internacional

Durante los ultimos afios se ha acumulado una sélida evidencia cientifica sobre la efectividad

de las metodologias activas en la educacion superior.
Las revisiones sistematicas y metaanalisis muestran resultados consistentes.
Desarrollo del pensamiento critico

El aprendizaje basado en problemas favorece significativamente el pensamiento critico, el
razonamiento clinico y la capacidad para resolver problemas complejos en estudiantes de
Ciencias de la Salud (Ge et al., 2025).

Mejor rendimiento académico

Las investigaciones sobre aula invertida muestran mejoras en el rendimiento académico, la
participacién y la satisfaccion estudiantil cuando el tiempo presencial se dedica a actividades
activas y colaborativas (Naing et al., 2023; Aljaber et al., 2023).

Desarrollo de competencias profesionales

La educacion basada en competencias obtiene mejores resultados cuando integra metodologias
activas con sistemas de evaluacion coherentes y oportunidades repetidas de practica

supervisada (McMullen et al., 2022).

Aprendizaje colaborativo
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El Team-Based Learning fortalece la comunicacion, la responsabilidad individual, el trabajo
en equipo y la capacidad para resolver problemas clinicos mediante discusion argumentada
(Alexander et al., 2024).

Participacion del paciente

La incorporacion activa de pacientes dentro del proceso educativo incrementa la comprension
de la atencidn centrada en la persona, fortalece la empatia y mejora las habilidades de

comunicacion clinica (Dijk et al., 2020).
Gamificacion

La gamificacion incrementa la motivacién, el compromiso y la participacion del estudiante
cuando constituye un componente de una estrategia pedagdgica bien planificada y no

Unicamente un recurso tecnoldgico aislado (Bai et al., 2025; Elzeky et al., 2022).
Aprendizaje combinado (Blended Learning)

La combinacion equilibrada entre actividades presenciales y virtuales mejora los resultados
educativos respecto a modalidades exclusivamente tradicionales, siempre que exista una

adecuada integracién pedagdgica entre ambos componentes (Lockey et al., 2022).

Desde esta perspectiva, el aprendizaje hibrido debe entenderse como una articulacién
pedagdgica planificada entre experiencias presenciales y digitales, y no simplemente como la
coexistencia de ambas modalidades. Su efectividad depende de la coherencia entre actividades,
recursos, interaccion y acompafiamiento docente, de modo que la flexibilidad tecnol6gica
contribuya efectivamente a la continuidad y calidad del aprendizaje (Serrano Aguilar et al.,
2024).
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Tabla 5:
Principales metodologias activas y evidencia cientifica

Metodologia Competencias favorecidas Evidencia cientifica

Aprendizaje Basado en  Pensamiento critico, razonamiento Ge et al. (2025)

Problemas clinico, resolucion de problemas

Aula invertida Aprendizaje autbnomo, participacion, Naing et al. (2023);
rendimiento académico Aljaber et al. (2023)

Team-Based Learning Trabajo colaborativo, comunicacién y Alexander et al. (2024)

toma de decisiones
Aprendizaje basado en Integracion teoria-préctica y juicio clinico  Zhang et al. (2024)
casos

Gamificacion Motivacion, compromiso y habilidades Bai et al. (2025); Elzeky
clinicas etal. (2022)

Blended Learning Flexibilidad y aprendizaje significativo Lockey et al. (2022)

Participacion activa del ~ Empatia, comunicacion y atencion Dijk et al. (2020)

paciente centrada en la persona

Educacion basada en Desemperio profesional integral McMullen et al. (2022)

competencias

Fuente: Elaboracion propia a partir de Dijk et al. (2020), Lockey et al. (2022), McMullen et al. (2022), Naing et al. (2023),
Aljaber et al. (2023), Alexander et al. (2024), Zhang et al. (2024), Bai et al. (2025) y Ge et al. (2025).

Organizador grafico: Innovacidn pedagdgica orientada al desarrollo de competencias
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Alexander et al. (2024), McMullen et al. (2022), Zhang et al. (2024), Bai et al. (2025), Ge et al. (2025), Naing et al. (2023) y Lockey et al. (2022).
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2.4. Aplicaciones de las metodologias activas en las Ciencias de la Salud

La formacion en Ciencias de la Salud requiere que los estudiantes integren conocimientos
cientificos, habilidades técnicas, comunicacion, razonamiento clinico, trabajo en equipo y
compromiso ético. Estas competencias dificilmente se desarrollan mediante una Unica
estrategia de ensefianza. Por ello, la seleccion de metodologias activas debe responder al
resultado de aprendizaje, al nivel de formacion, a las caracteristicas del grupo y al contexto

institucional.

La evidencia reciente no permite afirmar que exista una metodologia universalmente superior
para todas las situaciones. Una revision sistematica con metaanalisis en red encontrd resultados
favorables para el aprendizaje basado en casos, el aprendizaje basado en problemas y la
simulacion, pero también identifico diferencias pequefias entre varias estrategias innovadoras.
Esto sugiere que la calidad del disefio y la coherencia curricular pueden ser mas importantes
que la eleccion de una metodologia especifica (Zhang et al., 2024).

2.4.1. Medicina: razonamiento clinico y toma de decisiones

En Medicina, las metodologias activas pueden aplicarse mediante casos progresivos,
aprendizaje basado en problemas, simulaciones, discusion de incidentes criticos y participacion

de pacientes.

Un caso clinico progresivo puede presentar inicialmente el motivo de consulta y afadir
informacion conforme los estudiantes formulan hipotesis, solicitan pruebas y justifican
decisiones. EIl objetivo no es adivinar el diagndéstico, sino hacer visible el proceso de

razonamiento.

El aprendizaje basado en problemas resulta especialmente pertinente cuando el caso contiene
incertidumbre y obliga a identificar necesidades de aprendizaje. Las revisiones recientes
indican que este enfoque puede fortalecer el pensamiento critico, la integracion de
conocimientos y determinadas habilidades clinicas, aunque sus resultados dependen de la
calidad de los problemas, la preparacion de los tutores y la participacion del grupo (Ge et al.,
2025).
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La participacion activa de pacientes también puede enriquecer la formacion. Incorporar sus
experiencias en entrevistas, discusiones curriculares o evaluaciones permite comprender mejor
la atencion centrada en la persona y las consecuencias reales de las decisiones profesionales
(Dijk et al., 2020).

2.4.2. Enfermeria: integracion del cuidado y seguridad del paciente

En Enfermeria, las metodologias activas pueden utilizarse para desarrollar valoracion,
priorizacion, planificacion del cuidado, comunicacién y respuesta ante situaciones clinicas

cambiantes.

La simulacion y los casos clinicos permiten presentar pacientes con multiples necesidades, de
modo que el estudiante deba establecer prioridades y coordinar intervenciones. La actividad
puede complementarse con una fase de reflexion donde se analicen decisiones, emociones,

errores y alternativas.

La gamificacion también puede utilizarse para practicar protocolos, seguridad de
medicamentos, triage o respuesta ante desastres. Sin embargo, debe evitarse que la actividad
se reduzca a acumular puntos. El reto, la retroalimentacion y las recompensas deben estar

alineados con las competencias previstas.

Un ensayo aleatorizado en estudiantes de Enfermeria encontré que la combinacién de aula
invertida y gamificacion mejor6 la competencia préctica y la motivacion. Aun asi, estos
resultados deben interpretarse dentro de las condiciones especificas del estudio y no como

garantia de efectividad en cualquier contexto (Elzeky et al., 2022).

2.4.3. Farmacia: razonamiento farmacoterapéutico

En Farmacia, los casos, la simulacion y el aula invertida pueden favorecer el analisis de

prescripciones, interacciones, adherencia, conciliacion y educacion al paciente.

Antes de la sesion presencial, los estudiantes pueden revisar conceptos farmacoldgicos

esenciales. Durante la clase, analizan un caso de polifarmacia, identifican riesgos, consultan

46



evidencia y justifican un plan de intervencion. De esta manera, el tiempo compartido se utiliza

para aplicar conocimientos y recibir retroalimentacion.

La revision de Aljaber et al. encontré que la mayoria de los estudios sobre aula invertida en
educacion farmacéutica reportd resultados favorables en desempefio y percepcién estudiantil.
Sin embargo, también identificd problemas de carga de trabajo, preparacion previa, evaluacion
inconsistente y retencion a largo plazo (Aljaber et al., 2023).

Por tanto, el aula invertida requiere materiales previos breves, instrucciones claras y

actividades presenciales que realmente necesiten la preparacion anticipada.

2.4.4. Odontologia: integracion de conocimientos y habilidades

La formacion odontologica combina ciencias basicas, diagnostico, procedimientos,
comunicacion y destrezas psicomotoras. Las metodologias activas pueden integrar estas
dimensiones mediante casos, simuladores, modelos tridimensionales y resolucion de

problemas clinicos.

Una revision y metaanalisis sobre modelos emergentes en educacion odontoldgica encontro
beneficios potenciales de metodologias como el aprendizaje basado en problemas, el
aprendizaje basado en casos y el aula invertida. No obstante, la heterogeneidad de los estudios
impide asumir que una sola estrategia sea superior en todas las competencias (Pang et al.,
2024).

Para las habilidades procedimentales, la actividad debe incluir demostracion, practica
supervisada, criterios explicitos y retroalimentacion. La discusion de casos puede

complementar esta practica, pero no reemplazarla.

2.4.5. Nutricion, Fisioterapia y otras profesiones

En Nutricion, las metodologias activas pueden aplicarse mediante consultas simuladas, analisis
de entornos alimentarios, proyectos comunitarios y resolucién de casos que incorporen cultura,

recursos econdmicos y preferencias de la persona.
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En Fisioterapia, pueden utilizarse analisis de movimiento, demostraciones entre pares, casos
funcionales y disefio colaborativo de planes terapéuticos. En Salud Publica, los estudiantes

pueden analizar datos reales, priorizar problemas e implementar intervenciones comunitarias.

Estas aplicaciones muestran que una metodologia adquiere valor cuando permite al estudiante
actuar sobre un problema significativo. La innovacion no reside en el nombre de la estrategia,

sino en la calidad de la actividad intelectual y profesional que provoca.

2.5. Buenas practicas para implementar metodologias activas

2.5.1. Comenzar por las competencias

El disefio debe iniciar con la definicion de aquello que el estudiante debe demostrar.

Posteriormente se seleccionan la metodologia, los recursos y la evaluacion.

Si la competencia es interpretar un caso, puede utilizarse aprendizaje basado en casos. Si se
pretende valorar coordinacion y respuesta ante una emergencia, la simulacién puede ser mas
pertinente. Si el objetivo es preparar contenidos basicos para dedicar la clase a su aplicacion,

puede utilizarse aula invertida.
La metodologia debe estar al servicio del aprendizaje y no convertirse en el punto de partida.

2.5.2. Utilizar problemas auténticos y alcanzables

Los problemas deben ser suficientemente complejos para requerir analisis, pero compatibles
con el nivel del estudiante. Un caso demasiado sencillo se resuelve mediante recuerdo; uno

excesivamente complejo puede producir desorientacion.

Los buenos problemas:

. presentan informacion relevante e irrelevante;
. admiten discusion;

. exigen justificar decisiones;

. conectan teoria y préactica;

. permiten mas de una perspectiva;

. se relacionan con competencias profesionales.
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Ademas de la autenticidad del problema, la seleccidn de recursos didacticos puede facilitar la
transicion desde conceptos abstractos hacia representaciones mas comprensibles y aplicables.
El empleo intencional de materiales manipulativos constituye un ejemplo de cdmo los recursos
concretos pueden apoyar la comprension conceptual y favorecer una participacion méas activa

frente a contenidos de elevada abstraccion (Alarcon Burneo et al., 2024).

2.5.3. Preparar al estudiante para aprender activamente

Muchos alumnos han desarrollado hébitos vinculados con clases expositivas y pueden
interpretar las metodologias activas como falta de ensefianza. Por ello, el docente debe explicar:

. el propdsito de la estrategia;

. las responsabilidades del estudiante;
. los productos esperados;

. los criterios de evaluacion;

. la forma de recibir apoyo.

La resistencia inicial no debe atribuirse automaticamente a falta de compromiso. Puede reflejar

incertidumbre, sobrecarga o poca experiencia con la autonomia.

2.5.4. Formar al profesorado

Facilitar aprendizaje activo requiere competencias diferentes de las utilizadas en una
exposicion. El docente necesita formular preguntas, manejar tiempos, observar dindmicas,

intervenir sin controlar toda la discusion y proporcionar retroalimentacion.

La revision de Alexander et al. sefiala que el aprendizaje basado en equipos y problemas puede
enfrentar barreras relacionadas con recursos, espacio, aceptacién estudiantil, tiempo

administrativo y necesidad de capacitacion de facilitadores (Alexander et al., 2024).

La formacion docente debe acompariarse de asesoria, materiales compartidos y espacios para

revisar resultados.

La formacién del profesorado adquiere todavia mayor importancia cuando la innovacion
incorpora recursos tecnoldgicos y pretende responder a la diversidad de necesidades presentes

en el aula. No basta con disponer de herramientas; se requiere desarrollar criterios pedagdgicos
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para seleccionarlas, adaptarlas e integrarlas de acuerdo con los objetivos de aprendizaje y las
caracteristicas de los estudiantes (Troya Santillan et al., 2024).
2.5.5. Alinear la evaluacion

No resulta coherente promover anélisis, colaboracion y toma de decisiones durante el curso y
evaluar Unicamente mediante preguntas memoristicas. La evaluacién debe valorar las

competencias practicadas.

Pueden utilizarse:

. andlisis de casos;

. simulaciones;

. rubricas;

. portafolios;

. productos grupales con responsabilidad individual;
. defensas orales;

. autoevaluacion;

. evaluacion entre pares.

Para valorar aprendizaje autodirigido se recomienda combinar medidas directas e indirectas,
en lugar de depender solo de cuestionarios de percepcién (Taylor et al., 2023).
2.5.6. Evaluar resultados mas alla de la satisfaccion

La satisfaccion es importante, pero no demuestra por si misma que se produjo aprendizaje. La

evaluacion de una innovacion debe considerar:

. logro de resultados;

. calidad del razonamiento;
. transferencia;

. retencion;

. participacion;

. equidad,;

. carga de trabajo;

. sostenibilidad;

50



percepcion de docentes y estudiantes.

La revision sobre aula invertida en profesiones sanitarias encontr6 mejores resultados

académicos y de satisfaccion, pero califico la certeza de la evidencia como baja debido a

heterogeneidad y riesgo de sesgo (Naing et al., 2023). Esto demuestra la importancia de evaluar

las innovaciones con prudencia.

2.6. Recomendaciones para docentes e instituciones

Para el profesorado

Definir primero la competencia y después la metodologia.

Iniciar con una unidad o actividad antes de redisefiar todo el curso.

Explicar al grupo el propdsito y funcionamiento de la estrategia.

Disefar problemas vinculados con la practica profesional.
Ofrecer instrucciones, roles y criterios claros.

Equilibrar autonomia y acompafiamiento.

Proporcionar retroalimentacion durante el proceso.
Combinar responsabilidad grupal e individual.

Evitar sobrecargar al estudiante con preparacion externa.

Evaluar el impacto y ajustar la metodologia.

Para las instituciones

Integrar las metodologias activas en la planificacion curricular.
Formar y acompanar al profesorado.

Facilitar recursos, espacios y apoyo tecnologico.

Coordinar la carga de trabajo entre asignaturas.

Reconocer el tiempo invertido en innovacion.

Crear repositorios de casos, simulaciones y materiales.
Promover comunidades de practica.

Evaluar resultados con indicadores comunes.

Garantizar accesibilidad e inclusion.

Escalar Unicamente las experiencias que demuestren

sostenibilidad.
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Tabla 6.

Aplicacion de metodologias activas segin competencias en Ciencias de la Salud

Competencia Metodologia Actividad sugerida Evidencia de
profesional pertinente aprendizaje
Razonamiento ABP o aprendizaje Caso progresivo con Hipotesis y

clinico
Habilidad
procedimental

Trabajo en equipo

Comunicacién
clinica
Aprendizaje
autonomo
Motivacion y
participacion
Atencion centrada

en la persona

Integracion

curricular

basado en casos
Simulacion y
practica deliberada
TBL o aprendizaje
colaborativo

Paciente simulado

Aula invertida

Gamificacion

Participacion

activa de pacientes

Aprendizaje

combinado

incertidumbre

Ejecucion repetida con
retroalimentacion
Resolucién grupal de un
problema

Entrevista o educacion al
paciente
Preparacién previa Yy
aplicacion presencial
Retos progresivos y

retroalimentacion

Discusion de
experiencias y
prioridades

Actividades presenciales

y digitales articuladas

justificacién
Lista de cotejo y
desempefio
Producto comdn y
aporte individual
Rubrica de
comunicacion
Cuestionario, caso y
reflexion

Progreso y calidad
de decisiones

Plan de

contextualizado

atencion

Portafolio y

desempefio aplicado

Fuente: Elaboracion propia a partir de Dijk et al. (2020), Elzeky et al. (2022), Lockey et al. (2022), Taylor et al. (2023),
Alexander et al. (2024), Pang et al. (2024), Zhang et al. (2024) y Ge et al. (2025).
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Figura 4.
Ciclo para implementar una metodologia activa
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Naing et al. (2023), Aljaber et al. (2023), Alexander et al. (2024), Zhang et al. (2024) y

Ge et al. (2025).

2.7. Caso practico: transformacion metodoldgica en una Facultad de Ciencias de la

Salud

Contexto

La Facultad de Ciencias de la Salud de una universidad latinoamericana inicié un proceso de
revision curricular después de observar que, aunque la mayoria de sus estudiantes obtenia
buenos resultados en los exadmenes escritos, presentaban dificultades para aplicar los

conocimientos durante las précticas clinicas.

Los docentes identificaron varios problemas recurrentes:
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. baja participacion durante las clases;

. aprendizaje centrado en la memorizacion;

. escasa integracion entre asignaturas;

. dificultades para trabajar en equipos interdisciplinarios;
. limitada capacidad para justificar decisiones clinicas;

. dependencia excesiva de las explicaciones del profesor.

Las evaluaciones institucionales mostraban que los estudiantes percibian una adecuada
organizacion de las asignaturas, pero manifestaban inseguridad al enfrentarse a pacientes reales

y escenarios clinicos complejos.

El comité curricular concluyé que el problema no estaba relacionado Unicamente con los
contenidos del plan de estudios, sino también con las metodologias utilizadas para ensefiar y

evaluar.

Como respuesta, la facultad decidié implementar un programa institucional de innovacion

pedagdgica centrado en metodologias activas y desarrollo de competencias profesionales.
Disefio de la intervencion

La transformacion comenzé con una pregunta fundamental:

¢ Qué debe ser capaz de hacer un profesional recién egresado?

A partir de esta reflexion se definieron competencias comunes para todas las carreras:

. razonamiento clinico;

. comunicacion efectiva;

. trabajo colaborativo;

. pensamiento critico;

. aprendizaje autbnomo;

. profesionalismo;

. toma de decisiones basada en evidencia.

Posteriormente, cada asignatura revisd sus estrategias docentes para alinearlas con estas

competencias.
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Primera fase: capacitacion docente
La innovacion comenzé con el profesorado.

Se desarrollaron talleres sobre:

aprendizaje basado en problemas;

. aprendizaje basado en casos;
. aula invertida;

. Team-Based Learning;

. simulacion clinica;

. evaluacion auténtica;

. retroalimentacion efectiva.

Los docentes trabajaron colaborativamente en el redisefio de actividades y compartieron

experiencias entre diferentes carreras.

Comprendieron que innovar no significaba abandonar completamente las clases magistrales,

sino utilizarlas nicamente cuando aportaran verdadero valor al aprendizaje.
Segunda fase: redisefio de las asignaturas

Cada curso incorpor6 al menos una metodologia activa.

Por ejemplo:
Medicina
. discusién de casos clinicos progresivos;
. simulacion de urgencias;
. analisis de errores diagndsticos.
Enfermeria
. simulacion de atencién hospitalaria;
. estaciones clinicas;
. gamificacion de protocolos de seguridad.
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Nutricién

. analisis de comunidades;
. proyectos de alimentacion saludable;
. resolucion de casos familiares.
Farmacia
. conciliacion de medicamentos;
. analisis de interacciones;
. educacion farmacéutica simulada.
Fisioterapia
. valoracion funcional mediante pacientes simulados;
. resolucion colaborativa de casos.

Tercera fase: evaluacion
Uno de los principales cambios consistié en modificar los sistemas de evaluacion.

Los exdmenes escritos continuaron utilizandose, pero dejaron de constituir la Gnica evidencia

del aprendizaje.

Se incorporaron:

. portafolios;

. rubricas;

. resolucion de casos;

. simulaciones;

. proyectos;

. autoevaluacion;

. coevaluacion;

. observacion del desempefio.
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Los estudiantes recibian retroalimentacion durante todo el semestre y podian mejorar

progresivamente su desempefio.
Cuarta fase: evaluacion institucional
Al finalizar el primer afio, la universidad analizé maltiples indicadores.

Los resultados mostraron:

. mayor participacion en clase;

. incremento del trabajo colaborativo;

. mejor integracion entre teoria y practica;

. aumento del razonamiento clinico observado durante simulaciones;
. mayor satisfaccion docente;

. mayor autonomia estudiantil.

También aparecieron desafios importantes.

Entre ellos:
. incremento del tiempo requerido para planificar actividades;
. necesidad de mayor capacitacion docente;
. dificultad para coordinar metodologias entre asignaturas;
. resistencia inicial de algunos estudiantes acostumbrados al aprendizaje
tradicional.

La experiencia permitio comprender que la innovacion pedagdgica constituye un proceso

institucional continuo y no una intervencion puntual.

La literatura coincide con esta observaciéon. Las revisiones sobre Team-Based Learning
muestran beneficios en aprendizaje y colaboracién, pero también sefialan que su
implementacion requiere planificacion, desarrollo docente y apoyo institucional (Alexander et
al., 2024).
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2.8.

2.9.

Preguntas para la reflexion

1. ¢Las metodologias utilizadas en su asignatura favorecen realmente el desarrollo
de competencias profesionales?

2. ¢Qué porcentaje del tiempo de clase corresponde a participacion activa del
estudiante?

3. ¢Los estudiantes resuelven problemas reales o Unicamente reproducen
informacion?

4. ¢Las actividades promueven pensamiento critico 0 principalmente
memorizacion?

5. ¢La evaluacion refleja las competencias que el programa pretende desarrollar?

6. ¢Qué metodologia activa podria incorporarse sin modificar completamente la
asignatura?

7. ¢ Como puede fortalecerse la integracion entre teoria y practica?

8. ¢Qué apoyo requieren los docentes para implementar innovacion pedagdgica de
manera sostenible?

9. ¢Como participan los estudiantes en la evaluacion de las estrategias
metodoldgicas?

10.  ;Qué indicadores permitirian valorar el impacto real de una innovacion

educativa?
Puntos clave del capitulo

1. La innovacion pedagdgica representa un proceso sistematico de mejora de la
ensefianza y del aprendizaje.

2. Las metodologias activas sitlan al estudiante como protagonista de la
construccion del conocimiento.

3. El aprendizaje basado en problemas, el aula invertida, el aprendizaje
colaborativo, el Team-Based Learning, la simulacion y la gamificacion favorecen el
desarrollo de competencias cuando se implementan mediante un disefio pedagogico
coherente.

4. No existe una metodologia universalmente superior; la seleccion depende de las

competencias, el contexto y los resultados de aprendizaje.
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5. El docente deja de ser exclusivamente transmisor de informacion para
convertirse en disefiador de experiencias de aprendizaje, facilitador y orientador.

6. El estudiante asume un papel activo mediante investigacion, analisis, reflexion,
colaboracion y toma de decisiones.

7. La evaluacion debe alinearse con las competencias y utilizar evidencias diversas
del desempefio.

8. La retroalimentacion continua constituye un componente esencial del
aprendizaje significativo.

9. La innovacion requiere liderazgo institucional, formacion docente, planificacion
curricular y evaluacion permanente.

10.  El propdsito final consiste en formar profesionales capaces de integrar
conocimientos, habilidades, actitudes y valores para responder eficazmente a

problemas reales en los sistemas de salud.
2.10. Conclusiones

La innovacién pedagogica constituye una respuesta necesaria a las transformaciones
experimentadas por la educacion superior y por los sistemas sanitarios durante las Gltimas
décadas. El crecimiento exponencial del conocimiento cientifico, la digitalizacion, la
complejidad de los problemas de salud y las nuevas demandas sociales exigen profesionales
capaces de aprender continuamente, analizar informacion critica y actuar eficazmente en

escenarios cambiantes.

Las metodologias activas representan uno de los pilares de esta transformacién. Su principal
aporte consiste en desplazar el centro del proceso educativo desde la ensefianza hacia el
aprendizaje, promoviendo la participacion activa del estudiante mediante problemas, casos,
proyectos, simulaciones, trabajo colaborativo y reflexion permanente.

La evidencia cientifica analizada a lo largo de este capitulo indica que estrategias como el
aprendizaje basado en problemas, el aula invertida, el Team-Based Learning, la gamificacion
y el aprendizaje combinado pueden favorecer el desarrollo del pensamiento critico, el
razonamiento clinico, la comunicacién, la autonomia y otras competencias profesionales
cuando se implementan mediante disefios curriculares coherentes (Ge et al., 2025; Naing et al.,

2023; Alexander et al., 2024).
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Sin embargo, la literatura también muestra que ninguna metodologia garantiza por si sola
mejores resultados. Su efectividad depende de mdaltiples factores, entre ellos la preparacion del
profesorado, la calidad del disefio didactico, la alineacion con las competencias, la evaluacion

auténtica, la retroalimentacion y el apoyo institucional.

En las Ciencias de la Salud, innovar pedagdgicamente implica acercar el aprendizaje
universitario a las condiciones reales del ejercicio profesional. Los estudiantes necesitan
aprender a integrar conocimientos cientificos, habilidades técnicas, comunicacion, ética,
colaboracion y toma de decisiones para responder a situaciones clinicas complejas con

seguridad y responsabilidad.

La innovacion debe entenderse como un proceso permanente de reflexion, implementacion,
evaluacion y mejora. No se trata de sustituir completamente las practicas tradicionales, sino de
seleccionar y combinar estrategias que aporten mayor valor educativo segun las caracteristicas

del contexto, del estudiante y de las competencias profesionales esperadas.

2.11. Cierre del Capitulo 2

Con este capitulo se han establecido los fundamentos conceptuales y metodoldgicos de la
innovacion pedagdgica en la educacion superior, destacando el papel de las metodologias
activas como eje para el desarrollo de competencias profesionales en las Ciencias de la Salud.
Se analizd la transicion desde modelos centrados en la transmisién de informacién hacia
enfoques que promueven la participacion activa, el pensamiento critico, la colaboracion y la

integracion entre teoria y practica, sustentados en evidencia cientifica reciente.

Los capitulos siguientes profundizardn en dimensiones especificas de esta transformacion
educativa. Se abordaran la inteligencia artificial y la transformacion digital, el Disefio
Universal para el Aprendizaje, las competencias digitales docentes, la promocién de la salud,
la simulacion clinica, la salud mental, la educacion interprofesional, la evaluacion auténtica y
la sostenibilidad, con el proposito de ofrecer una vision integral de los desafios y oportunidades
que enfrenta la educacion superior contemporanea en la formacion de profesionales de las

Ciencias de la Salud.
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CAPITULO 3
INTELIGENCIA ARTIFICIAL Y TRANSFORMACION DIGITAL EN
LA FORMACION UNIVERSITARIA: OPORTUNIDADES, DESAFIOS
ETICOS Y BUENAS PRACTICAS

La pregunta ya no es si usar 1A, sino como hacerlo responsablemente

La inteligencia artificial representa una de las mayores transformaciones tecnolégicas de la
historia reciente. Su capacidad para generar textos, analizar informacion, personalizar recursos
y automatizar tareas esta modificando la educacion superior de manera acelerada. Sin embargo,
el verdadero desafio no consiste en decidir si debemos utilizarla o no. La pregunta fundamental
es como incorporarla de manera €tica, critica y pedagégicamente responsable. Las herramientas
cambian con rapidez; la responsabilidad de formar profesionales integros continda siendo
profundamente humana. La inteligencia artificial puede ampliar nuestras capacidades, pero
nunca reemplazar el juicio profesional, la empatia ni la capacidad de inspirar que caracterizan

a un buen docente.
Objetivo del capitulo

Analizar el impacto de la inteligencia artificial (IA) y de la transformacion digital en la
educacidn superior, con especial énfasis en la formacion de profesionales de las Ciencias de la
Salud, examinando sus fundamentos conceptuales, aplicaciones educativas, oportunidades,
desafios éticos y recomendaciones para una implementacion responsable basada en evidencia

cientifica.
Competencias que desarrollara el lector
Al finalizar este capitulo, el lector sera capaz de:

. Comprender los principales conceptos relacionados con la inteligencia artificial
aplicada a la educacion superior.
. Analizar criticamente el impacto de la transformacion digital en los procesos de

ensefianza y aprendizaje.
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. Identificar oportunidades y limitaciones del uso de herramientas basadas en 1A
en las carreras de Ciencias de la Salud.

. Reflexionar sobre los desafios éticos asociados con el uso de sistemas
inteligentes en contextos educativos.

. Disefar estrategias para integrar la 1A de manera responsable dentro de

asignaturas universitarias.
Palabras clave

Inteligencia Artificial; Transformacion digital; Educacion superior; Ciencias de la Salud,;
Aprendizaje personalizado; Competencias digitales; Etica; Analitica del aprendizaje;

Inteligencia artificial generativa; Innovacion educativa.
Introduccion

La profesora Laura imparte la asignatura de Fisiologia Humana en una facultad de Ciencias de
la Salud. Durante los ultimos afios ha observado cambios significativos en la forma en que sus
estudiantes buscan informacion, preparan actividades académicas y resuelven problemas.
Mientras que anteriormente la principal fuente de consulta eran los libros de texto y las bases
de datos bibliograficas, hoy es frecuente que los estudiantes recurran a asistentes
conversacionales basados en inteligencia artificial para obtener explicaciones, resumir articulos

cientificos, generar mapas conceptuales e incluso elaborar borradores de trabajos académicos.

Al principio, la profesora interpreto este fendmeno como una amenaza para el aprendizaje. Le
preocupaba que los estudiantes dejaran de analizar criticamente la informacion y dependieran
excesivamente de herramientas automatizadas. Sin embargo, tras participar en un programa
institucional de formacion docente, comenzo a explorar nuevas posibilidades. Descubrio que
la inteligencia artificial también podia utilizarse para disefiar casos clinicos, elaborar preguntas
de evaluacién con diferentes niveles de complejidad, ofrecer retroalimentacion personalizada

y apoyar la planificacion de actividades de aprendizaje.

Esta experiencia la llevd a replantear una pregunta que actualmente comparten miles de
docentes universitarios en todo el mundo: ¢como integrar la inteligencia artificial en la
educacion superior sin comprometer la calidad del aprendizaje, la integridad acadéemica

ni el desarrollo del pensamiento critico?
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La respuesta no es sencilla. La rapida evolucién de la inteligencia artificial generativa ha
transformado profundamente esta modificando las practicas académicas y cuestionando los
modelos tradicionales de ensefianza, aprendizaje y evaluacion (Bond et al., 2024; Kasneci et
al., 2023; Lo, 2023). Herramientas capaces de generar textos, imagenes, codigo, simulaciones
y analisis complejos en pocos segundos estdn modificando las practicas académicas y
cuestionando modelos tradicionales de ensefianza y evaluacion. Como consecuencia, las
universidades enfrentan el desafio de redefinir el papel del docente, revisar los sistemas de
evaluacion y fortalecer competencias relacionadas con el uso critico, ético y responsable de
estas tecnologias (UNESCO, 2023).

En las Ciencias de la Salud, esta transformacion adquiere una relevancia ain mayor. La
inteligencia artificial ya forma parte de multiples ambitos de la practica profesional, incluyendo
el apoyo al diagnostico, la interpretacion de imagenes médicas, la medicina personalizada, la
gestion hospitalaria, la investigacion biomédica y la telemedicina. En consecuencia, la
formacion universitaria debe preparar a los futuros profesionales para comprender el
funcionamiento de estas herramientas, interpretar criticamente sus resultados y utilizarlas de
manera segura en beneficio de los pacientes (Gordon et al., 2024; Pupic et al., 2023; Simoni et
al., 2025).

No obstante, la incorporacion de la inteligencia artificial en la educacién superior no puede
reducirse a una cuestion tecnoldgica. Diversos organismos internacionales advierten que su
implementacién debe sustentarse en principios relacionados con la equidad, la transparencia,
la proteccién de datos, la privacidad, la supervision humana y el respeto por los derechos
fundamentales (Organisation for Economic Co-operation and Development [OECD], 2023;
UNESCO, 2021, 2023; World Health Organization [WHQO], 2021). Desde esta perspectiva, el
principal desafio no consiste Unicamente en ensefiar a utilizar herramientas inteligentes, sino
en formar profesionales capaces de evaluar criticamente sus posibilidades, reconocer sus

limitaciones y actuar con responsabilidad frente a sus implicaciones éticas y sociales.

Este capitulo examina los principales fundamentos conceptuales de la inteligencia artificial
aplicada a la educacion superior, analiza las oportunidades que ofrece para la formacion de
profesionales de las Ciencias de la Salud, discute los riesgos asociados con su utilizacién y
presenta recomendaciones para favorecer una integracion pedagogica responsable, alineada

con los principios de la educacion basada en competencias y la innovacion educativa.
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3.1. La transformacion digital en la educacion superior: un nuevo paradigma

educativo

La transformacion digital constituye uno de los procesos de cambio més profundos que ha
experimentado la educacion superior durante las Gltimas décadas. Aungue inicialmente se
asocio con la incorporacion de tecnologias de la informacion y la comunicacion en las
actividades académicas, actualmente representa una transformacion mucho mas amplia que
afecta la organizacion institucional, los modelos pedagdgicos, la gestion del conocimiento, la

investigacion y la relacion entre universidades, sociedad y sistemas productivos.

En términos generales, la transformacién digital puede definirse como el proceso mediante el
cual las instituciones incorporan tecnologias digitales para redisefiar sus procesos, mejorar la
calidad de sus servicios y generar nuevas formas de creacion, difusion y aplicacion del
conocimiento. En el &mbito universitario, este proceso implica revisar no solo las herramientas
utilizadas para ensefiar, sino también las competencias que deben desarrollar docentes y
estudiantes para desenvolverse en entornos caracterizados por la innovacion permanente. La
transformacion digital no consiste Gnicamente en incorporar dispositivos o plataformas, sino
en reorganizar los ecosistemas institucionales, pedagdgicos y de gestion del conocimiento
(Crompton & Burke, 2023; Organisation for Economic Co-operation and Development
[OECD], 2021, 2023).

En las Ciencias de la Salud, la transformacion digital se encuentra estrechamente vinculada
con la evolucion de los propios sistemas sanitarios. La expansion de las historias clinicas
electrdnicas, la telemedicina, el monitoreo remoto de pacientes, la analitica de datos, la
medicina de precision y la inteligencia artificial ha modificado el perfil profesional requerido
por hospitales, centros de investigacion y organizaciones de salud. En consecuencia, las
universidades deben adaptar sus curriculos para preparar profesionales capaces de trabajar en
ecosistemas digitales complejos, donde la toma de decisiones se apoya cada vez mas en

tecnologias avanzadas y grandes volimenes de informacion.

La pandemia por COVID-19 acelerd significativamente este proceso. La necesidad de

garantizar la continuidad académica impulsé la adopcion masiva de plataformas virtuales,
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sistemas de videoconferencia, laboratorios remotos y recursos educativos digitales. Si bien esta
experiencia permitid mantener los procesos formativos, también puso de manifiesto que la
simple digitalizacion de las clases no equivale a una verdadera transformacion educativa. La
digitalizacion acelerada evidencid que trasladar una clase expositiva a una plataforma virtual
no constituye por si mismo una innovacion pedagdgica, especialmente cuando se mantienen
modelos centrados en la transmision de contenidos y se limitan las posibilidades de interaccion,

colaboracion y aprendizaje activo (European Commission, 2020; OECD, 2021).

La transformacion digital, por tanto, no debe entenderse como un cambio tecnolégico aislado,
sino como una oportunidad para replantear el sentido mismo de la educacion superior. Las
tecnologias digitales pueden favorecer modelos de aprendizaje mas flexibles, personalizados y
colaborativos cuando se integran dentro de disefios pedagdgicos claros y coherentes con los
resultados de aprendizaje (Bond et al., 2024; Crompton & Burke, 2023). En este contexto, la
inteligencia artificial emerge como una de las tecnologias con mayor capacidad para redefinir
la ensefianza universitaria, ofreciendo nuevas posibilidades para el disefio curricular, la
evaluacion, el acompafiamiento al estudiante y la generacion de recursos educativos

adaptativos.

No obstante, aprovechar estas oportunidades requiere una vision estratégica por parte de las
instituciones. La transformacion digital implica fortalecer la infraestructura tecnoldgica,
promover la alfabetizacién digital del profesorado, establecer politicas institucionales para el
uso responsable de la inteligencia artificial y desarrollar mecanismos que garanticen la
proteccion de datos, la transparencia y la integridad académica. Sin estos elementos, la
incorporacion de tecnologias avanzadas puede incrementar las desigualdades existentes y
generar nuevos desafios relacionados con la ética, la privacidad y la calidad de los procesos
educativos (European Commission, 2022; OECD, 2023; UNESCO, 2023).

3.2. Inteligencia Artificial: conceptos fundamentales y evolucién

La inteligencia artificial (IA) ha pasado, en pocas décadas, de ser un concepto
predominantemente tedrico a convertirse en una tecnologia con profundas implicaciones para
practicamente todos los sectores de la sociedad. En la educacion superior, y particularmente en

las Ciencias de la Salud, su incorporacion estd modificando la manera en que se accede al
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conocimiento, se disefian experiencias de aprendizaje, se evallan competencias y se desarrollan

procesos de investigacion e innovacion.

Aunque el término inteligencia artificial fue propuesto por John McCarthy en 1956, su
consolidacion como herramienta de uso cotidiano ha sido posible gracias al desarrollo del
aprendizaje automatico (machine learning), el aprendizaje profundo (deep learning), el
procesamiento del lenguaje natural (Natural Language Processing, NLP) y el incremento
exponencial de la capacidad computacional durante la ultima década. Estas tecnologias
permiten que los sistemas informaticos identifiquen patrones, analicen grandes voliumenes de

informacion, generen contenido y apoyen procesos complejos de toma de decisiones.

Desde una perspectiva educativa, la inteligencia artificial puede definirse como el conjunto de
sistemas computacionales capaces de realizar tareas que tradicionalmente requerian
capacidades cognitivas humanas, como interpretar informacién, responder preguntas,
reconocer imagenes, generar textos, resolver problemas o formular recomendaciones
personalizadas. En educacién, la IA comprende sistemas capaces de analizar datos, formular
predicciones, generar contenidos o interactuar mediante lenguaje natural para apoyar procesos
de ensefianza, aprendizaje y gestion académica (Crompton & Burke, 2023; OECD, 2021;
UNESCO, 2023).

No obstante, es importante comprender que la IA no “piensa” ni “comprende” en el sentido
humano del término. Los modelos generativos producen respuestas mediante relaciones
probabilisticas aprendidas de grandes conjuntos de datos; por ello, sus resultados no equivalen
necesariamente a comprension, veracidad o razonamiento humano (Kasneci et al., 2023;
UNESCO, 2023). En consecuencia, sus respuestas deben interpretarse con criterio profesional,
contrastarse con fuentes confiables y mantenerse bajo supervision humana, especialmente en

ambitos de alto impacto como la educacién y la atencion sanitaria.
Evolucién de la inteligencia artificial aplicada a la educacion

La incorporacion de la IA en la educacion superior puede entenderse a través de tres grandes

etapas.

La primera etapa, desarrollada principalmente entre las décadas de 1980 y 2000, estuvo

caracterizada por los sistemas tutoriales inteligentes. Estas plataformas ofrecian ejercicios
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estructurados, evaluaban respuestas previamente programadas Yy proporcionaban
retroalimentacion automatica. Aungue representaron un avance importante para la educacién
asistida por computadora, sus posibilidades eran limitadas debido a la escasa capacidad de
adaptacion y al reducido poder de procesamiento disponible.

La segunda etapa se consolidd con el desarrollo del aprendizaje automatico y la analitica del
aprendizaje (learning analytics). Durante este periodo, las universidades comenzaron a utilizar
algoritmos para analizar datos relacionados con el rendimiento académico, identificar
estudiantes en riesgo de desercidn, personalizar contenidos y apoyar procesos institucionales
de toma de decisiones. La IA dejé de ser exclusivamente una herramienta de automatizacion

para convertirse en un instrumento de apoyo a la gestion educativa.

La tercera etapa, iniciada con el desarrollo de la inteligencia artificial generativa y de los
modelos de lenguaje de gran tamafio, ha transformado profundamente la relacion entre las
personas y la informacion. Estas tecnologias han ampliado la capacidad de producir textos,
explicaciones, iméagenes, codigo informatico, simulaciones y materiales educativos, pero
también han introducido riesgos relacionados con las alucinaciones, los sesgos, la dependencia
cognitiva, la autoria y la integridad académica (Kasneci et al., 2023; Lo, 2023; Sallam, 2023).
En consecuencia, su incorporacion en la educacion superior requiere alfabetizacion en IA,

supervision docente y procedimientos sistematicos de verificacion de la informacion.

En consecuencia, la discusién contemporanea ya no gira Gnicamente en torno a si las
universidades deben utilizar inteligencia artificial, sino a cémo integrarla de manera
responsable para fortalecer el aprendizaje sin sustituir el pensamiento critico ni el juicio

profesional.
3.3. Tipos de inteligencia artificial aplicados a la educacién superior

La inteligencia artificial no constituye una tecnologia Unica, sino un conjunto de herramientas
con caracteristicas y aplicaciones diferentes. Comprender estas diferencias resulta fundamental

para seleccionar recursos pertinentes y evitar expectativas poco realistas sobre sus capacidades.

3.3.1. Aprendizaje automatico (Machine Learning)
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El aprendizaje automatico permite que los sistemas identifiquen patrones a partir de grandes
conjuntos de datos y generen predicciones sin que cada respuesta tenga que programarse de
manera explicita. En el ambito universitario, esta tecnologia puede utilizarse para analizar
trayectorias de aprendizaje, detectar estudiantes con riesgo académico, personalizar
recomendaciones educativas, optimizar procesos administrativos y apoyar la planificacion
institucional (Crompton & Burke, 2023; OECD, 2021).

En las Ciencias de la Salud, también contribuye al analisis de imagenes médicas, la prediccién
de riesgos clinicos y la investigacion biomédica, ambitos que exigen una sélida formacion

digital de los futuros profesionales.

3.3.2. Procesamiento del lenguaje natural (Natural Language Processing)

El procesamiento del lenguaje natural permite que los sistemas analicen, interpreten y generen
expresiones en lenguaje humano. Esta tecnologia sustenta herramientas como los asistentes
conversacionales, los traductores automaticos, los sistemas de correccion linguistica, los
buscadores inteligentes, los generadores de resimenes y las plataformas de apoyo a la escritura
académica (Kasneci et al., 2023; UNESCO, 2023).

En educacion superior, estas aplicaciones pueden facilitar el acceso a informacion cientifica,
la elaboracién preliminar de recursos educativos y la interaccion personalizada con contenidos
digitales. Sin embargo, las respuestas generadas deben someterse a verificacion, debido a que

la fluidez linglistica no garantiza exactitud cientifica ni validez académica.

3.3.3. Inteligencia artificial generativa

La inteligencia artificial generativa constituye uno de los desarrollos méas disruptivos de los
altimos afios. A diferencia de sistemas orientados principalmente a clasificar, predecir o
analizar informacion existente, los modelos generativos pueden producir textos, imagenes,
audio, video, codigo, simulaciones y materiales educativos a partir de instrucciones formuladas

por el usuario.

Su aparicion ha transformado la ensefianza universitaria al facilitar la creacion de recursos
didacticos, explicaciones personalizadas, actividades de evaluacion y escenarios de
aprendizaje. No obstante, la evidencia reciente advierte que estas herramientas también pueden

generar informacion incorrecta, reproducir sesgos, inventar referencias o producir contenidos
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que dificulten distinguir entre la elaboracion humana y la automatizada (Bond et al., 2024;
Gordon et al., 2024; Lo, 2023).

Por ello, la IA generativa debe incorporarse como apoyo al aprendizaje y bajo criterios de

transparencia, revision académica y responsabilidad humana.

3.3.4. Analitica del aprendizaje (Learning Analytics)

La analitica del aprendizaje utiliza datos generados durante las actividades académicas para
describir, comprender y mejorar los procesos educativos. Las plataformas virtuales pueden
recopilar informacién sobre la frecuencia de acceso, el tiempo dedicado a las actividades, la

participacion en foros, los resultados de evaluacion y el progreso del estudiante.

El anélisis de estos datos puede ayudar a identificar dificultades tempranas, reconocer patrones
de participacion y orientar intervenciones académicas mas oportunas. Sin embargo, su uso debe
acompariarse de criterios claros de privacidad, transparencia y proporcionalidad, evitando que
los indicadores cuantitativos sean interpretados de manera aislada o determinista (Bond et al.,
2024; OECD, 2023).

En programas de Ciencias de la Salud, estas herramientas pueden complementar el seguimiento
del desarrollo de competencias clinicas y apoyar decisiones pedagdgicas, siempre que los datos

se integren con la observacion docente y otras evidencias del desempefio.

Desde esta perspectiva, la analitica de aprendizaje adquiere mayor valor cuando los datos se
convierten en insumos para decisiones pedagdgicas contextualizadas y no en resultados
deterministas sobre el estudiante. La combinacion de analitica e inteligencia artificial
responsable puede apoyar la identificacion de necesidades, el seguimiento del progreso y la
planificaciébn de intervenciones educativas, siempre bajo criterios de transparencia,

interpretacion docente y uso ético de la informacion (Bernal Parraga, 2026).
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Tabla 7.
Principales aplicaciones de la inteligencia artificial en la educacion superior

Tipo de 1A Aplicaciones educativas Potencial en Ciencias de la Salud

Machine Learning Prediccion ~ del  rendimiento, Identificacion de estudiantes en
personalizacién del aprendizaje riesgo y apoyo a decisiones clinicas

Procesamiento del Asistentes virtuales, correccion de Busqueda de evidencia y apoyo al

lenguaje natural textos, traduccidn cientifica aprendizaje

Inteligencia artificial Elaboracion de recursos Disefio de casos clinicos y

generativa educativos, simulaciones y materiales personalizados
actividades

Learning Analytics Seguimiento del aprendizaje y Monitoreo del desarrollo de
mejora institucional competencias clinicas

Fuente: Elaboracion propia.

3.4. Inteligencia artificial generativa y su impacto en la ensefianza universitaria

La aparicion de sistemas de inteligencia artificial generativa representa uno de los cambios mas

significativos que ha experimentado la educacion superior desde la expansion de Internet.

Por primera vez, estudiantes y docentes disponen de herramientas capaces de mantener
conversaciones complejas, responder preguntas especializadas, elaborar explicaciones, resumir
literatura cientifica, generar preguntas de evaluacion, disefiar casos clinicos y producir recursos
educativos adaptados a diferentes niveles y necesidades de aprendizaje (Kasneci et al., 2023;
Lo, 2023). Estas capacidades han ampliado las posibilidades para personalizar la ensefianza y

favorecer procesos de aprendizaje mas flexibles y centrados en el estudiante.

La incorporacion de la inteligencia artificial también puede favorecer una reorganizacion de
las experiencias de aprendizaje al facilitar recursos diferenciados, nuevas formas de interaccién
con los contenidos y actividades orientadas a una participacién mas activa del estudiante. Su
valor educativo, sin embargo, depende de que estas herramientas se integren con
intencionalidad pedagdgica y bajo la orientacion del docente, en lugar de utilizarse Unicamente

como mecanismos automatizados de generacion de informacion (Bernal Parraga et al., 2024).

Este fendmeno ha transformado profundamente la dinamica del aula universitaria.
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Mientras que anteriormente el principal desafio consistia en acceder a la informacion,
actualmente el reto radica en seleccionar, interpretar, validar y utilizar criticamente la

enorme cantidad de contenidos generados por sistemas inteligentes.

Esta situacion modifica el papel tradicional del docente. Su funcidn ya no consiste Unicamente
en transmitir conocimientos, sino en orientar a los estudiantes para evaluar la calidad de las
respuestas proporcionadas por la inteligencia artificial, reconocer posibles errores, identificar

sesgos y complementar la informacién mediante fuentes cientificas confiables.
En consecuencia, el desarrollo del pensamiento critico adquiere una importancia aun mayor.

Los estudiantes necesitan comprender que las respuestas generadas por modelos de inteligencia
artificial pueden producir informacién falsa, sesgada o aparentemente convincente, incluidas
referencias bibliogréficas inexistentes o interpretaciones erréneas (Sallam, 2023; UNESCO,
2023). Por ello, ninguna produccion automatizada debe sustituir la consulta de literatura
cientifica revisada por pares, las guias de practica clinica actualizadas ni el analisis critico

propio del profesional de la salud.

En las Ciencias de la Salud, esta precaucion resulta especialmente relevante. Las decisiones
relacionadas con el diagndstico, el tratamiento y el cuidado de las personas requieren integrar
evidencia cientifica, experiencia clinica y valores del paciente, elementos que no pueden ser

reemplazados por sistemas automatizados.

Desde una perspectiva pedagdgica, la inteligencia artificial generativa debe entenderse como
un copiloto del aprendizaje y no como un sustituto del estudiante o del docente. Su funcién
educativa debe ser ampliar las oportunidades de aprendizaje sin sustituir la elaboracion
intelectual, el juicio profesional ni la responsabilidad del usuario, favoreciendo que docentes y
estudiantes dediquen mayor tiempo a actividades de andlisis, razonamiento clinico,
argumentacion, resolucion de problemas complejos y reflexion ética (Gordon et al., 2024;
World Health Organization [WHO], 2024).

No obstante, este potencial solo podra aprovecharse plenamente si las universidades
desarrollan politicas institucionales claras sobre el uso responsable de la IA, fortalecen las
competencias digitales de docentes y estudiantes y promueven una cultura académica basada

en la transparencia, la integridad y el uso critico de las tecnologias emergentes.
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3.5.  Oportunidades de la inteligencia artificial en la formacion universitaria

La inteligencia artificial (IA) estd transformando la educacion superior al ampliar las
posibilidades de personalizacion del aprendizaje, optimizar la gestion académica y generar
nuevos escenarios para el desarrollo de competencias. Su potencial no reside Unicamente en
automatizar tareas, sino en fortalecer la capacidad de docentes y estudiantes para acceder al
conocimiento, analizar informacién compleja y disefiar experiencias educativas mas dinamicas

y centradas en el aprendizaje.

No obstante, el verdadero valor de la IA depende de su integracion pedagdgica. Incorporar
herramientas inteligentes sin modificar las estrategias de ensefianza dificilmente producira
mejoras significativas en los resultados de aprendizaje. En cambio, cuando estas tecnologias se
utilizan para complementar el trabajo docente, favorecer la reflexion y promover la resolucién

de problemas, pueden convertirse en un recurso estratégico para la innovacion educativa.

La integracion de inteligencia artificial generativa adquiere mayor sentido educativo cuando se
articula con metodologias que exigen participacion, resolucién de problemas, colaboracion y
produccion activa de conocimiento. Desde esta perspectiva, la tecnologia no constituye el
centro de la innovacién, sino un recurso que puede ampliar las posibilidades de las
metodologias activas y favorecer experiencias de ensefianza y aprendizaje mas dinamicas en la

educacion superior (Maldonado Arias et al., 2026).

En el ambito de las Ciencias de la Salud, la IA ofrece oportunidades particularmente relevantes
debido a la rapida expansién del conocimiento biomédico y a la creciente digitalizacion de los
sistemas sanitarios. Los futuros profesionales deberan desenvolverse en entornos donde
conviviran con sistemas de apoyo al diagnostico, historias clinicas electronicas, plataformas de
telemedicina y modelos predictivos basados en datos. Por ello, la universidad tiene la
responsabilidad de preparar a los estudiantes para utilizar estas herramientas de forma critica,

ética y basada en evidencia.

3.5.1. Personalizacion del aprendizaje

Uno de los aportes mas significativos de la inteligencia artificial es la posibilidad de adaptar el
proceso educativo a las necesidades individuales de cada estudiante. Mediante el analisis de
datos sobre el desempefio académico, los sistemas inteligentes pueden favorecer experiencias
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de aprendizaje méas personalizadas, ofreciendo recomendaciones, recursos y actividades
ajustadas al progreso y a las necesidades del estudiante (Bond et al., 2024; Crompton & Burke,
2023; OECD, 2023).

En este marco, el aprendizaje adaptativo representa una evolucién de los modelos educativos
mediados por tecnologia, al permitir que recursos, actividades y niveles de dificultad respondan
de manera mas flexible al progreso del estudiante. Estas estrategias pueden contribuir a una
ensefianza diferenciada y a trayectorias de aprendizaje mas ajustadas a necesidades
individuales, siempre que la personalizacion tecnoldgica permanezca articulada con objetivos

pedagogicos explicitos y con el acompafiamiento docente (Santana Mero et al., 2024).

Los sistemas basados en IA permiten avanzar hacia modelos méas personalizados mediante el
analisis continuo del desempefio académico. A partir de esta informacion, pueden recomendar
recursos especificos, proponer actividades diferenciadas, identificar dificultades tempranas y
ofrecer retroalimentacién adaptada a las necesidades de cada estudiante.

En una asignatura de Anatomia, por ejemplo, un sistema inteligente puede detectar que un
grupo de estudiantes presenta dificultades en neuroanatomia y sugerir ejercicios adicionales,
modelos tridimensionales o actividades interactivas especificas. De igual manera, un estudiante
con un alto nivel de desempefio puede acceder a desafios de mayor complejidad, favoreciendo

un aprendizaje mas ajustado a su progreso.

Este enfoque no pretende sustituir el acompafiamiento docente, sino proporcionar informacion
que facilite una tutoria mas precisa, personalizada y oportuna. La toma de decisiones
pedagdgicas continta dependiendo del criterio profesional del docente, quien interpreta la
informacion generada por la 1A dentro del contexto académico y de las caracteristicas
individuales de sus estudiantes (Bond et al., 2024).

3.5.2. Retroalimentacion inmediata y evaluacion formativa

La retroalimentacion constituye uno de los factores con mayor influencia sobre el aprendizaje.
En este contexto, la inteligencia artificial puede proporcionar comentarios inmediatos sobre
actividades académicas, identificar errores frecuentes y orientar al estudiante durante su
proceso de aprendizaje, favoreciendo procesos de evaluacion formativa mas continuos y

personalizados (Gordon et al., 2024; Pham et al., 2025).
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La IA ofrece la posibilidad de generar retroalimentacion inmediata en actividades como
cuestionarios, estudios de caso, ejercicios de razonamiento clinico o simulaciones virtuales.
Esta respuesta oportuna permite que el estudiante identifique errores, revise conceptos y

fortalezca su comprension antes de avanzar hacia contenidos de mayor complejidad.

Es importante aclarar que la retroalimentacién generada por sistemas inteligentes no reemplaza
el juicio del docente. Su funcidn principal consiste en apoyar el proceso formativo, mientras
que la interpretacion pedagogica, el acompafiamiento emocional y la valoracion de

competencias complejas contintian siendo responsabilidades humanas.

En las Ciencias de la Salud, donde las competencias integran conocimientos, habilidades,
actitudes y valores profesionales, la combinacion entre retroalimentacion automatizada y
acompafiamiento docente puede fortalecer el aprendizaje, siempre que exista supervision
humana y que las recomendaciones generadas por la inteligencia artificial sean revisadas

criticamente antes de su aplicacion (Gordon et al., 2024; Pham et al., 2025).

3.5.3. Disefio de recursos educativos

La inteligencia artificial generativa ha ampliado considerablemente las posibilidades para el
disefio de materiales didacticos. Estas herramientas permiten elaborar borradores de
actividades, generar estudios de caso, producir preguntas de evaluacion, resumir informacion
cientifica y diseflar recursos educativos adaptados a distintos niveles de formacion,
optimizando el tiempo dedicado a la planificacién docente (Kasneci et al., 2023; Lo, 2023,
UNESCO, 2023).

No obstante, todos los materiales elaborados mediante inteligencia artificial deben ser
revisados criticamente antes de incorporarse al proceso educativo, ya que pueden contener
errores conceptuales, informacion desactualizada, sesgos o referencias bibliograficas
inexistentes. La validacion por parte del docente constituye un requisito indispensable para
garantizar la calidad cientifica y pedagdgica de los recursos utilizados en la ensefianza (Kasneci
etal., 2023; UNESCO, 2023).

3.5.4. Fortalecimiento del aprendizaje autonomo

Uno de los principales objetivos de la educacion superior consiste en formar profesionales

capaces de aprender durante toda la vida. En este sentido, la inteligencia artificial puede apoyar
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el aprendizaje autobnomo mediante asistentes virtuales capaces de ofrecer explicaciones
adicionales, proponer ejercicios de practica y responder preguntas de manera inmediata. No
obstante, la evidencia disponible indica que sus beneficios dependen del disefio pedagdgico y
del uso critico que realicen los estudiantes (Pham et al., 2025; Simoni et al., 2025).

Los estudiantes pueden utilizar estos sistemas para aclarar dudas, solicitar explicaciones
alternativas, generar ejemplos adicionales o practicar procedimientos conceptuales antes de las

sesiones presenciales.

Sin embargo, el aprendizaje autbnomo mediado por inteligencia artificial debe acomparfiarse
del desarrollo de competencias relacionadas con la alfabetizacién informacional, la evaluacion
critica de la evidencia y la verificacion sistematica de las respuestas generadas por estos
sistemas. Formular preguntas pertinentes, contrastar la informacion con literatura cientifica y
reconocer las limitaciones de la 1A constituye una competencia esencial para los futuros

profesionales de las Ciencias de la Salud (Pham et al., 2025; Simoni et al., 2025).

3.6. Aplicaciones de la inteligencia artificial en la formacion de profesionales de las

Ciencias de la Salud

El impacto de la inteligencia artificial en las Ciencias de la Salud trasciende el ambito educativo
y se extiende a la practica clinica, la investigacion, la gestién hospitalaria y la salud publica.
Esta realidad obliga a las universidades a preparar profesionales capaces de comprender el
funcionamiento de estas tecnologias y utilizarlas de manera responsable dentro de su ejercicio

profesional.

3.6.1. Medicina

En los programas de Medicina, la IA puede utilizarse para apoyar el anlisis de casos clinicos,
generar pacientes virtuales, disefiar simulaciones diagndsticas y fortalecer el razonamiento

clinico.

Los asistentes conversacionales permiten discutir hipotesis diagnosticas, comparar diferentes
alternativas terapéuticas y analizar escenarios complejos antes de las practicas hospitalarias.
Asimismo, facilitan la revision de literatura cientifica y la comprension de conceptos dificiles

mediante explicaciones adaptadas al nivel de formacion del estudiante.
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Es fundamental, sin embargo, que estas herramientas se utilicen como apoyo al razonamiento

y no como sustituto del juicio clinico.

3.6.2. Enfermeria

En Enfermeria, la inteligencia artificial puede favorecer el entrenamiento relacionado con la
valoracion integral del paciente, la priorizacion de cuidados, la elaboracion de planes de

atencion y la simulacion de situaciones clinicas.

Los estudiantes pueden analizar escenarios dindmicos donde la evolucion del paciente cambia
de acuerdo con las intervenciones seleccionadas, fortaleciendo competencias relacionadas con

la toma de decisiones, la comunicacion terapéutica y la seguridad del paciente.

Ademas, la IA facilita la elaboracion de recursos educativos orientados al desarrollo del

proceso de atencion de enfermeria y al aprendizaje basado en situaciones reales.

3.6.3. Odontologia
En Odontologia, la IA comienza a incorporarse en el analisis de imagenes diagnosticas, la

planificacion de tratamientos y el disefio digital de protesis.

Desde el punto de vista educativo, estas tecnologias permiten que los estudiantes practiquen la
interpretacion de radiografias, identifiquen alteraciones anatémicas y comparen diferentes

alternativas terapéuticas mediante simuladores digitales.

Estas aplicaciones contribuyen a fortalecer la integracion entre ciencias basicas y practica
clinica.
3.6.4. Farmacia

Los programas de Farmacia encuentran en la 1A una herramienta util para el anlisis de
interacciones medicamentosas, la simulacién de procesos farmacocinéticos y el estudio de

farmacoterapia personalizada.
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Durante la formacidn universitaria, estas aplicaciones favorecen el razonamiento relacionado
con la seleccion de tratamientos, la prevencion de errores de medicacion y la atencion

farmacéutica basada en evidencia.
3.6.5. Fisioterapia y Rehabilitacion
La inteligencia artificial también ofrece oportunidades relevantes para la formacion de

fisioterapeutas.

Los estudiantes pueden utilizar sistemas de andlisis del movimiento, plataformas de
rehabilitacion virtual y simuladores que permiten valorar alteraciones funcionales y disefiar

programas terapéuticos personalizados.

Estas experiencias favorecen la integracién entre evaluacién clinica, biomecanica y

planificacién del tratamiento.

Tabla 8.
Aplicaciones educativas de la inteligencia artificial en las Ciencias de la Salud
Carrera Aplicaciones educativas de la 1A Competencias favorecidas
Medicina Casos clinicos, pacientes virtuales, apoyo  Pensamiento critico, razonamiento
al razonamiento diagndéstico clinico y toma de decisiones
Enfermeria  Simulacién de cuidados, planificacion del ~ Priorizacion, comunicacién y
proceso de atencién seguridad del paciente

Odontologia Interpretacion de imagenes, planificacion ~ Diagnostico y planificacion clinica
terapéutica

Farmacia Analisis farmacolégico, simulacién Uso racional de medicamentos
terapéutica

Fisioterapia Simulacién funcional y andlisis Valoracién clinica y planificacion de
biomecanico la rehabilitacion

Fuente: Elaboracion propia.

Reflexion integradora

Las oportunidades que ofrece la inteligencia artificial para la educacién superior son numerosas
y contintian expandiéndose a medida que evolucionan las tecnologias digitales. Sin embargo,
el verdadero potencial de estas herramientas dependera de la capacidad de las universidades
para integrarlas dentro de modelos pedagdgicos centrados en el aprendizaje y no Unicamente

como soluciones tecnoldgicas.
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En las Ciencias de la Salud, esta integracion exige formar profesionales capaces de combinar
el conocimiento cientifico, el juicio clinico, la ética y las competencias digitales. La IA puede
ampliar las posibilidades del aprendizaje, facilitar el acceso a la informacién y enriquecer la
practica educativa, pero la responsabilidad de interpretar criticamente los resultados, tomar
decisiones fundamentadas y actuar con compromiso humanistico seguird siendo una

competencia esencial del profesional de la salud.
3.7. Desafios éticos y riesgos de la inteligencia artificial en la educacion superior

La incorporacién de la inteligencia artificial (1A) en la educacion superior representa una
oportunidad para transformar los procesos de ensefianza y aprendizaje; sin embargo, también
plantea desafios éticos, pedagogicos y sociales que requieren una atencion prioritaria. Las
universidades no solo deben preparar a los estudiantes para utilizar estas tecnologias, sino
también promover una comprension critica de sus limitaciones, riesgos y posibles impactos

sobre la calidad de la educacion, la integridad académica y los derechos de las personas.

Diversos organismos internacionales, entre ellos la UNESCO (2023), coinciden en que el
desarrollo y la implementacion de la 1A deben orientarse por principios de transparencia,
responsabilidad, equidad, inclusién, privacidad y supervisiébn humana. Estos principios
adquieren especial relevancia en las Ciencias de la Salud, donde el uso inadecuado de sistemas
inteligentes puede afectar no solo los procesos formativos, sino también la calidad de la

atencion sanitaria y la seguridad del paciente.

La discusidn ética no debe centrarse Unicamente en las capacidades tecnolégicas de la 1A, sino
en la manera en que las personas deciden utilizarla dentro de contextos educativos y
profesionales. La tecnologia, por si misma, no es ética ni antiética; son las decisiones humanas

las que determinan su impacto.

3.7.1. Integridad académica y autoria

Uno de los debates mas relevantes en la educacion superior esta relacionado con la integridad
académica. Las herramientas de 1A generativa permiten elaborar textos, resolver ejercicios,
resumir articulos cientificos e incluso desarrollar codigo de programacion en pocos segundos.

Aunque estas capacidades pueden favorecer el aprendizaje, también incrementan el riesgo de
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practicas como el plagio, la entrega de trabajos elaborados integramente por sistemas

automatizados o la disminucién del esfuerzo intelectual del estudiante.

Frente a esta realidad, las universidades deben actualizar sus politicas institucionales para
diferenciar claramente entre el uso legitimo de la 1A como herramienta de apoyo y aquellas
practicas que vulneran los principios de honestidad académica. La respuesta no consiste
Unicamente en prohibir estas tecnologias, sino en ensefiar a utilizarlas con transparencia,
citando adecuadamente su participacion cuando corresponda y manteniendo siempre la

responsabilidad intelectual del autor sobre el contenido presentado.

El uso de inteligencia artificial en la escritura académica plantea, ademas, la necesidad de
diferenciar entre asistencia tecnoldgica y sustitucion de la elaboracién intelectual. Estas
herramientas pueden apoyar procesos como la generacion inicial de ideas, la organizacion, la
revision y la reformulacién de textos; sin embargo, su empleo educativo requiere preservar la
autoria, la capacidad critica y la responsabilidad del estudiante sobre la calidad y veracidad del

producto final (Villacreses Sarzoza et al., 2025).

Asimismo, sera necesario redisefiar los sistemas de evaluacion para valorar competencias que
dificilmente puedan ser sustituidas por herramientas automatizadas, como el razonamiento
clinico, la argumentacion, la resolucion de problemas complejos, la comunicacion

interpersonal y la toma de decisiones fundamentadas.

3.7.2. Sesgos algoritmicos y equidad

Los sistemas de inteligencia artificial aprenden a partir de grandes volimenes de informacion.
Si los datos utilizados para entrenarlos contienen sesgos culturales, sociales, linglisticos o
econdmicos, dichos sesgos pueden reproducirse e incluso amplificarse en las respuestas

generadas.

En el contexto educativo, esto puede traducirse en recomendaciones poco representativas,
ejemplos limitados a determinados contextos culturales o interpretaciones que no reflejan

adecuadamente la diversidad de los estudiantes.

En las Ciencias de la Salud, los sesgos algoritmicos adquieren una dimension especialmente

delicada. Sistemas entrenados con poblaciones poco diversas pueden ofrecer recomendaciones
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menos precisas para determinados grupos étnicos, regiones geograficas o condiciones sociales,

contribuyendo involuntariamente a incrementar las desigualdades en salud.

Por ello, la alfabetizacion en inteligencia artificial debe incluir el analisis critico de los sesgos
presentes en los algoritmos y la necesidad de contrastar permanentemente la informacion

generada con evidencia cientifica actualizada y con el juicio profesional.

3.7.3. Privacidad y proteccion de datos

La utilizacion de plataformas basadas en inteligencia artificial implica el tratamiento de
grandes cantidades de informacion, incluyendo datos personales, académicos e incluso

clinicos.

Las universidades tienen la responsabilidad de garantizar que el uso de estas tecnologias respete
la legislacidn vigente en materia de proteccion de datos y privacidad, asi como los principios

éticos relacionados con la confidencialidad de la informacién.

En las carreras de Ciencias de la Salud, esta responsabilidad es ain mayor debido a la
utilizacion frecuente de historias clinicas, casos reales y datos sensibles durante las actividades

académicas.

Se recomienda evitar el ingreso de informacién identificable de pacientes en plataformas
publicas de inteligencia artificial, asi como establecer protocolos institucionales claros para el

uso seguro de estas herramientas durante las actividades docentes e investigativas.

3.7.4. Dependencia tecnoldgica y pensamiento critico

Otro desafio importante consiste en evitar que la inteligencia artificial sustituya procesos

esenciales de razonamiento.

La disponibilidad inmediata de respuestas puede generar una dependencia excesiva de los
sistemas automatizados y disminuir el esfuerzo cognitivo requerido para analizar problemas

complejos, formular hipétesis o evaluar diferentes alternativas.

En consecuencia, el objetivo de la educacion superior no debe ser ensefiar Gnicamente a utilizar
herramientas inteligentes, sino desarrollar la capacidad para cuestionar, verificar y

complementar la informacion proporcionada por ellas.
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En este sentido, el pensamiento critico continda siendo una de las competencias mas

importantes para los futuros profesionales de las Ciencias de la Salud.

El estudiante debe aprender a formular preguntas de calidad, interpretar criticamente las
respuestas generadas, identificar posibles errores y contrastarlas con literatura cientifica

revisada por pares y guias clinicas actualizadas.

3.7.5. El papel insustituible del docente

Aunque la inteligencia artificial posee una enorme capacidad para procesar informacion,
generar contenidos y automatizar determinadas tareas, no puede sustituir dimensiones

esenciales del proceso educativo.

La formacion universitaria implica acompafiamiento, comunicacion, empatia, orientacion

ética, desarrollo del juicio profesional y construccién de relaciones humanas significativas.

El docente continda desempefiando un papel fundamental como mediador del aprendizaje,

disefiador curricular, facilitador del pensamiento critico y referente profesional.

En las Ciencias de la Salud, donde la practica profesional exige sensibilidad humana,

comunicacion efectiva y compromiso ético, estas competencias adquieren un valor ain mayor.

Por ello, la IA debe entenderse como una herramienta complementaria que amplia las

posibilidades del aprendizaje, pero nunca como un reemplazo del profesorado.

3.8. Buenas practicas para la integracion responsable de la inteligencia artificial en la

educacion superior

La incorporacién efectiva de la inteligencia artificial requiere planificacion institucional,
formacion docente y un marco ético claramente definido. La evidencia internacional muestra
que las universidades que obtienen mejores resultados no son necesariamente aquellas que
utilizan mas tecnologia, sino aquellas que la integran de forma coherente con sus objetivos

educativos.

A continuacion, se presentan algunas recomendaciones derivadas de la literatura reciente y de

las orientaciones de organismos internacionales.
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3.8.1. Disefiar politicas institucionales claras

Las instituciones deben elaborar lineamientos que definan:

. usos permitidos de la 1A,

. criterios de transparencia;

. normas sobre autoria académica;

. proteccion de datos;

. responsabilidad del estudiante y del docente.

Estas politicas deben actualizarse periédicamente debido a la rapida evolucién tecnoldgica.

3.8.2. Fortalecer las competencias digitales docentes

La transformacion digital requiere programas permanentes de formacion del profesorado.

Los docentes necesitan desarrollar competencias relacionadas con:

. alfabetizacion en IA;

. disefio de actividades apoyadas por inteligencia artificial;
. evaluacion auténtica;

. formulacion de instrucciones (prompt engineering);

. ética digital;

. verificacion de informacion generada por IA.

La integracion efectiva de tecnologias emergentes requiere, ademas, procesos sistematicos de
desarrollo profesional que permitan al profesorado trascender el dominio instrumental de las
herramientas. La formacién docente debe fortalecer la capacidad para seleccionar recursos
tecnoldgicos, adaptarlos a diferentes necesidades educativas y utilizarlos con criterios

pedagogicos, inclusivos y éticos dentro del aula (Troya Santillan et al., 2024).

La formacién continua permitird aprovechar las oportunidades de estas tecnologias sin

comprometer la calidad del aprendizaje.

3.8.3. Ensenar alfabetizacion en inteligencia artificial
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Asi como hace algunos afios las universidades incorporaron la alfabetizacion digital,
actualmente resulta necesario avanzar hacia una alfabetizacion especifica en inteligencia

artificial.

Los estudiantes deben comprender:

. cémo funcionan estos sistemas;

. cuales son sus limitaciones;

. como verificar la informacion;

. cdémo detectar sesgos;

. como utilizar la 1A respetando principios éticos.

Estas competencias seran fundamentales para su desempefio profesional futuro.

3.8.4. Redisenar la evaluacién

La expansion de la 1A obliga a revisar las estrategias tradicionales de evaluacion.
Se recomienda incrementar el uso de:

estudios de caso;

. simulaciones;

. evaluaciones orales;

. proyectos interdisciplinarios;

. portafolios;

. ECOE;

. resolucion de problemas auténticos.

Estas estrategias permiten valorar competencias complejas que no pueden delegarse
completamente a sistemas automatizados.

3.8.5. Promover una cultura de innovacion responsable

La incorporacion de inteligencia artificial debe formar parte de una estrategia institucional

orientada hacia la mejora continua.

Ello implica:
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. fomentar la investigacion educativa;

. compartir experiencias exitosas;

. evaluar permanentemente el impacto de las innovaciones;

. promover el trabajo interdisciplinario;

. garantizar la participacion de docentes y estudiantes en los procesos de

transformacion digital.

La innovacion tecnologica unicamente produce mejoras sostenibles cuando se acomparia de

cambios organizacionales y culturales.

Una perspectiva integradora supone avanzar desde el uso aislado de herramientas hacia
ecosistemas educativos en los que inteligencia artificial, metodologias activas, evaluacién y
dimensiones humanas del aprendizaje funcionen de manera articulada. Estos modelos destacan
que la innovacion tecnoldgica alcanza mayor sentido cuando se vincula con decisiones
pedagogicas, acompafiamiento docente y estrategias orientadas al desarrollo integral del

estudiante (Bernal Parraga et al., 2026).

Tabla 9.
Principales desafios y estrategias para una integracion responsable de la A
Desafio Riesgo Estrategia recomendada
Integridad académica Uso inadecuado de 1A en Politicas institucionales y evaluacion
trabajos académicos auténtica
Sesgos algoritmicos Discriminacion y respuestas Verificacion critica y alfabetizacion en
poco representativas 1A
Privacidad Exposicién de datos personales Protocolos institucionales y proteccion
y clinicos de datos
Dependencia Disminucién del pensamiento Actividades centradas en analisis y
tecnoldgica critico argumentacion
Formacién docente Uso limitado o inadecuado de la  Programas permanentes de capacitacion
1A
Transformacién Incorporacion  aislada  de Integracidn de la IA dentro del curriculo
curricular herramientas basado en competencias

Fuente: Elaboracion propia a partir de recomendaciones de organismos internacionales y

literatura reciente sobre inteligencia artificial en educacién superior.

Reflexion integradora
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La inteligencia artificial representa una de las innovaciones mas influyentes para la educacién
superior del siglo XXI. Su potencial para personalizar el aprendizaje, apoyar la evaluacion,
generar recursos educativos y fortalecer la formacion profesional es indudable. Sin embargo,
sus beneficios solo podran materializarse plenamente si las universidades desarrollan una

vision ética, critica y humanista de su utilizacion.

En las Ciencias de la Salud, donde las decisiones profesionales tienen consecuencias directas
sobre la vida y el bienestar de las personas, la formacién universitaria debe garantizar que el
uso de la inteligencia artificial complemente —y nunca sustituya— el juicio clinico, la
responsabilidad ética, la comunicacién empética y el compromiso con la practica basada en

evidencia.

La transformacion digital no debe entenderse Unicamente como un cambio tecnolégico, sino
como una oportunidad para fortalecer la calidad educativa, promover la innovacion responsable
y preparar profesionales capaces de integrar los avances cientificos con una atencion centrada

en la persona.

3.9. Caso practico: Integracién de la inteligencia artificial en una asignatura de

Ciencias de la Salud
Contexto

La Facultad de Medicina de una universidad publica inici6 un proceso de revision curricular
tras identificar que muchos estudiantes utilizaban herramientas de inteligencia artificial
generativa para elaborar tareas, responder cuestionarios y preparar examenes sin una
orientacion institucional sobre su uso. Mientras algunos docentes prohibian completamente
estas herramientas, otros las incorporaban sin criterios pedagogicos definidos, generando

practicas heterogéneas y confusion entre el estudiantado.

Como parte de un proyecto de innovacién educativa, la asignatura Semiologia Clinica decidi6
integrar la inteligencia artificial de manera planificada, con el propdésito de fortalecer el
razonamiento clinico y la alfabetizacion digital, manteniendo los principios de integridad
académica y practica basada en evidencia.

85



Estrategia de implementacion
El equipo docente disefio un modelo de trabajo basado en cuatro principios:

1. Uso transparente de la IA: los estudiantes debian declarar cuando utilizaban
herramientas de inteligencia artificial y describir como habian contribuido a la
elaboracion de la actividad.

2. Verificacion cientifica: toda informacion obtenida mediante 1A debia contrastarse
con articulos cientificos indexados, guias de practica clinica y libros de referencia.

3. Aprendizaje activo: la A se utiliz6 para generar escenarios clinicos, preguntas de
razonamiento y simulaciones, mientras que la interpretacion, el analisis critico y latoma
de decisiones permanecieron bajo la responsabilidad de los estudiantes.

4. Evaluacion auténtica: las actividades finales consistieron en discusiones clinicas,
evaluaciones orales y resolucion de casos complejos, reduciendo el peso de tareas

susceptibles de ser automatizadas.
Resultados observados

Al finalizar el semestre, los docentes observaron que los estudiantes formulaban preguntas méas
elaboradas, consultaban con mayor frecuencia literatura cientifica para verificar las respuestas
generadas por la IA y desarrollaban una actitud mas critica frente a la informacion

automatizada.

Asimismo, disminuyeron los casos de uso inadecuado de herramientas generativas, ya que los
estudiantes comprendieron que la evaluacién privilegiaba el razonamiento, la argumentacion y
la capacidad para justificar decisiones clinicas, competencias que no podian delegarse

completamente a sistemas inteligentes.

Desde la perspectiva docente, la experiencia permitié optimizar el disefio de actividades,
diversificar los recursos educativos y dedicar mayor tiempo al acompafiamiento del
aprendizaje. Sin embargo, también evidencid la necesidad de fortalecer la formacién del
profesorado en inteligencia artificial, establecer politicas institucionales claras y revisar

periédicamente las estrategias de evaluacion para responder a la rapida evolucion tecnoldgica.
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La experiencia demostré que la integracion de la IA resulta mas efectiva cuando se fundamenta
en principios pedagogicos solidos y se orienta al desarrollo de competencias, en lugar de

limitarse a la incorporacion de nuevas herramientas digitales.

3.10. Preguntas para la reflexion docente

La inteligencia artificial esta redefiniendo el papel de docentes y estudiantes en la educacion
superior. Mas alla del dominio técnico de estas herramientas, el principal desafio consiste en
reflexionar sobre como utilizarlas para enriquecer el aprendizaje sin comprometer la calidad

académica, la ética profesional y la formacion integral.

Las siguientes preguntas pueden utilizarse en procesos de desarrollo docente, comunidades de

practica o actividades de reflexion curricular.

Reflexion sobre la préactica docente

1. ¢Qué cambios ha observado en la manera en que sus estudiantes buscan, analizan y utilizan
la informacion desde la aparicion de la inteligencia artificial generativa?

2. ;Como podria integrar herramientas de IA en su asignatura para fortalecer el aprendizaje sin
sustituir el pensamiento critico ni el razonamiento profesional?

3. ¢Las actividades de evaluacion que utiliza actualmente permiten valorar competencias que
no pueden ser automatizadas?

Reflexion sobre ética e innovacion

4. ¢Qué principios éticos deberian orientar el uso de inteligencia artificial en su
institucion?
5. ¢Como puede promover una cultura de integridad académica en un contexto donde las

herramientas generativas son ampliamente accesibles?
6. ¢Qué estrategias utilizaria para ensefiar a sus estudiantes a verificar la informacion

producida por sistemas inteligentes?

Reflexién institucional

7. ¢La universidad dispone de politicas claras para el uso responsable de la

inteligencia artificial?
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8. ¢ Qué competencias digitales requieren fortalecer los docentes para aprovechar
el potencial educativo de estas tecnologias?

9. ¢Cémo podria incorporarse la inteligencia artificial dentro del curriculo sin
desplazar el enfoque humanistico propio de las Ciencias de la Salud?

10.  ¢Qué acciones concretas implementara durante el proximo semestre para
integrar la 1A de forma ética, critica y pedagogicamente pertinente en su practica

docente?

3.11. Puntos clave del capitulo

Al finalizar este capitulo, es importante destacar las siguientes ideas esenciales:

1. La inteligencia artificial constituye una tecnologia transformadora que esta
modificando profundamente la educacion superior y la formacién de profesionales de
las Ciencias de la Salud.

2. La transformacion digital implica un cambio pedagodgico e institucional, no
Unicamente la incorporacion de nuevas herramientas tecnologicas.

3. La IA puede fortalecer el aprendizaje personalizado, la retroalimentacion, el
disefio de recursos educativos y el desarrollo de competencias, siempre que su
integracion responda a objetivos formativos claramente definidos.

4. Las herramientas de inteligencia artificial generativa deben utilizarse como
apoyo al aprendizaje y no como sustitutos del razonamiento, el pensamiento critico o
el juicio profesional.

5. La alfabetizacion en inteligencia artificial constituye una competencia
emergente para docentes y estudiantes, incluyendo la capacidad para formular
instrucciones efectivas, verificar informacién, identificar sesgos y utilizar estas
tecnologias de manera ética.

6. La integridad académica adquiere una nueva dimensién en la era de la IA, por
lo que las instituciones deben revisar sus politicas y promover una cultura basada en la
transparencia y la responsabilidad.

7. Los desafios relacionados con la privacidad, la proteccion de datos y los sesgos
algoritmicos requieren una regulacién institucional y una formacién especifica del

profesorado y del estudiantado.
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8. La evaluacion del aprendizaje debe evolucionar hacia estrategias auténticas que
valoren competencias complejas, como el razonamiento clinico, la comunicacion, la
toma de decisiones y la resolucion de problemas.

9. El docente mantiene un papel insustituible como facilitador del aprendizaje,
referente ético y disefiador de experiencias educativas, incluso en contextos altamente
digitalizados.

10.  El futuro de la educacion superior en Ciencias de la Salud dependera de la
capacidad de integrar la innovacion tecnoldgica con los valores humanisticos, la

practica basada en evidencia y el compromiso con la calidad educativa.
3.12. Conclusiones

La inteligencia artificial representa una de las transformaciones mas relevantes que ha
experimentado la educacion superior desde la expansion de Internet y las tecnologias digitales.
Su incorporacion en las universidades no constituye una tendencia pasajera, sino una evolucion
que estd modificando la forma en que se produce, organiza y utiliza el conocimiento. En las
Ciencias de la Salud, este cambio adquiere una importancia estratégica debido a la creciente
presencia de sistemas inteligentes en la préactica clinica, la investigacién biomédica, la gestion

hospitalaria y la salud publica.

A lo largo de este capitulo se evidencio que el verdadero potencial de la inteligencia artificial
no reside Unicamente en automatizar tareas o facilitar el acceso a la informacion, sino en
enriquecer los procesos de ensefianza y aprendizaje mediante experiencias mas personalizadas,
colaborativas y orientadas al desarrollo de competencias. Herramientas como los asistentes
conversacionales, los sistemas de analitica del aprendizaje y la inteligencia artificial generativa
ofrecen nuevas posibilidades para fortalecer la retroalimentacion, disefiar recursos educativos
innovadores y promover el aprendizaje autonomo. Sin embargo, estos beneficios solo pueden
alcanzarse cuando la tecnologia se integra desde un enfoque pedagogico sélido y alineado con

los resultados de aprendizaje.

La evidencia analizada también muestra que la incorporacion de la 1A exige una revision
profunda de las practicas docentes y de los modelos tradicionales de evaluacion. En un contexto
donde las herramientas generativas pueden producir textos, resolver problemas y elaborar

materiales académicos en pocos segundos, resulta imprescindible disefiar estrategias que
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privilegien el razonamiento critico, la argumentacion, la creatividad, la comunicacién y la
resolucion de problemas auténticos. La evaluacion auténtica y la retroalimentacion continua se
consolidan, asi, como componentes esenciales de una educacion universitaria pertinente para
el siglo XXI.

Desde la perspectiva ética, la inteligencia artificial plantea desafios relacionados con la
integridad académica, la proteccion de datos, los sesgos algoritmicos, la transparencia y la
responsabilidad en el uso de la informacidn. Estos aspectos requieren politicas institucionales
claras, programas permanentes de formacion docente y una alfabetizacion especifica que
permita a estudiantes y profesores comprender tanto las posibilidades como las limitaciones de
estas tecnologias. En este sentido, el desarrollo de competencias digitales debe ir acomparfiado
del fortalecimiento de valores como la honestidad académica, el respeto por la privacidad, la

equidad y el compromiso con la practica basada en evidencia.

En las Ciencias de la Salud, donde las decisiones profesionales impactan directamente en la
vida y el bienestar de las personas, el papel del docente continda siendo insustituible. Ningun
sistema inteligente puede reemplazar la capacidad humana para comprender el contexto del
paciente, ejercer el juicio clinico, comunicar con empatia o0 asumir la responsabilidad ética de
una decision profesional. La IA debe concebirse como una herramienta de apoyo que amplia
las capacidades humanas, pero nunca como un sustituto del pensamiento critico ni de la

relacion educativa entre docentes y estudiantes.

Finalmente, la transformacion digital representa una oportunidad para construir una educacion
superior mas flexible, inclusiva e innovadora, capaz de responder a los desafios de un entorno
cientifico y tecnologico en constante evolucion. Aprovechar este potencial requerird
universidades comprometidas con la innovacién responsable, docentes preparados para liderar
el cambio y estudiantes capaces de utilizar la inteligencia artificial de forma critica, ética y
orientada al aprendizaje permanente. Solo asi sera posible formar profesionales de las Ciencias
de la Salud que integren el conocimiento cientifico, las competencias digitales y los valores
humanisticos necesarios para contribuir a una atencion sanitaria segura, de calidad y centrada

en las personas.
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3.13. Cierre del Capitulo 3

Este capitulo ha permitido comprender que la inteligencia artificial y la transformacion digital
no deben abordarse Gnicamente como fendmenos tecnoldgicos, sino como procesos que estan
redefiniendo el sentido de la ensefianza universitaria, la organizacion del conocimiento, la

evaluacion del aprendizaje vy el ejercicio profesional en las Ciencias de la Salud.

La incorporacion de sistemas inteligentes abre oportunidades relevantes para personalizar la
ensefianza, generar recursos educativos, fortalecer la retroalimentacion y desarrollar nuevas
experiencias de simulacion y analisis. Sin embargo, también exige una revision critica de las
practicas académicas, de los criterios de autoria, de la proteccién de datos y de los principios

que deben orientar el uso responsable de estas herramientas.

El principal desafio para las instituciones de educacion superior no consiste en adoptar la
tecnologia mas reciente, sino en integrarla dentro de modelos pedagogicos solidos, éticos y
centrados en el aprendizaje. Esto requiere docentes con competencias digitales, estudiantes
capaces de verificar y cuestionar la informacion, politicas institucionales claras y sistemas de

evaluacion que valoren el razonamiento, la argumentacion y la toma de decisiones.

En la formacidn de profesionales de la salud, la inteligencia artificial debe complementar las
capacidades humanas, nunca sustituirlas. El juicio clinico, la empatia, la comunicacion, la
responsabilidad ética y la comprension integral de las personas contintan siendo dimensiones

insustituibles del ejercicio profesional.

Los capitulos siguientes profundizaran en otros componentes esenciales de la innovacion
educativa contemporanea, como la inclusion, las competencias digitales docentes, la
simulacion, la salud mental, la evaluacion y la sostenibilidad. En conjunto, estos temas
permitiran construir una vision integral de la universidad como espacio de transformacion,
responsabilidad social y formacion de profesionales preparados para responder a los desafios

cientificos, tecnologicos y humanos del siglo XXI.
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CAPITULO 4
DISENO UNIVERSAL PARA EL APRENDIZAJE (DUA) E INCLUSION
EDUCATIVA EN LA UNIVERSIDAD DEL SIGLO XXI

El estudiante que no aprende... ;o el curso que no fue diseiiado para todos?

Durante mucho tiempo, las dificultades de aprendizaje fueron interpretadas como limitaciones
individuales del estudiante. Sin embargo, cada vez existe mayor evidencia de que muchas de
esas dificultades son consecuencia de entornos educativos disefiados para un estudiante
"promedio™ que en realidad nunca ha existido. La inclusion no comienza cuando aparecen las
necesidades de apoyo; comienza mucho antes, durante el disefio del curriculo, de las
actividades y de las evaluaciones. Disefiar para la diversidad no significa disminuir las
exigencias académicas, sino ampliar las oportunidades para que todos puedan demostrar sus

capacidades sin que barreras innecesarias limiten su aprendizaje.
Objetivo del capitulo

Analizar los fundamentos conceptuales, pedagogicos e institucionales del Disefio Universal
para el Aprendizaje como marco para promover una educacion superior accesible, equitativa e
inclusiva. Asimismo, examinar su aplicacion en las carreras de Ciencias de la Salud,
considerando la diversidad del estudiantado, la accesibilidad fisica y digital, los ajustes
razonables y la necesidad de mantener las competencias esenciales y los estandares

profesionales.
Competencias que desarrollara el lector
Al finalizar este capitulo, el lector sera capaz de:

. Comprender los principios fundamentales del Disefio Universal para el

Aprendizaje.

. Diferenciar el DUA de los ajustes razonables y de otras medidas de
accesibilidad.
. Reconocer la variabilidad del estudiantado como una condicion habitual de la

educacion superior.
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. Identificar barreras curriculares, digitales, fisicas, comunicativas y actitudinales.
. Disefiar experiencias de aprendizaje que ofrezcan diferentes formas de

compromiso, representacion y accion y expresion.

. Analizar la relacion entre inclusion, equidad, accesibilidad y calidad educativa.
. Aplicar los principios del DUA en aulas, laboratorios, simulaciones y practicas
clinicas.

. Valorar el papel de la formacion docente y del apoyo institucional en la

sostenibilidad de las practicas inclusivas.

. Disenar evaluaciones flexibles que mantengan los resultados de aprendizaje y
los estandares profesionales.

. Promover una cultura universitaria basada en la participacion, el respeto por la

diversidad y el sentido de pertenencia.
Palabras clave

Disefio Universal para el Aprendizaje; inclusion educativa; accesibilidad; educacion superior;
diversidad; discapacidad; ajustes razonables; equidad; formacion docente; Ciencias de la
Salud.

Introduccion

La profesora Laura coordina una asignatura de Anatomia Funcional para estudiantes de
Medicina, Enfermeria, Fisioterapia y Nutricion. Durante varios afios ha organizado sus clases
mediante exposiciones magistrales, lecturas extensas, presentaciones digitales y dos examenes
escritos. Aunque la mayoria de los estudiantes aprueba, cada semestre recibe solicitudes
individuales relacionadas con tiempo adicional, formatos accesibles, dificultades para
visualizar determinadas imagenes, necesidad de subtitulos y alternativas para participar en

algunas actividades.

En el grupo actual estudia Daniel, un alumno con baja vision que utiliza un lector de pantalla.
Tambien participa Mariana, quien presenta dislexia y requiere mas tiempo para procesar textos
académicos extensos. Javier trabaja durante las noches y tiene dificultades para asistir a todas
las sesiones sincronicas, mientras que Sofia experimenta ansiedad intensa durante las

evaluaciones orales improvisadas. Ninguno carece de las capacidades necesarias para
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desarrollar las competencias profesionales del curso, pero el disefio de las actividades crea

obstaculos diferentes para cada uno.

Al iniciar el semestre, la profesora entrega un documento escaneado que contiene las
instrucciones para una préactica de laboratorio. Daniel no puede leerlo con su tecnologia de
apoyo. Mariana encuentra dificultades para identificar los pasos principales porque el texto
carece de titulos y organizacion visual. Javier no logra asistir a la explicacion presencial y Sofia

evita formular preguntas frente al grupo por temor a equivocarse.

La docente intenta responder individualmente: convierte el archivo para Daniel, prepara una
guia resumida para Mariana, repite la explicacion para Javier y ofrece una conversacion privada
a Sofia. Aunque estas acciones resultan Utiles, requieren tiempo adicional y se realizan después

de que las barreras ya han aparecido.

Durante una reunién de formacion docente, Laura conoce los principios del Disefio Universal
para el Aprendizaje y comienza a formularse una pregunta diferente. En lugar de preguntarse

cdémo adaptar cada actividad después de recibir una solicitud, se plantea:

¢ Cémo podria disefiar la asignatura desde el inicio para que una mayor diversidad de
estudiantes pueda acceder, participar y demostrar su aprendizaje sin disminuir las

exigencias acadéemicas?

A partir de esta reflexion, reorganiza los materiales. Publica documentos con titulos
estructurados y texto seleccionable, describe las imagenes anatdémicas, incorpora videos
subtitulados y distingue claramente los recursos obligatorios de los complementarios. Antes de
las précticas, proporciona instrucciones escritas, una demostracion audiovisual y una lista de
verificacion. Durante las clases combina explicacién, andlisis de imagenes, modelos

tridimensionales y discusion de casos.

Tambien revisa la evaluacion. Mantiene una prueba practica comdn para valorar la
identificacion de estructuras y el razonamiento anatémico, pero distribuye otras evidencias
mediante casos, mapas conceptuales, presentaciones y actividades formativas. Los criterios son
iguales para todo el grupo, aunque los estudiantes disponen de diferentes medios para

prepararse y expresar determinados aprendizajes.
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La experiencia no elimina todas las necesidades individuales. Daniel continta requiriendo
tecnologia de apoyo y determinados ajustes; Sofia recibe acompafiamiento profesional; y
algunas practicas clinicas mantienen exigencias especificas. Sin embargo, disminuye el nimero

de barreras generadas por el disefio ordinario de la asignatura.

Este caso representa el cambio fundamental propuesto por el DUA: desplazar la atencion desde
una supuesta deficiencia del estudiante hacia la identificacion de obstaculos presentes en los

objetivos, materiales, actividades, evaluaciones y entornos universitarios.

La inclusion educativa no consiste Unicamente en permitir el ingreso de estudiantes diversos.
Implica garantizar oportunidades reales de participacion, aprendizaje, permanencia, progreso
y pertenencia. Las revisiones recientes muestran que los estudiantes con discapacidad
contintian enfrentando barreras fisicas, tecnoldgicas, curriculares, burocraticas y actitudinales
en la educacion superior, incluso en instituciones que cuentan con politicas formales de

inclusion (Solis-Garcia et al., 2024) (Osuna-Juarez & Gonzéalez-Castellano, 2023).

En este contexto, el Disefio Universal para el Aprendizaje ofrece un marco preventivo para
anticipar la variabilidad. En lugar de disefiar una Unica ruta para un estudiante considerado
“promedio” y realizar adaptaciones posteriores, propone planificar desde el inicio diferentes

formas de participacion, acceso a la informacién y demostracion del aprendizaje.

La evidencia disponible indica que la formacion especifica del profesorado en DUA puede
fortalecer la competencia docente, favorecer practicas pedagégicas inclusivas y mejorar la
accesibilidad y participacion del estudiantado. No obstante, estos efectos dependen del
acompafiamiento institucional, la disponibilidad de recursos y la continuidad de la formacion
(Morifia et al., 2025).

En las Ciencias de la Salud, laimplementacién del DUA exige especial cuidado. Los programas
deben ofrecer oportunidades flexibles para aprender y demostrar conocimientos, pero también
garantizar que todas las personas egresadas posean las competencias necesarias para brindar
una atencion segura. La inclusion no implica eliminar resultados esenciales, sino revisar si las
barreras existentes son realmente indispensables para el ejercicio profesional o si proceden de

practicas educativas rigidas que podrian redisefiarse.
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4.1. Contextualizacion del tema

La diversificacion del alumnado universitario constituye uno de los cambios mas relevantes de
la educacion superior contemporanea. Las aulas reinen estudiantes con diferentes trayectorias
educativas, capacidades, lenguas, culturas, edades, responsabilidades familiares, condiciones

socioecondmicas y formas de relacionarse con el conocimiento.

Esta variabilidad no debe considerarse una excepcion. Representa la condicion habitual de
cualquier grupo universitario. Sin embargo, numerosos curriculos contintan disefidndose para
un perfil homogéneo: estudiantes que acceden a la informacion visual y auditiva sin dificultad,
disponen de conectividad permanente, procesan textos al mismo ritmo, participan

cémodamente en publico y demuestran lo aprendido mediante exdmenes convencionales.

Cuando el disefio se construye alrededor de ese supuesto estudiante promedio, las diferencias
se convierten en obstaculos. Un video sin subtitulos excluye a estudiantes sordos, pero también
dificulta el aprendizaje de quienes estudian en ambientes ruidosos o utilizan una segunda
lengua. Un documento escaneado afecta a quien emplea lector de pantalla, aunque también
limita la busqueda, seleccidén y ampliacion del texto para todo el grupo. Una evaluacion Unica
de alta ponderacién puede representar de manera insuficiente la competencia de estudiantes

con diferentes formas de comunicacion.

La accesibilidad digital se ha convertido en una dimension central de la inclusién. Una revision
de 95 estudios identificd cuatro areas recurrentes en la educacién superior en linea: estandares
de accesibilidad, tecnologias de apoyo, Disefio Universal para el Aprendizaje y necesidad de
formacion docente. Los hallazgos muestran que disponer de plataformas digitales no garantiza

que los recursos y actividades puedan utilizarse de forma equitativa (She & Martin, 2022).

Las tecnologias pueden ampliar las oportunidades de acceso, pero también crear nuevas
barreras. Los estudiantes con discapacidad valoran positivamente los recursos tecnoldgicos
cuando permiten flexibilidad, autonomia y acceso a materiales; sin embargo, sefialan
problemas relacionados con incompatibilidad, falta de formacion, disefio inaccesible y politicas

institucionales insuficientes (Morifia et al., 2023).

El profesorado desempefia un papel decisivo. Una revision sobre competencia docente en

accesibilidad digital encontr6 que la formacion suele incluir sensibilizacién sobre
96



discapacidad, legislacion y creacion de materiales accesibles, pero identificoO escasez de
evaluaciones objetivas sobre los resultados de esos programas (Bong & Chen, 2021). De
manera similar, un estudio con profesorado universitario mostrd niveles desiguales de
preparacion y una relacion significativa entre formacién profesional, conocimiento y practicas
de accesibilidad (Guilbaud et al., 2021).

La integracion de tecnologias con fines inclusivos exige que el profesorado desarrolle
competencias para seleccionar y adaptar los recursos de acuerdo con las necesidades del
estudiantado. La disponibilidad de herramientas, por si sola, no garantiza una respuesta
educativa pertinente; su potencial depende de la preparacién docente para incorporarlas con
criterios pedagdgicos, de accesibilidad y atencion a la diversidad (Troya Santillan et al., 2024).

La implementacion del DUA tampoco puede depender exclusivamente de la voluntad
individual del docente. Los factores que influyen incluyen conocimientos, actitudes,
habilidades tecnoldgicas y pedagdgicas, caracteristicas del alumnado, plataformas disponibles,
recursos y apoyo institucional. Una revision de 24 estudios concluyo que las barreras sistémicas
y las percepciones docentes contindan limitando la incorporacion sostenible del DUA
(Muzdalifah et al., 2025).

En consecuencia, una universidad inclusiva debe actuar simultaneamente sobre el curriculo, la
tecnologia, los espacios fisicos, la formacidn docente, las politicas y los servicios de apoyo.
Las revisiones mas recientes sefialan que la inclusién requiere ensefianza diferenciada,
evaluacion flexible, accesibilidad fisica y digital, colaboracion institucional y oportunidades
ampliadas para aprender (Filippou et al., 2025).

Tabla 10.
De la adaptacion reactiva al disefio inclusivo anticipado

Enfoque reactivo Enfoque basado en DUA

Interviene después de que aparece la Anticipa barreras desde la planificacion

barrera

Disefla para un supuesto estudiante Reconoce la variabilidad del grupo

promedio

Depende principalmente de solicitudes Incorpora opciones accesibles para toda la clase

individuales

Utiliza una Unica forma de presentar Combina formatos visuales, textuales, auditivos y

contenidos practicos

Mantiene una sola via de participacion Ofrece diferentes oportunidades de compromiso
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Evalla  mediante una modalidad Reune distintas evidencias alineadas con la
predominante competencia

Considera la accesibilidad como tarea Integra la accesibilidad en el disefio ordinario
adicional

Recae sobre el estudiante y el servicio de Distribuye responsabilidades entre docentes e

apoyo institucion

Puede generar estigma o exposicion Reduce la necesidad de revelar condiciones
personales

Actua sobre casos individuales Mejora el entorno para toda la comunidad

Fuente: Elaboracion propia a partir de Bong y Chen (2021), She y Martin (2022), Osuna-Juarez y Gonzalez-Castellano (2023),
Morifia et al. (2023, 2025), Solis-Garcia et al. (2024) y Filippou et al. (2025).

Figura 5.
Del reconocimiento de la diversidad al aprendizaje
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Fuente: Elaboracién propia a partir de She y Martin (2022), Morifia et al. (2023, 2025), Solis-Garcia ef al. (2024), Filippou et al. (2025) y Muzdalifah et al. (2025).
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4.2. Desarrollo conceptual

El Disefio Universal para el Aprendizaje (DUA) constituye uno de los marcos pedagdgicos mas
influyentes para promover una educacién superior inclusiva, accesible y centrada en la
diversidad del estudiantado. Su proposito consiste en disefiar experiencias educativas que
reduzcan las barreras para el aprendizaje desde el inicio del proceso formativo, en lugar de

responder Unicamente mediante adaptaciones posteriores.

Este enfoque parte de una idea fundamental: la variabilidad es una caracteristica inherente
a cualquier grupo de estudiantes. Las diferencias en conocimientos previos, formas de
aprender, experiencias, cultura, idioma, condiciones socioeconémicas, discapacidad, estilos de
comunicacion y motivacion no representan excepciones, sino la realidad cotidiana de las aulas

universitarias.

En consecuencia, el desafio del profesorado no consiste en ensefiar a un estudiante "promedio",
sino en planificar experiencias suficientemente flexibles para que la mayoria del alumnado

pueda acceder, participar y demostrar sus aprendizajes sin disminuir las exigencias académicas.

Las revisiones recientes muestran que la implementacion del DUA favorece ambientes
educativos mas accesibles y participativos cuando forma parte de una estrategia institucional
sostenida y acompafiada de desarrollo profesional docente (de la Fuente-Gonzélez et al., 2025;
Morifia et al., 2025).

4.2.1. ¢Qué es el Disefio Universal para el Aprendizaje?

El DUA adapta al ambito educativo el concepto de disefio universal desarrollado inicialmente

en la arquitectura.

Asi como un edificio puede construirse considerando desde el principio la accesibilidad para

diferentes usuarios, un curriculo puede disefarse anticipando la diversidad del estudiantado.
Este enfoque evita depender exclusivamente de modificaciones individuales posteriores.

No significa que desaparezcan los ajustes razonables.
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Al contrario, el DUA disminuye muchas barreras comunes mientras que los apoyos
individualizados contindan siendo necesarios cuando las caracteristicas particulares del

estudiante asi lo requieren.

Por ello, el DUA debe entenderse como una estrategia preventiva y no como un sustituto de

los derechos individuales relacionados con accesibilidad e inclusion.

4.2.2. Los tres principios del DUA

El marco internacional del DUA organiza el disefio educativo alrededor de tres grandes

principios.

Primer principio:

Multiples formas de compromiso

No todos los estudiantes encuentran motivacién mediante las mismas actividades.

Algunos responden mejor al trabajo colaborativo; otros prefieren proyectos individuales;

algunos necesitan relacionar los contenidos con problemas reales para mantener el interés.

Por ello, el DUA propone ofrecer diferentes formas de involucrarse activamente en el

aprendizaje.

Esto puede lograrse mediante:

. eleccién entre diferentes actividades;
. problemas auténticos;

. aprendizaje basado en proyectos;

. retroalimentacion frecuente;

. metas claras;

. autorregulacion del aprendizaje;

. actividades colaborativas.

El compromiso constituye un elemento esencial porque la motivacion influye directamente

sobre la persistencia, la participacion y la autorregulacion.
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Segundo principio:
Multiples formas de representacion
Los estudiantes no procesan toda la informacion del mismo modo.

Algunos comprenden mejor mediante textos; otros requieren representaciones graficas,

imagenes, modelos tridimensionales, videos o demostraciones précticas.

El DUA propone presentar los contenidos utilizando diversos formatos que faciliten la

comprension sin modificar los objetivos de aprendizaje.

Por ejemplo:
. textos estructurados;
. iméagenes con descripcion alternativa,;
. infografias;
. simulaciones;
. videos subtitulados;
. recursos audiovisuales;
. modelos anatémicos;
. esquemas conceptuales.

Una revision sobre accesibilidad digital mostré que la diversidad de formatos mejora las
oportunidades de aprendizaje siempre que los materiales sean compatibles con tecnologias de

apoyo Y respondan a criterios de accesibilidad (She & Martin, 2022).

La necesidad de diversificar las formas de representacién adquiere especial relevancia ante
diferencias especificas en los procesos de lectura y acceso al lenguaje escrito. La investigacion
sobre dislexia muestra la importancia de considerar como distintas estrategias educativas y
recursos tecnologicos pueden responder a perfiles de aprendizaje heterogéneos, evitando
asumir que una unica via de ensefianza resulta igualmente efectiva para todos los estudiantes
(Mena Castillo et al., 2026).
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Tercer principio:
Multiples formas de accion y expresion
Los estudiantes también difieren en la manera de demostrar lo aprendido.

Mientras algunos comunican eficazmente mediante exposiciones orales, otros alcanzan
mejores resultados utilizando informes escritos, proyectos, mapas conceptuales, portafolios o

demostraciones practicas.

ElI DUA propone diversificar las formas mediante las cuales los estudiantes evidencian el logro

de las competencias, siempre que los resultados de aprendizaje permanezcan equivalentes.
Esto no significa reducir el nivel de exigencia.

Implica valorar la competencia mediante diferentes evidencias cuando la modalidad utilizada
no constituye parte esencial del resultado esperado.

4.2.3. DUA, accesibilidad y ajustes razonables

Con frecuencia estos conceptos se utilizan indistintamente, aunque representan dimensiones

diferentes.

La accesibilidad busca eliminar barreras presentes en espacios fisicos, materiales, plataformas

digitales, recursos tecnoldgicos y comunicacion institucional.

Los ajustes razonables corresponden a modificaciones individualizadas destinadas a
garantizar igualdad de oportunidades cuando las medidas generales resultan insuficientes.

El DUA, por su parte, pretende disminuir la necesidad de ajustes individuales mediante un

disefo curricular flexible desde el inicio.

Por ejemplo:
. publicar documentos accesibles beneficia a todo el grupo;
. ofrecer videos subtitulados favorece tanto a estudiantes sordos como a quienes

aprenden en una segunda lengua;
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. proporcionar instrucciones escritas ademas de explicaciones orales mejora la

comprension de multiples estudiantes.

Cuando estas estrategias no resultan suficientes, contindan aplicAndose los ajustes

individualizados.

La personalizacion educativa puede complementar esta perspectiva cuando se utiliza para
ampliar las oportunidades de acceso y aprendizaje sin convertir las diferencias individuales en
etiquetas rigidas. Los entornos adaptativos permiten organizar recursos y actividades con
mayor flexibilidad, ajustdndolos al progreso y a las necesidades de aprendizaje; no obstante,
su utilizacién debe preservar objetivos comunes y permanecer orientada por criterios

pedagdgicos y de equidad (Santana Mero et al., 2024).

4.2.4. Inclusiéon educativa en la universidad

La inclusion educativa trasciende el acceso fisico a la universidad.

Implica garantizar que todos los estudiantes puedan:

. participar activamente;

. aprender;

. desarrollar competencias;

. sentirse parte de la comunidad universitaria;
. progresar académicamente;

. egresar en igualdad de oportunidades.

Las investigaciones muestran que muchas barreras experimentadas por estudiantes con
discapacidad no derivan exclusivamente de sus condiciones personales, sino del disefio de los

procesos educativos.

Entre las barreras mas frecuentes destacan:

. materiales inaccesibles;

. plataformas digitales incompatibles;
. evaluacion rigida;

. escasa formacién docente;
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. infraestructura limitada;
. actitudes negativas;

. procedimientos administrativos complejos.

Las revisiones internacionales coinciden en que la inclusion requiere intervenciones
simultaneas sobre curriculo, politicas institucionales, tecnologias, formacion docente y cultura
organizacional (Filippou et al., 2025).

4.2.5. Formacion docente para implementar el DUA

Uno de los factores mas importantes para el éxito del DUA consiste en la preparacion del

profesorado.

La mayoria de los docentes universitarios posee amplia formacion disciplinar, pero no siempre

recibe capacitacion especifica relacionada con inclusion educativa o accesibilidad.

Las investigaciones muestran que los programas de formacion docente favorecen:

. mayor conocimiento del DUA,;

. mejor disefio curricular;

. incremento de précticas inclusivas;

. mayor confianza para atender grupos diversos;
. mejor calidad de los materiales educativos.

Sin embargo, también evidencian que la capacitacion aislada resulta insuficiente cuando no

existe respaldo institucional.

Hakel y Magin (2024) encontraron que la formacion profesional favorece la incorporacion
cotidiana del DUA especialmente cuando se acompafia de asesoria, seguimiento y apoyo

institucional continuo.

4.2.6. DUA en las Ciencias de la Salud

La implementacion del DUA presenta particularidades importantes dentro de las carreras

sanitarias.

Los programas deben mantener elevados estandares relacionados con:
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. seguridad del paciente;

. razonamiento clinico;

. habilidades procedimentales;
. ética profesional,

. comunicacion;

. trabajo interdisciplinario.

Por ello, la flexibilidad metodoldgica nunca debe comprometer las competencias esenciales

necesarias para ejercer la profesion.
Por ejemplo:

un estudiante puede estudiar anatomia utilizando diferentes recursos (modelos, videos,
imagenes, textos accesibles o simuladores), pero todos deben demostrar finalmente que

identifican correctamente las estructuras anatomicas exigidas por el programa.

De igual manera, una simulacién clinica puede permitir diferentes estrategias de preparacion,
aunque todos los estudiantes deberan demostrar las competencias clinicas fundamentales antes

del egreso.

Las experiencias desarrolladas en Enfermeria muestran que el DUA facilita la participacién de
estudiantes diversos sin disminuir los estandares profesionales cuando las actividades se

disefian cuidadosamente (Gedzyk-Nieman & Derouin, 2025).
4.3. Evidencia cientifica internacional

Durante los Gltimos afios se ha incrementado considerablemente la investigacion relacionada

con inclusion educativa y Disefio Universal para el Aprendizaje.

Las revisiones sistematicas muestran resultados consistentes.

Formacion docente

La capacitacion especifica incrementa la implementacién de préacticas inclusivas, mejora la
calidad del disefio educativo y fortalece la confianza del profesorado para atender grupos
diversos (Morifia et al., 2025; Hakel & Magin, 2024).
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Accesibilidad digital

Las investigaciones coinciden en que los recursos digitales accesibles benefician tanto a

estudiantes con discapacidad como al resto del alumnado.

Los principales desafios contintan siendo la compatibilidad tecnoldgica, la capacitacion

docente y la produccion de materiales accesibles (Bong & Chen, 2021; She & Martin, 2022).
Tecnologias para la inclusion

Las tecnologias educativas favorecen autonomia, flexibilidad y acceso al conocimiento cuando

responden a principios de accesibilidad universal.

Sin embargo, una implementacion deficiente puede generar nuevas barreras relacionadas con

disefio, conectividad y compatibilidad (Morifia et al., 2023).
Politicas institucionales

Las universidades que desarrollan politicas institucionales integrales obtienen mejores
resultados que aquellas donde la inclusién depende exclusivamente de iniciativas individuales

de algunos docentes (Filippou et al., 2025).
Formacion en Ciencias de la Salud

Las experiencias desarrolladas en Enfermeria muestran que el DUA facilita la participacion, la
permanencia y el aprendizaje de estudiantes diversos manteniendo simultaneamente los
estandares profesionales requeridos para la atencion sanitaria (Gedzyk-Nieman & Derouin,
2025).

Factores que condicionan el exito
Las revisiones identifican varios factores asociados con una implementacion exitosa:

. liderazgo institucional;
. formacion continua;
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. recursos tecnologicos;

. cultura inclusiva;
. asesoria pedagdgica;
. participacion estudiantil;
. evaluacion permanente. (Muzdalifah et al., 2025).
Tabla 11.
Evidencia cientifica internacional sobre Disefio Universal para el Aprendizaje en educacion
superior
Tema Hallazgos principales Referencias

Formacion docente

Accesibilidad
digital

Tecnologias
inclusivas
Politicas
institucionales
Educacion
Enfermeria
Implementacion
del DUA

en

Incrementa la implementacion del DUA
y fortalece competencias pedagdgicas
inclusivas

Mejora el acceso y participacion cuando
los recursos cumplen estdndares de
accesibilidad

Favorecen autonomia y aprendizaje,
aunque requieren disefio accesible

La inclusién sostenible depende de
estrategias institucionales integrales

El  DUA  mejora  accesibilidad
manteniendo estandares profesionales
Requiere liderazgo, recursos, formacién
y evaluacion continua

Morifia et al. (2025); Hakel y
Magin (2024); de la Fuente-
Gonzélez et al. (2025)

Bong y Chen (2021); She y Martin
(2022)

Morifia et al. (2023)
Filippou et al. (2025)
Gedzyk-Nieman y Derouin (2025)

Muzdalifah et al. (2025); Morifa
et al. (2025)

Fuente: Elaboracion propia a partir de Bong y Chen (2021), She y Martin (2022), Morifia et al. (2023, 2025), Hakel y Magin
(2024), de la Fuente-Gonzaélez et al. (2025), Filippou et al. (2025), Gedzyk-Nieman y Derouin (2025) y Muzdalifah et al.

(2025).
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EDUCACION SUPERIOR INCLUSIVA Y DE CALIDAD]

4.4. Aplicaciones del DUA en las Ciencias de la Salud

La aplicacion del Disefio Universal para el Aprendizaje en las carreras de Ciencias de la Salud
requiere considerar las particularidades de una formacion que combina conocimientos
cientificos, habilidades técnicas, comunicacién, razonamiento clinico, actitudes profesionales
y desempefio en escenarios reales. Por ello, el DUA no puede limitarse al aula teérica ni a la
accesibilidad de documentos digitales. Debe incorporarse también en laboratorios,

simulaciones, practicas clinicas, proyectos comunitarios y sistemas de evaluacion.

Su implementacion parte de una distincion fundamental: los apoyos pueden flexibilizar el
acceso, la participacion y las formas de preparacion, pero no deben eliminar las competencias
esenciales que garantizan una practica profesional segura. En consecuencia, cada programa
debe determinar con claridad qué resultados son indispensables para el ejercicio profesional y
qué elementos corresponden solamente a una modalidad tradicional que puede redisefiarse.

4.4.1. Aplicacién en asignaturas tedricas

En las asignaturas de ciencias béasicas y clinicas, el DUA permite presentar los contenidos
mediante distintas formas de representacién. Un tema de Fisiologia, por ejemplo, puede
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desarrollarse mediante una explicacion oral, un texto estructurado, un esquema visual, una

animacion, un modelo tridimensional y un caso clinico.

Esta variedad no significa repetir innecesariamente la misma informacion, sino ofrecer recursos
complementarios para facilitar diferentes procesos de comprension. Los materiales deben
mantener una organizacion clara y sefialar qué recursos son esenciales, de modo que la
diversidad de formatos no produzca sobrecarga. La diversificacion de recursos también puede
facilitar la comprension de contenidos caracterizados por un elevado nivel de abstraccion. El
uso de representaciones concretas y materiales manipulativos permite establecer conexiones
entre conceptos, procedimientos y experiencias observables, ofreciendo vias complementarias
para construir significado y participar activamente en el aprendizaje (Alarcon Burneo et al.,
2024).

Entre las estrategias pertinentes se encuentran:

. documentos con titulos jerarquizados y texto seleccionable;
. presentaciones con contraste suficiente;

. imagenes acompafiadas de descripciones;

. videos con subtitulos y transcripciones;

. glosarios de terminologia especializada;

. mapas conceptuales;

. casos clinicos contextualizados;

. alternativas de acceso sincrénico y asincronico.

La evidencia sobre accesibilidad en educacién superior muestra que la disponibilidad de
recursos digitales solo mejora la inclusion cuando estos materiales pueden utilizarse con
tecnologias de apoyo y cuando el profesorado comprende los principios basicos de disefio
accesible (She & Martin, 2022) (Bong & Chen, 2021).

4.4.2. Aplicacion en laboratorios

Los laboratorios de Anatomia, Microbiologia, Farmacologia, Fisiologia y habilidades clinicas
presentan barreras particulares relacionadas con manipulacion de instrumentos, movilidad,

seguridad, percepcion visual o auditiva y seguimiento de secuencias complejas.
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Una préactica alineada con el DUA puede incluir:

informacion anticipada sobre objetivos y normas de seguridad;
demostracion previa del procedimiento;

instrucciones escritas y visuales;

lista de pasos;

organizacion clara de roles;

oportunidades de practica progresiva;

retroalimentacion durante la ejecucion;

© N o g &~ w e

reflexion posterior sobre errores y decisiones.

Estas estrategias favorecen a estudiantes con discapacidad, pero también benefician a quienes
presentan ansiedad, menor experiencia previa, dificultades linguisticas o necesidad de mayor

estructura.

En una préactica de administracion de medicamentos, por ejemplo, todos los estudiantes deben
demostrar célculo correcto, identificacion segura y ejecucion del procedimiento. Sin embargo,
pueden prepararse mediante videos, simulaciones, guias secuenciales o préactica con modelos.

La competencia final permanece comdn, aunque las vias para alcanzarla sean diversas.

4.4.3. Aplicacion en simulacién clinica

La simulacion ofrece condiciones favorables para el DUA porque permite anticipar objetivos,

graduar dificultad, repetir experiencias y controlar determinadas caracteristicas del ambiente.

Antes del escenario, el prebriefing puede presentar:

. objetivos;

. roles;

. funcionamiento de los equipos;

. normas de confidencialidad;

. criterios de evaluacion;

. condiciones de seguridad psicoldgica.
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Durante la simulacion, los estudiantes pueden utilizar apoyos como listas de verificacion,
esquemas clinicos o formatos estructurados de comunicacion, siempre que estos recursos no

proporcionen directamente la solucion.

Después del escenario, el debriefing puede combinar reflexion oral, anotaciones individuales,
revision de decisiones y analisis del trabajo en equipo. Permitir unos minutos de reflexion
escrita antes de la discusion facilita la participacion de estudiantes que necesitan mas tiempo

para procesar experiencias complejas.

La simulacion también debe considerar accesibilidad fisica, auditiva, visual y sensorial. El
equipo docente puede revisar iluminacién, ruido, movilidad, ubicacién de dispositivos, claridad

de las sefiales y compatibilidad con tecnologias de apoyo.

4.4.4. Aplicacion en précticas clinicas

Las practicas clinicas constituyen uno de los escenarios méas complejos para implementar
inclusion. EIl ambiente asistencial puede ser impredecible, ruidoso, altamente demandante y
poco flexible. Ademas, algunas normas sociales y profesionales permanecen implicitas.

Una préctica inclusiva deberia proporcionar con anticipacion:

. descripcion del servicio;

. horarios;

. responsabilidades;

. criterios de evaluacion;

. normas de comunicacion;

. procedimientos para solicitar apoyo;

. informacion sobre riesgos y seguridad.

La supervision debe centrarse en conductas observables y competencias profesionales.
Comentarios como “no parece comprometido” o “debe mostrarse més seguro” son ambiguos
y pueden reflejar interpretaciones personales. Resulta preferible sefialar acciones concretas, por
ejemplo: “Durante la presentacion del caso faltd comunicar el riesgo identificado y proponer

el siguiente paso”.
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Las revisiones sobre inclusion universitaria muestran que las barreras no se limitan al acceso
fisico; incluyen procedimientos rigidos, actitudes, expectativas homogéneas y falta de
coordinacion entre docentes y servicios institucionales (Osuna-Juarez & Gonzélez-Castellano,
2023) (Solis-Garcia et al., 2024).

4.4.5. Aplicacion en la evaluacion
La evaluacion inclusiva debe diferenciar la competencia esencial del formato utilizado para

demostrarla.

Si el resultado de aprendizaje exige comunicarse oralmente con un paciente, esa habilidad debe
evaluarse mediante desempefio oral. En cambio, si el propdsito consiste en explicar un
mecanismo fisiopatoldgico, podria permitirse demostrarlo mediante informe, presentacion,

mapa conceptual o recurso audiovisual, siempre que los criterios sean equivalentes.

Las estrategias pueden incluir:

. rubricas anticipadas;

. evaluaciones formativas;

. distribucion de evidencias a lo largo del curso;
. portafolios;

. casos clinicos;

. simulaciones;

. proyectos;

. autoevaluacion;

. coevaluacion;

. oportunidades de mejora.

La flexibilidad no significa que cada estudiante reciba criterios diferentes. Significa que las

evidencias se disefian para valorar con mayor precision aguello que realmente importa.

4.5. Buenas practicas para implementar el DUA

4.5.1. Realizar un analisis preventivo de barreras

Antes de iniciar una asignatura, el equipo docente puede revisar:
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. materiales;

. plataformas;

. actividades;

. espacios;

. evaluaciones;

. practicas;

. canales de comunicacion.

La pregunta central no debe ser “;qué estudiante necesitara adaptacion?”, sino “;qué elementos
del disefo podrian impedir el acceso o la participacion?”.
4.5.2. Mantener claridad y estructura

La flexibilidad funciona mejor cuando existe una estructura comprensible. Los estudiantes

deben conocer:

. objetivos;

. actividades obligatorias;

. recursos complementarios;
. fechas;

. criterios;

. productos esperados;

. canales de apoyo.

Un curso con multiples opciones, pero sin orientacion, puede aumentar la carga cognitiva. El
DUA no equivale a multiplicar materiales indiscriminadamente, sino a ofrecer alternativas

pertinentes y organizadas.

4.5.3. Formar al profesorado

La capacitacion debe combinar fundamentos conceptuales con aplicacion préctica. Los

docentes necesitan aprender a:

. identificar barreras;
. producir materiales accesibles;
. disefiar opciones equivalentes;
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. redactar instrucciones claras;

. utilizar tecnologias de apoyo;
. evaluar sin disminuir estandares;
. coordinar ajustes razonables.

La formacion profesional produce mejores resultados cuando incluye asesoria, préctica,
retroalimentacion y seguimiento, y no se reduce a una sesion aislada (Hakel & Magin, 2024)
(Morifia et al., 2025).

4.5.4. Mantener ajustes razonables

El DUA reduce barreras frecuentes, pero no elimina todas las necesidades individuales.

Algunas personas continuaran requiriendo:

. intérpretes;

. tecnologia de apoyo;

. tiempo adicional;

. formatos alternativos;

. adaptacion del espacio;

. apoyos durante practicas;

. pausas relacionadas con una condicién de salud.

Las instituciones deben contar con procedimientos claros, oportunos y confidenciales para
gestionar estas necesidades.
4.5.5. Incorporar la voz estudiantil

Los estudiantes pueden identificar barreras que no son evidentes para el profesorado. Las

instituciones pueden utilizar:

. encuestas;

. consultas intermedias;

. grupos focales;

. comités de inclusién;

. evaluacion de plataformas;

. revision participativa de materiales.
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La participacion debe realizarse sin obligar a revelar diagndsticos ni exponer condiciones

personales.

4.5.6. Evaluar el impacto

Una implementacion de DUA debe evaluarse mediante indicadores como:

. accesibilidad de materiales;

. participacion;

. utilizacion de recursos;

. percepcion de claridad;

. solicitudes de ajustes;

. rendimiento;

. permanencia;

. sentido de pertenencia;

. experiencias en préacticas clinicas.

La inclusion no puede valorarse solamente mediante satisfaccion. También debe examinarse si

disminuyen las barreras y si los estudiantes desarrollan las competencias esperadas.
4.6. Recomendaciones para docentes e instituciones

Para el profesorado

. Definir con claridad las competencias esenciales.

. Disefiar materiales accesibles desde el inicio.

. Utilizar més de una forma de representacion.

. Comunicar instrucciones y criterios anticipadamente.

. Incorporar opciones de participacion.

. Distribuir las evaluaciones a lo largo del periodo.

. Proporcionar retroalimentacion especifica.

. Evitar confundir flexibilidad con menor exigencia.

. Consultar al estudiante sin exigir divulgacion innecesaria.
. Revisar periodicamente las barreras del curso.

Para las instituciones
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. Incorporar el DUA en las politicas de calidad.

. Establecer estandares de accesibilidad digital.
. Mantener procedimientos para ajustes razonables.
. Formar al profesorado de manera continua.
. Ofrecer apoyo pedagogico y tecnologico.
. Revisar accesibilidad fisica en laboratorios y clinicas.
. Coordinar facultades, servicios y centros de practica.
. Incluir estudiantes en decisiones institucionales.
. Evaluar resultados mediante indicadores.
. Reconocer el trabajo docente de redisefio inclusivo.
Tabla 12.
Aplicacion del DUA en escenarios de formacion en Ciencias de la Salud
Escenario Barrera frecuente Estrategia basada en Competencia que se
DUA mantiene
Clase tedrica Informacién en un Unico Texto accesible, esquema,  Comprension
formato video y caso conceptual
Laboratorio Instrucciones ambiguas 0 Guia secuencial, Ejecucion segura
solo orales demostracidn y lista de
cotejo
Simulacion Incertidumbre sobre roles  Prebriefing, criterios claros Decision y trabajo en
y ambiente y préactica progresiva equipo
Practica clinica Normas implicitas y Orientacion anticipada y Desempefio
retroalimentacion vaga comentarios observables profesional
Evaluacion Modalidad Gnica de alta Evidencias diversas y Resultado de
ponderacion evaluacion formativa aprendizaje comUn
Plataforma Material incompatible con  Documentos estructurados, Acceso al contenido
digital tecnologia de apoyo subtitulos y navegacion
clara
Trabajo Roles desiguales o Distribucion explicita y Colaboracion
colaborativo participacion limitada rotacion de funciones
Proyecto Participacion rigiday poca Opciones de contribuciény Responsabilidad
comunitario contextualizacion productos equivalentes social

Fuente: Elaboracion propia a partir de Bong y Chen (2021), She y Martin (2022), Morifia et al. (2023, 2025), Hakel y Magin
(2024), Gedzyk-Nieman y Derouin (2025), Filippou et al. (2025) y Muzdalifah et al. (2025).
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Figura 6.

Ruta para implementar el DUA en una asignatura de Ciencias de la salud
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Fuente: Elaboraci6n propia a partir de She y Martin (2022), Morifia et al. (2023, 2023, 2025), Solis-Garcia et al. (2024
Gedzyk-Nieman y Derouin (2025) y Muzdalifah et al. (2025).

4.7.

Contexto

La asignatura Fundamentos de Valoracion Clinica se imparte durante el segundo afio de los
programas de Enfermeria y Fisioterapia de una universidad latinoamericana. El curso combina

clases tedricas, practicas de laboratorio, simulacion clinica y una evaluacién final estructurada

en estaciones.
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Durante tres periodos académicos consecutivos, el equipo docente identifico dificultades
relacionadas con la participacion, el acceso a los materiales y el desempefio en las evaluaciones.
Aunque la mayoria de los estudiantes aprobaba, varios manifestaban que las instrucciones eran
poco claras, los contenidos digitales se encontraban dispersos y las practicas avanzaban con

demasiada rapidez.

Entre los estudiantes del nuevo grupo se encontraba Lucia, quien presentaba hipoacusia y
utilizaba ayudas auditivas; Carlos, estudiante con trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad; Elena, quien tenia una limitacion motora temporal después de una cirugia; y
Mateo, estudiante procedente de otra region cuya primera lengua no era el espafiol. También
participaban alumnos que trabajaban, cuidaban familiares o dependian de dispositivos méviles

para acceder al aula virtual.

El disefio original de la asignatura incluia exposiciones magistrales de dos horas,
presentaciones con abundante texto, videos sin subtitulos, instrucciones orales para los
laboratorios y dos evaluaciones de alta ponderacion. Las practicas clinicas se iniciaban sin

materiales preparatorios y la retroalimentacion se entregaba al finalizar cada unidad.

Durante la primera préactica de valoracion respiratoria se presentaron varias dificultades. Lucia
no comprendid algunas instrucciones porque el docente hablaba mientras se encontraba de
espaldas al grupo. Carlos omitio pasos del procedimiento al intentar recordar una secuencia
explicada Unicamente de forma oral. Elena no pudo desplazarse con facilidad entre las
estaciones y Mateo interpret6 de manera incorrecta parte de la terminologia utilizada.

El equipo docente reconocié que estas dificultades no reflejaban necesariamente falta de
capacidad. En buena medida, eran consecuencia de un disefio que dependia de una unica forma

de explicacion, participacion y evaluacion.
Diagnostico de barreras

Antes de modificar la asignatura, los profesores realizaron un analisis de sus componentes.

Identificaron cinco grupos de barreras:
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Dimension Barrera identificada

Materiales Documentos escaneados, videos sin subtitulos e imagenes sin descripcion
Comunicacién Instrucciones principalmente orales y terminologia poco contextualizada
Actividades Escasa preparacion previa y ritmo uniforme para todo el grupo
Evaluacion Dos pruebas de alta ponderacion y pocas oportunidades de mejora

Entorno Laboratorio con circulacién limitada y estaciones poco accesibles

El analisis coincidio con la evidencia que muestra que la inclusion universitaria depende de la
accesibilidad curricular, tecnolégica, fisica y actitudinal, y no exclusivamente de la existencia
de servicios especializados (Solis-Garcia et al., 2024). Las revisiones también sefialan que las
barreras se mantienen cuando la implementacion depende Unicamente de respuestas

individuales y no de una estrategia institucional coordinada (Filippou et al., 2025).
Redisefio basado en el DUA

El equipo mantuvo los resultados de aprendizaje y los estandares de seguridad clinica, pero

modifico las vias de acceso, preparacion, participacion y retroalimentacion.
Multiples formas de compromiso

Los estudiantes recibieron al inicio de cada unidad una explicacion clara de los objetivos, la
relevancia clinica y los productos esperados. Los casos se relacionaron con situaciones

asistenciales reales y se incorporaron actividades individuales y colaborativas.

También se permitieron opciones para seleccionar determinados casos, roles y recursos de
preparacion. El propdésito fue aumentar la autonomia sin eliminar la estructura necesaria para

orientar el aprendizaje.
Multiples formas de representacion

Los materiales fueron reorganizados en unidades breves. Cada procedimiento incluyo:

. una guia escrita accesible;
. un video subtitulado;
. una secuencia visual de pasos;
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. una demostracion presencial;
. un glosario;

. una lista de verificacion.

Las imagenes clinicas incorporaron descripciones y los documentos fueron convertidos a
formatos compatibles con lectores de pantalla. Los recursos obligatorios se diferenciaron

claramente de los materiales complementarios para evitar sobrecarga.

La evidencia sefiala que la accesibilidad digital requiere combinar estandares técnicos,
tecnologias de apoyo, disefio pedagdgico y capacitacion docente (She & Martin, 2022).
Asimismo, la formacion del profesorado en produccidn de recursos accesibles constituye una

condicion importante para evitar que la tecnologia cree nuevas barreras (Bong & Chen, 2021).
Multiples formas de accion y expresion

Las habilidades clinicas esenciales continuaron evaluandose mediante demostracion préactica.
Sin embargo, otras competencias pudieron evidenciarse mediante analisis escritos,

explicaciones orales, mapas conceptuales o presentaciones audiovisuales.

Las evaluaciones se distribuyeron a lo largo del semestre. Antes de la prueba final, los
estudiantes participaron en estaciones formativas con retroalimentacion y oportunidades para

repetir procedimientos.

El equipo tuvo cuidado de no convertir la flexibilidad en una reduccién de estandares. Todos
debian demostrar valoracién segura, comunicacion adecuada, interpretacion clinica y

cumplimiento de los pasos criticos del procedimiento.
Ajustes razonables

Aunque el redisefio beneficio a todo el grupo, no elimind la necesidad de ajustes individuales.
Lucia utiliz6 un sistema de apoyo auditivo y recibié ubicacion preferente; Elena dispuso de
una estacién adaptada; y Carlos pudo realizar algunas evaluaciones en un ambiente con menos

distractores.
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Esta combinacién entre disefio universal y apoyos individuales coincide con las
recomendaciones recientes para la educacion en Enfermeria, donde el DUA debe

complementar, y no sustituir, los ajustes razonables (Gedzyk-Nieman & Derouin, 2025).

Resultados y mejora continua

Al finalizar el periodo, aumentd la participacion en los laboratorios y disminuyeron las
consultas relacionadas con instrucciones ambiguas. Los estudiantes valoraron especialmente la

disponibilidad anticipada de materiales, las listas de verificacion y las estaciones formativas.

No obstante, también sefialaron que la cantidad inicial de recursos era excesiva. El equipo
decidid reducir duplicaciones, organizar mejor el aula virtual y mantener Gnicamente los

formatos que aportaban una funcién pedagogica clara.

La experiencia demostro que el DUA no consiste en afiadir indiscriminadamente materiales u
opciones. Requiere seleccionar alternativas pertinentes, mantener claridad y evaluar sus

efectos.

Las revisiones sobre implementacién indican que el conocimiento docente, las actitudes, las
habilidades pedagogicas, la infraestructura y el apoyo institucional influyen conjuntamente en
la sostenibilidad del DUA (Muzdalifah et al., 2025). La formacion especifica puede mejorar la
competencia docente y la participacion estudiantil, pero necesita acompafiamiento y
continuidad (Morifia et al., 2025).

4.8. Preguntas para la reflexion docente

1. ¢Queé barreras curriculares, fisicas, digitales, comunicativas o actitudinales existen
actualmente en mis asignaturas?

2. ¢Los materiales pueden ser utilizados por estudiantes que requieren subtitulos, lectores
de pantalla, ampliacion de texto o alternativas auditivas?

3. ¢Las instrucciones explican claramente el proposito, los pasos, el producto esperado y
los criterios de evaluacion?

4. ¢Diferencio adecuadamente las competencias esenciales de los formatos tradicionales

utilizados para evaluarlas?
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4.9.

5. ¢Las actividades ofrecen diferentes formas de compromiso sin producir
desorganizacion o sobrecarga?

6. ¢Los estudiantes disponen de oportunidades de practica y retroalimentacion antes de las
evaluaciones de alta ponderacion?

7. ¢Como se aplican los principios del DUA en laboratorios, simulaciones y préacticas
clinicas?

8. ¢Qué ajustes razonables contindan siendo necesarios aun después de redisefiar la
asignatura?

9. ¢Lavoz del estudiantado se incorpora en la identificacion de barreras y en la mejora del
curso?

10. ¢Qué cambio especifico y viable podria implementar durante el préximo periodo

académico?
Puntos clave del capitulo

1. La variabilidad constituye una caracteristica habitual de cualquier grupo universitario.
2. ElI DUA propone anticipar las barreras desde el disefio, en lugar de actuar unicamente
después de que aparecen.

3. Sus tres principios son multiples formas de compromiso, representacion y accion y
expresion.

4. La inclusion comprende acceso, participacion, aprendizaje, permanencia y sentido de
pertenencia.

5. ElI DUA no sustituye los ajustes razonables ni la accesibilidad fisica y digital.

6. La flexibilidad debe mantener los resultados de aprendizaje y las competencias
profesionales esenciales.

7. En Ciencias de la Salud, el DUA debe aplicarse en aulas, laboratorios, simulaciones,
practicas clinicas y escenarios comunitarios.

8. Laaccesibilidad digital requiere materiales técnicamente utilizables y pedagdgicamente
claros.

9. La formacidon docente y el apoyo institucional son condiciones fundamentales para una
implementacion sostenible.

10. La evaluacion continua permite identificar si las estrategias reducen barreras y

mejoran realmente el aprendizaje.
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4.10. Conclusiones

El Disefio Universal para el Aprendizaje constituye un marco pertinente para responder a la
diversidad de la educacion superior contemporanea. Su principal contribuciéon consiste en
desplazar el andlisis desde las supuestas limitaciones del estudiante hacia las caracteristicas del
curriculo y del entorno que pueden dificultar el acceso, la participacion y la demostracién del

aprendizaje.

La evidencia revisada muestra que los estudiantes con discapacidad contindan enfrentando
barreras relacionadas con materiales, tecnologias, espacios, procedimientos institucionales y
actitudes. Estas dificultades no se resuelven Gnicamente mediante declaraciones de inclusion
ni mediante adaptaciones individuales realizadas cuando el problema ya se ha producido. Se

necesita una planificacion anticipada, coherente y compartida.

Los tres principios del DUA ofrecen una orientacion practica. Las multiples formas de
compromiso permiten atender diferencias en motivacion, experiencia y participacion. Las
multiples formas de representacion amplian el acceso a los contenidos. Las multiples formas
de accion y expresion permiten reunir evidencias pertinentes del aprendizaje sin confundir una

modalidad particular con la competencia misma.

No obstante, la implementacion debe evitar dos errores. EI primero consiste en interpretar el
DUA como una obligacion de crear numerosas versiones de cada recurso. El segundo consiste
en asumir que la flexibilidad implica disminuir las exigencias académicas. Un disefio inclusivo

debe ser claro, organizado y alineado con resultados comunes.

En las Ciencias de la Salud, esta distincion resulta especialmente importante. La formacion
debe garantizar competencias vinculadas con seguridad del paciente, razonamiento clinico,
comunicacion, ética y habilidades procedimentales. EI DUA puede diversificar las
oportunidades para aprender, practicar y demostrar progresos, pero no debe eliminar los

estandares esenciales del ejercicio profesional.

La accesibilidad digital también constituye una responsabilidad central. Las plataformas,
documentos, videos y evaluaciones en linea pueden ampliar las oportunidades de aprendizaje,
aunque también pueden producir exclusion cuando se disefian sin considerar tecnologias de

apoyo, navegacion, estructura o claridad. Las revisiones muestran que el desarrollo profesional
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docente es indispensable para transformar estas condiciones (Bong & Chen, 2021) (She &
Martin, 2022).

Finalmente, la inclusion requiere una responsabilidad institucional compartida. No puede
depender unicamente de docentes comprometidos o de servicios especializados. Las
universidades necesitan politicas, formacion, acompafiamiento, infraestructura, mecanismos de

ajuste, participacion estudiantil e indicadores de seguimiento.

Una universidad inclusiva no espera a que el estudiante fracase para reconocer una barrera.
Examina anticipadamente sus practicas, escucha a su comunidad y mejora de manera continua

sus entornos de aprendizaje.
4.11. Cierre del Capitulo 4

En este capitulo se analizaron los fundamentos conceptuales, pedagdgicos e institucionales del
Disefio Universal para el Aprendizaje como marco para promover una educacion superior mas
accesible, equitativa e inclusiva. Se destac6 que la diversidad del estudiantado no constituye
una excepcion, sino una caracteristica permanente de las comunidades universitarias, y que
muchas dificultades de participacion y aprendizaje proceden de barreras presentes en el

curriculo, los materiales, las tecnologias, los entornos fisicos y las practicas de evaluacion.

Asimismo, se examinaron los tres principios del DUA —mdltiples formas de compromiso,
representacion y accion y expresion— y su aplicacion en aulas, laboratorios, simulaciones y
practicas clinicas. El analisis mostr6 que la flexibilidad educativa puede coexistir con
estandares profesionales rigurosos cuando las competencias esenciales se encuentran
claramente definidas y se combinan el disefio universal, la accesibilidad y los ajustes

razonables.

La evidencia reciente sefiala que la implementacion sostenible del DUA requiere formacion
docente, acompafamiento pedagogico, recursos accesibles, liderazgo institucional y
participacion activa del estudiantado. Por ello, la inclusion debe entenderse como una
dimension transversal de la calidad educativa y no como una respuesta aislada dirigida

Unicamente a determinados grupos.
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En el Capitulo 5 se profundizara en las competencias digitales docentes y su impacto en la
calidad de la educacion superior, analizando los conocimientos, habilidades y actitudes que
necesita el profesorado para integrar tecnologias, plataformas digitales e inteligencia artificial

de manera critica, ética, accesible y pedagdgicamente pertinente.
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CAPITULOS
COMPETENCIAS DIGITALES DOCENTES Y SU IMPACTO EN LA
CALIDAD DE LA EDUCACION SUPERIOR

Saber usar tecnologia no significa saber ensefiar con ella

Las universidades han invertido enormes recursos en plataformas virtuales, laboratorios
digitales y herramientas de inteligencia artificial. Sin embargo, la calidad del aprendizaje
continla dependiendo principalmente de las decisiones pedagdgicas del docente. Una
plataforma no mejora una clase por si misma; tampoco lo hace un simulador, un video o una
aplicacion. La diferencia radica en la capacidad del profesor para seleccionar, integrar y utilizar
la tecnologia con un propdsito educativo claro. Las competencias digitales docentes no se
reducen al dominio técnico de las herramientas; representan la capacidad de transformar la

tecnologia en oportunidades reales para aprender.
Objetivo del capitulo

Analizar los fundamentos conceptuales, cientificos y pedag6gicos de las competencias
digitales docentes y su influencia en la calidad de la educacién superior, con especial énfasis
en la formacién universitaria en Ciencias de la Salud. Asimismo, identificar los principales
marcos internacionales de referencia, la evidencia cientifica disponible y las implicaciones de

la transformacion digital para el desarrollo profesional del profesorado universitario.
Competencias que desarrollara el lector
Al finalizar este capitulo, el lector sera capaz de:

. Comprender el concepto de competencia digital docente desde una perspectiva
pedagdgica e institucional.

. Analizar los principales marcos internacionales para el desarrollo de
competencias digitales del profesorado universitario.

. Identificar las competencias digitales necesarias para integrar tecnologias

emergentes e inteligencia artificial en la ensefianza superior.
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. Reflexionar sobre el papel del docente como disefiador de experiencias de
aprendizaje en entornos digitales e hibridos.

. Reconocer los desafios éticos, pedagogicos e institucionales asociados con la
transformacion digital de la educacion superior.

. Valorar la importancia del desarrollo profesional continuo para fortalecer la

calidad educativa en las Ciencias de la Salud.
Palabras clave

Competencia digital docente; transformacion digital; educacién superior; innovacion
educativa; inteligencia artificial; DigCompEdu; UNESCO; calidad educativa; formacién

docente; Ciencias de la Salud.
Introduccién

La profesora Andrea imparte la asignatura Fisiopatologia en un programa de Medicina.
Durante més de diez afios ha sido reconocida por el dominio de su disciplina y por la calidad
de sus clases magistrales. Sus estudiantes valoran la claridad de sus explicaciones y la
profundidad de los contenidos; sin embargo, en los Gltimos semestres ha comenzado a observar

cambios significativos en la manera en que los alumnos aprenden.

Con frecuencia, antes de iniciar una explicacién, varios estudiantes ya han consultado articulos
cientificos, visualizado videos especializados o utilizado herramientas de inteligencia artificial
generativa para obtener resimenes preliminares del tema. Durante las actividades practicas
emplean aplicaciones mdviles para interpretar imagenes diagndsticas, consultan calculadoras
clinicas digitales y utilizan plataformas colaborativas para resolver casos en pequefios grupos.
Incluso, algunos estudiantes formulan preguntas cuya respuesta ha sido generada previamente

por asistentes conversacionales basados en inteligencia artificial.

Aunque Andrea reconoce el potencial de estas herramientas, también percibe nuevas
dificultades. Algunos estudiantes aceptan sin cuestionar la informacién generada por sistemas
de inteligencia artificial, otros presentan trabajos con referencias inexistentes y varios
manifiestan dependencia excesiva de plataformas digitales para resolver problemas que

requieren razonamiento clinico. Al mismo tiempo, ella siente incertidumbre respecto a qué
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competencias necesita desarrollar para integrar estas tecnologias sin perder el rigor cientifico

ni el protagonismo del aprendizaje humano.

Durante una reunién académica, un colega plantea una pregunta que resume el desafio actual
de muchas universidades: ¢es suficiente que un docente conozca el funcionamiento de las
herramientas digitales o necesita desarrollar competencias mucho mas amplias para

ensefiar en la universidad del siglo XXI?

La respuesta trasciende el dominio técnico de plataformas, programas o dispositivos. La
transformacion digital ha modificado profundamente la manera en que se produce, organiza 'y
comparte el conocimiento. En consecuencia, también ha transformado el papel del profesorado
universitario. Hoy, la calidad de la ensefianza depende menos de la capacidad para transmitir
informacién y mas de la habilidad para disefiar experiencias de aprendizaje, orientar el
pensamiento critico, seleccionar recursos digitales pertinentes, evaluar de manera auténtica y
acompanfar a estudiantes que aprenden en ecosistemas hibridos donde convergen tecnologias
digitales, inteligencia artificial y aprendizaje colaborativo (Organisation for Economic Co-
operation and Development [OECD], 2023).

Las competencias digitales docentes constituyen, por tanto, uno de los componentes
estratégicos de la calidad educativa. No se reducen al uso instrumental de tecnologias ni a la
capacidad para manejar plataformas virtuales. Comprenden un conjunto integrado de
conocimientos, habilidades, actitudes y valores que permiten utilizar los recursos digitales con
intencionalidad pedagdgica, sentido critico y responsabilidad ética (UNESCO, 2024).

En las Ciencias de la Salud, este desafio adquiere una relevancia particular. La digitalizacion
de los sistemas sanitarios, el crecimiento de la telemedicina, la incorporacién de historias
clinicas electrénicas, el analisis de grandes volumenes de datos, la simulacion clinica avanzada
y el uso creciente de inteligencia artificial estdn modificando el perfil profesional que
demandan hospitales, centros de investigacion y organizaciones de salud. En consecuencia, las
universidades necesitan docentes capaces de preparar a los futuros profesionales para
desenvolverse en estos escenarios tecnologicos sin perder de vista la dimension humana del
cuidado (World Health Organization [WHO], 2024).

128



La literatura cientifica reciente coincide en que la competencia digital docente constituye uno
de los principales factores asociados con la innovacion educativa y la transformacion
institucional. No obstante, también evidencia que numerosos profesores universitarios
contindan desarrollando estas competencias de manera autodidacta y desigual, situacion que
genera importantes diferencias en la calidad de las experiencias de aprendizaje ofrecidas a los
estudiantes (Bond et al., 2024; Cabero-Almenara & Palacios-Rodriguez, 2022).

El presente capitulo examina el concepto de competencia digital docente, los principales
marcos internacionales que orientan su desarrollo, la evidencia cientifica disponible y las
implicaciones de la transformacion digital para la educacion superior en Ciencias de la Salud.
Mas que centrarse en herramientas especificas, propone comprender las competencias digitales
como un componente esencial del desarrollo profesional docente y de la mejora continua de la

calidad universitaria.
5.1. Latransformacion digital y el nuevo perfil del profesorado universitario

La educacion superior atraviesa uno de los procesos de cambio mas profundos de su historia
reciente. La expansion de las tecnologias digitales, el aprendizaje hibrido, la inteligencia
artificial, el acceso abierto al conocimiento y la creciente interconexion entre universidades

han configurado un escenario donde ensefiar implica mucho mas que transmitir informacion.

La transformacién digital no debe entenderse Unicamente como la incorporacién de
plataformas virtuales o dispositivos tecnolégicos. Se trata de un proceso de cambio
institucional que modifica la forma en que las universidades organizan el aprendizaje, producen
conocimiento, desarrollan investigacion y establecen relaciones con la sociedad (OECD,
2023). En este contexto, las tecnologias digitales constituyen herramientas para favorecer
nuevos modelos pedagdgicos, pero su impacto depende de las decisiones que adopten las

instituciones y, especialmente, de las competencias del profesorado.

Diversos organismos internacionales coinciden en que el éxito de la transformacion digital
universitaria depende menos de la disponibilidad tecnologica y méas de la capacidad de los
docentes para integrar dichas tecnologias dentro de estrategias pedagodgicas coherentes
(European Commission, 2023; UNESCO, 2024). Una universidad puede disponer de

infraestructura tecnoldgica avanzada y, sin embargo, reproducir metodologias centradas
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exclusivamente en la exposicion de contenidos si el profesorado no desarrolla competencias

que le permitan redisefiar sus practicas de ensefianza.

Este cambio modifica profundamente el papel del docente universitario. Tradicionalmente, el
profesor era considerado la principal fuente de informacion disciplinar. En la actualidad, el
conocimiento cientifico se encuentra disponible a través de bases de datos, revistas de acceso
abierto, repositorios institucionales, plataformas educativas y sistemas de inteligencia artificial.
En consecuencia, el valor agregado del docente reside cada vez mas en su capacidad para
orientar el aprendizaje, seleccionar evidencia confiable, promover el pensamiento critico y
disefiar experiencias que favorezcan la construccion activa del conocimiento (Bond et al.,
2024).

En las carreras de Ciencias de la Salud esta transformacion resulta especialmente evidente. Los
futuros profesionales deberan desenvolverse en sistemas sanitarios altamente digitalizados,
donde la interpretacion critica de informacion, la comunicacion interdisciplinaria y el uso
responsable de tecnologias constituyen competencias tan importantes como el dominio de los
contenidos cientificos. Por ello, la competencia digital docente no representa una habilidad
adicional, sino un componente esencial de la calidad educativa y de la formacién profesional
contemporanea (WHO, 2024).

La pandemia por COVID-19 acelerd este proceso de transformacion. Durante ese periodo,
miles de docentes trasladaron rdpidamente sus actividades hacia entornos virtuales. Sin
embargo, la experiencia también evidencié que digitalizar una clase tradicional no equivale
necesariamente a innovar pedagogicamente. La utilizacién de plataformas virtuales puede
reproducir modelos transmisivos cuando no existe una reflexion sobre los objetivos de
aprendizaje, la interaccion, la evaluacion y el acompafiamiento del estudiante (OECD, 2023;
UNESCO, 2024).

Actualmente, la transformacion digital plantea un desafio mas amplio: construir ecosistemas
educativos donde las tecnologias potencien el aprendizaje activo, la colaboracion, la inclusion,

la evaluacion auténtica y el desarrollo de competencias profesionales.

La transformacion digital de la educacion superior también exige fortalecer la gestién

estratégica de la informacion como soporte para la planificacion académica y la toma de
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decisiones. La informacion derivada de los procesos de ensefianza, aprendizaje y evaluacion
debe convertirse en conocimiento util para orientar la innovacion pedagdgica y el
mejoramiento institucional. En este sentido, la gestion de la informacidn constituye un factor
determinante para disefiar estrategias educativas innovadoras basadas en evidencia (Bernal &
Guarda, 2020).

Tabla 13.
Evolucion del rol docente en la transformacion digital de la educacién superior

Modelo tradicional Modelo orientado por competencias digitales
Transmisor principal de informacion Disefiador de experiencias de aprendizaje

Uso ocasional de tecnologia Integracién pedagdgica de tecnologias digitales
Evaluacion centrada en examenes Evaluacién auténtica y retroalimentacion continua
Comunicacion unidireccional Interaccion colaborativa y aprendizaje en red
Recursos impresos predominantes Recursos digitales, multimedia e inteligencia artificial
Profesor como fuente exclusiva del Profesor como mediador, orientador y facilitador del
conocimiento aprendizaje

Fuente: Elaboracion propia a partir de UNESCO (2024), OECD (2023), European Commission (2023) y Bond et al. (2024).
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5.2. Competencias digitales docentes: fundamentos conceptuales y evolucion

El concepto de competencia digital docente (CDD) ha evolucionado significativamente
durante las Ultimas dos décadas. Inicialmente, la atencion se centro en el dominio instrumental
de tecnologias como computadores, plataformas virtuales o programas informaticos. Sin
embargo, el desarrollo de la educacion digital y la creciente complejidad de los entornos
universitarios evidenciaron que el uso técnico de herramientas resulta insuficiente para

transformar la ensefianza.

Actualmente, la competencia digital docente se entiende como un conjunto integrado de
conocimientos, habilidades, actitudes, valores y capacidades que permiten al profesorado
seleccionar, utilizar, evaluar y crear recursos digitales con intencionalidad pedagdgica,
promoviendo experiencias de aprendizaje inclusivas, colaborativas, éticas y centradas en el
estudiante (UNESCO, 2024).

Esta definicion implica un cambio profundo respecto a enfoques anteriores. Un profesor puede
dominar multiples plataformas digitales y, aun asi, no ser competente digitalmente si utiliza la
tecnologia Unicamente para reproducir metodologias expositivas tradicionales. En contraste,
un docente con solida competencia digital es capaz de integrar las tecnologias en funcion de
los resultados de aprendizaje, seleccionar recursos adecuados, evaluar criticamente la
informacién disponible y promover el desarrollo del pensamiento critico de sus estudiantes

(Cabero-Almenara & Palacios-Rodriguez, 2022).

La literatura reciente coincide en que la competencia digital no constituye una habilidad
aislada, sino una competencia transversal que articula dimensiones tecnologicas, pedagdgicas,
comunicativas, éticas y de desarrollo profesional. Este enfoque reconoce que la transformacion
digital universitaria depende tanto de la infraestructura tecnoldgica como de la capacidad del

profesorado para redisefiar sus practicas educativas (Bond et al., 2024).

El desarrollo de la competencia digital docente implica trascender el manejo instrumental de
herramientas para avanzar hacia su integracion critica en el disefio de experiencias educativas.
En este proceso, la formacion tecnoldgica adquiere sentido cuando permite al profesorado
seleccionar, adaptar y utilizar recursos de acuerdo con las caracteristicas del alumnado, los

propositos formativos y las condiciones del contexto educativo (Troya Santillan et al., 2024).
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En las Ciencias de la Salud, esta perspectiva adquiere especial importancia debido al
crecimiento de la telemedicina, la inteligencia artificial clinica, la simulacion avanzada, la
analitica de datos sanitarios y los sistemas digitales de informacion en salud. En consecuencia,
los docentes necesitan desarrollar competencias que les permitan preparar a los futuros

profesionales para desenvolverse criticamente en estos nuevos escenarios (WHO, 2024).

5.2.1. Dimensiones de la competencia digital docente

Las investigaciones recientes muestran que la competencia digital docente integra multiples
dimensiones que interactlan entre si y evolucionan de manera continua. No se limita al
conocimiento técnico de dispositivos o aplicaciones, sino que comprende la capacidad de

utilizarlos con criterios pedagdgicos y éticos.
Entre las dimensiones mas relevantes se encuentran:
a) Competencia tecnoldgica

Hace referencia al conocimiento funcional de plataformas educativas, aplicaciones digitales,
herramientas colaborativas, sistemas de videoconferencia, recursos multimedia y tecnologias

emergentes.

No obstante, diversos estudios advierten que esta constituye Gnicamente la dimension mas
visible de la competencia digital y no garantiza por si solas mejoras en la calidad de la

ensefianza (Falloon, 2020).
b) Competencia pedagogica
Implica seleccionar tecnologias de acuerdo con objetivos de aprendizaje claramente definidos.

Un docente competente digitalmente no pregunta primero qué herramienta utilizar, sino qué

aprendizaje pretende promover y cual tecnologia resulta mas adecuada para alcanzarlo.

Esta dimensién incluye el disefio de actividades, la organizacién del aprendizaje hibrido, la
utilizacién de metodologias activas y la integracion de recursos digitales dentro de secuencias

didacticas coherentes (Crompton & Burke, 2023).

¢) Competencia comunicativa
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La transformacion digital ha ampliado considerablemente las formas de interaccion entre

docentes y estudiantes.

Actualmente, la comunicacion académica incluye entornos virtuales, plataformas

colaborativas, mensajeria institucional, videoconferencias, foros y espacios asincrénicos.

La competencia comunicativa implica seleccionar canales apropiados, establecer normas claras

de interaccion y favorecer procesos de comunicacion inclusivos y respetuosos.
d) Competencia evaluativa

La evaluacion constituye una de las dimensiones donde las tecnologias ofrecen mayores

posibilidades de innovacion.

Las plataformas digitales permiten desarrollar cuestionarios adaptativos, rabricas electronicas,

portafolios digitales, analitica del aprendizaje y sistemas de retroalimentacion inmediata.

Sin embargo, la evidencia muestra que estas herramientas solo mejoran la evaluacion cuando
se encuentran alineadas con los resultados de aprendizaje y favorecen procesos formativos,

evitando limitarse a automatizar exdmenes tradicionales (Bond et al., 2024).
e) Competencia ética

El crecimiento de la inteligencia artificial, el analisis de datos educativos y la disponibilidad
masiva de informacion digital ha convertido la ética en un componente esencial de la

competencia digital docente.

Los profesores deben ser capaces de orientar a sus estudiantes respecto a:

. privacidad de los datos;

. propiedad intelectual;

. derechos de autor;

. uso responsable de inteligencia artificial;
. transparencia académica;

. prevencion del plagio;

. verificacion critica de la informacion.
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La UNESCO (2023) destaca que estas competencias seran cada vez mas relevantes conforme

aumente el uso de sistemas de inteligencia artificial generativa en educacion.

Figura 8.
Dimensiones de la competencia digital docente
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Fuente: Elaboracién propia a partir de UNESCO (2024), DigCompEdu (Redecker), Falloon (2020) y Cabero-Almenara y Palacios-Rodriguez (2022).

5.3. Marcos internacionales para el desarrollo de competencias digitales docentes

Con el proposito de orientar las politicas educativas y la formacion del profesorado, diferentes
organismos internacionales han desarrollado marcos de referencia que describen las

competencias necesarias para ensefiar en entornos digitales.

Aunque presentan diferencias metodoldgicas, todos coinciden en que la competencia digital
trasciende el uso técnico de tecnologias y debe integrarse con dimensiones pedagogicas, éticas
y profesionales.

5.3.1. Marco de Competencias TIC para Docentes de la UNESCO

El Marco de Competencias TIC para Docentes desarrollado por la UNESCO constituye uno

de los referentes internacionales mas utilizados para orientar programas de formacion docente.
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La version mas reciente enfatiza que el objetivo principal no consiste en ensefiar a utilizar
herramientas digitales, sino en fortalecer la capacidad del profesorado para transformar los
procesos de ensefianza y aprendizaje mediante el uso estratégico de las tecnologias (UNESCO,
2024).

El marco organiza las competencias alrededor de varios &mbitos:

. comprension del papel de las tecnologias en la educacion;
. curriculo y evaluacion;

. pedagogia;

. aplicacion de competencias digitales;

. organizacion institucional;

. desarrollo profesional continuo.

Una caracteristica importante es que considera la competencia digital como un proceso

progresivo de desarrollo y no como una condicidn que se adquiere de manera definitiva.

5.3.2. DigCompEdu

El Marco Europeo para la Competencia Digital de los Educadores (DigCompEdu)

constituye actualmente uno de los modelos mas difundidos en educacion superior.
Desarrollado por la Comision Europea, propone seis areas de competencia:

compromiso profesional;
recursos digitales;

ensefianza y aprendizaje;

1
2
3
4. evaluacion;
5 empoderamiento del estudiante;
6

desarrollo de la competencia digital del alumnado.

A diferencia de enfoques centrados exclusivamente en la tecnologia, DigCompEdu situa el
aprendizaje del estudiante como finalidad principal del desarrollo profesional docente
(Redecker, 2022).

136



Asimismo, el marco plantea diferentes niveles de progresion, desde docentes principiantes

hasta profesores capaces de liderar procesos institucionales de innovacion digital.

5.3.3. Marco INTEF

El Marco de Referencia de la Competencia Digital Docente desarrollado por el Instituto
Nacional de Tecnologias Educativas y Formacion del Profesorado (INTEF) adapta los

principios europeos al contexto educativo espaiiol.

Este marco incorpora indicadores especificos que facilitan la autoevaluacion docente y el

disefio de programas de capacitacion.

Entre sus principales aportes destacan:

. progresion competencial claramente definida;

. indicadores observables;

. orientacion hacia el desarrollo profesional continuo;

. integracién con procesos de certificacion docente.
Tabla 14.

Comparacion de los principales marcos internacionales de competencia digital docente

Marco Enfoque principal Aspectos destacados
UNESCO Transformacion educativa mediante  Pedagogia, curriculo, organizacion y
(2024) tecnologias desarrollo profesional
DigCompEdu  Competencias digitales del Seis areas competenciales centradas en el
educador aprendizaje
INTEF Desarrollo profesional docente Indicadores, niveles competenciales y
evaluacion

OECD (2023)  Transformacion digital institucional Innovacion, liderazgo y calidad educativa

Fuente: Elaboracion propia a partir de UNESCO (2024), European Commission (DigCompEdu), INTEF (2022) y OECD
(2023).
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5.3.4. Competencias digitales docentes y calidad educativa

La evidencia cientifica reciente muestra que existe una asociacion positiva entre el desarrollo
de competencias digitales docentes y la calidad de los procesos educativos. No obstante, esta

relacion no es automatica ni depende exclusivamente del uso de tecnologias.

Diversas revisiones indican que los mejores resultados se observan cuando las herramientas
digitales se integran dentro de modelos pedagdgicos centrados en el aprendizaje activo, la
colaboracion, la evaluacién formativa y la retroalimentacién continua (Bond et al., 2024;
Crompton & Burke, 2023).

En contraste, la simple incorporacién de plataformas o recursos digitales sin modificaciones en
el disefio pedagdgico produce efectos limitados sobre el aprendizaje. Esta situacion explica por
qué numerosas instituciones han invertido considerablemente en infraestructura tecnolégica

sin observar mejoras proporcionales en los resultados educativos (OECD, 2023).

En las Ciencias de la Salud, las competencias digitales del profesorado adquieren una
importancia estratégica debido a la incorporacion creciente de simulacion clinica, historias
clinicas electronicas, inteligencia artificial, telesalud y sistemas de apoyo a la decisiéon clinica.
Los docentes no solo deben conocer estas tecnologias, sino también ensefiar a utilizarlas de

forma critica, ética y basada en evidencia (WHO, 2024).
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Organizador grafico 1.

Competencias digitales docentes y calidad de la educacion superior
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Fuente: Elaboracion propia a partir de UNESCO (2024), OECD (2023), Bond et al. (2024) y Cabero-Almenara y Palacios-Rodriguez (2022)

5.4. Evidencia cientifica sobre las competencias digitales docentes en la educacion

superior

Durante los tltimos afios, las competencias digitales docentes han dejado de considerarse un
complemento de la préctica educativa para convertirse en uno de los factores estratégicos
asociados con la calidad de la educacion superior. La expansion del aprendizaje hibrido, el
incremento del uso de plataformas virtuales, la incorporacion de la inteligencia artificial y el
crecimiento de los recursos educativos abiertos han modificado profundamente las funciones
del profesorado universitario. En este contexto, numerosas investigaciones han analizado como
el desarrollo de estas competencias influye en la innovacién pedagdgica, el aprendizaje de los

estudiantes y la transformacion institucional.

La evidencia cientifica coincide en que la competencia digital docente constituye una condicion
necesaria para aprovechar el potencial educativo de las tecnologias; sin embargo, también
demuestra que su presencia, por si sola, no garantiza mejoras en los resultados de
aprendizaje. Los beneficios aparecen cuando las herramientas digitales se integran dentro de
estrategias pedagogicas coherentes, centradas en el estudiante y alineadas con los resultados de
aprendizaje (Bond et al., 2024).
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Una revision internacional realizada por Bond y colaboradores (2024) identificé que los
profesores con mayores niveles de competencia digital tienden a utilizar metodologias activas
con mayor frecuencia, incorporan recursos multimedia de manera mas intencional y
promueven procesos de retroalimentacion continua mediante herramientas digitales.
Asimismo, estos docentes muestran mayor disposicion para redisefiar sus asignaturas y

experimentar con modelos hibridos de ensefianza.

En contraste, cuando el uso de tecnologias se limita a sustituir materiales impresos por archivos
digitales o a trasladar clases magistrales a plataformas virtuales, el impacto sobre el aprendizaje
suele ser reducido (OECD, 2023). Este fendmeno ha sido descrito como una digitalizacion de
la ensefianza sin transformacion pedagogica, situacion observada en numerosas

universidades tras la pandemia por COVID-19.

Otro hallazgo relevante es que las competencias digitales del profesorado también influyen en
la percepcion que los estudiantes tienen sobre la calidad de la ensefianza. Diversos estudios
muestran que los alumnos valoran especialmente la organizacién clara de los entornos
virtuales, la calidad de los recursos digitales, la comunicacion permanente y la
retroalimentacion oportuna. Estas dimensiones dependen en gran medida de la capacidad del
docente para disefiar experiencias de aprendizaje apoyadas en tecnologia y no Gnicamente del

funcionamiento de las plataformas institucionales (Crompton & Burke, 2023).

5.4.1. Competencias digitales e innovacion pedagogica

La innovacion educativa no depende exclusivamente de incorporar nuevas tecnologias.
Requiere modificar la forma en que se organiza el aprendizaje, la evaluacién y la interaccion

entre docentes y estudiantes.

Las investigaciones recientes indican que los profesores con mayores competencias digitales

utilizan con mayor frecuencia metodologias como:

. aula invertida;

. aprendizaje basado en problemas;
. aprendizaje basado en equipos;

. simulacion clinica;

. aprendizaje colaborativo;
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. portafolios digitales;
. evaluacion auténtica;

. proyectos interdisciplinarios.

Estas metodologias permiten que la tecnologia deje de ser un recurso accesorio para convertirse
en un medio que facilita el aprendizaje activo, la construccion colaborativa del conocimiento

y la resolucidon de problemas reales (Cabero-Almenara & Palacios-Rodriguez, 2022).

Sin embargo, la literatura también advierte que la innovacion tecnoldgica puede fracasar
cuando el profesorado no recibe formacién suficiente. La incorporacion de plataformas,
aplicaciones o inteligencia artificial sin acompafiamiento pedagdgico suele generar resistencia,
sobrecarga laboral y utilizacion superficial de las herramientas disponibles (Instefjord &
Munthe, 2017).

Por ello, diversos autores sostienen que el desarrollo profesional continuo constituye una

condicion indispensable para consolidar la transformacion digital universitaria.

El desarrollo profesional adquiere especial importancia en ecosistemas educativos hibridos
donde convergen metodologias activas, recursos digitales e inteligencia artificial. La
integracion efectiva de estos componentes requiere que el profesorado pueda articular
tecnologia, estrategias pedagogicas y dimensiones relacionadas con el acompafiamiento del
estudiante, evitando que la innovacion se reduzca a la incorporacion aislada de nuevas

herramientas (Bernal Parraga et al., 2026).
Cuadro 3

Hallazgos de la evidencia cientifica sobre competencias digitales docentes

Hallazgo Evidencia cientifica

Favorecen metodologias activas Bond et al. (2024); Cabero-Almenaray Palacios-
Rodriguez (2022)

Mejoran la  organizacion  del OECD (2023); Crompton y Burke (2023)

aprendizaje hibrido
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Incrementan la calidad de la Bondetal. (2024)
retroalimentacion
Facilitan la innovacion pedagdgica Instefjord y Munthe (2017)

Requieren formacion permanente UNESCO (2024); European Commission (2023)
Fuente: Elaboracion propia a partir de la literatura citada.

5.5. Competencias digitales docentes en las Ciencias de la Salud

La transformacion digital ha modificado profundamente la formacion de los profesionales
sanitarios. Actualmente, hospitales, centros de investigacion y sistemas de salud utilizan
historias clinicas electrénicas, telemedicina, simulacion clinica avanzada, sistemas de apoyo a

la decision clinica e inteligencia artificial para mejorar la atencion de los pacientes.

En consecuencia, las universidades necesitan docentes capaces de integrar estas tecnologias en
los procesos de ensefianza sin perder de vista los principios éticos, el razonamiento clinico y la

atencion centrada en la persona (WHO, 2024).

La competencia digital del profesorado adquiere una doble finalidad. Por un lado, facilita la
innovacion educativa mediante recursos tecnoldgicos. Por otro, contribuye a preparar a los

futuros profesionales para desempefiarse en sistemas sanitarios cada vez mas digitalizados.

5.5.1. Disefo de experiencias de aprendizaje digitales

En las carreras de Ciencias de la Salud, la tecnologia permite diversificar considerablemente

las experiencias educativas.

Algunas aplicaciones frecuentes incluyen:

simulacion clinica de alta fidelidad;

. laboratorios virtuales;

. plataformas de anatomia tridimensional;
. realidad aumentada;

. realidad virtual;

. recursos multimedia;

. casos clinicos interactivos;
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. telesalud;
. aprendizaje movil;

. inteligencia artificial generativa.

Sin embargo, la seleccidén de estas herramientas debe responder siempre a una intencion
pedagogica claramente definida. La evidencia disponible muestra que los mejores resultados
se obtienen cuando la tecnologia complementa el razonamiento clinico y favorece la
participacion activa del estudiante, evitando sustituir los procesos de reflexion profesional
(Gordon et al., 2024).

5.5.2. Evaluacion digital y retroalimentacion

La evaluacion constituye uno de los &mbitos donde las competencias digitales generan mayor
impacto.

Los docentes con adecuada formacion digital pueden utilizar:

. cuestionarios adaptativos;

. rubricas electrénicas;

. portafolios digitales;

. evaluacion entre pares;

. retroalimentacion en video;

. analitica del aprendizaje;

. sistemas automaticos de seguimiento del progreso.

Estas herramientas permiten obtener informacidn continua sobre el desempefio del estudiante

y facilitan procesos de mejora progresiva.

No obstante, diversos autores advierten que la automatizacion nunca debe sustituir el juicio
académico del profesor. La interpretacion de evidencias de aprendizaje continGa siendo una

responsabilidad humana que requiere criterios pedagdgicos y disciplinares (UNESCO, 2023).

En este contexto, la competencia digital también comprende la capacidad de interpretar datos
educativos y transformarlos en decisiones pedagdgicas fundamentadas. La combinacién de
analitica de aprendizaje e inteligencia artificial puede facilitar el seguimiento del progreso y la

identificacion de necesidades educativas; sin embargo, estos datos requieren interpretacion
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contextual y deben utilizarse bajo principios de transparencia, responsabilidad y proteccion de

la informacion (Bernal Parraga, 2026).

5.5.3. Inteligencia artificial y competencias digitales

La aparicion de herramientas de inteligencia artificial generativa ha ampliado

considerablemente las responsabilidades del profesorado universitario.

Actualmente, un docente competente digitalmente debe ser capaz de:

. comprender el funcionamiento basico de la inteligencia artificial;

. ensefiar a verificar la informacién generada;

. prevenir el plagio académico;

. orientar el uso ético de estas herramientas;

. disefar actividades donde la IA complemente el aprendizaje y no sustituya el

razonamiento humano.

La competencia docente frente a la inteligencia artificial requiere combinar comprension
tecnoldgica, criterio pedagogico y capacidad para valorar criticamente los resultados generados
por estos sistemas. Su incorporacion educativa demanda que el profesorado disefie actividades
en las que la 1A funcione como apoyo para explorar, analizar y construir conocimiento,
manteniendo la mediacion docente y la responsabilidad humana sobre las decisiones de

aprendizaje (Bernal Parraga et al., 2024).

La UNESCO (2023) sefiala que la alfabetizacion en inteligencia artificial constituye una

extension natural de la competencia digital docente.

En las Ciencias de la Salud, este aspecto resulta especialmente importante debido a las
implicaciones éticas que pueden derivarse del uso de algoritmos para apoyar decisiones

clinicas.

Los docentes deben ensefiar a sus estudiantes que las recomendaciones producidas por sistemas
de inteligencia artificial nunca reemplazan el juicio clinico, la evidencia cientifica ni la

responsabilidad profesional.
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Organizador grafico 2.
Competencias digitales del docente en Ciencias de la Salud
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Fuente: Elaboraci6n propia a partir de UNESCO (2024), WHO (2024), Gordon et al. (2024) y OECD (2023).

5.6. Buenas précticas internacionales

Las universidades que han logrado consolidar procesos exitosos de transformacion digital

comparten varias caracteristicas comunes.

En primer lugar, consideran que las competencias digitales forman parte del desarrollo
profesional permanente del profesorado y no de cursos aislados de capacitacion. En segundo
lugar, integran la formacion tecnoldgica con el disefio pedagogico y la evaluaciéon del
aprendizaje. Finalmente, promueven comunidades de practica donde los docentes intercambian
experiencias, analizan evidencias y construyen innovaciones de manera colaborativa

(European Commission, 2023).

Diversas instituciones también utilizan modelos progresivos de certificacion docente basados
en marcos como DigCompEdu, permitiendo que el profesorado identifique fortalezas,

necesidades de mejora y trayectorias de desarrollo profesional.

La evidencia disponible indica que estas estrategias favorecen una cultura institucional de
innovacion mas sostenible que aquellas centradas exclusivamente en la adquisicion de
infraestructura tecnoldgica (UNESCO, 2024).
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Tabla 15.

Buenas practicas para fortalecer las competencias digitales docentes

Buena préctica Beneficio esperado

Formacién continua basada en competencias  Desarrollo profesional permanente

Comunidades de préctica Intercambio de experiencias e innovacion
colaborativa

Integracion de 1A con criterios éticos Uso responsable de tecnologias emergentes

Evaluacion auténtica mediante herramientas Retroalimentacion continua y mejora del

digitales aprendizaje

Certificacion progresiva de competencias Desarrollo profesional planificado

Fuente: Elaboracion propia a partir de UNESCO (2024), European Commission (2023), OECD (2023) y Bond et al. (2024).

5.7. Recomendaciones para fortalecer las competencias digitales docentes

La consolidacién de las competencias digitales docentes requiere una estrategia institucional
sostenida que combine formacion, innovacion pedagdgica, acompafiamiento y evaluacion
continua. La evidencia cientifica demuestra que la competencia digital no se desarrolla
mediante cursos aislados sobre el uso de plataformas tecnoldgicas, sino a través de procesos de
aprendizaje permanente vinculados con la practica docente, la reflexion critica y la mejora
continua (UNESCO, 2024; OECD, 2023).

En las instituciones de educacion superior, especialmente en las facultades de Ciencias de la

Salud, las acciones de fortalecimiento deberian orientarse hacia cinco ejes estratégicos:

5.7.1. Formacién continua basada en competencias

Los programas de desarrollo docente deben centrarse en el disefio de experiencias de
aprendizaje, evaluacion auténtica, accesibilidad digital, uso ético de la inteligencia artificial y
aprendizaje hibrido. La actualizacién permanente resulta indispensable debido a la rapida

evolucion de las tecnologias educativas (Cabero-Almenara & Palacios-Rodriguez, 2022).

La formacion continua también debe preparar al profesorado para integrar tecnologias
emergentes dentro de estrategias de aprendizaje activo. La articulacion entre inteligencia
artificial generativa y metodologias activas ofrece oportunidades para diversificar actividades,

favorecer la participacion y enriquecer los procesos de ensefianza, siempre que Su
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incorporacion responda a objetivos pedagogicos explicitos y se acomparie de una reflexion

critica sobre su uso educativo (Maldonado Arias et al., 2026).

La formacion docente adquiere mayor impacto cuando articula actualizacion tecnoldgica,
reflexion pedagogica y aplicacion practica en contextos reales de ensefianza. En este sentido,
los enfoques pedagdgicos innovadores contribuyen al fortalecimiento de las competencias
profesionales del profesorado, favorecen la transformacion de sus practicas y permiten
responder de manera mas pertinente a las exigencias educativas del siglo XXI (Bernal Parraga
et al., 2025).

5.7.2. Comunidades de préactica

El intercambio de experiencias entre docentes favorece la innovacion y la resolucion
colaborativa de problemas. Las comunidades de practica permiten compartir recursos, analizar
resultados y construir conocimiento pedagogico basado en evidencia (European Commission,
2023).

5.7.3. Liderazgo institucional

La transformacion digital requiere politicas claras, infraestructura tecnoldgica adecuada y
reconocimiento institucional al trabajo innovador del profesorado. Las universidades que
integran las competencias digitales dentro de sus planes estratégicos presentan mayores niveles

de sostenibilidad en los procesos de innovacion (OECD, 2023).

5.7.4. Evaluacion del desarrollo profesional

La competencia digital debe evaluarse mediante indicadores que permitan identificar fortalezas
y necesidades de formacién. Marcos como DigCompEdu e ICT Competency Framework
for Teachers proporcionan criterios Utiles para este proposito (Redecker, 2022; UNESCO,
2024).

5.8. Uso ético de la inteligencia artificial

El profesorado debe promover una cultura académica basada en la transparencia, la integridad
cientifica y el uso responsable de herramientas de inteligencia artificial. Esto implica ensefiar
a verificar la informacion generada, reconocer sus limitaciones y evitar la dependencia

tecnoldgica (UNESCO, 2023)
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Tabla 16.

Estrategias para fortalecer las competencias digitales docentes

Estrategia Accion institucional Impacto esperado

Formacion continua Programas permanentes de Mejora de las competencias
actualizacion pedagdgicas y digitales

Comunidades de Redes docentes Innovacidn colaborativa

préctica interdisciplinarias

Certificacion Evaluacion con marcos Desarrollo profesional progresivo

competencial internacionales

Integracion ética de la  Protocolos institucionales y Uso responsable de tecnologias

1A formacién emergentes

Evaluaciéon y Indicadores institucionales Mejora continua de la calidad

seguimiento educativa

Fuente: Elaboracién propia a partir de UNESCO (2024), OECD (2023), European Commission (2023) y Cabero-Almenara y
Palacios-Rodriguez (2022).

5.9. Caso practico
Transformacion digital de una asignatura de Fisiologia

La Facultad de Ciencias de la Salud de una universidad latinoamericana decidio redisefar la
asignatura de Fisiologia Humana, tradicionalmente impartida mediante clases magistrales y

evaluaciones escritas.

El equipo docente inicid un proceso de actualizacién basado en el desarrollo de competencias
digitales. Se incorporaron recursos multimedia, simuladores fisioldgicos, cuestionarios
formativos en linea y actividades colaborativas utilizando plataformas digitales. Ademas, se
disefiaron rubricas electronicas para la evaluacion de estudios de caso y se integré una
herramienta de inteligencia artificial generativa para apoyar la elaboracion de preguntas

clinicas, bajo supervision del profesorado.

Al finalizar el semestre, los docentes observaron una mayor participacion estudiantil,
incremento en el uso autonomo de recursos cientificos y mejoras en la calidad de las

discusiones durante los seminarios. No obstante, también identificaron dificultades
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relacionadas con la alfabetizacion digital de algunos estudiantes y la necesidad de establecer

orientaciones claras sobre el uso ético de la inteligencia artificial.

La experiencia permitié comprender que la transformacién digital no depende exclusivamente

de la incorporacion de nuevas tecnologias, sino del desarrollo de competencias docentes

capaces de integrarlas de manera pedagogica, critica y contextualizada.

Preguntas para el analisis del caso

5.10.

1. ¢Qué competencias digitales desarrollé el profesorado durante el redisefio de la
asignatura?
2. ¢Qué beneficios aportd la integracion de tecnologias al aprendizaje de los

estudiantes?

3. ¢Qué riesgos identificd el equipo docente respecto al uso de inteligencia
artificial?

4. ¢Como podrian fortalecerse las competencias digitales de los estudiantes?

5. ¢Qué indicadores utilizaria para evaluar el impacto de esta innovacién durante

los préximos semestres?
Preguntas para la reflexion docente

1. ¢Qué nivel de competencia digital considero que poseo actualmente segin mi
practica docente?

2. ¢Las tecnologias que utilizo responden a objetivos pedagodgicos claramente
definidos o Unicamente sustituyen recursos tradicionales?

3. ¢Como promuevo el pensamiento critico frente a la informacion obtenida
mediante inteligencia artificial?

4. ¢Mis estrategias de evaluacion aprovechan las posibilidades que ofrecen las
tecnologias digitales?

5. ¢ Qué acciones concretas puedo implementar durante el proximo semestre para
fortalecer mi desarrollo profesional digital?

6. ¢Mi asignatura favorece el aprendizaje activo, colaborativo e inclusivo mediante

el uso de tecnologias?
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. Fuente: Elaboracion propia a partir de UNESCO (2024), DigCompEdu (Redecker, 2022) y OECD (2023)

5.11. Puntos clave del capitulo

. La competencia digital docente constituye un componente esencial de la calidad

de la educacidn superior.

. Su desarrollo trasciende el dominio técnico de herramientas digitales e integra

dimensiones pedagdgicas, éticas, comunicativas y evaluativas.

. Los marcos internacionales de UNESCO, DigCompEdu e INTEF orientan el

desarrollo profesional del profesorado universitario.

. La evidencia cientifica indica que las competencias digitales favorecen la

innovacion educativa cuando se integran dentro de modelos pedagdgicos centrados en

el estudiante.

. En las Ciencias de la Salud, estas competencias resultan indispensables para

incorporar simulacion clinica, telesalud, inteligencia artificial y evaluacion digital.

. La inteligencia artificial representa una oportunidad para enriquecer la

ensefianza, pero exige alfabetizacion digital, pensamiento critico y criterios éticos.

. La formacién continua y las comunidades de practica constituyen estrategias

fundamentales para consolidar la transformacion digital institucional.
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. La calidad educativa depende del uso pedagogico de las tecnologias y no

Unicamente de la disponibilidad de infraestructura.
5.12. Conclusiones

La transformacion digital ha redefinido el papel del profesorado universitario y ha convertido
las competencias digitales en un componente estratégico para garantizar la calidad de la
educacion superior. En la actualidad, ensefiar implica disefiar experiencias de aprendizaje
capaces de integrar tecnologias digitales, metodologias activas, evaluacion auténtica y procesos

de retroalimentacion que favorezcan el desarrollo de competencias profesionales.

El disefio pedagdgico de recursos digitales requiere seleccionar tecnologias que favorezcan la
interaccion, la comprension y la construccion activa del conocimiento. Diversos estudios
evidencian que la integracion planificada de recursos tecnoldgicos puede fortalecer el
aprendizaje, promover una mayor participacion del estudiante y mejorar el desarrollo de
competencias cuando responde a objetivos educativos claramente definidos (Torres Illescas, et
al 2024).

La revision de la literatura internacional demuestra que las competencias digitales docentes no
pueden reducirse al aprendizaje instrumental de plataformas o aplicaciones. Constituyen un
conjunto integrado de conocimientos, habilidades, actitudes y valores que permiten utilizar la
tecnologia con sentido pedagdgico, pensamiento critico y responsabilidad ética. Los marcos
desarrollados por la UNESCO, la Comision Europea y otros organismos internacionales
coinciden en que el desarrollo profesional del profesorado debe orientarse hacia la innovacion

educativa y la mejora continua de los procesos de ensefianza y aprendizaje.

En las Ciencias de la Salud, estas competencias adquieren una importancia estratégica debido
a la incorporacion de inteligencia artificial, simulacion clinica, telemedicina, analitica de datos
y otras tecnologias que estan transformando el ejercicio profesional. Los docentes
universitarios desempefian un papel fundamental en la preparacion de futuros profesionales
capaces de utilizar estas herramientas de manera critica, segura y centrada en el bienestar de

las personas.

No obstante, la evidencia también muestra que la transformacion digital no depende

exclusivamente de la disponibilidad tecnoldgica. Requiere liderazgo institucional, formacion
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permanente, comunidades de practica, politicas de innovacion y procesos sistematicos de
evaluacion. La tecnologia constituye un medio para mejorar el aprendizaje, pero la calidad

educativa continta dependiendo de las decisiones pedagdgicas del profesorado.

Finalmente, el desarrollo de competencias digitales representa una oportunidad para fortalecer
una educacion superior méas flexible, inclusiva y basada en evidencia. En este contexto, el
desafio no consiste Unicamente en ensefiar con tecnologias, sino en formar profesionales
capaces de aprender, innovar y ejercer su practica con responsabilidad en una sociedad

profundamente transformada por la revolucion digital.
5.13. Cierre del Capitulo 5

En este capitulo se analizaron los fundamentos conceptuales y cientificos de las competencias
digitales docentes y su relacion con la calidad de la educacién superior, destacando los
principales marcos internacionales, la evidencia cientifica reciente y los desafios que enfrentan
las universidades en el contexto de la transformacion digital. Asimismo, se puso de manifiesto
que el desarrollo profesional del profesorado constituye un elemento esencial para integrar las
tecnologias digitales y la inteligencia artificial de manera ética, critica y pedagoégicamente
pertinente, especialmente en la formacién de profesionales de las Ciencias de la Salud.

Las competencias digitales no representan un fin en si mismas, sino un medio para promover
experiencias de aprendizaje mas activas, inclusivas, colaborativas y centradas en el estudiante.
En consecuencia, la innovacion educativa requiere combinar infraestructura tecnolégica,
liderazgo institucional, actualizacion permanente y una sélida reflexién pedagdgica que
permita responder a las demandas de una sociedad caracterizada por la produccion acelerada

del conocimiento y la transformacion constante de los entornos profesionales.

En el Capitulo 6 se abordara la educacién para la promocién de la salud, analizando las
estrategias universitarias orientadas a fomentar estilos de vida saludables, el bienestar integral
de la comunidad académica y el papel de las instituciones de educacion superior en la
formacion de profesionales comprometidos con la prevencion de enfermedades, la promocion
de lasalud y el desarrollo sostenible, integrando evidencia cientifica reciente y buenas practicas

internacionales.
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CAPITULO 6
EDUCACION PARA LA PROMOCION DE LA SALUD: ESTRATEGIAS
UNIVERSITARIAS PARA FOMENTAR ESTILOS DE VIDA
SALUDABLES

¢Como formar profesionales de la salud si la universidad no cuida la salud de sus

estudiantes?

La universidad no solo transmite conocimientos; también modela habitos, estilos de vida y
formas de relacionarse con el bienestar. Resulta contradictorio formar profesionales
encargados de promover la salud mientras los propios entornos universitarios favorecen el
estrés cronico, el sedentarismo, la mala alimentacion o el agotamiento emocional. La
promocion de la salud debe convertirse en una dimension transversal del curriculo, donde el

cuidado de uno mismo constituya el primer paso para aprender a cuidar de los demas.
Objetivo del capitulo

Analizar los fundamentos conceptuales y cientificos de la educacion para la promocion de la
salud en la educacidon superior, examinando las estrategias institucionales y pedagdgicas que
favorecen el desarrollo de estilos de vida saludables, el bienestar integral y la formacion de
profesionales de las Ciencias de la Salud comprometidos con la prevencién de enfermedades,

la equidad y el desarrollo sostenible.
Competencias que desarrollara el lector
Al finalizar este capitulo, el lector sera capaz de:

. Comprender los principios de la promocion de la salud aplicados al contexto

universitario.

. Analizar el papel de las universidades como entornos promotores de salud y
bienestar.
. Identificar factores que influyen en los estilos de vida de estudiantes

universitarios.
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. Disenfar estrategias educativas para fomentar habitos saludables dentro de las

instituciones de educacién superior.

. Integrar la promocion de la salud en los procesos de formacion de profesionales
sanitarios.
. Valorar laimportancia del liderazgo institucional y de las politicas universitarias

para construir comunidades académicas saludables.
Palabras clave

Promocion de la salud; universidades promotoras de salud; estilos de vida saludables; bienestar
universitario; actividad fisica; alimentacion saludable; salud mental; prevencion; educacion

superior; Ciencias de la Salud.
Introduccion

La profesora Carolina coordina la asignatura Promocion de la Salud en una facultad de
Enfermeria. Cada semestre solicita a sus estudiantes elaborar un diagnostico sobre los
principales factores de riesgo presentes en la comunidad universitaria. Los resultados suelen
ser similares: largas jornadas sedentarias, alimentacion basada en productos ultraprocesados,
alteraciones del suefio, elevados niveles de estrés, consumo frecuente de bebidas energéticas y

escasa practica de actividad fisica.

Paraddjicamente, muchos de estos estudiantes se estdn formando para convertirse en
profesionales responsables de promover habitos saludables en la poblacion. Sin embargo,
reconocen que ellos mismos encuentran dificultades para mantener conductas compatibles con

las recomendaciones que posteriormente deberan transmitir a sus pacientes.

Durante una sesion de discusién, uno de los estudiantes plantea una reflexion que transforma

el rumbo de la clase:

"¢ Como podremos promover estilos de vida saludables en la comunidad si la propia

universidad no favorece que nosotros podamos vivir saludablemente?"

La pregunta genera un debate que trasciende la responsabilidad individual. Algunos estudiantes

mencionan horarios académicos que dificultan la practica de actividad fisica; otros sefialan la
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escasa disponibilidad de alimentos saludables en el campus, la presion derivada de las
evaluaciones, el uso excesivo de dispositivos digitales, la falta de espacios de descanso y el

incremento de problemas relacionados con ansiedad y agotamiento emocional.

La profesora concluye que la promocion de la salud no puede reducirse a impartir contenidos
tedricos sobre nutricion, ejercicio o prevencion de enfermedades. Requiere comprender como
el entorno universitario influye sobre las decisiones cotidianas de estudiantes, docentes y

personal administrativo.

Esta situacion refleja uno de los principales desafios de la educacién superior contemporéanea.
Las universidades no solo forman profesionales capaces de atender problemas de salud;
también constituyen espacios donde miles de personas construyen habitos, desarrollan
comportamientos y establecen relaciones que pueden favorecer o deteriorar su bienestar fisico,

mental y social.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la promocion de la salud como el
proceso que permite a las personas incrementar el control sobre los determinantes de su salud
y mejorar su calidad de vida (World Health Organization [WHO], 2021). Esta definicion
supone un cambio de paradigma respecto a modelos centrados exclusivamente en la prevencion
de enfermedades, ya que reconoce que la salud depende de mdaltiples factores sociales,

econdmicos, culturales, ambientales e institucionales.

Desde esta perspectiva, las universidades representan escenarios estratégicos para promover
estilos de vida saludables. Cada afio, millones de jovenes transitan por la educacion superior
en una etapa del ciclo vital caracterizada por importantes cambios personales, académicos y
sociales. Los habitos adquiridos durante este periodo pueden mantenerse durante décadas e
influir posteriormente en la practica profesional y en la salud de las comunidades donde

ejerceran su labor.

En las carreras de Ciencias de la Salud esta responsabilidad adquiere una dimensién adicional.
Médicos, enfermeros, nutricionistas, odontologos, fisioterapeutas, farmaceuticos y otros
profesionales no solo deben poseer conocimientos cientificos sobre promocion de la salud, sino
también desarrollar competencias para actuar como modelos de comportamiento saludable y

liderar intervenciones preventivas en diferentes contextos asistenciales y comunitarios.
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La evidencia internacional muestra que los estudiantes universitarios presentan con frecuencia
niveles insuficientes de actividad fisica, patrones alimentarios inadecuados, alteraciones del
suefio, consumo problemético de alcohol en determinados contextos, incremento del tiempo
sedentario y elevados niveles de estrés académico (American College Health Association
[ACHA], 2024; WHO, 2022). Estas condiciones no pueden explicarse Unicamente por
decisiones individuales; también reflejan caracteristicas del entorno universitario, las politicas

institucionales y las condiciones sociales en las que se desarrolla la vida académica.

En respuesta a esta realidad, ha surgido el movimiento de las Universidades Promotoras de
Salud, inspirado en los principios de la Carta de Okanagan, que propone integrar la salud y
el bienestar dentro de la cultura, la gobernanza, la investigacion, la docencia y la vinculacién
con la comunidad (Okanagan Charter, 2015). Aunque la carta fue publicada antes de 2020,
continta siendo el referente internacional mas importante en este campo y ha orientado

maultiples iniciativas desarrolladas durante los Gltimos afos.

El presente capitulo analiza los fundamentos de la promocion de la salud en la educacién
superior, la evidencia cientifica disponible sobre estilos de vida universitarios y las principales
estrategias que las instituciones pueden implementar para construir entornos saludables,

inclusivos y sostenibles.
6.1. Lapromocion de la salud como responsabilidad de la educacién superior

Durante gran parte del siglo XX, las instituciones de educacion superior concentraron sus
esfuerzos en la formacion académica y la produccion de conocimiento. Sin embargo, los
cambios demograficos, epidemiolégicos y sociales han ampliado significativamente las
responsabilidades de las universidades. En la actualidad, estas instituciones son reconocidas
como espacios capaces de influir en la salud, el bienestar y la calidad de vida de quienes

integran sus comunidades.

La promocién de la salud se fundamenta en un enfoque positivo que busca fortalecer las
capacidades de las personas y crear condiciones favorables para el bienestar, en lugar de
limitarse al control de enfermedades. Este enfoque reconoce que la salud esta determinada por

factores relacionados con el ambiente fisico, las condiciones sociales, las oportunidades
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educativas, la alimentacion, la actividad fisica, el trabajo, la participacion comunitaria y las
politicas pablicas (WHO, 2021).

Aplicado al contexto universitario, este paradigma implica que las instituciones deben ir mas
alla de ofrecer servicios medicos o campafias informativas aisladas. La promocion de la salud
requiere incorporar el bienestar como un componente transversal de la gestion institucional, el

curriculo, la investigacion, la infraestructura y la cultura organizacional.

Diversos organismos internacionales sostienen que las universidades desempefian un papel
fundamental para alcanzar los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), especialmente el
ODS 3 (Salud y Bienestar) y el ODS 4 (Educacion de Calidad), promoviendo comunidades
educativas capaces de generar impactos positivos tanto dentro como fuera del campus (United
Nations, 2023).

Este compromiso resulta especialmente relevante en las facultades de Ciencias de la Salud. Los
estudiantes no solo aprenden contenidos relacionados con la prevencion de enfermedades y la
promocion del bienestar, sino que también desarrollan comportamientos profesionales que

influirdn posteriormente en la atencién de pacientes, familias y comunidades.

La literatura reciente sefiala que los profesionales sanitarios que mantienen estilos de vida
saludables presentan mayor probabilidad de recomendar estas conductas a sus pacientes y de
participar activamente en programas de prevencién y promocién de la salud (WHO, 2023). En
consecuencia, las universidades poseen una doble responsabilidad: favorecer el bienestar de su
comunidad académica y formar profesionales capaces de liderar procesos de transformacion

social orientados a mejorar la salud de la poblacién.

Tabla 17.

Evolucidn del enfoque de promocion de la salud en la educacion superior

Enfoque tradicional Enfoque de universidades promotoras de salud
Atencion centrada en la enfermedad Promocidn integral del bienestar

Intervenciones aisladas Estrategias institucionales permanentes

Responsabilidad individual Corresponsabilidad institucional y comunitaria

Servicios asistenciales Entornos saludables y politicas universitarias

Educacion informativa Desarrollo de competencias para estilos de vida saludables
Prevencion de riesgos Promocidn del bienestar fisico, mental, social y ambiental
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Fuente: Elaboracion propia a partir de WHO (2021), Okanagan Charter (2015), UNESCO (2021) y WHO (2023).

Figura 9.
La universidad como ecosistema promotor de salud
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la Carta de Okanagan (2015), WHO (2021) y UNESCO (2021).

6.2. Determinantes de los estilos de vida saludables en la poblacion universitaria

La transicion hacia la educacion superior representa uno de los periodos de mayor cambio en
el ciclo vital. Para muchos estudiantes supone abandonar el hogar familiar, asumir nuevas
responsabilidades académicas, reorganizar sus habitos cotidianos y adaptarse a contextos
sociales y culturales diferentes. Estos cambios influyen directamente sobre la construccion de
estilos de vida gque, en numerosos casos, se mantienen durante la vida adulta y repercuten en la

salud futura.

Desde la perspectiva de la promocion de la salud, un estilo de vida saludable comprende el
conjunto de comportamientos, habitos y decisiones cotidianas que favorecen el bienestar fisico,
mental, social y ambiental de las personas. No obstante, estos comportamientos no dependen
Unicamente de la voluntad individual. Estan condicionados por factores personales, familiares,
economicos, culturales, ambientales e institucionales que interactian entre si (World Health
Organization [WHO], 2021).
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En el contexto universitario, las decisiones relacionadas con la alimentacion, la actividad fisica,
el descanso, la gestion del estrés o el consumo de sustancias estan influenciadas por el disefio
de los horarios académicos, la infraestructura del campus, la disponibilidad de espacios
recreativos, la oferta alimentaria, las politicas institucionales y el clima organizacional. Por
ello, la promocion de la salud debe abordarse desde un enfoque ecoldgico que considere
simultaneamente al individuo y al entorno donde desarrolla sus actividades (Dooris et al.,
2022).

Las universidades que adoptan este enfoque entienden que mejorar la salud de su comunidad
implica transformar las condiciones que facilitan o dificultan la adopcién de comportamientos
saludables. En consecuencia, la educacién para la promocion de la salud trasciende las

campanas informativas y se convierte en un componente estructural de la cultura institucional.

6.2.1. Actividad fisica y comportamiento sedentario

La actividad fisica constituye uno de los pilares fundamentales de la promocion de la salud.
Existe evidencia solida que demuestra su contribucion a la prevencion de enfermedades
cardiovasculares, diabetes tipo 2, obesidad, algunos tipos de cancer, depresion y deterioro
funcional, ademas de sus efectos positivos sobre el bienestar psicologico y el rendimiento
cognitivo (WHO, 2022).

Sin embargo, diversos estudios muestran que una proporcién importante de estudiantes
universitarios no alcanza los niveles minimos de actividad fisica recomendados. El incremento
de las actividades académicas, el uso intensivo de dispositivos electronicos, las clases virtuales
y los desplazamientos reducidos han favorecido estilos de vida cada vez mas sedentarios (Sallis
etal., 2021).

El Global Status Report on Physical Activity de la OMS advierte que la inactividad fisica
constituye uno de los principales factores de riesgo modificables para las enfermedades no
transmisibles y recomienda que las instituciones educativas desarrollen politicas activas para

facilitar la practica regular de ejercicio fisico (WHO, 2022).

En las facultades de Ciencias de la Salud esta situacion resulta especialmente preocupante. Los

futuros profesionales deberan promover habitos saludables entre sus pacientes; sin embargo,
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diversos estudios indican que muchos estudiantes presentan niveles insuficientes de actividad

fisica durante su formacion universitaria.

Las estrategias institucionales mas efectivas incluyen:

. disefio de campus caminables;

. disponibilidad de instalaciones deportivas;

. pausas activas durante la jornada académica;

. programas de movilidad sostenible;

. actividades recreativas;

. integracion del ejercicio fisico dentro de programas de bienestar universitario.

La evidencia sefiala que estas intervenciones producen mejores resultados cuando se
implementan de forma permanente y se acompafian de politicas institucionales que reduzcan

las barreras para la practica de actividad fisica.

6.2.2. Alimentacion saludable

La alimentacion constituye otro componente esencial de los estilos de vida saludables. Durante
la etapa universitaria es frecuente observar modificaciones importantes en los patrones
alimentarios como consecuencia de cambios en la autonomia personal, limitaciones

econdmicas, horarios académicos extensos y disponibilidad de alimentos ultraprocesados.

El World Obesity Atlas 2024 alerta sobre el crecimiento sostenido del sobrepeso y la obesidad
en poblacion joven y destaca la necesidad de intervenir tempranamente sobre los entornos
alimentarios (World Obesity Federation, 2024).

La evidencia internacional muestra que numerosos estudiantes universitarios presentan:

. bajo consumo de frutas y verduras;

. ingesta elevada de bebidas azucaradas;

. incremento del consumo de alimentos ultraprocesados;

. horarios irregulares de alimentacion;

. omision frecuente del desayuno;

. elevada dependencia de alimentos de rapida preparacion.
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Estas conductas no solo afectan el estado nutricional, sino también el rendimiento académico,

la capacidad de concentracion y el bienestar psicoldgico.

La Comision de The Lancet sobre prevencion de enfermedades cronicas destaca que la
promocion de dietas saludables requiere combinar educacién nutricional con politicas
institucionales orientadas a mejorar la disponibilidad y accesibilidad econémica de alimentos
saludables (The Lancet Commission, 2021).

Por ello, las universidades pueden desempefiar un papel relevante mediante acciones como:

. regulacion de la oferta alimentaria en cafeterias;

. disponibilidad de agua potable;

. informacion nutricional visible;

. campanas educativas permanentes;

. programas de alimentacion saludable;

. incentivos para el consumo de alimentos frescos.

6.2.3. Suefoy recuperacion

El suefio representa uno de los determinantes menos atendidos dentro de los programas
universitarios de promocion de la salud. Sin embargo, la literatura reciente demuestra que la
privacion cronica de suefio afecta el aprendizaje, la memoria, la regulacién emocional, el

rendimiento académico y la salud mental.

La American College Health Association (2024) informa que una proporcion importante de
estudiantes universitarios duerme menos de las horas recomendadas, situacion asociada con el
aumento del estrés académico, el uso nocturno de dispositivos electronicos y la carga de

trabajo.

En las carreras de Ciencias de la Salud, esta problematica puede intensificarse debido a:
practicas clinicas; turnos hospitalarios; actividades extracurriculares; preparacion para

evaluaciones de alta exigencia.

La promocidn de habitos de suefio saludables requiere estrategias institucionales que incluyan
educacion, planificacion adecuada de las actividades académicas y sensibilizacion sobre los

efectos de la privacion de descanso en el desempefio profesional y la seguridad del paciente.
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6.2.4. Salud mental y bienestar

La salud mental constituye uno de los principales desafios para las universidades

contemporaneas. La presion académica, la incertidumbre laboral, las dificultades econémicas

y las transformaciones sociales han incrementado la prevalencia de ansiedad, estrés y

agotamiento entre los estudiantes universitarios.

El World Mental Health Report de la OMS enfatiza que la salud mental debe abordarse desde

una perspectiva preventiva e integrada, promoviendo entornos educativos que favorezcan el

bienestar, la inclusién y la participacion activa de toda la comunidad universitaria (WHO,

2022).

La evidencia también muestra que el bienestar psicoldgico se relaciona estrechamente con:

. actividad fisica;

. alimentacion saludable;
. calidad del suefio;

. relaciones sociales;

. sentido de pertenencia;
. apoyo institucional.

Por ello, los programas universitarios de promocién de la salud deben integrar estas

dimensiones en lugar de desarrollar intervenciones aisladas.

Tabla 18.

Principales determinantes de los estilos de vida saludables en estudiantes universitarios

Determinante Evidencia cientifica

Estrategias institucionales

Actividad fisica  Reduce riesgo cardiovascular y mejora
bienestar psicoldgico (WHO, 2022; Sallis et al.,
2021)

Alimentacion Disminuye obesidad y enfermedades crénicas
(The Lancet Commission, 2021; World Obesity
Federation, 2024)

Suefio Favorece aprendizaje, memoria y rendimiento
académico (ACHA, 2024)

Campus activos,  pausas

saludables, instalaciones
deportivas
Cafeterias saludables,

educacion nutricional

Organizacion de horarios,
campafias de higiene del
suefio
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Salud mental Mejora adaptacion universitaria y permanencia Programas de apoyo

(WHO, 2022) psicolégico y bienestar
Ambiente Favorece habitos sostenibles (Dooris et al., Politicas institucionales de
universitario 2022) promocion de la salud

Fuente: Elaboracion propia a partir de WHO (2021, 2022), ACHA (2024), Dooris et al. (2022), Sallis et al. (2021), The Lancet
Commission (2021) y World Obesity Federation (2024).

6.3. Evidencia cientifica internacional sobre universidades promotoras de salud

Durante la Gltima década, el concepto de Universidad Promotora de Salud ha evolucionado
desde un conjunto de iniciativas aisladas hacia un modelo institucional de transformacién
organizacional. Inspirado en los principios de la Carta de Okanagan, este enfoque propone
integrar la salud en todas las politicas universitarias, reconociendo que el bienestar de
estudiantes, docentes y personal administrativo constituye un componente esencial de la
calidad educativa (Okanagan Charter, 2015).

Las investigaciones recientes indican que las instituciones que implementan estrategias
integrales de promocién de la salud obtienen beneficios que trascienden el ambito sanitario.
Entre ellos destacan una mayor satisfaccion estudiantil, incremento del sentido de pertenencia,
mejor adaptacion al entorno universitario y fortalecimiento de la participacion comunitaria
(Dooris et al., 2022).

Asimismo, diversos estudios sefialan que los programas mas efectivos presentan caracteristicas

comunes:
. liderazgo institucional comprometido;
. politicas permanentes de bienestar;
. participacion activa del estudiantado;
. integracion curricular de la promocion de la salud;
. evaluacion continua mediante indicadores;
. trabajo interdisciplinario entre facultades y servicios universitarios.

En las carreras de Ciencias de la Salud, estos programas poseen un valor adicional porque
permiten que los estudiantes experimenten directamente los principios que posteriormente

aplicaran en hospitales, centros de atencion primaria y comunidades.
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La evidencia también muestra que las intervenciones aisladas —como camparias ocasionales
de alimentacion o actividad fisica— generan efectos limitados cuando no forman parte de una
estrategia institucional mas amplia. Por ello, organismos internacionales recomiendan adoptar
enfoques sistémicos donde la promocién de la salud se incorpore a la planificacion estratégica,
la docencia, la investigacion y la gestion universitaria (UNESCO, 2021; WHO, 2023).

Organizador grafico 1.
Modelo integral para la promocion de estilos de vida saludables en la universidad

UNIVERSIDAD PROMOTORA DE SALUD

Universidad que integra la salud en todas sus politicas, entornos, procesos
y cultura, para favorecer el bienestar de toda la comunidad universitaria.

» ”
Politicas W g Entorno fisico y Cultura institucional
0 institucionales ‘ﬁ‘ digital saludable de bienestar
* Integracién de la salud en la o Infraestructura segura y accesible  Clima universitario saludable

planificacion estratégica o Espacios para la actividad fisica « Valores y practicas de cuidado
* Normativas y recursos para el bienestar y la vida saludable * Equidad, inclusion y sentido
o Alianzas intersectoriales o Entornos digitales saludables de pene'nenc.a
L 5 & J

) T ¥
Educacion para la salud ( Participacion estudiantil
 Desarrollo de conocimientos y habilidades < — * Liderazgo y corresponsabilidad
¢ Curriculoy actividades formativas * Iniciativas y proyectos estuidantiles
« Orientacion para la toma de decisiones saludables * Comunidades y redes de apoyo
: C

ESTILOS DE VIDA SALUDABLES

Adopcion y mantenimiento de habitos saludables en la comunidad universitaria.

(4 Actividad Alimentacion z  Suefio Salud mental
z’ fisica saludable e adecuado y bienestar
® Practica regular  Dieta equilibrada y sostenible * Higiene del suefio * Manejo del estrés
* Vida activa en el campus » Acceso a opciones saludables * Manejo del tiempo * Apoyo psicolégico
® Reduccion del sedentarismo Educacion nutricional ¢ Descanso reparador ® Relaciones sociales positivas
SAUp
0. FORMACION DE PROFESIONALES COMPROMETIDOS 3 Vo
'. Con la promocién de la salud, el bienestar colectivo y el cumplimiento del ODS 3
L (Salud y bienestar) en la sociedad. L J

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Carta de Okanagan (2015), WHO (2021, 2022, 2023), UNESCO (2021) y Dooris et al. (2022)

6.4. Aplicaciones de la promocion de la salud en las Ciencias de la Salud

La promocién de la salud debe ocupar un lugar transversal en la formacion de médicos,
profesionales de Enfermeria, Nutricién, Odontologia, Fisioterapia, Farmacia y otras disciplinas
sanitarias. No basta con incluir una asignatura aislada sobre prevencién; es necesario que los
estudiantes comprendan como los determinantes sociales, los entornos institucionales y los

comportamientos cotidianos influyen en la salud de las personas y las comunidades.

En las Ciencias de la Salud, la promocién de estilos de vida saludables posee una doble
finalidad. Por una parte, busca proteger el bienestar de estudiantes y docentes durante procesos
formativos caracterizados por elevada carga académica, practicas clinicas, exposicion al

sufrimiento humano y presion evaluativa. Por otra, pretende formar profesionales capaces de
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disefiar intervenciones preventivas, orientar cambios de comportamiento y participar en

politicas de salud publica.

La evidencia disponible muestra que los estudiantes de programas sanitarios no estan exentos
de conductas de riesgo. En estudiantes de Medicina se han observado relaciones entre
inactividad fisica, alteraciones del suefio, estrés y menor bienestar psicolégico; en Enfermeria,
el tiempo sedentario y la mala calidad del suefio también se han asociado con peores
indicadores de salud mental (Ghali et al., 2022; Lee et al., 2022). Estos resultados sugieren que

conocer las recomendaciones sanitarias no garantiza su aplicacion en la vida cotidiana.

6.4.1. Integracion curricular de la promocion de la salud

La promocion de la salud debe incorporarse de manera progresiva y articulada a lo largo del
curriculo. Esto implica relacionarla con asignaturas clinicas, comunitarias, éticas y de

investigacion, evitando que se presente como un contenido periférico.

Entre las actividades que pueden incorporarse se encuentran:

. diagnostico participativo de necesidades de salud en el campus;

. disefio de intervenciones de actividad fisica y alimentacion;

. evaluacion de la oferta alimentaria universitaria;

. analisis de politicas de bienestar institucional;

. campafas sobre suefio, consumo de sustancias y uso saludable de tecnologias;
. proyectos comunitarios;

. educacidn entre pares;

. investigacion sobre comportamientos de salud;

. evaluacion del impacto de programas universitarios.

En Medicina, por ejemplo, los estudiantes pueden analizar como sus propios habitos y
condiciones académicas influyen en el estrés, el suefio y el rendimiento. Posteriormente pueden
disefiar una intervencién basada en evidencia para mejorar alguno de esos factores. En
Enfermeria, los proyectos pueden orientarse hacia el autocuidado, la prevencion del
agotamiento y la educacion para la salud. En Nutricion, pueden evaluarse los entornos
alimentarios del campus y formularse recomendaciones para mejorar la disponibilidad de

opciones saludables.
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Estas experiencias permiten que el estudiante aprenda promocién de la salud mediante la
participacion en problemas reales y no solo a traves de contenidos teoricos. También favorecen
competencias de comunicacion, liderazgo, investigacion, trabajo interdisciplinario y

responsabilidad social.

6.4.2. Actividad fisica como estrategia de bienestar y aprendizaje

La actividad fisica representa una de las intervenciones con evidencia mas consistente para
mejorar el bienestar universitario. Las revisiones recientes indican que el ejercicio se relaciona
con menores niveles de ansiedad, depresion y estrés, ademas de una mejor percepcion de
calidad de vida entre estudiantes de educacion superior (Dias et al., 2023; Donnelly et al.,
2024).

Un metaanalisis de intervenciones realizadas con estudiantes universitarios encontré mejoras
en bienestar, ansiedad, depresion, estrés y calidad del suefio. Los resultados también sugieren
que programas de frecuencia moderada y duracion suficiente pueden ser especialmente
beneficiosos, aunque los efectos varian segun el tipo de ejercicio y las caracteristicas de la

intervencion (Liu et al., 2025).

Las universidades pueden promover la actividad fisica mediante:

. pausas activas dentro de clases prolongadas;

. rutas seguras para caminar o utilizar bicicleta;

. programas recreativos no competitivos;

. acceso inclusivo a instalaciones deportivas;

. asignaturas optativas de actividad fisica;

. prescripcion de ejercicio desde servicios universitarios;
. campafas de reduccién del comportamiento sedentario;
. integracion del movimiento en metodologias docentes.

Las intervenciones deben evitar un enfoque basado exclusivamente en la responsabilidad

individual. Recomendar ejercicio resulta insuficiente cuando los horarios, la infraestructura o
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la carga académica dificultan su practica. La institucion debe crear condiciones reales para que

la conducta saludable sea viable.

6.4.3. Alimentacion, suefio y salud mental como componentes integrados

La promocion de la salud universitaria suele abordar la alimentacion, el suefio, la actividad
fisica y la salud mental mediante programas independientes. Sin embargo, estos factores

mantienen relaciones estrechas y deben analizarse de manera integrada.

Una revision de alcance sobre nutricion y actividad fisica concluyé que las estrategias
combinadas pueden producir beneficios sobre el bienestar psicolégico, el funcionamiento
cognitivo y la calidad de vida, aunque ain predominan estudios que evallan cada
comportamiento por separado (Vasco et al., 2025). Esta evidencia respalda la implementacion

de programas multicomponente en lugar de campafias aisladas.

En estudiantes universitarios, una dieta saludable, la practica de ejercicio y el acceso a apoyo
psicoldgico se han asociado con una mejor calidad de vida, mientras que el estrés, la depresion,
el tabaquismo y el uso excesivo de internet se relacionan con peores resultados (Bou-Hamad
etal., 2023). En estudiantes de Enfermeria, el sedentarismo y la mala calidad del suefio también

se han vinculado con mayores niveles de depresion, ansiedad y estrés (Lee et al., 2022).

Una estrategia integral puede incluir:

. oferta alimentaria saludable y econémicamente accesible;
. acceso permanente a agua potable;

. campanas sobre higiene del suefio;

. revision de horarios y concentracion de evaluaciones;

. servicios de orientacion psicoldgica;

. programas de actividad fisica;

. prevencion del consumo problematico de sustancias;

. alfabetizacion digital y desconexion saludable;

. actividades de integracion y apoyo social.
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6.5. Buenas practicas para una universidad promotora de salud

Las buenas précticas internacionales muestran que los programas mas sostenibles comparten
un enfoque institucional y participativo. No se limitan a organizar actividades esporadicas, sino

que incorporan la salud en la planificacion, la cultura universitaria y la toma de decisiones.

6.5.1. Diagnéstico participativo de necesidades

Antes de disefiar una intervencion, la universidad debe conocer las necesidades reales de su
comunidad. Esto puede realizarse mediante encuestas, grupos focales, indicadores de salud,

analisis de servicios y consultas con asociaciones estudiantiles.

El diagndstico debe considerar diferencias relacionadas con género, situacion econdmica,
discapacidad, modalidad de estudio, carrera, afio académico y responsabilidades familiares.
Los estudios recientes muestran que los estilos de vida y sus determinantes no son uniformes
entre estudiantes. En alumnado de Medicina, por ejemplo, el gjercicio fisico suele constituir
una de las dimensiones méas débiles del perfil de vida saludable, mientras que antecedentes de
problemas de salud mental y tabaquismo pueden relacionarse con peores indicadores generales
(Karimian et al., 2024).

6.5.2. Participacion activa del estudiantado

Los estudiantes deben intervenir en la identificacion de problemas, la planificacion de acciones
y la evaluacion de resultados. Esta participacion mejora la pertinencia de los programas y

fortalece competencias de liderazgo y ciudadania.

Entre las estrategias de participacion se encuentran:

. comités universitarios de salud;

. promotores de bienestar entre pares;

. observatorios estudiantiles;

. proyectos de aprendizaje-servicio;

. camparias coproducidas;

. representacion en decisiones sobre alimentacion, deporte y salud mental.

6.5.3. Intervenciones multicomponente
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Una revision paraguas que integré revisiones sistematicas y metaanalisis sobre factores
modificables de salud en universitarios identificé intervenciones relacionadas con actividad
fisica, salud mental, suefio, nutricion, consumo de sustancias y medios digitales. Sus autores
concluyeron que el campus constituye un escenario estratégico, pero también sefialaron

heterogeneidad en la calidad y los resultados de las intervenciones (Dietz et al., 2020).

Por ello, las universidades deberian combinar acciones individuales, ambientales y
organizacionales. Una camparfia educativa puede acompafiarse de cambios en cafeterias,

horarios, espacios fisicos y servicios de apoyo.

6.5.4. Modalidades presenciales, digitales e hibridas

Las intervenciones digitales pueden ampliar la cobertura mediante aplicaciones, plataformas,
mensajeria y seguimiento remoto. Sin embargo, no deben reemplazar todas las actividades

presenciales ni ignorar las brechas de acceso.

Una revision integradora de intervenciones universitarias encontré programas presenciales,
digitales e hibridos dirigidos principalmente a estudiantes, con predominio de acciones sobre
salud mental, consumo de sustancias y multiples dimensiones del bienestar. También identificd
una menor atencion a la salud de docentes y trabajadores, lo que evidencia la necesidad de

ampliar el enfoque hacia toda la comunidad universitaria (Islam & Raisanen, 2025).

6.5.5. Evaluacion y mejora continua

Toda estrategia debe contar con indicadores definidos desde su disefio. No basta con registrar
el numero de participantes; es necesario evaluar cambios en comportamientos, entornos y

politicas.

Los indicadores pueden incluir:

. nivel de actividad fisica;

. tiempo sedentario;

. consumo de frutas y verduras;
. calidad del suefio;
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. percepcion de estrés;

. bienestar psicolégico;

. utilizacion de servicios;

. satisfaccion con el entorno universitario;
. disponibilidad de alimentos saludables;
. participacion en decisiones;

. permanencia y rendimiento académico.

6.6. Recomendaciones para docentes e instituciones universitarias

La promocion de la salud requiere acciones coordinadas entre autoridades, docentes,

estudiantes, servicios de bienestar y unidades administrativas.

6.6.1. Para los docentes

Los profesores pueden:

. integrar ejemplos de promocién de la salud en sus asignaturas;

. evitar la normalizacion de jornadas académicas incompatibles con el descanso;
. utilizar pausas activas en sesiones prolongadas;

. distribuir las evaluaciones de manera razonable;

. identificar sefiales de malestar y conocer las rutas institucionales de apoyo;

. promover trabajo colaborativo y sentido de pertenencia;

. disefar proyectos sobre problemas reales del campus;

. modelar précticas de autocuidado sin convertirlas en exigencias moralizantes.

6.6.2. Para las instituciones

Las universidades deberian:

. adoptar una politica institucional de promocion de la salud;
. crear un comité intersectorial con participacién estudiantil;
. integrar bienestar, docencia, investigacion y gestion;

. ofrecer alimentacién saludable y asequible;

. garantizar espacios para actividad fisica y descanso;

. fortalecer servicios de salud mental;
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Tabla 19.

implementar programas para docentes y trabajadores;
evaluar periédicamente los estilos de vida y las condiciones del campus;
destinar presupuesto permanente;

comunicar los resultados y planes de mejora.

Estrategias universitarias para promover estilos de vida saludables

Area

Estrategia institucional

Aplicacion en Ciencias
de la Salud

Indicador sugerido

Actividad
fisica
Alimentacion
Suefio

Salud mental
Entorno

digital
Participacion

Evaluacién

Campus activo, pausas y
programas recreativos
Oferta  saludable vy
accesible

Educacion y organizacion
académica responsable
Prevencion, orientacion y
atencion oportuna

Alfabetizacion y
desconexion saludable
Comités 'y proyectos
estudiantiles

Sistema permanente de
indicadores

Prescripcion de ejercicio
y proyectos comunitarios
Evaluacion  nutricional
del entorno universitario
Anédlisis del impacto de
turnos y préacticas
Programas de
autocuidado y apoyo
entre pares

Uso responsable de
aplicaciones y redes
Aprendizaje-servicio e
investigacion
participativa
Investigacién aplicada y
mejora continua

Minutos semanales de
actividad fisica
Disponibilidad y consumo
de opciones saludables
Calidad y duraciéon del
suefio

Estrés, bienestar y uso de
servicios

Tiempo de pantalla vy
bienestar digital

NUmero y diversidad de
estudiantes involucrados

Cambios en  hébitos,
entorno y politicas

Fuente: Elaboracion propia a partir de Dietz et al. (2020), Donnelly et al. (2024), Islam y Réisénen (2025), Lee et al. (2022)

y WHO (2022).
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Figura 10.
Ciclo institucional para promover estilos de vida saludables
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E/ Fuente: Elaboracion propia a partir de la Carta de Okanagan (2015), Dietz et al. (2020), Islam y Réisénen (2025) y WHO (2021).

6.7. Caso préctico: transformacion de una facultad en un entorno promotor de salud

Contexto

La Facultad de Ciencias de la Salud de una universidad latinoamericana realiz6 una encuesta
institucional después de identificar un aumento de ausencias, agotamiento académico y
consultas psicoldgicas entre sus estudiantes. Participaron alumnos de Medicina, Enfermeria,

Nutricion, Fisioterapia, Odontologia y Farmacia.

Los resultados mostraron que una proporcion importante del alumnado realizaba poca actividad
fisica, permanecia sentada durante extensos periodos, dormia menos de lo recomendado y
consumia con frecuencia alimentos ultraprocesados. También se identificaron estrés académico
elevado, dificultades para conciliar el suefio y escaso conocimiento de los servicios

universitarios de apoyo.

Durante los grupos focales, los estudiantes explicaron que las principales barreras no eran la
falta de informacion, sino los horarios extensos, la concentracion de evaluaciones, la limitada

disponibilidad de alimentos saludables, la escasez de zonas de descanso y la percepcion de que
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solicitar apoyo psicoldgico podia interpretarse como falta de capacidad para afrontar la carrera.
Esta situacién confirm6é que conocer las recomendaciones sobre salud no conduce

autométicamente a adoptarlas cuando el entorno dificulta su cumplimiento.

La literatura internacional respalda la necesidad de intervenir sobre varios comportamientos de
manera integrada. La actividad fisica se asocia con mejor bienestar y menores niveles de
ansiedad, depresion y estrés, pero los resultados son mas favorables cuando se combina con
suefio adecuado, alimentacion saludable y apoyo psicosocial (Dias et al., 2023) (Vasco et al.,
2025).

Disefio de la intervencioén

La facultad cre6 un comité de promocion de la salud integrado por estudiantes, docentes,
autoridades, profesionales de bienestar universitario y representantes de los servicios de
alimentacion y deporte. EI comité adoptd un enfoque multicomponente y definié cinco lineas

de intervencion.
1. Organizacion acadeémica saludable

Los programas coordinaron sus calendarios para evitar la acumulacion de evaluaciones en una
misma semana. Se incorporaron pausas activas en sesiones prolongadas y se establecieron
recomendaciones para limitar actividades académicas no esenciales durante horarios

destinados al descanso.

Estas acciones no redujeron los resultados de aprendizaje ni la exigencia de las carreras. Su
proposito fue evitar que la organizacion institucional normalizara la privacion de suefio, el

sedentarismo o la sobrecarga como indicadores de excelencia académica.
2. Campus activo

Se sefializaron rutas para caminar, se abrieron actividades recreativas no competitivas y se
implementaron sesiones breves de ejercicio antes o después de determinadas jornadas
académicas. También se mejord el acceso para personas con discapacidad y se ofrecieron

alternativas de intensidad variable.
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Las intervenciones de ejercicio realizadas con universitarios pueden producir mejoras en
bienestar, ansiedad, depresion, estrés y calidad del suefio, aunque los efectos dependen de la
duracion, la frecuencia y la adherencia (Liu et al., 2025). Por esta razon, el programa evito

depender exclusivamente de actividades intensivas o competitivas.

3. Entorno alimentario saludable

La universidad reviso los contratos de las cafeterias, incorpord opciones nutricionalmente
equilibradas y economicamente accesibles, garantizé agua potable y mejoré la informacion
sobre los alimentos disponibles. Los estudiantes de Nutricion participaron en el analisis del

entorno alimentario y en el disefio de materiales educativos.

La intervencion no se limitd a recomendar elecciones saludables. También modificé la
disponibilidad, el precio y la visibilidad de las opciones, reconociendo que las decisiones

alimentarias estan condicionadas por el entorno.

4. Salud mental, descanso y apoyo social

Se ampliaron los servicios de orientacion, se fortalecieron los programas de apoyo entre pares
y se desarrollaron actividades sobre estrés, suefio y autocuidado. Las camparfias evitaron
responsabilizar individualmente al estudiante y comunicaron con claridad las rutas de atencién

y confidencialidad.

La evidencia indica que los comportamientos saludables y la salud mental mantienen relaciones
reciprocas. La mala calidad del suefio, la inactividad y las dificultades para gestionar el estrés
pueden coexistir y reforzarse entre si (Sun et al., 2024).

5. Integracion curricular

Cada programa incorpor0 actividades vinculadas con problemas reales del campus. Los
estudiantes de Enfermeria disefiaron intervenciones de autocuidado; los de Fisioterapia
evaluaron el comportamiento sedentario; los de Medicina analizaron la relacion entre suefio,
carga academica y seguridad clinica; y los de Nutricion estudiaron la oferta alimentaria

institucional.
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De esta manera, la promocion de la salud dejé de ser una campafia periférica y se convirtio en

una experiencia de aprendizaje interdisciplinaria.

Evaluacion

El comité definid indicadores de proceso y resultado:

Dimension Indicador

Actividad fisica | Minutos semanales y tiempo sedentario

Alimentacion | Consumo de alimentos saludables y utilizacion de cafeterias

Suefio Duracion, calidad y somnolencia diurna

Salud mental Estrés percibido, bienestar y uso de servicios

Participacion | Estudiantes involucrados en disefio y evaluacion

Organizacion | Distribucion de evaluaciones y satisfaccion con horarios

Institucion Cambios en politicas, presupuesto y sostenibilidad

Después de un afio se observé mayor participacion en actividades fisicas, mejor conocimiento
de los servicios de apoyo y una percepcion mas favorable del entorno universitario. No
obstante, los cambios en alimentacion y suefio fueron modestos. EI comité concluyo que las
intervenciones breves no eran suficientes y decidié mantener el programa durante varios ciclos

académicos.

Esta decision resulta coherente con la evidencia: no todas las intervenciones universitarias
mejoran simultdneamente los comportamientos y la salud mental, y muchos estudios presentan
seguimiento limitado o informacion insuficiente sobre implementacion (Streram et al., 2025).
Por ello, la promocién de la salud debe entenderse como un proceso institucional sostenido y

no como una actividad ocasional.
6.8. Preguntas para la reflexion docente e institucional

1. ¢ Qué caracteristicas de la organizacion académica de su institucion favorecen o
dificultan la actividad fisica, el descanso, la alimentacion saludable y el bienestar
psicoldgico?

2. ¢Las acciones de promocion de la salud se concentran en proporcionar

informacion o también modifican las condiciones del entorno universitario?
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6.9.

3. ¢ Como se distribuyen las evaluaciones, practicas y actividades de alta exigencia
a lo largo del semestre?

4. ¢Qué oportunidades existen para integrar la promocion de la salud en
asignaturas clinicas, comunitarias y de investigacion?

5. ¢Los estudiantes participan en el diagnostico, disefio y evaluacion de los
programas de bienestar?

6. ¢Las actividades fisicas y recreativas son accesibles para personas con diferentes
capacidades, intereses y niveles de condicion fisica?

7. ¢La oferta alimentaria del campus permite realizar elecciones saludables a

precios razonables?

8. ¢Los servicios de salud mental son conocidos, confidenciales, oportunos y libres
de estigma?
9. ¢Qué indicadores utiliza la institucion para determinar si sus programas

producen cambios reales y sostenibles?
10.  ¢Qué accidén concreta podria implementarse durante el proximo semestre sin

depender de una gran inversién econémica?
Puntos clave del capitulo

1. La promocion de la salud universitaria trasciende las campafias informativas y
exige transformar politicas, entornos, curriculos y practicas institucionales.

2. Los estilos de vida no dependen Unicamente de decisiones individuales; estan
condicionados por horarios, recursos, cultura académica, condiciones econémicas e
infraestructura.

3. Actividad fisica, alimentacion, suefio, salud mental, relaciones sociales y
bienestar digital deben abordarse de manera integrada.

4. La evidencia muestra beneficios de la actividad fisica para el bienestar
psicoldgico y el suefio de los universitarios (Liu et al., 2025).

5. Las intervenciones multicomponente son mas coherentes con la naturaleza
interrelacionada de los comportamientos de salud, aunque sus efectos no son uniformes
(Dietz et al., 2020).
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6. Las facultades de Ciencias de la Salud tienen una doble responsabilidad:
proteger el bienestar de su comunidad y formar profesionales capaces de promover
salud.

7. La participacion del estudiantado mejora la pertinencia, aceptacion y
sostenibilidad de las acciones.

8. Las modalidades digitales e hibridas pueden ampliar la cobertura, pero deben
complementarse con apoyo humano y evaluacion de equidad.

9. La eficacia debe valorarse mediante indicadores de comportamientos, bienestar,
participacion y transformacién institucional.

10.  Una universidad promotora de salud incorpora el bienestar en su cultura y

gobernanza, no Gnicamente en sus servicios asistenciales.
6.10. Conclusiones

La educacion superior constituye un escenario estratégico para la promocion de la salud porque
reline a personas que atraviesan una etapa decisiva en la consolidacién de habitos, identidades
y comportamientos profesionales. Las decisiones adoptadas durante la vida universitaria
pueden proyectarse hacia la edad adulta e influir tanto en la salud personal como en la
capacidad futura para orientar a pacientes y comunidades.

El analisis desarrollado en este capitulo muestra que los estilos de vida saludables no pueden
explicarse exclusivamente desde la responsabilidad individual. La actividad fisica, la
alimentacion, el suefio y la salud mental estan condicionados por la organizacion académica,
la disponibilidad de recursos, el entorno fisico, las relaciones sociales y las politicas
institucionales. Por ello, las intervenciones centradas Unicamente en transmitir
recomendaciones suelen producir efectos limitados cuando el contexto continta favoreciendo

conductas poco saludables.

La evidencia internacional respalda la relacién entre actividad fisica, bienestar psicologico y
calidad de vida en universitarios (Dias et al., 2023). También indica que las estrategias
integradas de nutricion, ejercicio y bienestar pueden ser mas pertinentes que los programas
aislados, aunque aln se necesitan estudios longitudinales y evaluaciones rigurosas de

implementacién (Vasco et al., 2025).
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En las Ciencias de la Salud, promover estilos de vida saludables posee una dimension
pedagdgica y ética. No se trata de exigir que los futuros profesionales representen modelos
perfectos de conducta, sino de ofrecerles conocimientos, condiciones y competencias para
cuidar su propia salud, reconocer limites, solicitar apoyo y disefiar intervenciones respetuosas

de los contextos sociales.

Las universidades deben evitar enfoques moralizantes que atribuyan los problemas de salud a
falta de voluntad. Una estrategia responsable combina educacion, cambios ambientales,
servicios accesibles, participacion y politicas institucionales. También reconoce que no todas

las personas disponen de las mismas oportunidades para adoptar comportamientos saludables.

Finalmente, una universidad promotora de salud es aquella que incorpora el bienestar en sus
decisiones académicas y administrativas, evalta los efectos de sus politicas y aprende de la
experiencia de su comunidad. La promocion de la salud se convierte asi en una dimension de

la calidad educativa, la responsabilidad social y el desarrollo sostenible.
6.11. Cierre del Capitulo 6

En este capitulo se analizaron los fundamentos de la educacién para la promocion de la salud
y su aplicacion en la educacion superior, destacando la influencia del entorno universitario
sobre la actividad fisica, la alimentacion, el suefio, la salud mental y otros componentes del
bienestar. También se examiné el modelo de universidades promotoras de salud, cuya principal
contribucion consiste en integrar el bienestar en la docencia, la investigacion, la gestion, la

infraestructura y la vinculacién con la comunidad.

La evidencia revisada muestra que las estrategias mas prometedoras combinan educacion,
transformacion del entorno, participacion estudiantil, servicios de apoyo y politicas
institucionales. En las facultades de Ciencias de la Salud, este enfoque permite proteger a la
comunidad académica y formar profesionales capaces de liderar intervenciones preventivas

fundamentadas en evidencia, equidad y responsabilidad social.

El Capitulo 7 abordara la simulacién clinica, la realidad virtual y la inteligencia artificial en la
formacion de profesionales de la salud. Se analizard como estas tecnologias pueden crear

entornos seguros de préctica, fortalecer el razonamiento clinico y mejorar el desarrollo de
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competencias, asi como los desafios pedagogicos, éticos y organizacionales asociados con su

incorporacion en la educacion superior.
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CAPITULO 7
SIMULACION CLINICA, REALIDAD VIRTUAL E INTELIGENCIA
ARTIFICIAL EN LA FORMACION DE PROFESIONALES DE LA
SALUD

¢Y si el error mas importante ocurriera antes de atender al primer paciente?

En las Ciencias de la Salud, cada decision puede tener consecuencias sobre la vida de una
persona. Esperar que los estudiantes aprendan Unicamente cuando enfrentan pacientes reales
ya no resulta suficiente ni éticamente aceptable. La simulacion clinica, la realidad virtual y la
inteligencia artificial permiten crear escenarios donde equivocarse deja de representar un riesgo
para el paciente y se convierte en una oportunidad invaluable para aprender. Aprender antes de
actuar constituye una de las mayores responsabilidades de la educacion sanitaria

contemporanea.
Objetivo del capitulo

Analizar los fundamentos pedagdgicos, cientificos y tecnoldgicos de la simulacién clinica, la
realidad virtual y la inteligencia artificial aplicadas a la formacion de profesionales de la salud,
valorando sus aportes al desarrollo de competencias, el razonamiento clinico, la toma de
decisiones y la seguridad del paciente. Asimismo, examinar sus limitaciones, desafios éticos y
condiciones institucionales de implementacion para orientar un uso responsable, inclusivo y

basado en evidencia.
Competencias que desarrollara el lector
Al finalizar este capitulo, el lector sera capaz de:

. Comprender los principios educativos que sustentan la simulacion clinica y las
tecnologias inmersivas.

. Diferenciar las principales modalidades de simulacion, realidad virtual, realidad
aumentada e inteligencia artificial educativa.

. Analizar criticamente la evidencia sobre sus efectos en el aprendizaje de

conocimientos, habilidades y actitudes profesionales.
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. Disenfar experiencias de simulacién alineadas con los resultados de aprendizaje
y las competencias clinicas.

. Reconocer la importancia del prebriefing, la seguridad psicolégica, la
facilitacion y el debriefing.

. Identificar riesgos relacionados con privacidad, sesgos algoritmicos,
accesibilidad, dependencia tecnoldgica y proteccion de datos.

. Proponer estrategias institucionales para integrar estas tecnologias de manera
progresiva, sostenible y centrada en el estudiante.

Palabras clave

Simulacién clinica; realidad virtual; realidad aumentada; inteligencia artificial; educacion
médica; Ciencias de la Salud; competencias clinicas; seguridad del paciente; debriefing;

pacientes virtuales; transformacion digital.
Introduccion

La profesora Mariana coordina el laboratorio de habilidades clinicas de una facultad de
Ciencias de la Salud. Durante una practica de atencion de emergencias, un grupo de estudiantes
de Enfermeria debe reconocer el deterioro de un paciente hospitalizado, comunicar la situacion
al equipo y comenzar las intervenciones iniciales. El escenario se desarrolla con un simulador
de mediana fidelidad que reproduce cambios en la frecuencia cardiaca, la presion arterial y la

saturacion de oxigeno.

Aunqgue los estudiantes habian estudiado previamente el protocolo, durante la actividad
presentan dificultades para distribuir responsabilidades, interpretar la informacién disponible
y comunicar sus decisiones. Uno de ellos administra una intervencién sin confirmar la
indicacion; otro identifica el riesgo, pero no logra expresarlo con claridad. La docente detiene

el escenario antes de que las acciones se alejen de los objetivos formativos.

Al finalizar, el grupo participa en un debriefing. Los estudiantes reconstruyen la secuencia de
acontecimientos, explican qué observaron, analizan por qué actuaron de determinada manera e
identifican alternativas mas seguras. La discusion revela que el principal problema no era la
ausencia de conocimientos tedricos, sino la dificultad para integrarlos bajo presion, trabajar en

equipo y priorizar decisiones.
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Semanas despues, la facultad adquiere un sistema de realidad virtual para entrenar respuesta
ante emergencias y comienza a explorar pacientes virtuales impulsados por inteligencia
artificial. Algunos profesores consideran que estas tecnologias permitirdn aumentar la préctica
sin depender de escenarios presenciales. Otros expresan preocupacion por los costos, la
proteccion de datos, la calidad de los algoritmos y el riesgo de sustituir la interaccion humana

por experiencias automatizadas.

La situacion conduce a una pregunta central para la educacion sanitaria contemporanea: ¢,c6mo
integrar simulacion clinica, realidad virtual e inteligencia artificial sin confundir

innovacion tecnoldgica con calidad pedagogica?

La respuesta exige reconocer que la tecnologia no produce aprendizaje de manera automatica.
La simulacién mejora la formacion cuando se articula con objetivos claros, oportunidades de
practica, retroalimentacion y reflexién. Una revision reciente sobre ensefianza de ciencias
biomédicas encontr6 que la simulacion y el aprendizaje apoyado por tecnologias pueden
fortalecer la participacion, la retencion y determinadas habilidades, pero no reemplazan
completamente la préctica presencial ni garantizan mejores resultados si se utilizan sin una

planificacion educativa coherente (Owolabi et al., 2025).

La simulacién clinica permite representar situaciones asistenciales de manera controlada para
que los estudiantes practiquen sin exponer a pacientes reales a riesgos innecesarios. Puede
emplear entrenadores de tareas, maniquies, pacientes estandarizados, escenarios hibridos,
programas informéaticos o entornos inmersivos. Su valor no depende exclusivamente del
realismo del equipo, sino de la correspondencia entre el recurso seleccionado, la competencia

esperada y la calidad de la facilitacion.

La realidad virtual amplia estas posibilidades mediante entornos digitales en los que el
estudiante puede observar, decidir e interactuar con escenarios dificiles de reproducir en el
aula. Las investigaciones recientes sefialan que puede ser Gtil para entrenar toma de decisiones,
conciencia situacional, comunicacion y respuesta ante emergencias. Sin embargo, persisten
diferencias importantes entre los estudios en cuanto a dispositivos, duracion, instrumentos de

evaluacion y resultados medidos (Chandanani et al., 2025).
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Una revision sistematica sobre evaluacion mediante realidad virtual en estudiantes de Medicina
y Enfermeria encontré aplicaciones prometedoras para valorar atencion al paciente,
comunicacion y conocimientos, especialmente en escenarios de emergencia. No obstante,
también identifico desafios relacionados con costos, viabilidad, software y alineacién entre

objetivos, métodos de ensefianza y evaluacion (Neher et al., 2025).

La inteligencia artificial introduce una nueva etapa en esta transformacion. Los sistemas
actuales pueden generar casos, adaptar niveles de dificultad, mantener conversaciones con
estudiantes, analizar respuestas y ofrecer retroalimentacion automatizada. En educacion
médica, las aplicaciones recientes se concentran especialmente en pacientes virtuales,
evaluacion de simulaciones, entrenamiento procedimental, documentacion clinica y apoyo al
razonamiento. Sin embargo, la evidencia disponible sigue siendo predominantemente inicial y
se necesitan evaluaciones longitudinales sobre su impacto educativo y profesional (Gordon et
al., 2024).

Por ello, estas tecnologias deben entenderse como herramientas complementarias. Su finalidad
no es reemplazar al docente, la préactica clinica supervisada ni la relaciébn humana con el
paciente, sino ampliar las oportunidades para practicar, recibir retroalimentacién y analizar

decisiones en ambientes controlados.
7.1. Contextualizacion: transformacion tecnoldgica de la formacion sanitaria

La formacion de profesionales de la salud se desarrolla en un contexto caracterizado por el
crecimiento acelerado del conocimiento, la digitalizacion de los servicios sanitarios y una
mayor preocupacion por la seguridad del paciente. Los programas universitarios deben
preparar a sus estudiantes para actuar en situaciones complejas, trabajar en equipos
interprofesionales, utilizar informacién digital y tomar decisiones bajo condiciones de

incertidumbre.

El modelo tradicional de aprendizaje clinico dependia en gran medida de la exposicion a
pacientes reales. Aunque esta experiencia continta siendo insustituible, presenta limitaciones:
no todos los estudiantes encuentran los mismos casos, algunas situaciones criticas son poco

frecuentes y el aprendizaje mediante ensayo y error puede implicar riesgos. La simulacion
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permite planificar experiencias equivalentes, repetir procedimientos y graduar

progresivamente la complejidad.

Este cambio ha favorecido una evolucion desde laboratorios dedicados a técnicas aisladas hacia
centros de simulacion capaces de integrar habilidades técnicas y no técnicas. Actualmente, un
escenario puede evaluar simultdneamente valoracion clinica, liderazgo, comunicacion,

seguridad, uso de recursos y toma de decisiones.

La evidencia reciente muestra beneficios frecuentes en conocimientos, habilidades, confianza
y participacién. Sin embargo, los resultados sobre complicaciones, desempefio sostenido y
efectos directos en pacientes son menos consistentes. Una revision de ensayos sobre simulacion
médica encontré mejoras en adquisicion de habilidades y aprendizaje, pero no evidencia
suficiente para concluir que estos avances reducen por si solos la mortalidad o las

complicaciones clinicas (Mawyin-Mufoz et al., 2025).

Las tecnologias inmersivas también han crecido con rapidez. La realidad virtual genera un
entorno digital con diferentes grados de inmersion; la realidad aumentada superpone
informacion virtual al espacio fisico; y la realidad mixta combina objetos digitales y reales con
mayor interaccion. Estas modalidades se agrupan con frecuencia bajo el término realidad

extendida.

Su integracion debe responder a necesidades concretas. La realidad virtual puede resultar
pertinente para entrenar situaciones de alto riesgo, escenarios poco frecuentes o toma de
decisiones; la realidad aumentada puede apoyar la comprension anatomica o guiar
procedimientos; y la simulacién presencial puede ser superior cuando la competencia exige

interaccion fisica, comunicacion compleja o manipulacion real de equipos.

Una revisién de estudios universitarios encontrdé que Medicina, Enfermeria y otras disciplinas
sanitarias concentran buena parte de las aplicaciones de realidad virtual y aumentada. Los
hallazgos muestran potencial para mejorar motivacion y participacion, pero también barreras
de costo, infraestructura, accesibilidad y escasas oportunidades de aprendizaje colaborativo en

algunos disenos (Siimer & Vanécek, 2024).

La IA puede integrarse en estos entornos mediante pacientes virtuales capaces de responder

dindmicamente, sistemas que adaptan el escenario y herramientas que analizan el desempefio.
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No obstante, la generacion de respuestas plausibles no garantiza exactitud clinica. Todo
contenido debe ser validado por expertos, y las decisiones de alto impacto deben permanecer

bajo supervision humana.

La transformacion tecnoldgica también plantea un problema de equidad. Los equipos
inmersivos, las licencias, el mantenimiento y la capacitacion pueden ampliar las diferencias
entre instituciones. La innovacién sostenible requiere valorar alternativas de baja y mediana
fidelidad, colaboracidn entre universidades y recursos reutilizables. Un andlisis de simulacion

en contextos con recursos limitados destaca el valor de soluciones de bajo costo, formacion de

facilitadores y cooperacion institucional para ampliar el acceso (Bajwa et al., 2024).

Tabla 20.

Modalidades tecnoldgicas para la formacion de profesionales de la salud

Modalidad

Caracteristicas
principales

Aplicaciones educativas

Limitaciones
frecuentes

Entrenadores de
tareas

Pacientes
estandarizados

Maniquies de
mediana o alta

fidelidad

Simulacion virtual

Realidad virtual

Realidad
aumentada

Inteligencia
artificial

Modelos para practicar
procedimientos
concretos

Personas entrenadas
para representar
escenarios

Reproducen signos y
respuestas fisioldgicas

Escenarios digitales
interactivos

Inmersién mediante
visores 0 entornos
tridimensionales
Superposicion de
informacién digital al
entorno real
Generacion, adaptacion
y anélisis automatizado

Venopuncion, sutura, via
aérea, sondaje

Entrevista, empatia,
comunicaciéon y
profesionalismo
Emergencias, cuidados
criticos y trabajo en
equipo

Razonamiento, decisiones
y préctica repetida

Emergencias, anatomia,
procedimientos y
conciencia situacional
Anatomia,
procedimientos y
visualizacién contextual
Pacientes virtuales,
retroalimentacion y
disefio de casos

Transferencia
limitada a situaciones
complejas

Requieren
capacitacion y
estandarizacion
Costos,
mantenimiento y
necesidad de
facilitadores

Menor interaccion
fisica y dependencia
tecnoldgica

Costo, mareo,
accesibilidad y
aislamiento
Limitaciones técnicas
y posible sobrecarga

Errores, sesgos,
privacidad y falta de
transparencia

Fuente: Elaboracién propia a partir de Gordon et al. (2024), Chandanani et al. (2025), Neher et al. (2025), Owolabi et al.
(2025) y Siimer y Vanécek (2024).
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Figura 11.
Ecosistema tecnologico para el aprendizaje clinico
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Gordon et al. (2024), Neher et al. (2025), Owolabi et al. (2025) y Chandanani et al. (2025).

7.2. Desarrollo conceptual: de la simulacion clinica a los entornos inteligentes de
aprendizaje

La simulacién clinica es una estrategia educativa que recrea situaciones asistenciales con
suficiente realismo para que los estudiantes practiquen, tomen decisiones, reciban
retroalimentacion y reflexionen sobre su desempefio sin poner en riesgo a pacientes reales.
Puede utilizar recursos fisicos, humanos o digitales, desde entrenadores de tareas y pacientes
estandarizados hasta maniquies computarizados, entornos virtuales y sistemas de inteligencia
artificial.

Su proposito no consiste en reproducir exactamente todos los elementos de la realidad clinica.
La calidad de una simulacion depende de que el escenario represente de manera adecuada los
elementos necesarios para alcanzar los resultados de aprendizaje. Por tanto, un simulador de
alta fidelidad tecnologica no es automaticamente superior a un modelo sencillo; su pertinencia
depende de la competencia que se desea desarrollar, del nivel del estudiante y de la calidad del

disefio pedagogico.
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La evidencia reciente indica que la simulacion puede fortalecer la adquisicion de
conocimientos, habilidades clinicas, comunicacion, trabajo en equipo y confianza profesional.
Sin embargo, sus efectos dependen de factores como la preparacion previa, la practica repetida,
la retroalimentacion y el anélisis reflexivo posterior (Elendu et al., 2024). Por ello, la tecnologia

debe integrarse dentro de una secuencia educativa y no utilizarse como una experiencia aislada.

7.2.1. Componentes de una experiencia de simulacion

Una experiencia de simulacion clinica suele organizarse en cuatro momentos complementarios:
Preparacion previa

Antes de la actividad, los estudiantes revisan conocimientos, protocolos, videos 0 casos
relacionados con el escenario. Esta preparacién permite dedicar el tiempo de simulacion a
procesos de mayor complejidad, como la interpretacion de datos, la toma de decisiones y el

trabajo colaborativo.
Prebriefing

El prebriefing establece las condiciones para el aprendizaje. Durante esta etapa se presentan
los objetivos, las reglas, los roles, las caracteristicas del simulador y los criterios de
confidencialidad. También se construye un ambiente de seguridad psicoldgica en el que los

participantes comprenden que pueden cometer errores y analizarlos sin humillacion.

La seguridad psicologica no implica ausencia de responsabilidad. Significa que los errores se
utilizan para comprender procesos cognitivos, comunicativos y organizacionales, en lugar de

reducir la retroalimentacion a una critica personal.
Desarrollo del escenario

Durante el escenario, los participantes interpretan informacion, realizan procedimientos, se
comunican y adoptan decisiones. El docente observa el desempefio y evita intervenir
innecesariamente, salvo cuando la seguridad, el desarrollo técnico o los objetivos de

aprendizaje lo requieren.
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El grado de dificultad debe corresponder al nivel formativo. Un escenario excesivamente
simple puede limitar el razonamiento, mientras que uno demasiado complejo puede producir

sobrecarga cognitiva y frustracion.
Debriefing

El debriefing constituye el principal espacio de reflexion. Los estudiantes reconstruyen lo
ocurrido, explican sus decisiones, identifican fortalezas y analizan oportunidades de mejora.
La experiencia se conecta con conocimientos cientificos, protocolos y situaciones clinicas

futuras.

Los pacientes virtuales también muestran mejores resultados cuando incluyen preparacion,
andamiaje, reflexion posterior y retroalimentacion humana. La sofisticacion tecnoldgica, por

si sola, no garantiza el aprendizaje (Lee et al., 2020).

7.2.2. Fidelidad y autenticidad

La fidelidad se refiere al grado en que una simulacion reproduce determinados elementos de la

realidad. Puede analizarse desde diferentes dimensiones:

. Fidelidad fisica: apariencia y funcionamiento del equipo o entorno.

. Fidelidad psicologica: grado de implicacion, concentracion y realismo
percibido.

. Fidelidad conceptual: coherencia entre las acciones realizadas y las respuestas

del escenario.
. Fidelidad sociocultural: representacion adecuada del lenguaje, las relaciones,

la diversidad y los contextos asistenciales.

En educacion sanitaria, la autenticidad pedagdgica suele ser mas importante que la complejidad
tecnoldgica. Un escenario de bajo costo puede resultar efectivo cuando presenta un problema
relevante, exige decisiones y permite retroalimentacién. En cambio, un simulador avanzado

puede tener escaso valor si se utiliza para demostrar funciones sin participacion activa.

Esta consideracion resulta especialmente importante para instituciones con recursos limitados.

La evidencia procedente de paises de ingresos medios muestra que los simuladores de bajo
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costo, la colaboracion interinstitucional y la formacion de facilitadores pueden ampliar el

acceso sin depender exclusivamente de tecnologias sofisticadas (Bajwa et al., 2024).

7.2.3. Realidad virtual, aumentada y mixta

La realidad virtual genera un entorno digital en el que el estudiante puede desplazarse, observar
e interactuar. Puede presentarse mediante una pantalla convencional o mediante visores

inmersivos.

La realidad aumentada incorpora informacion digital sobre el entorno fisico. Por ejemplo,
puede superponer estructuras anatdmicas sobre un modelo, mostrar indicaciones durante un

procedimiento o presentar datos clinicos mientras el estudiante observa un escenario real.

La realidad mixta permite una interaccion mas compleja entre objetos fisicos y digitales. Estas

tecnologias suelen agruparse bajo el concepto de realidad extendida.

Sus aplicaciones incluyen:

. aprendizaje de anatomia;

. entrenamiento quirdrgico;

. respuesta ante emergencias;

. habilidades de comunicacion;

. administracion segura de medicamentos;

. conciencia situacional;

. razonamiento clinico;

. procedimientos poco frecuentes o de alto riesgo.

Una revision sistematica de ensayos sobre realidad virtual, aumentada y mixta en educacion
médica encontr6 que la mayoria de los estudios evalian conocimientos o habilidades
inmediatamente después de la intervencion. Aproximadamente la mitad empled instrumentos
con alguna evidencia de validez, y fueron escasas las evaluaciones de transferencia sostenida
o resultados clinicos (Tudor Car et al., 2022).

189



La realidad extendida puede aumentar la motivacion y permitir la repeticion, pero también

presenta limitaciones:

. costos de equipos y licencias;

. mareo o fatiga visual;

. problemas de accesibilidad,;

. necesidad de soporte técnico;

. aislamiento del estudiante;

. dificultad para reproducir el tacto;

. escasas oportunidades de colaboracién en algunos disefios.

La revision de Siimer y Vanécek (2024) concluy6 que las aplicaciones de realidad virtual y
aumentada se concentran especialmente en Medicina, Enfermeria y ciencias bioldgicas.
Aunque suelen generar experiencias positivas, su valor depende de identificar cuando y para

qué competencias aportan una ventaja real (Stimer & Vanécek, 2024).

7.2.4. Inteligencia artificial aplicada a la simulacion

La inteligencia artificial amplia las posibilidades de la simulacion mediante sistemas capaces

de analizar datos, generar respuestas y adaptar los escenarios. Sus aplicaciones educativas

incluyen:
. pacientes virtuales conversacionales;
. generacion de casos clinicos;
. modificacion automatica de la dificultad;
. analisis de voz, movimientos o decisiones;
. retroalimentacion automatizada;
. evaluacion de documentacion clinica;
. apoyo al razonamiento;
. creacion de escenarios por parte del profesorado.

Los pacientes virtuales impulsados por modelos de lenguaje pueden mantener conversaciones
dinamicas y responder de manera diferente segun las preguntas del estudiante. Esto permite

practicar entrevista clinica, comunicacion y razonamiento en horarios flexibles.
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No obstante, estos sistemas pueden producir respuestas inexactas, inconsistentes o
clinicamente inseguras. También pueden reproducir sesgos presentes en los datos utilizados
para su entrenamiento. Una revision sobre inteligencia artificial en educacion medica identifico
un crecimiento rapido de estas aplicaciones, pero sefialé que todavia predominan experiencias

iniciales y estudios centrados en aceptacion o desempefio inmediato (Gordon et al., 2024).

Por ello, los sistemas de IA deben utilizarse como herramientas formativas complementarias.
Los casos y respuestas requieren validacion clinica; la retroalimentacion automatica debe ser
supervisada; y las evaluaciones de alto impacto no deberian depender exclusivamente de

algoritmos opacos.
7.3. Evidencia cientifica internacional

La literatura internacional muestra que la simulacién clinica y las tecnologias inmersivas
producen resultados favorables principalmente en niveles iniciales e intermedios del
aprendizaje: satisfaccion, conocimientos, confianza, autoeficacia y habilidades demostradas en

contextos simulados.

Una revision de tecnologias inmersivas en estudiantes de Enfermeria encontro efectos positivos
sobre conocimientos, confianza y autoeficacia en comparacion con métodos tradicionales. Sin
embargo, los estudios presentaron heterogeneidad considerable y no evaluaron resultados

relacionados con la atencidn real de pacientes (Park et al., 2024).

En farmacologia, la simulacién digital se ha asociado con mejoras en conocimientos,
satisfaccion y confianza. No obstante, una revision identifico escasa integracion de contenidos
sobre polifarmacia y limitada presencia de experiencias interprofesionales, lo que reduce su

correspondencia con problemas clinicos reales (Rayamajhi et al., 2024).

En entrenamiento de conciencia situacional y toma de decisiones, la realidad extendida muestra
un crecimiento notable. Una revision de 35 estudios encontrd aplicaciones en Medicina,
Enfermeria, Obstetricia y formacion paramédica, aunque solo una parte utilizé instrumentos

validados o teorias educativas explicitas (Chandanani et al., 2025).

La inteligencia artificial también ha mostrado potencial para mejorar conocimientos y
habilidades, pero la evidencia continta siendo limitada por muestras pequefias, diversidad de
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aplicaciones y escaso seguimiento. Una revision sistematica encontré resultados favorables en
conocimientos, actitudes y habilidades, aunque recomendd evaluar su integracién en curriculos

completos y su sostenibilidad en contextos reales (Kalantarion et al., 2025).

En conjunto, la evidencia permite sostener que estas tecnologias pueden fortalecer la
formacion, pero no demuestra que sean superiores en todos los contextos. Los beneficios

dependen de:

. alineacién con competencias;
. participacion activa;

. practica deliberada;

. retroalimentacion;

. calidad del debriefing;

. preparacion del profesorado;
. accesibilidad,;
. instrumentos de evaluacion validos;
. integracion curricular.
Tabla 21.

Sintesis de la evidencia sobre simulacién, realidad extendida e inteligencia artificial

Tecnologia Resultados mas frecuentes Limitaciones de la evidencia

Simulacién clinica Habilidades, confianza, Menor evidencia sobre transferencia
comunicacion y trabajo en equipo  sostenida y resultados clinicos

Pacientes virtuales Comunicacion, entrevista y Variabilidad tecnoldgica y necesidad
razonamiento de retroalimentacion humana

Realidad virtual Conocimientos, habilidades, Costos, accesibilidad, heterogeneidad
motivacion y repeticion y seguimiento breve

Realidad aumentada  Comprensidn espacial, anatomia  Pocos estudios comparativos y

y mixta y apoyo procedimental limitaciones técnicas

Inteligencia artificial ~ Casos adaptativos, tutoria y Sesgos, errores, opacidad y escasa
retroalimentacion evidencia longitudinal

Simulacion digital de  Conocimiento, confianza 'y Poca integracion interprofesional y

farmacologia satisfaccion de polifarmacia

Fuente: Elaboracién propia a partir de Lee et al. (2020), Tudor Car et al. (2022), Gordon et al. (2024), Park et al. (2024),
Rayamajhi et al. (2024), Chandanani et al. (2025) y Kalantarion et al. (2025).
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La integracion sistemética de estas condiciones permite que la tecnologia potencie el desarrollo de competencias clinicas

y contribuya a una formacién de profesionales de la salud competentes, éticos y comprometidos con la seguridad del paciente.

Fuente: Elaboracién propia a partir de Lee et al. (2020), Elendu et al. (2024), Gordon et al. (2024), Park et al. (2024) y Chandanani et al. (2025).

7.4.  Aplicaciones en las Ciencias de la Salud

La simulacién clinica, la realidad extendida y la inteligencia artificial pueden incorporarse en
diferentes momentos de la formacion sanitaria, desde el aprendizaje inicial de conceptos hasta
la integracion de competencias complejas. Su utilidad depende de la correspondencia entre la
tecnologia seleccionada, el nivel del estudiante y el resultado de aprendizaje esperado. No todas
las competencias requieren alta fidelidad ni experiencias inmersivas; en muchos casos, un
paciente estandarizado, un entrenador de tareas o un caso digital bien disefiado puede resultar

mas pertinente que un sistema tecnoldgicamente avanzado.

7.4.1. Medicina: razonamiento clinico y toma de decisiones

En Medicina, estas tecnologias permiten entrenar entrevista clinica, diagndstico diferencial,
interpretacion de pruebas, comunicacion y respuesta ante emergencias. Los pacientes virtuales
pueden presentar sintomas progresivos, responder preguntas y modificar su evolucion segun

las decisiones adoptadas por el estudiante.

La inteligencia artificial amplia esta posibilidad mediante casos adaptativos y conversaciones
menos predecibles. No obstante, las respuestas generadas requieren validacion experta, ya que

los modelos pueden producir informacion incorrecta o clinicamente inconsistente. La revision
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de Gordon et al. encontro aplicaciones crecientes de IA en pacientes virtuales, evaluacion,
entrenamiento procedimental y apoyo al razonamiento, pero también una limitada evidencia

longitudinal sobre sus efectos educativos (Gordon et al., 2024).

Una aplicacion pertinente consiste en presentar un caso virtual antes de la practica clinica y

solicitar al estudiante que:

formule hipotesis diagnosticas;

seleccione informacion relevante;

justifique pruebas y decisiones;

contraste la respuesta de la 1A con guias clinicas;

o > w0 e

reflexione sobre errores y sesgos.

Asi, la tecnologia funciona como estimulo para el razonamiento y no como fuente automatica

de respuestas.

7.4.2. Enfermeria: valoracion, priorizacion y seguridad

En Enfermeria, la simulacion facilita la practica de valoracion integral, administracion segura
de medicamentos, comunicacion terapéutica, respuesta ante deterioro clinico y coordinacion
del cuidado. Las tecnologias inmersivas permiten repetir escenarios poco frecuentes y entrenar

la priorizacidn antes del contacto con pacientes reales.

Una revision de intervenciones inmersivas en estudiantes de Enfermeria encontr6 mejoras
frecuentes en conocimientos, confianza y autoeficacia. Sin embargo, los estudios presentaron

heterogeneidad y escasa evaluacion de resultados asistenciales reales (Park et al., 2024).

Las aplicaciones més pertinentes incluyen:

. reconocimiento temprano del deterioro;
. administracion de medicamentos;

. prevencion de eventos adversos;

. comunicacion con pacientes y familias;
. respuesta ante emergencias;

. cuidados criticos;

. coordinacion interprofesional.
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El aprendizaje debe completarse con debriefing, ya que la repeticion mecéanica de

procedimientos no garantiza comprension ni transferencia.

7.4.3. Farmacia: farmacoterapia y prevencion de errores

En Farmacia, la simulacion digital puede utilizarse para analizar interacciones, ajustar
tratamientos, identificar errores de medicacion y desarrollar comunicacion con pacientes y

otros profesionales.

La revision de Rayamajhi et al. encontr¢ efectos favorables sobre conocimientos, confianza y
satisfaccion, aunque identificé una limitada integracion de polifarmacia y aprendizaje

interprofesional (Rayamajhi et al., 2024).

Una simulacion farmacoterapéutica de calidad deberia incluir:

antecedentes y comorbilidades;

. tratamientos concomitantes;
. resultados de laboratorio;

. preferencias del paciente;

. adherencia;

. riesgos de interaccion;

. necesidad de seguimiento.

Esto permite superar ejercicios centrados exclusivamente en recordar mecanismos de accion.

7.4.4. Anatomia, cirugia y habilidades procedimentales

La realidad virtual y aumentada ofrecen ventajas para comprender relaciones espaciales,
practicar procedimientos y visualizar estructuras dificiles de observar mediante recursos

bidimensionales.

En Anatomia pueden utilizarse modelos tridimensionales manipulables; en cirugia,
simuladores permiten practicar secuencias técnicas; y en procedimientos clinicos, la realidad

aumentada puede superponer instrucciones o referencias anatomicas.

Sin embargo, la precision visual no sustituye el desarrollo completo de habilidades

psicomotoras. La ausencia de retroalimentacion tactil constituye una limitacion importante en
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algunos sistemas. La evidencia sobre realidad extendida sefiala resultados prometedores en
conocimientos y habilidades inmediatas, pero pocos estudios evaltan retencion prolongada o

transferencia a la practica clinica (Tudor Car et al., 2022).

7.4.5. Educacion interprofesional

La simulacion permite reunir estudiantes de diferentes carreras para resolver problemas que
exigen coordinacion real. Un escenario puede incluir Medicina, Enfermeria, Farmacia,

Fisioterapia y Nutricion, asignando responsabilidades vinculadas con cada perfil profesional.

Estas experiencias favorecen:

. claridad de roles;

. comunicacion estructurada;

. liderazgo compartido;

. toma de decisiones;

. comprension del aporte de otras profesiones;
. seguridad del paciente.

La tecnologia debe facilitar la interaccion, no reemplazarla. Algunos entornos virtuales se
disefian para uso individual y limitan el aprendizaje colaborativo, una debilidad identificada en

revisiones recientes sobre realidad virtual y aumentada (Sumer & Vanécek, 2024).
Buenas practicas para la integracion educativa

7.4.6. Comenzar por la competencia, no por la tecnologia

La primera pregunta debe ser: ¢qué debe ser capaz de hacer el estudiante? Solo después se

selecciona la modalidad.

. Para una sutura basica puede utilizarse un entrenador de tareas.

. Para comunicar malas noticias, un paciente estandarizado.

. Para responder a una emergencia poco frecuente, realidad virtual o alta
fidelidad.

. Para practicar entrevista clinica repetida, un paciente virtual apoyado por IA.

Esta secuencia evita adquisiciones costosas sin utilidad curricular.
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7.4.7. Alinear objetivos, escenario y evaluacion

Los objetivos deben ser observables y corresponder al nivel del estudiante. Un escenario
centrado en trabajo en equipo no deberia evaluarse unicamente mediante una prueba escrita.
Del mismo modo, un sistema de realidad virtual no debe valorarse solo por satisfaccion si su

proposito es desarrollar una habilidad clinica.

Los instrumentos deben contar con criterios claros y, cuando sea posible, evidencia de validez.
Las revisiones recientes sefialan que muchos estudios utilizan escalas propias o indicadores

insuficientemente validados, lo que dificulta comparar resultados (Chandanani et al., 2025).

7.4.8. Incorporar preparacion y debriefing

Una experiencia debe incluir:

. preparacion previa;

. prebriefing;

. escenario;

. retroalimentacion;

. debriefing;

. oportunidad de mejora.

La evidencia sobre pacientes virtuales destaca que los mejores resultados aparecen cuando
existen andamiaje pedagogico, reflexion y orientacion humana (Lee et al., 2020).
7.4.9. Garantizar accesibilidad y equidad
Antes de implementar una tecnologia deben evaluarse:
. compatibilidad con discapacidad visual, auditiva 0 motora;

. posibilidad de mareo o fatiga;

. disponibilidad de equipos;

. conectividad;

. alternativas equivalentes;
. costo de licencias;

. mantenimiento;

. soporte técnico.
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La exclusion tecnologica puede aumentar si las experiencias obligatorias dependen de equipos

no disponibles o de capacidades fisicas no relacionadas con la competencia.

7.4.10. Proteger datos y mantener supervision humana

Los sistemas de 1A pueden recopilar voz, imégenes, decisiones, movimientos y resultados

académicos. Las instituciones deben establecer politicas sobre:

consentimiento;
almacenamiento;

acceso;

anonimizacion;

uso secundario de datos;
transparencia algoritmica;

responsabilidad ante errores.

Las decisiones de evaluacion de alto impacto no deben delegarse exclusivamente a sistemas

automatizados.

7.5. Recomendaciones para docentes e instituciones

Para el profesorado

Definir la competencia antes de seleccionar el recurso.
Utilizar el nivel de fidelidad estrictamente necesario.
Validar clinicamente los casos generados por IA.
Preparar al estudiante antes de la experiencia.
Favorecer seguridad psicoldgica.

Conducir un debriefing estructurado.

Combinar evaluacion automatizada con juicio experto.
Documentar resultados y dificultades.

Evitar que la novedad tecnologica sustituya el razonamiento pedagdgico.

Para las instituciones

Elaborar un plan estratégico de simulacion y tecnologias inmersivas.
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. Formar facilitadores y técnicos.

. Establecer protocolos de privacidad y ética.
. Garantizar mantenimiento y soporte.
. Crear repositorios de escenarios validados.
. Compartir recursos entre programas.
. Evaluar accesibilidad y costo-efectividad.
. Incorporar indicadores de transferencia al desempefio clinico.
. Promover investigacion educativa interdisciplinaria.
Tabla 22.

Seleccidn de tecnologias segun la competencia profesional

Competencia

Modalidad
recomendada

Condicion de calidad

Riesgo debe

prevenirse

que

Habilidad
técnica basica
Comunicacion
clinica
Razonamiento
clinico
Emergencias

Anatomia
espacial
Farmacoterapia

Trabajo
interprofesional
Evaluacion

Entrenador de tareas

Paciente estandarizado
o0 virtual

Caso digital o paciente
virtual

Maniqui o realidad
virtual

Realidad virtual o
aumentada
Simulacién digital

Simulacién presencial
o multiusuario
Observacién, rabrica y
analitica
complementaria

Préctica repetida y
retroalimentacion
Guion validado y
debriefing
Justificacion y
contraste con evidencia
Trabajo en equipo y
presion graduada
Integracién con
modelos y practica
Incorporar
comorbilidad y
polifarmacia

Roles auténticos y
objetivos compartidos
Instrumentos validos y
supervision humana

Repeticién mecéanica sin
comprension
Respuestas estereotipadas

Aceptar respuestas
automaticas
Sobrecarga cognitiva

Sustituir completamente
experiencias fisicas
Casos excesivamente
simples

Tecnologia que aisla a los
participantes

Dependencia exclusiva del
algoritmo

Fuente: Elaboracién propia a partir de Lee et al. (2020), Tudor Car et al. (2022), Gordon et al. (2024), Park et al. (2024),
Rayamajhi et al. (2024) y Chandanani et al. (2025).
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Figura 12.
Modelo de integracion responsable de tecnologias en educacion sanitaria
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Gordon et al. (2024), Elendu et al. (2024), Park et al. (2024), Stmer y Vané&ek (2024), Chandanani et al. (2025) y Kalantarion et al. (2025).

7.6. Caso practico

Integracion de simulacion clinica, realidad virtual e inteligencia artificial en un programa

de Medicina

La Facultad de Medicina de una universidad latinoamericana identifico, a través de los
resultados de evaluacion clinica objetiva estructurada (OSCE), que los estudiantes de cuarto
afio obtenian desempefios adecuados en conocimientos tedricos, pero presentaban dificultades
para integrar el razonamiento clinico, la comunicacion con el paciente y la toma de decisiones

durante situaciones de urgencia.

El comité curricular concluyo que el modelo tradicional de ensefianza, basado principalmente
en clases magistrales y practicas clinicas dependientes de la disponibilidad de pacientes, ofrecia
oportunidades limitadas para repetir procedimientos complejos o analizar sistematicamente los
errores. Ademas, la variabilidad de los escenarios clinicos impedia que todos los estudiantes

enfrentaran experiencias equivalentes durante su formacion.

200



Con el proposito de mejorar estas competencias, la facultad disefid un programa progresivo
que integré simulacion clinica, realidad virtual e inteligencia artificial durante dos semestres

académicos.

En la primera fase, los estudiantes participaron en talleres de simulacién utilizando
entrenadores de tareas y pacientes estandarizados para fortalecer habilidades bésicas de
entrevista clinica, exploracion fisica y comunicacion. Posteriormente se incorporaron
escenarios con maniquies de alta fidelidad orientados al reconocimiento del deterioro clinico,
reanimacion cardiopulmonar, manejo inicial del choque y atencién del paciente

politraumatizado.

En una segunda fase, los estudiantes utilizaron escenarios de realidad virtual para entrenar la
atencion inicial de pacientes con mdultiples victimas, respuesta hospitalaria ante emergencias y
coordinacion del trabajo interdisciplinario. La posibilidad de repetir las experiencias permitid
comparar diferentes estrategias de actuacion y analizar las consecuencias de cada decision sin

comprometer la seguridad de pacientes reales.

Finalmente, el programa incorpord un paciente virtual basado en inteligencia artificial capaz
de responder preguntas abiertas, modificar la evolucion clinica de acuerdo con las decisiones
del estudiante y proporcionar informacion complementaria durante la entrevista. Los docentes
supervisaban cada interaccion y verificaban la exactitud clinica de las respuestas generadas por

el sistema antes de utilizarlas como recurso de retroalimentacion.

Cada actividad concluia con un debriefing estructurado dirigido por docentes previamente
capacitados. Durante estas sesiones los estudiantes analizaban su razonamiento clinico,
discutian errores frecuentes, identificaban fortalezas y relacionaban la experiencia con las guias

de practica clinica y la evidencia cientifica mas reciente.

Después de un afio de implementacion, la facultad observé un incremento en la confianza
percibida por los estudiantes para enfrentar situaciones criticas, una mejora en el desempefio
durante las estaciones del OSCE relacionadas con comunicacion y trabajo en equipo, y una
mayor satisfaccién con las actividades practicas. No obstante, también identifico desafios

importantes, entre ellos la necesidad de ampliar la capacitacion docente, actualizar
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permanentemente los escenarios clinicos, garantizar el mantenimiento de los equipos

tecnoldgicos y establecer protocolos institucionales para el uso ético de la inteligencia artificial.

El comité académico concluyo6 que la incorporacion de tecnologias avanzadas no sustituyo el
papel del docente ni la practica clinica con pacientes reales. Por el contrario, permitio
enriquecer el proceso formativo al ofrecer oportunidades adicionales para practicar,
equivocarse, reflexionar y mejorar antes del contacto directo con pacientes. Asimismo,
reconocio que el éxito del programa dependia mas del disefio pedagdgico, la calidad del

debriefing y la alineacion curricular que del nivel de sofisticacion tecnoldgica utilizado.

Esta experiencia coincide con la evidencia internacional, que sefiala que la simulacion clinica
y las tecnologias inmersivas producen mejores resultados cuando forman parte de una
estrategia curricular progresiva, incorporan retroalimentacion estructurada y se orientan al
desarrollo de competencias profesionales, en lugar de utilizarse como experiencias aisladas o
demostraciones tecnoldgicas (Elendu et al., 2024; Gordon et al., 2024; Park et al., 2024).

7.7. Preguntas para la reflexion docente

1. ¢Qué competencias clinicas de su programa académico podrian fortalecerse
mediante simulacion clinica sin reemplazar las practicas con pacientes reales?

2. ¢Las tecnologias utilizadas en su institucion responden a necesidades
pedagogicas claramente definidas o principalmente a procesos de modernizacion
tecnoldgica?

3. ¢Como garantizar que la inteligencia artificial complemente el razonamiento
clinico sin favorecer la dependencia de respuestas automatizadas?

4. ¢Qué caracteristicas debe reunir un debriefing para promover aprendizaje
reflexivo y pensamiento critico?

5. ¢Como puede integrarse la simulacion clinica a lo largo del curriculo y no
Unicamente en asignaturas aisladas?

6. ¢Qué indicadores permitirian evaluar si una estrategia de simulacion realmente
mejora las competencias clinicas y no solo la satisfaccion estudiantil?

7. ¢Lainstitucion dispone de politicas claras sobre privacidad, proteccion de datos

y uso responsable de inteligencia artificial en educacion?
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7.8.

8. ¢Qué competencias digitales necesitan desarrollar los docentes para
implementar tecnologias inmersivas de forma efectiva?

9. ¢Como garantizar que estudiantes con diferentes condiciones econdémicas o
necesidades de accesibilidad participen en igualdad de oportunidades?

10.  ¢Qué mecanismos podrian implementarse para actualizar periédicamente los
escenarios de simulacién conforme evolucionan las guias clinicas y la evidencia

cientifica?

Puntos clave del capitulo

. La simulacion clinica constituye una estrategia pedagdgica basada en evidencia
que permite desarrollar competencias clinicas en entornos seguros antes del contacto
con pacientes reales.

. La efectividad de una simulacion depende del disefio educativo, el prebriefing,
la practica deliberada y el debriefing, méas que del nivel de fidelidad tecnoldgica.

. La realidad virtual y la realidad aumentada facilitan el entrenamiento de
procedimientos complejos, anatomia, respuesta ante emergencias y razonamiento
clinico cuando se integran con objetivos curriculares claros.

. La inteligencia artificial amplia las posibilidades de crear pacientes virtuales,
generar casos clinicos, ofrecer retroalimentacidn y apoyar el aprendizaje personalizado,
pero requiere supervision humana permanente.

. Ninguna tecnologia sustituye el juicio clinico, la interaccion con pacientes reales
ni el acompafamiento pedagdgico del profesorado.

. La evidencia cientifica muestra mejoras consistentes en conocimientos,
habilidades, confianza y autoeficacia, aunque aun existe limitada evidencia sobre el
impacto directo en resultados clinicos de los pacientes.

. La integracion curricular progresiva favorece una mejor transferencia de las
competencias hacia la practica profesional.

. Las instituciones deben establecer politicas relacionadas con ética, privacidad,
transparencia algoritmica y proteccion de datos.

. La formacién docente constituye un requisito indispensable para aprovechar el

potencial educativo de estas tecnologias.
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. La innovacion tecnoldgica solo genera valor cuando se orienta a mejorar el

aprendizaje, la seguridad del paciente y la calidad de la atencion sanitaria.
7.9. Conclusiones

La formacion de profesionales de la salud atraviesa un proceso de transformacion impulsado
por el desarrollo de nuevas tecnologias educativas, la creciente complejidad de los sistemas
sanitarios y la necesidad de fortalecer la seguridad del paciente. En este contexto, la simulacién
clinica, la realidad virtual y la inteligencia artificial representan herramientas con un enorme
potencial para enriquecer el aprendizaje, favorecer la adquisicion progresiva de competencias
y ofrecer oportunidades de practica que anteriormente resultaban dificiles de garantizar dentro

de los programas universitarios.

La revision desarrollada en este capitulo muestra que la simulacidon clinica constituye
actualmente una de las estrategias con mayor respaldo cientifico para el desarrollo de
habilidades técnicas y no técnicas. Cuando se integra dentro de un disefio pedagdgico
estructurado, permite fortalecer el razonamiento clinico, la comunicacion, el trabajo
colaborativo, la toma de decisiones y la reflexién critica. No obstante, su eficacia depende de
elementos como la preparacion previa, la calidad del prebriefing, la participacion activa de los

estudiantes y un debriefing sistematico orientado al analisis del desempefio.

Las tecnologias inmersivas, como la realidad virtual y la realidad aumentada, ofrecen nuevas
posibilidades para entrenar situaciones complejas, poco frecuentes o de alto riesgo, permitiendo
repetir experiencias, controlar el nivel de dificultad y favorecer el aprendizaje activo. Sin
embargo, la evidencia cientifica también indica que su incorporacion debe responder a
necesidades educativas claramente definidas y no Unicamente a la disponibilidad de recursos
tecnoldgicos. La innovacion pedagdgica no puede confundirse con la adquisicion de equipos

de alta complejidad si estos no se integran adecuadamente al curriculo.

La inteligencia artificial constituye uno de los desarrollos méas prometedores para la educacion
en Ciencias de la Salud. Los sistemas generativos permiten construir pacientes virtuales
dindmicos, elaborar escenarios clinicos, personalizar experiencias de aprendizaje y
proporcionar retroalimentacion inmediata. Sin embargo, estos beneficios deben equilibrarse

con una evaluacion critica de sus limitaciones. Los modelos actuales pueden producir
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respuestas incorrectas, reproducir sesgos presentes en los datos de entrenamiento o generar
informacion clinicamente inexacta. En consecuencia, el juicio profesional del docente y la

supervision humana contintan siendo indispensables para garantizar la calidad del aprendizaje.

Desde una perspectiva institucional, la incorporacion de estas tecnologias exige politicas
relacionadas con formacion docente, mantenimiento de infraestructura, accesibilidad,
sostenibilidad econémica, privacidad de la informacion y uso ético de los datos. Asimismo,
resulta fundamental establecer mecanismos permanentes de evaluacién que permitan
determinar si las innovaciones implementadas generan mejoras reales en el desarrollo de
competencias profesionales y, en Ultima instancia, contribuyen a incrementar la seguridad y la

calidad de la atencién sanitaria.

En definitiva, la simulacion clinica, la realidad virtual y la inteligencia artificial no deben
entenderse como fines en si mismos, sino como recursos al servicio de una educacion centrada
en el estudiante, fundamentada en evidencia cientifica y comprometida con la formacion de
profesionales capaces de responder de manera critica, ética y competente a los desafios de la

atencion sanitaria contemporanea.
7.10. Cierre del Capitulo 7

En este capitulo se analizaron los fundamentos pedagdgicos y cientificos de la simulacién
clinica, la realidad virtual y la inteligencia artificial como estrategias para fortalecer la
formacion de profesionales de las Ciencias de la Salud. A partir de la evidencia internacional
se destacO que estas tecnologias favorecen el desarrollo de competencias clinicas, el
razonamiento profesional, la comunicacion, el trabajo en equipo y la seguridad del paciente
cuando se integran dentro de disefios curriculares coherentes, procesos de evaluacion validos

y espacios sistematicos de reflexion mediante el debriefing.

Asimismo, se evidencié que la incorporacion de tecnologias emergentes implica desafios
relacionados con la formacion del profesorado, la sostenibilidad institucional, la proteccion de
datos, la transparencia algoritmica y la evaluacion de su impacto sobre el aprendizaje y la
practica clinica. En consecuencia, el verdadero valor de la innovacion tecnoldgica reside en su
capacidad para complementar, y no sustituir, el juicio docente, la experiencia clinica

supervisada y el compromiso ético que caracteriza a las profesiones sanitarias.
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En el Capitulo 8 se abordaréa la evaluacion auténtica y el desarrollo de competencias en la
educacion superior, analizando modelos contemporaneos de evaluacion, estrategias para
valorar aprendizajes complejos, uso de rabricas, portafolios, evaluacién clinica objetiva
estructurada (OSCE), retroalimentacion efectiva y herramientas digitales que favorecen

procesos evaluativos mas validos, formativos y centrados en el aprendizaje.

206



CAPITULO 8
COMPETENCIAS INTERPROFESIONALES Y EDUCACION BASADA EN
EVIDENCIA EN LAS CARRERAS DE CIENCIAS DE LA SALUD

El paciente nunca es atendido por una sola profesion

La atencion en salud es, por naturaleza, un proceso colaborativo. Médicos, enfermeros,
fisioterapeutas, nutricionistas, psicélogos, farmacéuticos y muchos otros profesionales
participan de manera coordinada para responder a las necesidades de las personas. Sin
embargo, la formacion universitaria continta desarrollandose, en muchos casos, dentro de
estructuras aisladas por disciplinas. Aprender a trabajar en equipo no puede dejarse para el
ejercicio profesional; debe construirse desde las aulas mediante experiencias interprofesionales

que favorezcan el respeto, la comunicacion y la toma conjunta de decisiones.
Obijetivo del capitulo

Analizar los fundamentos conceptuales y pedagogicos de la educacion interprofesional y de la
préctica basada en evidencia, asi como su contribucion al desarrollo de competencias para la
colaboracidn, la comunicacion, la toma de decisiones y la atencion centrada en las personas.
Asimismo, examinar los desafios que enfrentan las instituciones de educacion superior para
integrar ambos enfoques de manera longitudinal en los curriculos de las carreras de Ciencias
de la Salud.

Competencias que desarrollara el lector
Al finalizar este capitulo, el lector sera capaz de:

. Comprender los principios de la educacién interprofesional y su relacién con la

practica colaborativa.

. Reconocer las competencias necesarias para trabajar eficazmente en equipos de
salud.
. Diferenciar la educacion basada en evidencia de la simple transmisién de

resultados de investigacion.
. Formular preguntas clinicas y educativas susceptibles de responderse mediante
evidencia cientifica.
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. Identificar estrategias para integrar la colaboracion interprofesional y la practica
basada en evidencia en el curriculo.

. Analizar criticamente instrumentos y métodos utilizados para evaluar
competencias interprofesionales.

. Disefar experiencias educativas que articulen simulacién, trabajo en equipo,
razonamiento clinico y badsqueda de evidencia.

. Valorar el papel de la comunicacion, la ética, la diversidad profesional y la toma

de decisiones compartida en la calidad asistencial.
Palabras clave

Educacidn interprofesional; practica colaborativa; educacion basada en evidencia; Ciencias de
la Salud; trabajo en equipo; comunicacion clinica; toma de decisiones; competencias

profesionales; simulacion; seguridad del paciente.
Introduccion

Durante una practica hospitalaria, un grupo de estudiantes participa en la atencion de una mujer
de 68 afios ingresada por insuficiencia cardiaca descompensada. La paciente también presenta
diabetes tipo 2, deterioro de la movilidad, dificultades para comprender el tratamiento y

antecedentes recientes de baja adherencia a los medicamentos.

El estudiante de Medicina propone ajustar la terapia farmacoldgica y solicitar nuevas pruebas
diagnosticas. La estudiante de Enfermeria identifica que la paciente no comprende la finalidad
de varios medicamentos y que vive sola. El estudiante de Farmacia advierte una posible
interaccion entre dos tratamientos. La estudiante de Fisioterapia sefiala que la debilidad
muscular y el miedo a caer pueden limitar la recuperacion. Por su parte, la estudiante de
Nutricion observa que las recomendaciones dietéticas anteriores no consideran la situacién

econdmica ni las preferencias culturales de la paciente.

Aunque todos poseen conocimientos relevantes, la discusion inicial resulta fragmentada. Cada
estudiante presenta recomendaciones desde su propia disciplina, sin integrar suficientemente
las aportaciones de los demas. Algunos utilizan terminologia especializada que el resto del

equipo no comprende y ninguno pregunta inicialmente a la paciente cuéles son sus prioridades.
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El docente plantea entonces dos interrogantes:

¢Cémo puede el equipo construir un plan de atencion integrado en lugar de reunir

recomendaciones independientes?

¢ Qué evidencia cientifica respalda las decisiones propuestas y como debe combinarse con

la experiencia profesional y las preferencias de la paciente?

El grupo reorganiza la discusion. Los estudiantes formulan conjuntamente una pregunta clinica,
consultan una guia actualizada, revisan una sintesis de evidencia y analizan la aplicabilidad de
las recomendaciones. Después acuerdan un plan que integra ajuste farmacoldgico, educacién
para el autocuidado, revision de interacciones, rehabilitacion progresiva, apoyo social y

adaptacion alimentaria.

La actividad permite reconocer que la atencidn sanitaria contemporanea exige algo mas que
profesionales técnicamente competentes. Requiere personas capaces de colaborar, comunicar
sus razonamientos, comprender los roles de otras disciplinas y utilizar evidencia cientifica para

tomar decisiones contextualizadas.

La educacién interprofesional ocurre cuando estudiantes de dos o mas profesiones aprenden
entre si, sobre las demés profesiones y conjuntamente, con el propdésito de fortalecer la
colaboracion. No consiste simplemente en reunir carreras diferentes en una misma aula. Para
que exista aprendizaje interprofesional deben disefiarse actividades gque exijan interaccion,

negociacion, comprension de roles y responsabilidad compartida.

La investigacion reciente muestra que la educacion interprofesional puede mejorar actitudes
hacia la colaboracion, comprension de funciones profesionales, comunicacion y disposicion
para trabajar en equipo. Sin embargo, los resultados varian segun la duracion de las
experiencias, el nivel formativo, la autenticidad de las tareas y los instrumentos utilizados para

evaluar los aprendizajes (Lieneck et al., 2022).

La préctica colaborativa implica que profesionales con conocimientos y responsabilidades
diferentes participen en decisiones coordinadas orientadas a las necesidades de las personas.
Esta colaboracion requiere valores compartidos, comunicacion clara, reconocimiento de roles,
liderazgo adaptable y capacidad para afrontar desacuerdos.
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La formacion universitaria no siempre prepara adecuadamente para estas condiciones. En
numerosos programas, los estudiantes aprenden dentro de curriculos separados y tienen pocas
oportunidades para interactuar antes de ingresar a los escenarios clinicos. Como resultado,
pueden desarrollar ideas incompletas o estereotipadas sobre otras profesiones.

Un estudio con estudiantes de distintas carreras sanitarias encontr6 que la preparacion para la
colaboracion interprofesional depende del conocimiento de los roles, las experiencias
compartidas y la percepcion de la contribucion de cada profesion. Los participantes valoraron
la colaboracion, pero también manifestaron incertidumbre sobre responsabilidades y limites

profesionales (Itzhaki et al., 2020).

La educacion basada en evidencia, por su parte, busca desarrollar la capacidad para formular
preguntas, localizar informacién cientifica, valorar criticamente su calidad y utilizarla en
decisiones profesionales. No equivale a memorizar articulos ni a seguir recomendaciones de
manera automatica. La evidencia debe integrarse con la experiencia clinica, las circunstancias

del contexto, los recursos disponibles y los valores de las personas atendidas.

Las revisiones internacionales muestran que las intervenciones educativas sobre préctica
basada en evidencia mejoran principalmente conocimientos y habilidades de blsqueda y
valoracion critica. Los efectos sobre actitudes, comportamiento profesional y resultados
sanitarios son menos consistentes y dependen de la continuidad de la formacion y de su

vinculacidn con problemas reales (Bata et al., 2021) (Hill et al., 2024).

La integracion de educacion interprofesional y practica basada en evidencia ofrece una
oportunidad especialmente valiosa. Los problemas de salud complejos rara vez pueden
resolverse desde una sola disciplina. Requieren que los profesionales compartan informacion,
examinen evidencia, discutan alternativas y adapten las decisiones a las necesidades del

paciente.

Desde esta perspectiva, la colaboracion y la evidencia no constituyen contenidos separados.
Son competencias interdependientes: un equipo necesita evidencia para sustentar sus

decisiones y requiere colaboracion para interpretarla y aplicarla de manera contextualizada.
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8.1. Contextualizacion: de la formacidn disciplinar a la préactica colaborativa basada

en evidencia

Los sistemas sanitarios contemporaneos atienden poblaciones con mayor esperanza de vida,
multimorbilidad, enfermedades cronicas, necesidades sociales complejas y acceso creciente a
informacion digital. Estas caracteristicas incrementan la necesidad de equipos capaces de

coordinar intervenciones y evitar duplicaciones, contradicciones o vacios en la atencion.

No obstante, la formacion de los profesionales de la salud continGa organizandose
frecuentemente en estructuras disciplinares. Medicina, Enfermeria, Farmacia, Nutricion,
Fisioterapia y otras carreras pueden compartir espacios institucionales sin desarrollar

experiencias educativas verdaderamente integradas.

La ensefianza separada tiene ventajas para la construccion de conocimientos propios de cada
profesion, pero puede limitar la comprension de como se articulan las responsabilidades dentro
del equipo. La educacion interprofesional no busca eliminar las identidades disciplinares, sino

fortalecerlas mediante el reconocimiento de su contribucion dentro de un propdsito comun.

Las competencias interprofesionales suelen agruparse en cuatro dimensiones:

. valores y ética para la préctica colaborativa;
. conocimiento de roles y responsabilidades;
. comunicacion interprofesional,

. funcionamiento de equipos.

Las investigaciones recientes sefialan que estos dominios necesitan desarrollarse de manera
progresiva. Una actividad aislada puede mejorar la percepcion sobre otras profesiones, pero
dificilmente consolida competencias complejas. Por ello, se recomienda incorporar
experiencias interprofesionales desde los primeros afios y aumentar gradualmente su

autenticidad y complejidad (Williams et al., 2025).

En los niveles iniciales, los estudiantes pueden explorar identidades, valores y roles.
Posteriormente pueden resolver casos, participar en simulaciones y desarrollar proyectos
comunitarios. En etapas clinicas, deberian colaborar en decisiones supervisadas y reflexionar
sobre el funcionamiento real de los equipos.
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La simulacion representa una estrategia especialmente util porque permite observar la
comunicacion, la distribucion de tareas, el liderazgo y la toma de decisiones. Una revision
sobre comunicacion interprofesional en simulacion encontré que estas experiencias pueden
favorecer habilidades colaborativas, aunque los estudios utilizan disefios e instrumentos muy

diversos (Velasquez et al., 2022).

La evaluacion constituye uno de los principales desafios. Gran parte de la literatura utiliza
cuestionarios de autopercepcion que miden actitudes o confianza, pero no necesariamente
demuestran colaboracion efectiva. Una revision sistematica identificd una amplia variacion en
los instrumentos utilizados para medir competencias interprofesionales y sefiald la necesidad

de fortalecer su calidad y correspondencia con los marcos competenciales (Allvin et al., 2023).

Por ello, la evaluacion deberia combinar:

autopercepcion;

. observacion directa;

. rubricas;

. analisis de casos;

. retroalimentacion entre pares;

. evaluacion del funcionamiento del equipo;
. evidencias de transferencia a la préctica.

La educacion basada en evidencia enfrenta desafios similares. En numerosos programas se
imparte mediante cursos concentrados en epidemiologia, estadistica o busqueda bibliografica,
sin conexidén suficiente con decisiones clinicas. Las revisiones indican que las estrategias
integradas, activas y vinculadas con problemas reales suelen ser mas utiles que las clases

exclusivamente tedricas (Howard et al., 2022).
Los estudiantes necesitan practicar el proceso completo:

convertir una necesidad en una pregunta estructurada;
localizar la mejor evidencia disponible;
valorar su validez y relevancia;

integrar los hallazgos con el contexto;

o & w0 NP

comunicar la decision;
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6. evaluar los resultados.

La evidencia educativa reciente muestra que los programas mas efectivos combinan ensefianza

explicita, practica reiterada, acceso a recursos, acompariamiento docente y aplicacion clinica.

No obstante, persisten diferencias importantes en contenidos, métodos e instrumentos de

evaluacion (Nielsen et al., 2024).

Tabla 23.

Competencias interprofesionales y capacidades para la practica basada en evidencia

Dimension

Competencia esperada

Ejemplo educativo

Valores y ética
Roles y
responsabilidades

Comunicacion

Trabajo en equipo

Formulacién de
preguntas
Basqueda de
evidencia

Valoracion critica
Aplicacion contextual

Evaluacién de
resultados

Respetar perspectivas profesionales y
prioridades del paciente

Reconocer el aporte, los limites y las
responsabilidades de cada profesion
Compartir informacion de manera clara,
respetuosa y verificable

Coordinar tareas, liderazgo y decisiones
Convertir una incertidumbre en una
pregunta respondible

Localizar fuentes pertinentes y actuales

Analizar validez, riesgo de sesgo y
aplicabilidad
Integrar evidencia, experiencia, recursos y
preferencias
Analizar los efectos de la decision adoptada

Discusion de dilemas en
equipos mixtos

Mapeo de roles en un caso
clinico

Entrega estructurada de
informacién clinica
Simulacién interprofesional

Pregunta clinica
estructurada

Consulta de bases de datos y
guias

Lectura critica en equipo

Plan compartido centrado en
el paciente

Auditoria, seguimiento y
reflexion

Fuente: Elaboracion propia a partir de Bata et al. (2021), Allvin et al. (2023), Howard et al. (2022), Lieneck et al. (2022),
Nielsen et al. (2024) y Williams et al. (2025).
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Figura 13.
Integracion de colaboracion interprofesional y practica basada en evidencia
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8.2. Desarrollo conceptual

La transformacion de los sistemas sanitarios durante las uUltimas décadas ha modificado
profundamente el perfil profesional que requieren las instituciones de salud. El aumento de las
enfermedades cronicas, el envejecimiento poblacional, la multimorbilidad, la complejidad
tecnoldgica y la creciente participacion de los pacientes en las decisiones clinicas han
demostrado que ningun profesional puede responder de manera aislada a todas las necesidades
asistenciales. En este contexto, la colaboracion interprofesional y la practica basada en
evidencia se han consolidado como dos pilares complementarios para garantizar una atencion

segura, eficiente y centrada en las personas.

Aungue ambos conceptos suelen abordarse por separado dentro de los curriculos universitarios,
en la préctica clinica funcionan de manera integrada. Un equipo de salud necesita colaborar
para interpretar la evidencia disponible y, al mismo tiempo, requiere evidencia cientifica para
fundamentar sus decisiones colectivas. La formacion universitaria debe, por tanto, preparar a
los futuros profesionales para desarrollar simultineamente competencias colaborativas y
competencias relacionadas con la busqueda, evaluacion y aplicacion critica del conocimiento

cientifico.

8.2.1. Competencias interprofesionales

Las competencias interprofesionales constituyen el conjunto de conocimientos, habilidades,
actitudes y valores que permiten a profesionales de diferentes disciplinas trabajar de manera
coordinada para alcanzar objetivos comunes orientados al bienestar de las personas y las

comunidades.

La versidbn mas reciente del Interprofessional Education Collaborative (IPEC, 2023)

organiza estas competencias en cuatro dominios fundamentales:

. Valores y ética para la practica colaborativa.
. Roles y responsabilidades.

. Comunicacion interprofesional.

. Trabajo en equipo.
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Estos dominios no representan contenidos independientes, sino dimensiones que interactdan

continuamente durante la atencion clinica.
Valores y ética

La colaboracion comienza con el reconocimiento del valor que aporta cada profesion. Los
integrantes del equipo deben comprender que ninguna disciplina posee por si sola todas las

respuestas necesarias para afrontar problemas complejos de salud.

Esta perspectiva exige respeto mutuo, confianza, responsabilidad compartida y orientacion
hacia las necesidades del paciente antes que hacia los intereses particulares de cada profesion.

Roles y responsabilidades

Comprender el papel de las demas profesiones evita duplicaciones, omisiones y conflictos

dentro del equipo.

Los estudiantes necesitan conocer:

. qué competencias posee cada disciplina;

. cudles son sus limites profesionales;

. cuando solicitar apoyo de otros profesionales;
. cdémo coordinar responsabilidades.

La investigacion muestra que muchos estudiantes manifiestan incertidumbre respecto a los
roles de otras profesiones incluso durante las practicas clinicas, lo que dificulta la colaboracion
efectiva (Itzhaki et al., 2020).

Comunicacion interprofesional

La comunicacion constituye probablemente la competencia mas visible del trabajo

colaborativo.
No basta con transmitir informacién; es necesario hacerlo de forma:
. clara;

o verificable;
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. respetuosa;
. estructurada;

. orientada a objetivos comunes.

La revision realizada por Velasquez et al. (2022) encontro que la simulacion clinica favorece
el desarrollo de estas habilidades cuando incorpora escenarios donde estudiantes de distintas

profesiones deben compartir decisiones y resolver problemas conjuntamente.

Trabajo en equipo

Trabajar en equipo implica coordinar acciones, distribuir responsabilidades, negociar

desacuerdos y mantener objetivos compartidos.

El liderazgo deja de entenderse como una caracteristica permanente de una profesion
determinada y pasa a concebirse como una funcion dindmica que puede cambiar segln la

situacion clinica.

8.2.2. Educacion basada en evidencia

La practica basada en evidencia (Evidence-Based Practice, EBP) puede definirse como el

proceso mediante el cual las decisiones profesionales integran cuatro componentes:

. la mejor evidencia cientifica disponible;

. la experiencia profesional;

. las preferencias y valores de la persona atendida;

. las condiciones del contexto donde ocurre la atencion.

Esta definicion evita uno de los errores mas frecuentes: considerar que la evidencia cientifica

reemplaza el juicio clinico.

Por el contrario, la evidencia constituye uno de los elementos que participan en la toma de

decisiones.

El proceso de la préactica basada en evidencia

La mayoria de los modelos describen cinco etapas principales.
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1. Formular una pregunta clinica

El profesional transforma una incertidumbre surgida de la préctica en una pregunta claramente

estructurada.
2. Buscar la mejor evidencia disponible

Implica seleccionar bases de datos confiables, revisiones sistematicas, guias clinicas y estudios

primarios pertinentes.
3. Valorar criticamente la evidencia
No toda publicacion posee la misma calidad metodoldgica.

El profesional debe analizar:

. riesgo de sesgo;

. validez;

. precision;

. relevancia clinica;

. aplicabilidad.
4. Aplicar los resultados
La decision no depende unicamente del articulo cientifico.

Debe considerar:

caracteristicas del paciente;

. recursos disponibles;

. contexto asistencial;

. experiencia profesional,
. preferencias individuales.

5. Evaluar los resultados
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Toda decision debe revisarse posteriormente para determinar si produjo los resultados

esperados y qué aspectos pueden mejorarse.

Las revisiones recientes muestran que la ensefianza de la practica basada en evidencia mejora
principalmente conocimientos, habilidades de busqueda y lectura critica. Sin embargo,
producir cambios duraderos en la practica profesional requiere experiencias longitudinales

integradas dentro del curriculo (Bata et al., 2021).

8.2.3. Integracion entre colaboracién interprofesional y practica basada en evidencia

Durante muchos afios ambas competencias se ensefiaron por separado.
En un curso los estudiantes aprendian metodologia de investigacion.
En otro desarrollaban trabajo en equipo.

Posteriormente debian integrar ambos aprendizajes por cuenta propia durante las précticas

clinicas.

Actualmente se reconoce que esta separacién limita la transferencia hacia la préactica

profesional.

Cuando equipos interprofesionales analizan conjuntamente evidencia cientifica ocurren varios

procesos educativos simultaneos:

. aprenden a formular preguntas compartidas;

. discuten diferentes perspectivas disciplinares;
. comparan interpretaciones de la evidencia;

. negocian decisiones;

. comunican argumentos cientificos;

. consideran preferencias del paciente.

Este tipo de aprendizaje refleja con mayor fidelidad las condiciones reales del ejercicio

profesional.

8.2.4. Meétodos para desarrollar estas competencias
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Las investigaciones recientes describen diversas estrategias pedagogicas.
Aprendizaje basado en casos

Los casos clinicos permiten integrar razonamiento diagnostico, comunicacién y evidencia

cientifica.

Cuando participan estudiantes de varias profesiones, cada disciplina aporta informacion

diferente para construir soluciones compartidas.
Simulacion clinica
La simulacion constituye uno de los métodos mas utilizados.

Su principal ventaja consiste en recrear situaciones complejas sin poner en riesgo la seguridad
del paciente.

Los escenarios permiten evaluar: liderazgo; comunicacion; coordinacion; aplicacién de

protocolos; busqueda de evidencia; toma de decisiones.
Aprendizaje basado en problemas
El aprendizaje basado en problemas favorece la autonomia y la investigacion.

Los estudiantes buscan evidencia para responder preguntas clinicas reales y posteriormente

argumentan sus decisiones dentro del equipo.
Journal Club

Los clubes de revistas contindan siendo una estrategia Gtil cuando se centran en la lectura critica

y la discusion clinica, en lugar de limitarse al resumen de articulos.

La evidencia muestra que los métodos activos producen mejores resultados que las clases

exclusivamente magistrales (Howard et al., 2022).

Investigacion formativa
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Participar en proyectos de investigacion permite que los estudiantes comprendan como se
produce la evidencia cientifica y desarrollen competencias relacionadas con interpretacion

critica, ética y comunicacion de resultados.
8.3. Evidencia cientifica internacional

La literatura publicada durante los dltimos afios muestra un crecimiento sostenido de

investigaciones sobre educacion interprofesional y practica basada en evidencia.

Sin embargo, también evidencia que muchos estudios utilizan metodologias heterogéneas,

diferentes instrumentos de evaluacion y periodos de seguimiento relativamente cortos.

Educacion interprofesional

La revision sistematica realizada por Lieneck et al. (2022) concluyé que la educacién

interprofesional mejora principalmente:

. actitudes hacia la colaboracion;

. comprension de roles;

. comunicacion;

. preparacion para el trabajo en equipo.

No obstante, los autores sefialaron que todavia existe menor evidencia respecto a los efectos

directos sobre resultados clinicos.

Una revision sobre instrumentos de evaluacion identificd gran variabilidad entre escalas y
cuestionarios utilizados para medir competencias interprofesionales, lo que dificulta comparar

resultados entre universidades (Allvin et al., 2023).

Educacion basada en evidencia

Una actualizacion de revisiones sistematicas encontro que la ensefianza de la practica basada
en evidencia mejora significativamente conocimientos y habilidades relacionadas con
busqueda bibliogréfica, interpretacion critica y utilizaciéon de evidencia cientifica (Bata et al.,
2021).
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Posteriormente, Hill et al. (2024) realizaron un metaanalisis que confirmd efectos positivos
sobre conocimientos, habilidades y algunas conductas profesionales, aunque sefialaron que la
evidencia contintda siendo limitada respecto al impacto sobre resultados asistenciales y
desenlaces en pacientes.

Otra revision reciente mostro que las estrategias mas efectivas combinan maltiples métodos de
ensefianza, aplicacion clinica y retroalimentacion continua, evitando cursos aislados de

metodologia (Nielsen et al., 2024).

En estudiantes de Enfermeria, un metaanalisis identificé mejoras moderadas en conocimientos,
habilidades y actitudes cuando la practica basada en evidencia se ensefié mediante actividades

activas y experiencias clinicas supervisadas (Jeong et al., 2024).
Integracion de ambos enfoques

La evidencia mas reciente coincide en que la colaboracion interprofesional y la practica basada

en evidencia producen mejores resultados cuando se desarrollan conjuntamente.

Los estudiantes aprenden no solo a encontrar evidencia, sino también a discutirla con
profesionales de diferentes disciplinas, valorar distintas perspectivas y construir decisiones

compartidas centradas en las necesidades del paciente.

Los modelos curriculares longitudinales muestran mayor potencial que las intervenciones
puntuales porque permiten practicar estas competencias de manera progresiva durante toda la

formacion (Williams et al., 2025).

Tabla 24.

Evidencia internacional sobre educacion interprofesional y practica basada en evidencia

Tema Hallazgos principales Referencias
Educacion Mejora comprension de roles, comunicaciony  Lieneck et al. (2022);
interprofesional actitudes colaborativas Itzhaki et al. (2020)
Competencias Existe amplia variabilidad en los instrumentos ~ Allvin et al. (2023)
colaborativas de evaluacion

Ensefianza de la Incrementa conocimientos y habilidades para  Bata et al. (2021);
practica basada en basqueda y valoracion critica Hill et al. (2024)
evidencia
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Métodos activos Simulacién, ABP y aprendizaje basado en Howard et al. (2022);

casos producen mejores resultados que Chandran et al.
estrategias exclusivamente expositivas (2023)
Formacion en Se observan mejoras moderadas en Jeong et al. (2024)
Enfermeria conocimientos, habilidades y actitudes hacia
la préctica basada en evidencia
Disefio curricular Favorece la consolidacion progresiva de Williams et al.
longitudinal competencias colaborativas y uso de evidencia (2025); Jones et al.

(2021)

Fuente: Elaboracion propia a partir de Bata et al. (2021), Howard et al. (2022), Lieneck et al. (2022), Allvin et al. (2023),
Chandran et al. (2023), Hill et al. (2024), Jeong et al. (2024) y Williams et al. (2025).
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La integracién de competencias interprofesionales y la practica basada en evidencia mejora la toma de decisiones, fortalece el trabajo en equipo
y contribuye a mejores resultados en salud a nivel individual y comunitario.

ATENCION DE CALIDAD, SEGURA Y CENTRADA EN LA PERSONA ]

O

Fuente: Elaboracion propia a partir de IPEC (2023). Bala et al. (2021), Lieneck et al. (2022), Howard et al. (2022), Nielsen et al. (2024) y Williams et al. (2025).

8.4. Aplicaciones en las Ciencias de la Salud

La educacion interprofesional y la practica basada en evidencia pueden integrarse en todas las
carreras sanitarias mediante problemas clinicos y comunitarios que requieran aportes
complementarios. Su aplicacion no debe limitarse a una asignatura aislada ni a encuentros
ocasionales entre estudiantes de distintas profesiones. Para desarrollar competencias
transferibles, las experiencias necesitan repetirse de manera progresiva, aumentar su

complejidad y vincularse con escenarios reales o simulados.
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La evidencia indica que las estrategias mas utilizadas en educacion interprofesional incluyen
simulacion, aprendizaje basado en problemas, discusion de casos y actividades virtuales. Los
mejores resultados aparecen cuando se combinan varios métodos y se garantiza interaccion
auténtica entre las profesiones, en lugar de reunir estudiantes para recibir una exposicion
comun (Aldriwesh et al., 2022).

8.4.1. Medicina

En Medicina, la integracién de ambos enfoques puede desarrollarse a través de casos de
multimorbilidad, seguridad del paciente, diagnéstico diferencial y toma de decisiones
compartida. El estudiante debe aprender a reconocer cuando una situacion supera el campo de
una sola profesion y requiere la intervencion coordinada de Enfermeria, Farmacia, Nutricion,

Rehabilitacion, Psicologia o Trabajo Social.

Una actividad formativa puede comenzar con un caso clinico complejo. El equipo identifica
los problemas prioritarios, formula una pregunta estructurada, distribuye la busqueda de
evidencia segin las competencias de cada integrante y construye un plan compartido.
Posteriormente, los estudiantes deben justificar sus decisiones, explicar el papel de cada

profesion y analizar la aplicabilidad de la evidencia al contexto del paciente.

La ensefianza de la medicina basada en evidencia resulta més efectiva cuando se vincula con
decisiones clinicas concretas y no se limita a sesiones tedricas sobre metodologia. Las
revisiones recientes muestran que predominan intervenciones interactivas de aula, pero todavia
son pocas las experiencias plenamente integradas en la practica clinica; ademas, la mayoria

evalla resultados a corto plazo y no el uso sostenido de la evidencia (Mathieson et al., 2025).

8.4.2. Enfermeria

En Enfermeria, la practica basada en evidencia puede incorporarse al proceso de valoracion,
planificacién, intervencion y evaluacion del cuidado. Los estudiantes pueden formular
preguntas relacionadas con prevencion de lesiones, control del dolor, cuidado de heridas,

educacion al paciente o reduccion de eventos adversos.

La dimensién interprofesional aparece cuando las decisiones de cuidado requieren

coordinacion con Medicina, Farmacia, Nutricion, Fisioterapia u otros profesionales. En estos
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escenarios, Enfermeria aporta informacion longitudinal sobre la respuesta del paciente,

adherencia, necesidades educativas y condiciones familiares.

Un metaanalisis reciente encontrd6 que los programas de educacion basada en evidencia
dirigidos a estudiantes de Enfermeria mejoran conocimientos, habilidades y actitudes,
especialmente cuando combinan ensefianza activa, ejercicios practicos y aplicacion clinica
(Jeong et al., 2024). No obstante, para favorecer la transferencia, estas capacidades deben

practicarse durante varias etapas del curriculo.

8.4.3. Farmacia

Los estudiantes de Farmacia pueden aportar al equipo mediante revision de tratamientos,
deteccion de interacciones, evaluacion de adherencia, conciliacion de medicamentos y
educacion farmacoterapéutica. Estas funciones ofrecen oportunidades especialmente valiosas

para desarrollar comunicacion interprofesional y decisiones sustentadas en evidencia.

Por ejemplo, en un caso de polifarmacia, el equipo puede analizar la pertinencia de cada
medicamento, consultar revisiones sistematicas o guias clinicas, valorar riesgos y discutir con
el paciente las opciones disponibles. Esta actividad permite comprender que una
recomendacion farmacoldgica no depende Unicamente de eficacia, sino también de seguridad,

costos, preferencias y capacidad real para seguir el tratamiento.

8.4.4. Nutricion, Fisioterapia y Rehabilitacion

En Nutricion, la educacion basada en evidencia puede aplicarse al disefio de intervenciones
alimentarias contextualizadas. El estudiante debe interpretar la literatura cientifica, pero
también considerar condiciones econdmicas, cultura, disponibilidad de alimentos y

preferencias personales.

En Fisioterapia y Rehabilitacion, puede utilizarse para seleccionar intervenciones, establecer
objetivos funcionales y evaluar resultados. El trabajo interprofesional es esencial cuando la
recuperacion depende simultaneamente de tratamiento médico, cuidado de Enfermeria, apoyo

nutricional, terapia ocupacional y participacion familiar.

En ambos campos, la discusion conjunta de evidencia evita que el plan asistencial se fragmente
en recomendaciones paralelas que compiten por el tiempo y los recursos del paciente.
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8.4.5. Salud comunitaria y atencion primaria

Los problemas comunitarios requieren una vision interprofesional amplia. El anélisis de
vacunacion, enfermedades cronicas, salud materna, discapacidad o envejecimiento exige

integrar evidencia epidemioldgica, conocimiento del territorio y participacion social.
Los estudiantes pueden desarrollar proyectos donde:

identifiquen una necesidad de salud;
analicen datos locales;

formulen preguntas;

busquen evidencia;

disefien una intervencion;

distribuyan responsabilidades;

N o gk~ w DhoE

evallen resultados.

Las experiencias comunitarias también ayudan a comprender que la evidencia internacional
necesita adaptarse a recursos, culturas y prioridades locales. La educacion basada en evidencia

no consiste en trasladar recomendaciones de forma automatica, sino en analizar su pertinencia.
8.5. Buenas précticas para integrar ambos enfoques
8.5.1. Disefar una trayectoria longitudinal

Una actividad aislada puede mejorar actitudes, pero dificilmente consolida competencias. La

formacion deberia organizarse en una trayectoria progresiva:

. Nivel inicial: identidad profesional, valores, roles y formulacién de preguntas.
. Nivel intermedio: analisis de casos, busqueda de evidencia y comunicacion.
. Nivel avanzado: simulacion, decisiones compartidas y practica clinica

supervisada.
. Nivel de egreso: evaluacion del desempefio en equipos y aplicacion de

evidencia en problemas reales.

Los modelos longitudinales permiten observar cambios durante la formacion y evitar que la

educacion interprofesional se limite a eventos simbolicos. La evaluacion curricular también
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debe acompariar esta progresion mediante diferentes evidencias y momentos de seguimiento
(Jones et al., 2021).
8.5.2. Utilizar problemas auténticos

Las actividades deben presentar incertidumbre, necesidad de coordinacion y mas de una
alternativa razonable. Los casos excesivamente simples no requieren verdadera colaboracion

porque una sola profesién puede resolverlos.

Los problemas auténticos incluyen:

. multimorbilidad,

. polifarmacia;

. transicion del hospital al hogar;

. adherencia terapéutica;

. seguridad del paciente;

. atencion de personas con discapacidad;
. emergencias;

. cuidados paliativos;

. determinantes sociales.

8.5.3. Preparar a los facilitadores

La facilitacion interprofesional requiere neutralidad, conocimiento de los roles y capacidad
para manejar diferencias de poder. El docente debe evitar que una profesion monopolice la

discusion o que las demas sean tratadas como apoyos secundarios.

Las revisiones muestran que la facilitacion constituye un componente decisivo, pero con
frecuencia se describe de manera insuficiente. Ademas de disefiar el caso, el facilitador debe
preparar materiales, revisar responsabilidades, estimular la participacion y conducir una

reflexion posterior (Aldriwesh et al., 2022).

8.5.4. Integrar busqueda, valoracion y aplicacién

La educacion basada en evidencia no deberia fragmentarse en ejercicios desconectados. El
estudiante necesita recorrer todo el proceso, desde la incertidumbre hasta la evaluacion de la
decision.
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Las revisiones sobre métodos de ensefianza muestran mejores resultados cuando se combinan
clases breves, practica, discusion, retroalimentacion y aplicacion clinica (Howard et al., 2022).
De manera similar, la sintesis de perspectivas de estudiantes y docentes destaca la utilidad de
estrategias activas, acceso a recursos, docentes capacitados y conexién directa con problemas

profesionales (Chandran et al., 2023).

8.5.5. Evaluar desempefio, no solo percepcién

Los cuestionarios de satisfaccion y autoconfianza aportan informacién til, pero no demuestran

por si solos que el estudiante pueda colaborar o aplicar evidencia.

La evaluacién deberia integrar:

. observacion directa;

. rubricas de comunicacion y trabajo en equipo;
. productos de blsqueda y valoracion critica;

. planes de atencion;

. desempefio en simulacion;

. reflexion individual y grupal,

. retroalimentacion entre profesiones.

La variabilidad existente entre instrumentos de autoinforme dificulta comparar resultados, por
lo que se recomienda combinar medidas directas e indirectas (Allvin et al., 2023). Los
instrumentos de observacion pueden aportar evidencia mas cercana al desempefio real cuando

cuentan con criterios claros y evaluadores formados (Keating et al., 2024).

8.6. Recomendaciones para docentes e instituciones

Para el profesorado

. Disenar tareas que realmente requieran aportes de varias profesiones.

. Explicitar los roles y resultados de aprendizaje.

. Utilizar casos clinicos y comunitarios complejos.

. Exigir que las decisiones se justifiqguen mediante evidencia.

. Promover la participacion del paciente o de personas con experiencia vivida.
. Facilitar desacuerdos de manera respetuosa.
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. Incorporar reflexion y retroalimentacion después de cada actividad.

. Evaluar tanto el producto clinico como el proceso colaborativo.
. Evitar que una profesion asuma automaticamente el liderazgo.
. Ensefiar a reconocer incertidumbre y limites de la evidencia.

Para las instituciones

Establecer una politica curricular interprofesional.

. Coordinar calendarios entre programas.

. Formar facilitadores de varias disciplinas.

. Garantizar acceso a bases de datos y apoyo bibliotecario.

. Crear escenarios de simulacion interprofesional.

. Incorporar experiencias comunitarias y clinicas compartidas.

. Definir indicadores longitudinales de competencias.

. Reconocer el tiempo docente dedicado a la coordinacion.

. Incluir pacientes y comunidades en el disefio educativo.

. Evaluar transferencia a la practica y resultados asistenciales.
Tabla 25.

Estrategias para integrar competencias interprofesionales y practica basada en evidencia

Estrategia Aplicacion educativa Competencia Evidencia de
principal aprendizaje

Caso clinico Resolucién conjuntade  Roles y toma de Plan de atencion
interprofesional un problema complejo  decisiones integrado
Simulacion Manejo de emergencia ~ Comunicaciény Rubrica de

o transicion asistencial ~ equipo desempefio
Club de lectura Valoracion critica de un  Analisis de evidencia Informe critico
interprofesional estudio compartido
Aprendizaje basado Pregunta, bldsqueda y Razonamiento y Argumentacién
en problemas discusion colaboracion documentada
Proyecto comunitario  Intervencion sobre una  Responsabilidad Resultados e

necesidad local social indicadores
Portafolio Registro de Desarrollo Evidencias
longitudinal experiencias y reflexion  progresivo acumuladas

Auditoria clinica

Simulacion de
decision compartida

Comparacion entre
préctica y evidencia
Integracion de
evidencia y preferencias

Mejora de calidad

Atencion centrada en
la persona

Plan de accion

Observacion y
retroalimentacion
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Howard et al. (2022), Velasquez et al. (2022), Allvin et al. (2023), Nielsen et al. (2024),
Hill et al. (2024) y Williams et al. (2025).
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Jones et al. (2021), Aldriwesh et al. (2022), Nielsen et al. (2024), Hill et al. (2024) y Williams et al. (2025)
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8.7.  Caso practico

Integracion de la educacion interprofesional y la practica basada en evidencia en una

unidad de atencion primaria

Una Facultad de Ciencias de la Salud decidié redisefiar las practicas comunitarias de los
estudiantes de Medicina, Enfermeria, Farmacia, Nutricion y Fisioterapia después de identificar
que la mayoria de las actividades se desarrollaban de forma paralela. Aunque los estudiantes
compartian el mismo centro de atencion primaria, cada programa cumplia objetivos
independientes, elaboraba planes de intervencion separados y era evaluado exclusivamente por
docentes de su propia disciplina.

Durante una visita domiciliaria, el equipo recibi6 el caso de un hombre de 72 afios con diabetes
mellitus tipo 2, hipertension arterial, insuficiencia cardiaca y limitaciones para desplazarse

debido a una enfermedad osteoarticular. El paciente vivia con su esposa, ambos tenian ingresos
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economicos limitados y referian dificultades para cumplir el tratamiento farmacoldgico y las

recomendaciones nutricionales.

Inicialmente, cada estudiante propuso intervenciones desde su propia profesion. El estudiante
de Medicina recomendd modificar el esquema terapéutico; la estudiante de Enfermeria enfatizé
la educacion para el autocuidado; el estudiante de Farmacia identificd posibles problemas de
adherencia e interacciones farmacologicas; la estudiante de Nutricién propuso ajustes en la

alimentacion y el estudiante de Fisioterapia disefié un programa de ejercicio terapéutico.

Sin embargo, el docente observo que las recomendaciones no estaban articuladas entre si y que
ninguna habia considerado las prioridades expresadas por el paciente ni la evidencia cientifica

que sustentaba las decisiones.

La actividad se reorganizd siguiendo un enfoque de educacién interprofesional basada en

evidencia.

En primer lugar, el equipo elabor6 una pregunta clinica compartida utilizando el modelo PICO.
Posteriormente distribuyé la busqueda bibliogréfica entre los integrantes, consultando
revisiones sistematicas, guias de practica clinica y recomendaciones internacionales

relacionadas con el manejo integral de pacientes con enfermedades cronicas multiples.

Cada estudiante presentd la evidencia encontrada desde la perspectiva de su disciplina.
Después, el grupo discutio la calidad metodoldgica de las publicaciones, la aplicabilidad al

contexto comunitario y las preferencias expresadas por el paciente y su familia.

La discusién permitié identificar que algunas recomendaciones inicialmente propuestas eran
dificiles de implementar debido a limitaciones econdmicas y barreras de acceso al sistema de
salud. Como resultado, el equipo reformulé el plan de atencidn priorizando intervenciones

factibles, coordinadas y centradas en las necesidades del paciente.

El nuevo plan incluyé educacion terapéutica conjunta, conciliacion de medicamentos,
adecuacion nutricional considerando los recursos familiares, ejercicios domiciliarios
supervisados, seguimiento telefonico por Enfermeria y coordinacién con los servicios

comunitarios disponibles.
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Al finalizar la actividad, los estudiantes participaron en una sesion estructurada de reflexion

donde analizaron aspectos relacionados con:

. la distribucion de responsabilidades profesionales;

. la comunicacion durante el trabajo en equipo;

. el uso de evidencia cientifica para fundamentar decisiones;
. las dificultades encontradas para alcanzar consensos;

. la importancia de incorporar las preferencias del paciente.

Los docentes observaron que el aprendizaje fue significativamente diferente respecto a las
précticas tradicionales. Los estudiantes comprendieron que ninguna profesion podia resolver
por si sola la complejidad del caso y que la evidencia cientifica adquiria mayor valor cuando

era interpretada colectivamente dentro de un proceso colaborativo.

Asimismo, reconocieron que la mejor evidencia disponible no siempre conduce a una Unica
respuesta correcta. Las decisiones clinicas también requieren considerar recursos
institucionales, contexto sociocultural, experiencia profesional y expectativas de la persona

atendida.

La experiencia permitio fortalecer competencias relacionadas con comunicacién, liderazgo
compartido, respeto por otras profesiones, razonamiento clinico, lectura critica y toma de
decisiones basada en evidencia, confirmando que la integracion curricular de ambos enfoques

resulta mas efectiva que su ensefianza independiente.
8.8. Preguntas para la reflexién

1. ¢Los estudiantes de las diferentes carreras de Ciencias de la Salud tienen
oportunidades reales para aprender conjuntamente o Unicamente comparten espacios
fisicos?

2. ¢Las actividades interprofesionales de su institucion requieren verdadera

colaboracion o solo distribuyen tareas independientes entre varias profesiones?

3. ¢Como se ensefia actualmente la practica basada en evidencia en su programa
académico?
4. ¢Los estudiantes aprenden a integrar la evidencia cientifica con la experiencia

profesional y las preferencias del paciente?
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8.9.

5. ¢Qué estrategias podrian incorporarse para fortalecer la comunicacion entre
futuras profesiones sanitarias?

6. ¢Los docentes poseen formacion especifica para facilitar actividades
interprofesionales?

7. ¢Como se evalGan actualmente las competencias colaborativas: mediante
cuestionarios de percepcion o mediante observacion del desempefio?

8. ¢Las experiencias clinicas incluyen espacios estructurados para reflexionar
sobre el trabajo en equipo?

9. ¢Qué barreras curriculares dificultan la implementacion de actividades
interprofesionales en su institucion?

10.  ¢Qué cambios permitirian fortalecer una cultura de colaboracion y aprendizaje

basado en evidencia desde los primeros semestres?
Puntos clave

. La educacion interprofesional prepara a los estudiantes para colaborar con otras
profesiones antes de incorporarse al ejercicio clinico.

. La practica basada en evidencia integra la mejor evidencia cientifica disponible,
la experiencia profesional, las preferencias del paciente y las condiciones del contexto.
. La colaboracién efectiva requiere comunicacion, comprensién de roles,
liderazgo compartido y toma de decisiones consensuada.

. La simulacién, el aprendizaje basado en casos y las practicas comunitarias
constituyen escenarios especialmente adecuados para desarrollar estas competencias.

. Las actividades aisladas generan mejoras limitadas; los programas
longitudinales favorecen un aprendizaje mas profundo y sostenible.

. La evidencia cientifica debe analizarse criticamente antes de incorporarse a las
decisiones clinicas.

. La evaluacion debe valorar el desempefio colaborativo mediante observacion
directa, rubricas y resolucion de problemas auténticos, ademas de cuestionarios de
percepcién (Allvin et al., 2023).

. Los docentes desempefian un papel fundamental como facilitadores del dialogo

entre disciplinas y del razonamiento sustentado en evidencia.
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. El paciente debe participar activamente en las decisiones, aportando sus valores,
necesidades y preferencias.

. La integracion entre colaboracion interprofesional y practica basada en
evidencia contribuye a mejorar la seguridad del paciente y la calidad de la atencion.

8.10. Conclusiones

La creciente complejidad de los sistemas sanitarios exige profesionales capaces de colaborar
eficazmente con otras disciplinas y fundamentar sus decisiones en la mejor evidencia cientifica
disponible. Estas competencias representan actualmente componentes esenciales de la
formacion en Ciencias de la Salud y constituyen una condicion indispensable para ofrecer una

atencion segura, eficiente y centrada en las personas.

La revision realizada en este capitulo muestra que la educacién interprofesional favorece el
desarrollo de actitudes positivas hacia el trabajo colaborativo, mejora la comprension de los
roles profesionales y fortalece habilidades relacionadas con la comunicacién, el liderazgo
compartido y la coordinacién asistencial. No obstante, la magnitud de estos beneficios depende
de la calidad del disefio curricular, la continuidad de las experiencias y la utilizacién de métodos
de evaluacion que trasciendan la autopercepcion de los estudiantes.

De manera complementaria, la educacién basada en evidencia proporciona herramientas para
formular preguntas relevantes, localizar informacion cientifica confiable, valorar criticamente
su calidad e integrar los hallazgos con la experiencia profesional, el contexto y las preferencias
de quienes reciben la atencion. La evidencia disponible indica que las metodologias activas, la
resolucion de problemas auténticos, la simulacion clinica y el analisis de casos producen

mejores resultados que los modelos exclusivamente expositivos.

Uno de los principales aportes de este capitulo consiste en destacar que ambas competencias
no deben ensefiarse de forma independiente. En la practica profesional, las decisiones clinicas
surgen de procesos colaborativos donde diferentes disciplinas interpretan conjuntamente la
evidencia, analizan alternativas terapéuticas y construyen planes de atencién centrados en las

necesidades de las personas y las comunidades.

La integracion curricular requiere superar modelos tradicionales organizados exclusivamente

por disciplinas. Esto implica coordinar programas académicos, formar docentes facilitadores,
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crear espacios comunes de aprendizaje, incorporar escenarios clinicos y comunitarios

compartidos y desarrollar sistemas de evaluacion coherentes con las competencias esperadas.

Asimismo, resulta necesario fortalecer la investigacion educativa que permita comprender
cudles estrategias producen mejores resultados en distintos contextos institucionales y cémo
estos aprendizajes se traducen posteriormente en mejoras de la préctica profesional y de los
resultados en salud.

En sintesis, formar profesionales competentes para colaborar y utilizar criticamente la
evidencia cientifica constituye una inversion estratégica para las universidades y los sistemas
de salud. Més alla del dominio técnico de cada disciplina, la atencion sanitaria contemporanea
demanda equipos capaces de aprender conjuntamente, dialogar respetuosamente, compartir
responsabilidades y tomar decisiones fundamentadas en conocimiento cientifico de calidad y

en las necesidades reales de las personas.

8.11. Cierre del Capitulo 8

En este capitulo se analizaron los fundamentos de la educacion interprofesional y de la practica
basada en evidencia como componentes esenciales de la formacidn contemporanea en Ciencias
de la Salud. La evidencia cientifica revisada mostro que la colaboracién entre profesiones y el
uso critico de la investigacion favorecen el desarrollo de competencias relacionadas con la
comunicacion, el razonamiento clinico, la toma de decisiones compartida y la seguridad del
paciente, especialmente cuando ambas dimensiones se integran de manera progresiva y

longitudinal en el curriculo.

Asimismo, se destacO que la formacion de equipos colaborativos requiere experiencias
educativas auténticas, docentes preparados para facilitar el aprendizaje interprofesional,
estrategias de evaluacion centradas en el desempefio y una participacion activa de pacientes y
comunidades en los procesos formativos. Desde esta perspectiva, la educacion interprofesional
no debe entenderse como una actividad aislada, sino como un componente estructural de la
formacion que prepara a los futuros profesionales para desenvolverse en sistemas sanitarios
caracterizados por la complejidad, la colaboracién y la necesidad de adoptar decisiones

sustentadas en evidencia cientifica.
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La integracion entre competencias interprofesionales y practica basada en evidencia
contribuye, por tanto, a fortalecer una formacidon orientada hacia la calidad y la seguridad de la
atencion. Aprender a trabajar con otras profesiones, formular preguntas relevantes, localizar y
valorar criticamente la evidencia y utilizarla de manera contextualizada constituye una
preparacion fundamental para responder a los desafios de la practica sanitaria contemporanea

y favorecer una atencion centrada en las necesidades de las personas.

En el Capitulo 9 se abordara el marketing educativo y el posicionamiento estratégico de
las instituciones de educacion superior en la era digital, analizando como las universidades
pueden fortalecer su identidad, reputacion y relaciéon con sus diferentes publicos mediante
estrategias de comunicacion y marketing sustentadas en la generacion de valor educativo. Se
examinaran también las transformaciones derivadas de los entornos digitales y la importancia
de desarrollar estrategias institucionales coherentes con la mision universitaria, la experiencia

de los estudiantes y las nuevas dinamicas de comunicacién de la educacion superior.
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CAPITULO 9
MARKETING EDUCATIVO Y POSICIONAMIENTO ESTRATEGICO
DE LAS INSTITUCIONES DE EDUCACION SUPERIOR EN LA ERA
DIGITAL

Una universidad no se posiciona Unicamente por lo que comunica, sino por la experiencia

educativa que es capaz de demostrar

Durante décadas, numerosas instituciones de educacion superior entendieron el marketing
principalmente como una actividad asociada con la promocién de programas académicos y la
captacién de nuevos estudiantes. Bajo esta perspectiva, las campafias publicitarias se
concentraban en periodos especificos de admision y utilizaban medios tradicionales para

comunicar carreras, infraestructura, costos, becas y fechas de matricula.
La transformacion digital ha modificado profundamente este escenario.

Actualmente, antes de completar un formulario de admision, un estudiante potencial puede
visitar el sitio web institucional, consultar opiniones, comparar universidades, revisar perfiles
de docentes y graduados, observar videos en redes sociales, conocer experiencias estudiantiles,
analizar oportunidades laborales e interactuar directamente con la institucion. La construccion

de la reputacion universitaria ocurre, por tanto, en maltiples espacios fisicos y digitales.
El marketing educativo contemporaneo ya no puede reducirse a publicidad.

Implica comprender necesidades sociales y educativas, identificar publicos, construir una
propuesta de valor diferenciada, gestionar relaciones, desarrollar una identidad institucional
coherente y comunicar evidencias verificables sobre la calidad y pertinencia de la experiencia

universitaria.

El verdadero desafio consiste en lograr coherencia entre lo que la universidad promete, lo
que efectivamente ofrece y lo que sus diferentes grupos de interés experimentan y

comunican sobre ella.
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Obijetivo del capitulo

Analizar los fundamentos conceptuales y estratégicos del marketing educativo y del
posicionamiento institucional en la educacién superior, considerando las transformaciones
generadas por la digitalizacion, las redes sociales, la gestién de marca, la reputacién en linea,

la experiencia estudiantil y el analisis de datos.

Asimismo, examinar estrategias que permitan a las instituciones de educacion superior
construir propuestas de valor diferenciadas, fortalecer relaciones sostenibles con sus grupos de
interés y desarrollar un posicionamiento institucional auténtico, ético y coherente con su mision

académica y responsabilidad social.
Competencias que desarrollara el lector
Al finalizar este capitulo, el lector sera capaz de:

» Comprender los fundamentos del marketing educativo aplicado a instituciones de educacion

superior.

» Diferenciar marketing, comunicacion, publicidad, marca, imagen, reputaciéon y

posicionamiento institucional.

» Reconocer los principales factores que intervienen en la eleccion de una institucion

universitaria.
* Formular propuestas de valor coherentes con la identidad y las capacidades institucionales.

* Analizar el recorrido digital del estudiante desde el descubrimiento de la institucion hasta la

matricula y fidelizacion.

* Identificar estrategias de marketing digital aplicables a universidades e institutos de educacion

superior.

« Comprender el papel del sitio web, buscadores, redes sociales, contenidos digitales y

comunicacion personalizada.
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* Analizar indicadores para evaluar posicionamiento, captacion, conversion, experiencia,

satisfaccion y reputacion.

* Valorar la participacion de estudiantes, docentes, graduados y empleadores en la construccion

de la marca universitaria.

* Disenar estrategias de posicionamiento basadas en autenticidad, evidencia, diferenciacion y

responsabilidad ética.
Palabras clave

Marketing educativo; educacion superior; posicionamiento estratégico; marca universitaria;
reputacion institucional; marketing digital; redes sociales; experiencia estudiantil; captacion de

estudiantes; propuesta de valor; transformacion digital; comunicacién institucional.
Introduccion

Una universidad privada experimenta durante tres periodos consecutivos una reduccion en el
numero de nuevos estudiantes. Frente a esta situacion, la direccion institucional decide

incrementar significativamente el presupuesto destinado a publicidad digital.

Se producen nuevos videos, se contratan camparias en redes sociales y se publican mensajes
que describen a la institucidbn como “innovadora”, “internacional” y “lider en formacion

profesional”.

Durante las primeras semanas, los indicadores parecen positivos. Aumentan las visualizaciones

de los contenidos, las visitas al sitio web y las solicitudes de informacion.
Sin embargo, las matriculas apenas cambian.

El equipo directivo analiza entonces el recorrido de los potenciales estudiantes y descubre

varios problemas.

El sitio web ofrece informacién diferente a la publicada en redes sociales. Algunos programas
académicos presentan descripciones genéricas y no explican claramente sus oportunidades

profesionales. Las respuestas a solicitudes de informacion tardan varios dias. Los estudiantes
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actuales publican comentarios sobre dificultades administrativas y algunos graduados

manifiestan que la comunicacidn institucional exagera determinadas promesas.

Al mismo tiempo, una institucién competidora con menor presupuesto publicitario esta

aumentando su matricula.

Su estrategia es diferente.

En lugar de concentrarse exclusivamente en anuncios, publica experiencias auténticas de
estudiantes y graduados, presenta proyectos desarrollados por sus docentes, explica claramente
sus programas, ofrece recorridos virtuales, responde rapidamente las consultas y comunica
resultados verificables relacionados con empleabilidad, investigacion, internacionalizacion y

vinculacién social.

La direccion de la primera universidad plantea entonces varias preguntas:

¢El problema se encuentra realmente en la publicidad?

¢ Qué diferencia existe entre aumentar la visibilidad y construir posicionamiento?

¢Puede una universidad desarrollar una marca sélida cuando la experiencia real no

coincide con la promesa comunicada?

Estas preguntas permiten comprender uno de los principales desafios de la educacion superior

contemporanea.

El marketing educativo no consiste simplemente en persuadir a estudiantes para que se
matriculen. Representa un proceso estratégico mediante el cual una institucion comprende su
entorno, identifica necesidades, desarrolla propuestas académicas relevantes, construye

relaciones con diferentes publicos y comunica de manera responsable el valor que genera.

La literatura muestra que la competencia entre instituciones de educacion superior ha
incrementado la importancia de la comunicacion, la reputacion, las relaciones con los grupos
de interés y la diferenciacion institucional. La transformacion digital amplia estas posibilidades
porque permite desarrollar interacciones directas, personalizadas y medibles con estudiantes

potenciales y actuales. Camilleri (2019)
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Las redes sociales han adquirido especial relevancia. Existe evidencia de asociaciones positivas
entre determinadas formas de interaccion institucional en redes sociales y resultados
relacionados con el reclutamiento estudiantil, aunque estas relaciones dependen del contexto y
no significan que la actividad digital sustituya factores como calidad, reputacion o experiencia

universitaria. Rutter et al. (2016)

Por ello, una estrategia institucional necesita integrar marketing, experiencia educativa y

posicionamiento.

La pregunta fundamental deja de ser:

¢ Como podemos conseguir mas estudiantes?
Y pasa a ser:

¢Qué valor educativo auténtico ofrece nuestra institucion, para quién resulta

especialmente relevante y como podemos demostrarlo de manera creible?

9.1. Contextualizacion: de la promocion universitaria al posicionamiento estratégico

Las instituciones de educacion superior operan actualmente en entornos caracterizados por
mayor disponibilidad de informacidn, diversificacion de modalidades educativas, movilidad
académica, competencia nacional e internacional y transformacion de las expectativas

estudiantiles.

El potencial estudiante posee una capacidad de comparacidén que generaciones anteriores no

tenian.

Puede consultar en pocos minutos:

* planes de estudio;

* costos y posibilidades de financiamiento;

» modalidades presenciales, hibridas o virtuales;
* testimonios estudiantiles;

» oportunidades internacionales;

* infraestructura;
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» perfiles docentes;

* produccion cientifica;

* empleabilidad;

* acreditaciones;

* experiencias de graduados;

* reputacion digital.
Esta transparencia modifica las relaciones entre instituciones y publicos.

La universidad deja de controlar completamente su narrativa. La identidad institucional
continda siendo gestionada por la organizacion, pero la imagen y la reputacion también se
construyen mediante experiencias y conversaciones generadas por estudiantes, familias,

docentes, graduados, empleadores y comunidades.

La investigacion sobre estudiantes internacionales ha mostrado, por ejemplo, asociaciones
entre interaccion institucional en redes sociales y crecimiento de determinados grupos de
estudiantes, sugiriendo que la respuesta pablica, la interaccion y la generacion de confianza

pueden adquirir importancia en mercados educativos transnacionales. Zhu (2019)
No obstante, visibilidad no equivale a posicionamiento.

Una universidad puede alcanzar millones de visualizaciones sin construir una razon clara para

ser elegida.

El posicionamiento estratégico implica ocupar un lugar reconocible y diferenciado en la
percepcion de determinados publicos. Surge de la combinacion entre atributos institucionales,

experiencias, asociaciones simbolicas, reputacion y evidencia de resultados.

En educacion superior esta diferenciacion puede construirse alrededor de dimensiones como:
excelencia  académica;  innovacion  pedagogica;  investigacion;  empleabilidad,;
internacionalizacion; flexibilidad; transformacion digital; inclusidon; sostenibilidad,;

vinculacion comunitaria; especializacion profesional; experiencia estudiantil.

Sin embargo, ninguna de estas expresiones constituye por si misma un posicionamiento.
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Decir “somos innovadores” tiene poco valor si cientos de universidades utilizan el mismo

mensaje.

La diferenciacion aparece cuando la institucion puede demostrar qué significa concretamente
esa innovacion, qué capacidades la sustentan, como la experimentan los estudiantes y qué

resultados produce.

Tabla 26.

Del marketing promocional al marketing educativo estratégico

Dimension Enfoque promocional Enfoque estratégico
Objetivo Conseguir matriculas Crear valor y relaciones sostenibles
Horizonte Campafia de admisiones  Ciclo de vida del estudiante
Publico Aspirantes Ecosistema de grupos de interés
Mensaje Caracteristicas del Propuesta de valor

programa

Comunicacion

Unidireccional

Interactiva

Marca Identidad visual Experiencia y asociaciones

Redes sociales Difusién Comunidad y conversacion

Datos Alcance y seguidores Conversion, experiencia y valor

Reputacion Imagen proyectada Percepcion acumulada

Estudiante Receptor Participante y cocreador

Exito NUmero de contactos Atraccion, matricula, satisfaccion, permanencia y

recomendacion

Fuente: Elaboracion propia a partir de Camilleri (2019), Rutter et al. (2016), Zhu (2019), Gmez-Bayona et al. (2024).

9.2. Desarrollo conceptual

9.2.1. Marketing educativo

El marketing educativo puede comprenderse como un proceso estratégico orientado a
identificar necesidades, desarrollar propuestas de valor y establecer relaciones sostenibles entre

las instituciones educativas y sus diferentes publicos.

Esta definicion supera la idea de marketing como sindnimo de venta.

Una institucion universitaria no comercializa inicamente un conjunto de asignaturas. Ofrece

una experiencia compleja cuyos resultados pueden manifestarse durante afos.

La educacion superior posee ademas caracteristicas particulares.

243



Sus resultados no dependen exclusivamente de la institucion. El estudiante participa
activamente en la construccion del aprendizaje. Existen incertidumbres sobre los resultados
profesionales futuros y la relacion entre universidad y estudiante puede extenderse
posteriormente mediante educacion continua, redes profesionales, investigacion, colaboracion

y participacion de graduados.
Por ello, el marketing educativo debe estar subordinado a la mision académicay no al contrario.

Una institucién responsable no deberia preguntarse primero qué programa puede vender, sino

que necesidades educativas y sociales puede atender con calidad.

9.2.2. Marca universitaria

La marca universitaria es mucho mas que el nombre, logotipo, colores o eslogan institucional.

Representa el conjunto de asociaciones cognitivas, emocionales, funcionales y simbdlicas

relacionadas con una institucion.
Puede incluir percepciones sobre:

* calidad;

* prestigio;

* innovacion;

* confianza;

» empleabilidad;

* pertenencia;

* responsabilidad social;
* internacionalizacion;

* experiencia estudiantil.

Investigaciones sobre imagen universitaria muestran relaciones entre imagen, satisfaccion,
lealtad y comunicacion boca a boca, lo que permite comprender por qué la experiencia de los

estudiantes actuales puede influir posteriormente sobre la captacion de nuevos estudiantes.

Chen (2016)

La marca, por tanto, se construye dentro y fuera de los departamentos de comunicacion.
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Un profesor que responde oportunamente, un sistema administrativo eficiente, una plataforma
virtual funcional, una experiencia internacional bien organizada y un graduado que recomienda

la universidad contribuyen a la marca.

También lo hacen negativamente una promesa incumplida, informacion contradictoria o una

experiencia deficiente.

9.2.3. ldentidad, imagen, reputacion y posicionamiento

Estos conceptos se encuentran relacionados, pero no son equivalentes.

Identidad institucional corresponde a la manera en que la universidad define quién es, qué

representa y cuales son sus valores.

Imagen institucional corresponde a las percepciones que diferentes pablicos desarrollan sobre

ella.

Reputacion constituye una valoracion acumulada que se construye a traves del tiempo

mediante experiencias, informacién y resultados.

Posicionamiento representa el lugar diferencial que una institucion ocupa en la mente de

determinados publicos frente a otras alternativas.

Una instituciéon puede desear posicionarse como lider en innovacion, pero no alcanzara esa

posicidn unicamente repitiendo esa palabra.
Necesita evidencia.

9.2.4. Propuesta de valor educativa

La propuesta de valor responde a una pregunta esencial:
¢Por qué un estudiante deberia considerar esta institucion frente a otras alternativas?
Una propuesta de valor sélida debe ser:

* relevante;
» diferenciada;
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 comprensible;
* verificable;
* sostenible;

« coherente con la mision.

Puede construirse mediante una combinacion de atributos.

Por ejemplo:

Formacion clinica temprana + simulacion avanzada + acompafiamiento docente +

alianzas hospitalarias + investigacion aplicada.

Esto es més especifico que afirmar simplemente:

“Excelencia académica para transformar tu futuro”.

La investigacion sobre eleccion universitaria ha mostrado que atributos relacionados con
calidad, reputacién, programas, reconocimiento y experiencia pueden intervenir en la
percepcidn institucional y las decisiones de los estudiantes, aunque su importancia varia seguin

poblacién y contexto. Subramaniam et al. (2014)

9.3. Elestudiante digital y el nuevo proceso de eleccion universitaria

El estudiante potencial actual rara vez sigue un recorrido completamente lineal.

Puede descubrir una institucion mediante un video, consultar su sitio web, abandonar la
busqueda, recibir posteriormente publicidad, preguntar a un graduado, revisar redes sociales y

finalmente solicitar informacion.

Este proceso puede representarse mediante cinco etapas:

Descubrimiento — Consideracion — Evaluacion — Conversion — Vinculacion
Descubrimiento

El estudiante identifica la existencia de la institucion.
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Los canales pueden incluir buscadores, redes sociales, recomendaciones, ferias, colegios,

docentes, familiares o graduados.

Consideracién

Comienza a relacionar la institucion con sus necesidades.
Pregunta:

¢ Qué carreras ofrece?

¢ DoOnde esta ubicada?
¢Puedo pagarla?

¢Existe modalidad virtual?

¢ Tiene reconocimiento?
Evaluacion
Compara alternativas.

Aqui adquieren importancia la claridad de la informacion, evidencia de calidad, testimonios,

oportunidades profesionales y confianza.
Conversion

El estudiante realiza una accion: solicita informacion, inicia una aplicacion, participa en una

entrevista o formaliza su matricula.
Vinculacion
La relacion no termina con la matricula.

Comienza la etapa que determina si la promesa de marca se convierte en experiencia.
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Figura 15.

Recorrido digital del estudiante
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Camilleri (2019), Mishina y Pace (2021), Rutter et al. (2016) y Gomez-Bayona et al. (2024).

Marketing digital en educacion superior

Q RESULTADOS ESPERADOS

° Mayor atraccion y conversion
de estudiantes
@ Estudiantes informados
y satisfechos
@ Procesos de admision mas
eficientes
° Mayor retencién y éxito académico
@ Graduados competentes
y empleables
@ Reputacion institucional fortalecida
@ Comunidad de egresados activa
y comprometida

@ FACTORES DE EXITO

Presencia digital solida
Contenido auténtico y confiable

Experiencia de usuario simple
y accesible

Orientacion y acompariamiento
oportuno

Integracion de sistemas y canales
Atencion personalizada
Medicion de resultados

Adaptacion continua a las
necesidades del estudiante

El sitio web continta siendo uno de los principales activos digitales de una universidad.

Debe permitir que el usuario encuentre rapidamente informacion relacionada con programas,

admision, costos, becas, docentes, resultados y contacto.

Un error frecuente consiste en disefiar el sitio desde la estructura administrativa interna.

El estudiante no necesariamente piensa:

“Necesito consultar la Direccion General de Gestion Académica”.

Piensa:

“;Cuanto cuesta estudiar esta carrera?”

La arquitectura digital debe responder al lenguaje y necesidades del usuario.
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9.4.2. Posicionamiento en buscadores

Los motores de busqueda intervienen en numerosas decisiones educativas.

Una estrategia de posicionamiento organico debe desarrollar contenidos Utiles alrededor de las

preguntas reales de los estudiantes.
Una facultad de Ciencias de la Salud, por ejemplo, puede desarrollar contenidos sobre:

» diferencias entre carreras sanitarias;
* campos laborales;

* practicas clinicas;

* especializaciones;

 competencias profesionales;

* investigacion,;

* experiencias estudiantiles.

El objetivo no consiste en llenar paginas con palabras clave, sino en responder preguntas

relevantes con autoridad académica.

9.4.3. Redes sociales
Las redes sociales permiten humanizar la institucion y mostrar dimensiones que un folleto

tradicional dificilmente comunica.

La investigacion ha encontrado asociaciones entre interaccion en redes sociales y resultados de

reclutamiento en determinados contextos universitarios. Rutter et al. (2016)

Sin embargo, las redes sociales no deben convertirse en vitrinas permanentes de

autopromocion.
Una estrategia equilibrada puede incluir:

* conocimiento académico;

* vida universitaria;
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* investigacion;

* historias estudiantiles;
* graduados;

* proyectos sociales;

* orientacion vocacional;

* oportunidades profesionales.

La evidencia también advierte que el efecto de las redes sociales sobre reputacién no es
universal. Un estudio internacional de universidades clasificadas globalmente encontré que
otros factores, como calidad educativa percibida, rankings y caracteristicas del pais, podian
presentar relaciones més claras con la reputacion internacional que la actividad de Instagram
por si sola. Juhaidi et al. (2025)

La conclusion estratégica es importante:
estar en redes no garantiza posicionamiento.

9.4.4. Marketing de contenidos

El contenido universitario deberia demostrar valor antes de solicitar una matricula.

Ejemplos:

“;Como elegir una carrera en Ciencias de la Salud?”

“Cinco competencias que necesitaran los profesionales sanitarios del futuro.”

“;Qué hace realmente un fisioterapeuta?”

“¢Coémo funciona una practica clinica universitaria?”’

“;Qué competencias digitales necesitan los profesionales actuales?”

Este contenido transforma la comunicacion institucional desde la publicidad hacia la utilidad.

9.4.5. Video y narrativa institucional
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El video permite presentar laboratorios, clases, proyectos, experiencias internacionales,

investigacion y testimonios.

Sin embargo, existe una diferencia importante entre narracion y fabricacion.

La historia de un estudiante real puede construir confianza.

Un testimonio excesivamente producido y guionizado puede generar el efecto contrario.

En marketing educativo, la autenticidad posee valor estratégico porque reduce la distancia entre

expectativa y experiencia.

9.4.6. Personalizacién y automatizacién

Las herramientas digitales permiten adaptar la comunicacién segln intereses.

Un estudiante interesado en Medicina no necesita recibir exactamente los mismos mensajes

que otro interesado en Psicologia.
La personalizacién puede considerar:

* programa;
» modalidad;

* ubicacidn;

* etapa del proceso;
* intereses;

* interacciones anteriores.

Sin embargo, debe aplicarse con criterios éticos, transparencia y respeto por la privacidad.
9.5. Posicionamiento estratégico institucional

El posicionamiento no comienza con una campafa.

Comienza con una decision estratégica sobre qué institucion se quiere construir.
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Una universidad que intenta representar simultdneamente excelencia investigadora, precios
bajos, exclusividad, accesibilidad, internacionalizacion, tradicién, innovacion, personalizacion

y masividad puede terminar sin comunicar ninguna diferencia reconocible.
El posicionamiento exige seleccion.

Una metodologia institucional puede formular cinco preguntas:

1 ¢Quiénes somos?

2 ¢A qué puablicos servimos especialmente?

3. ¢ Qué necesidades resolvemos?

4 ¢ Qué hacemos de manera diferente?

5 ¢Qué evidencias demuestran esa diferencia?

Tabla 27.
Dimensiones del posicionamiento universitario
Dimensién Pregunta estratégica Evidencia posible
Calidad académica  ¢Qué distingue la formacion? Acreditacion, resultados,
curriculo
Docencia ¢Cémo aprenden los estudiantes? Metodologias y evaluacién
Investigacion ¢ Qué conocimiento produce la Publicaciones y proyectos
institucion?
Empleabilidad ¢Qué ocurre después del egreso? Insercion laboral
Internacionalizacion ¢Qué experiencia global existe? Movilidad y alianzas
Innovacion ¢Qué transforma la universidad? Proyectos y tecnologias
Inclusion ¢ Quién puede participar? Becas y accesibilidad
Impacto social ¢ Qué problemas contribuye a resolver?  Proyectos comunitarios
Experiencia ¢Coémo vive el estudiante la Satisfaccion y permanencia
universidad?

Reputacion ¢Como la valoran los publicos? Estudios de percepcion

Fuente: Elaboracion propia a partir de Camilleri (2019), Alwi et al. (2019), Gomez-Bayona et al. (2024).

9.6. Laexperiencia estudiantil como fundamento de la marca

Uno de los errores mas importantes del marketing universitario consiste en separar captacion

y experiencia.

La publicidad puede atraer a un estudiante una vez.
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La experiencia determina qué dira sobre la institucion durante afios.

La investigacion ha relacionado calidad del servicio, satisfaccion, imagen institucional y lealtad

estudiantil en diferentes contextos. Mulyono et al. (2020)

Estudios méas recientes también sugieren relaciones entre calidad percibida, satisfaccion y
lealtad, reforzando la idea de que el posicionamiento universitario no puede gestionarse

exclusivamente desde la comunicacién. Rahman et al. (2024)

Esto conduce a una idea central:

la experiencia estudiantil es marketing.

También lo son:

* la calidad docente;

* el acompafiamiento;

* los procesos administrativos;
* las plataformas tecnoldgicas;
« las précticas profesionales;

* la orientacion laboral;

» ¢l sentido de pertenencia.

Una universidad no puede resolver mediante publicidad un problema estructural de

experiencia.
9.7. Evidencia cientifica internacional

La literatura sobre marketing de educacion superior muestra que el campo ha evolucionado
desde perspectivas centradas en promocién y captacidn hacia aproximaciones relacionadas con

marca, relaciones, experiencia, reputacion y ecosistemas digitales.

Camilleri sefiala que la creciente competencia impulsa a las instituciones a fortalecer
comunicacion, relaciones con diferentes stakeholders y construccion de reputacion académica.
Camilleri (2019)
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Rutter y colaboradores encontraron una relacion positiva entre determinadas actividades
interactivas en redes sociales y desempefio de reclutamiento universitario, destacando el valor

potencial de la interaccion frente a una comunicacion exclusivamente unidireccional. Rutter et

al. (2016)

En el ambito internacional, Zhu identificd asociaciones entre engagement en plataformas
sociales chinas y crecimiento de estudiantes chinos en instituciones britanicas, incluso
considerando reputacion institucional. Zhu (2019)

No obstante, las redes sociales constituyen solo una parte del posicionamiento. La experiencia,
la calidad percibida, la imagen y la satisfaccion también intervienen en la formacion de lealtad
y recomendacion. Chen (2016)

La perspectiva relacional amplia todavia més el anélisis. Una investigacion desarrollada con
docentes de universidades colombianas destaca su participacion como actores relevantes en la
construccién de identidad y relaciones institucionales, mostrando que el marketing

universitario no pertenece uUnicamente a una unidad administrativa. Gomez-Bayona et al.

(2024)

Tabla 28.

Evidencia internacional sobre marketing y posicionamiento en educacion superior

Tema Hallazgo principal Referencias

Marketing estratégico La competencia incrementa la importancia de  Camilleri (2019)
comunicacion, relaciones y reputacion

Redes sociales La interaccion puede relacionarse Rutter et al. (2016)
positivamente con reclutamiento

Internacionalizacion El engagement digital puede apoyar la Zhu (2019)
captaciéon internacional en determinados
mercados

Imagen universitaria  Imagen y satisfaccion se relacionan con Chen (2016)
lealtad y recomendacion

Experiencia Calidad y satisfaccion intervienen en la Mulyono et al. (2020);
lealtad estudiantil Rahman et al. (2024)

Marketing relacional ~ Los docentes pueden desempefiar un papel GOmez-Bayona et al.
relevante en identidad y relaciones (2024)

Reputacion Las redes sociales no sustituyen calidad, Juhaidi et al. (2026)

internacional rankings y contexto institucional
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las investigaciones citadas.
9.8. Analitica y medicion del marketing universitario

La transformacion digital permite medir comportamientos que anteriormente resultaban

dificiles de observar.
Sin embargo, disponer de muchos datos no significa necesariamente tomar mejores decisiones.

Una institucion puede celebrar haber alcanzado un millén de visualizaciones mientras

desconoce cuantos usuarios solicitaron informacion o finalmente se matricularon.
Los indicadores deberian organizarse segun el recorrido del estudiante.
Indicadores de visibilidad

* alcance;

* impresiones;

* trafico web;

* busquedas de marca;

* posicidn en buscadores.
Indicadores de interaccion

* tiempo de permanencia;

* participacion;

« visualizaciones completas;
* descargas;

* consultas.
Indicadores de conversién

* solicitudes de informacion;
« aplicaciones iniciadas;

» aplicaciones completadas;
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» admisiones;

» matriculas.

Indicadores de experiencia

* satisfaccion;

* permanencia;

* abandono;

* recomendacion;

* participacion.
Indicadores de resultados

* graduacion;

» empleabilidad;

* educacion continua;

* vinculacion de graduados;

* reputacion.

El principio fundamental consiste en evitar las llamadas métricas de vanidad.
Tener mas seguidores no necesariamente significa poseer mayor reputacion.
Una estrategia debe conectar las métricas digitales con resultados institucionales relevantes.
9.9. Buenas practicas para el marketing educativo digital

9.9.1. Comenzar por investigacion, no por publicidad

Antes de disefiar camparias, la institucién debe comprender:

* quiénes son sus publicos;

* qué necesitan;

* qué¢ alternativas consideran;

* qué barreras encuentran;

* qué valoran;

* qué percepcion poseen de la universidad.
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9.10. Construir una propuesta de valor demostrable

Las afirmaciones institucionales deberian respaldarse con evidencia.
En lugar de:

“Somos lideres en empleabilidad”.

Es preferible presentar resultados verificables de insercion laboral cuando existen datos

metodoldgicamente validos.

En lugar de:

“Tenemos formacion practica”.

Debe mostrarse cudndo comienza, donde ocurre y qué competencias desarrolla.

9.10.1. Integrar marketing y experiencia

Las areas de comunicacion no pueden construir por si solas la reputacion.
Deben trabajar con:

* autoridades;

» facultades;

* admisiones;

* bienestar estudiantil;
* investigacion;

* internacionalizacion;
» graduados;

» empleabilidad;

* tecnologia.

9.10.2. Escuchar antes de comunicar

Las redes sociales también son sistemas de escucha.

Comentarios, busquedas, consultas y conversaciones permiten identificar necesidades.
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Una universidad digitalmente madura no pregunta unicamente:
“;Qué queremos publicar?”

Pregunta también:

“¢Qué necesitan comprender nuestros publicos?”

9.10.3. Incorporar a estudiantes y graduados
Las experiencias de estudiantes y graduados poseen credibilidad porque permiten observar la
propuesta institucional desde quienes la han vivido.

Sin embargo, los testimonios deben ser voluntarios, auténticos y transparentes.

9.10.4. Gestionar reputacion de forma preventiva

La gestion reputacional no comienza cuando aparece una crisis.
Requiere:

* monitoreo;

* protocolos;

* transparencia;

* respuestas oportunas;

* correccion de problemas;

» comunicacion coherente.

Eliminar criticas legitimas sin resolver sus causas puede perjudicar mas que beneficiar la
reputacion.

9.10.5. Personalizar sin invadir

La personalizacion puede mejorar la relevancia de la comunicacion, pero requiere limites
éticos.

Las instituciones deben evitar précticas que utilicen datos personales de manera opaca o0 que
generen presion excesiva sobre estudiantes potenciales.

258



9.11. Etica del marketing educativo
La educacidn superior no es un producto de consumo ordinario.

Una decision universitaria puede afectar afios de vida, recursos familiares, expectativas

profesionales e identidad personal.
Por esta razon, el marketing educativo posee responsabilidades especiales.
Son précticas problematicas:

* exagerar empleabilidad;

* presentar acreditaciones inexistentes;

* ocultar costos relevantes;

« utilizar rankings fuera de contexto;

* crear testimonios falsos;

« prometer resultados laborales garantizados;

« utilizar presion artificial para acelerar matriculas;

* ocultar limitaciones de modalidades o programas.

El marketing ético requiere correspondencia entre promesa y capacidad.

Puede expresarse mediante una ecuacién conceptual:

PROMESA DE MARCA = EXPERIENCIA REAL

Cuando la promesa supera sistematicamente la experiencia, aparece una brecha reputacional.

Cuando la experiencia supera la comunicacién, existe una oportunidad de posicionamiento

desaprovechada.
El objetivo estratégico consiste en alcanzar coherencia.
9.12. Recomendaciones para docentes, directivos e instituciones

Para los docentes

259



» Comprender que su actividad publica también contribuye a la reputacion institucional.
» Comunicar proyectos académicos e investigaciones en lenguaje accesible.

* Participar en orientacion vocacional cuando sea pertinente.

* Promover testimonios auténticos de aprendizaje.

« Evitar afirmaciones promocionales que no puedan verificarse.

* Contribuir a explicar el valor diferencial de los programas.
Para directivos

* Incorporar marketing al proceso de planificacion estratégica.

* Definir publicos prioritarios.

* Desarrollar investigacion de mercado periddica.

* Identificar atributos realmente diferenciadores.

» Conectar marketing con calidad académica y experiencia estudiantil.
* Evaluar resultados mas alla de las matriculas.

* Proteger la coherencia entre mision y comunicacion.
Para las instituciones

* Construir una arquitectura clara de marca.

* Mejorar permanentemente el sitio web.

* Integrar sistemas de informacion y seguimiento.
* Desarrollar estrategias de contenidos.

» Formar equipos multidisciplinarios.

» Establecer politicas de privacidad y ética digital.
* Medir reputacion y experiencia.

* Fortalecer comunidades de graduados.

» Comunicar resultados verificables.

* Convertir a la calidad educativa en el principal fundamento del posicionamiento.
9.13. Modelo integrado de posicionamiento estratégico universitario

Figura 16.
Modelo de construccién del posicionamiento institucional
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Este modelo permite comprender que el posicionamiento no constituye el punto inicial.

Es un resultado acumulativo.

La institucion primero desarrolla capacidades y experiencias. Posteriormente las comunica.

Los publicos interpretan esas sefiales, las comparan con sus experiencias y generan

percepciones que contribuyen a la reputacion.

9.14. Caso practico

Redisefio del posicionamiento digital de una Facultad de Ciencias de la Salud

Una universidad identificé una disminucién progresiva en las solicitudes de ingreso a varios

programas de su Facultad de Ciencias de la Salud.

La primera interpretacion institucional atribuyd el problema a una reduccion del alcance

publicitario.

Se propuso aumentar el presupuesto destinado a redes sociales.

Antes de hacerlo, el equipo decidi6 investigar el proceso de eleccion de los estudiantes.
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Se realizaron entrevistas con estudiantes potenciales, estudiantes actuales, graduados, docentes

y orientadores de colegios.

Los resultados mostraron una situacion diferente a la esperada.

Los aspirantes conocian la universidad.

El problema no era falta de notoriedad.

La mayoria no comprendia claramente qué diferenciaba sus programas de los ofrecidos por

otras instituciones.

Los mensajes institucionales utilizaban expresiones como:

“Excelencia académica”.

“Educacion para transformar vidas”.

“Profesionales para el futuro”.

Sin embargo, las universidades competidoras utilizaban mensajes similares.

El equipo realiz6 entonces un inventario de capacidades institucionales.

Identifico fortalezas concretas:

* centro de simulacion clinica;

* practicas tempranas;

* docentes vinculados con servicios asistenciales;
* proyectos comunitarios;

* investigacion estudiantil;

* colaboracion interprofesional.

Estas caracteristicas estaban presentes en la experiencia educativa, pero casi no aparecian en la

comunicacion.

Se reformulé la propuesta de valor:
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“Aprender Ciencias de la Salud desde problemas reales, simulacion, practica temprana

y trabajo interprofesional”.
Posteriormente se redisefio el ecosistema digital.
Cada programa recibié una pagina especifica con:

» perfil profesional;

* competencias;

* plan de estudios;

* escenarios de practica;
* docentes;

* proyectos;

* testimonios;

* preguntas frecuentes;

* proceso de admision.
La estrategia de contenidos también cambio.

En lugar de publicar principalmente fotografias institucionales, se comenzaron a presentar:
simulaciones; proyectos comunitarios; investigaciones; historias de estudiantes; experiencias

de graduados; explicaciones de docentes.

Los anuncios digitales dejaron de ser el centro de la estrategia y comenzaron a funcionar como

mecanismos para dirigir a los usuarios hacia contenidos Utiles.
Paralelamente, se revisé el proceso de atencion.
Anteriormente, una solicitud podia tardar 48 horas en recibir respuesta.

Se implement6 un sistema de seguimiento que permitié clasificar consultas segin programa e

interés y reducir los tiempos de respuesta.
También se cre6 un tablero de indicadores.

El equipo dejé de evaluar Unicamente: seguidores; alcance; visualizaciones.
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Comenz6 a analizar:

* visitas a paginas de programas;
* solicitudes de informacion;

* participacion en actividades;

* aplicaciones;

 admisiones;

* matriculas;

* satisfaccion inicial.

El cambio produjo un aprendizaje institucional importante.
El problema original no consistia en falta de publicidad.
Consistia en falta de diferenciacion.

La institucién poseia atributos relevantes, pero no los habia transformado en una propuesta de

valor clara ni en evidencias comprensibles para sus publicos.

Ademas, el proceso permiti6 comprender que el marketing educativo no pertenecia

exclusivamente al departamento de comunicacion.

Los docentes generaban conocimiento.

Los estudiantes generaban experiencias.

Los graduados generaban reputacion.

Los servicios administrativos influian en satisfaccion.

La direccion definia prioridades.

El equipo de marketing articulaba y comunicaba ese valor.
Por tanto, la marca institucional era resultado de un sistema.

La experiencia confirmé un principio fundamental:
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las universidades no construyen posicionamiento Unicamente diciendo quiénes son; lo

construyen demostrando de manera consistente lo que hacen.

9.15. Preguntas para la reflexion

1. ¢La estrategia de marketing de su institucion se concentra principalmente en
periodos de matricula o funciona durante todo el ciclo de vida estudiantil?

2. ¢Existe una propuesta de valor claramente diferenciada frente a otras
instituciones?

3. ¢Los mensajes institucionales pueden demostrarse mediante evidencias
verificables?

4. ¢El sitio web responde a las preguntas reales de estudiantes potenciales?

5. ¢Las redes sociales se utilizan principalmente para publicar informacién o para
construir relaciones?

6. ¢Existe coherencia entre la promesa institucional y la experiencia real de los
estudiantes?

7. ¢Qué papel desempefian docentes, estudiantes y graduados en la construccién
de la reputacion?

8. ¢Qué indicadores utiliza la institucién para evaluar sus estrategias digitales?

9. ¢Se analizan Unicamente alcance y seguidores o también conversion,
permanencia, satisfaccion y recomendacion?

10.  ¢Cbémo se utilizan los datos personales de estudiantes potenciales y qué
mecanismos garantizan su privacidad?

11.  ¢Lainstitucion conoce las razones por las que determinados estudiantes eligen
otras universidades?

12.  ¢Qué atributo institucional podria convertirse en una ventaja realmente
diferenciadora?

13. ¢Como se gestionan las criticas y conversaciones negativas en entornos
digitales?

14.  ;Existe una estrategia especifica para mantener relaciones con graduados?

15.  ¢Queé cambios permitirian convertir el marketing institucional en una funcion

verdaderamente estratégica?
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9.16. Puntos clave

* El marketing educativo no debe reducirse a publicidad o captacion de estudiantes.

* El posicionamiento representa el lugar diferencial que una institucion ocupa en la percepcion

de sus publicos.

« La marca universitaria se construye mediante comunicacion, experiencia, resultados y

relaciones.

* El estudiante digital utiliza multiples fuentes antes de elegir una institucion.

* Las redes sociales pueden fortalecer interaccion y visibilidad, pero no sustituyen calidad,

reputacion ni diferenciacion.

* La propuesta de valor debe ser relevante, diferenciada, comprensible y demostrable.

* La experiencia estudiantil constituye uno de los principales fundamentos de la reputacion.

* Los docentes, estudiantes y graduados participan activamente en la construccion de la marca

universitaria.

» Las métricas digitales deben vincularse con resultados institucionales y no limitarse a

seguidores, alcance o visualizaciones.

* El marketing educativo responsable exige transparencia y correspondencia entre promesa y

experiencia.

» La personalizacion digital debe respetar privacidad, consentimiento y autonomia.

» Una estrategia sostenible integra identidad, calidad, experiencia, comunicacion, datos y

mejora continua.
9.17. Conclusiones

La transformacion digital ha modificado profundamente la forma en que las instituciones de

educacion superior construyen relaciones con estudiantes, familias, docentes, graduados,
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empleadores y comunidades. Los potenciales estudiantes poseen actualmente mayor capacidad
para acceder a informacion, comparar alternativas, consultar experiencias y participar en

conversaciones digitales que influyen en la percepcion de las instituciones.
Este escenario convierte al marketing educativo en una funcién estratégica.

Su proposito no deberia limitarse a incrementar matriculas mediante campafias promocionales,
sino contribuir a comprender necesidades, definir propuestas de valor, fortalecer relaciones y

comunicar de manera responsable los resultados que una institucion es capaz de generar.

El andlisis desarrollado en este capitulo muestra que marca, imagen, reputacion y
posicionamiento son conceptos relacionados, pero diferentes. La identidad corresponde a lo
que la institucion pretende representar; la imagen se relaciona con las percepciones de los
publicos; la reputacion se construye acumulativamente mediante experiencias y resultados; y
el posicionamiento expresa el lugar diferencial que la universidad consigue ocupar frente a

otras alternativas.
La digitalizacion amplia considerablemente las herramientas disponibles.

Los sitios web, motores de busqueda, redes sociales, contenidos audiovisuales y sistemas de
gestion de relaciones permiten establecer comunicaciones mas directas y medibles. Sin

embargo, disponer de tecnologia no garantiza una estrategia efectiva.

Las herramientas digitales generan valor cuando forman parte de una propuesta institucional

coherente.

La evidencia revisada muestra que la interaccion en redes sociales puede contribuir al
engagement y a determinados resultados de reclutamiento, pero también demuestra que la
reputacion universitaria depende de mdltiples factores. Calidad, experiencia, satisfaccion,

imagen y confianza contintan desempefiando funciones centrales.

Por ello, uno de los principales errores consiste en intentar resolver mediante comunicacion

problemas que pertenecen a la experiencia.
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Una campafia puede incrementar las visitas a un sitio web, pero no puede compensar
indefinidamente un programa poco diferenciado, procesos administrativos deficientes o

promesas incumplidas.
El marketing universitario sostenible comienza dentro de la institucion.

Comienza con programas pertinentes, profesores comprometidos, servicios eficientes,

experiencias significativas, investigacion relevante y resultados demostrables.

Posteriormente, el marketing convierte esas capacidades en narrativas comprensibles para

diferentes publicos.
Desde esta perspectiva, la marca universitaria constituye una responsabilidad compartida.
Cada interaccion puede fortalecerla o debilitarla.

La gestion estratégica debe integrar areas académicas, administrativas, tecnoldgicas y

comunicacionales alrededor de una propuesta de valor comun.

Asimismo, las instituciones necesitan avanzar hacia una cultura de decisiones basadas en datos.
No resulta suficiente conocer cuantas personas visualizaron una publicacion. Es necesario
comprender qué contenidos generan interés, qué canales producen consultas relevantes, qué
factores intervienen en la decision, qué experiencias favorecen la permanenciay qué resultados

fortalecen la recomendacion.

La analitica debe convertirse en instrumento de aprendizaje institucional y no Unicamente en

mecanismo publicitario.
Finalmente, el marketing educativo necesita un fundamento ético.

La asimetria de informacion existente entre institucion y estudiante obliga a comunicar de
manera transparente costos, caracteristicas, oportunidades y limitaciones. La presion
comercial, las promesas exageradas o la utilizacion opaca de datos personales pueden producir

resultados inmediatos, pero deterioran la confianza y la reputacion.
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En sintesis, el posicionamiento estratégico de una institucion de educacion superior en la era
digital no depende fundamentalmente de cuanto comunica, sino de la capacidad para construir
una propuesta educativa valiosa, demostrarla mediante evidencias, ofrecer una experiencia

coherente y desarrollar relaciones sostenibles con sus publicos.

La universidad mejor posicionada no serd necesariamente la que publique méas contenido.

Sera aquella capaz de responder con claridad tres preguntas:

¢ Quiénes somos?

¢ Qué valor diferencial generamos?

¢ Qué evidencias permiten demostrarlo?

Cuando identidad, experiencia, evidencia y comunicacion convergen, el marketing deja de ser
una actividad periférica y se transforma en una herramienta de gestion estratégica al servicio

de la mision universitaria.

9.18. Cierre del Capitulo 9

En este capitulo se analizaron los fundamentos del marketing educativo y del posicionamiento
estratégico de las instituciones de educacion superior en un contexto caracterizado por
digitalizacion, mayor competencia, disponibilidad creciente de informacion y transformacion

de los procesos mediante los cuales los estudiantes evalUan sus alternativas educativas.

La evidencia revisada mostré que el posicionamiento institucional no puede construirse
exclusivamente mediante publicidad. La reputacion universitaria surge de la interaccion entre
calidad académica, experiencia estudiantil, propuesta de valor, identidad, comunicacion,

satisfaccidn, relaciones con los grupos de interés y resultados institucionales.

Asimismo, se destacé que los entornos digitales han ampliado considerablemente las
posibilidades de interaccion entre universidades y publicos. Sitios web, motores de busqueda,
redes sociales, contenidos digitales y sistemas de gestion de relaciones permiten desarrollar
estrategias mas segmentadas y medibles. No obstante, su efectividad depende de la existencia
previa de una propuesta institucional coherente y diferenciada.
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El capitulo también destacd la necesidad de superar las métricas superficiales. Alcance,
seguidores y visualizaciones aportan informacion, pero deben complementarse con indicadores
relacionados con consultas, aplicaciones, matricula, satisfaccion, permanencia, graduacion,

empleabilidad, recomendacion y reputacion.

Finalmente, se planted que el marketing educativo debe desarrollarse dentro de un marco ético
que garantice transparencia, respeto por la autonomia del estudiante, proteccion de datos
personales y correspondencia entre las promesas comunicadas y la experiencia educativa

realmente ofrecida.

Desde esta perspectiva, el posicionamiento estratégico constituye un proceso institucional
continuo. No comienza con una camparfia publicitaria ni termina con la matricula. Se construye
mediante cada experiencia académica, administrativa, digital y humana que conecta a la
universidad con sus comunidades. El siguiente capitulo profundizara en los mecanismos
mediante los cuales las instituciones de educacion superior pueden transformar informacion,
indicadores y evidencias en decisiones estratégicas orientadas al mejoramiento continuo, la

innovacion y la sostenibilidad institucional.
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CAPITULO 10
COMUNICACION ESTRATEGICA Y COMPETENCIAS DIGITALES
PARA LA GESTION ACADEMICA Y CIENTIFICA EN LA
EDUCACION SUPERIOR

La transformacion digital de una universidad no comienza con la tecnologia, sino con la
capacidad de las personas para comunicarse, colaborar y convertir informacion en

conocimiento

Una universidad puede disponer de plataformas educativas, repositorios cientificos, sistemas
de informacion, herramientas de inteligencia artificial, redes académicas y sofisticadas
infraestructuras tecnoldgicas. Sin embargo, ninguna de estas herramientas garantiza por si

misma una gestion académica eficiente ni una comunicacion cientifica efectiva.

La transformacion digital de la educacion superior depende fundamentalmente de las

capacidades de quienes utilizan estas tecnologias.

Docentes, investigadores, estudiantes, directivos y personal administrativo necesitan aprender
a localizar informacién, evaluar su confiabilidad, producir contenidos digitales, gestionar
datos, colaborar en entornos virtuales, comunicar resultados cientificos, proteger informacion

sensible y utilizar responsablemente tecnologias emergentes.

Al mismo tiempo, las universidades necesitan desarrollar una comunicacion estratégica capaz

de conectar personas, unidades académicas, proyectos cientificos y publicos externos.

Cuando estas capacidades no existen, la digitalizacion puede aumentar la cantidad de

informacion disponible sin mejorar necesariamente la calidad de las decisiones.

El desafio contemporaneo consiste, por tanto, en avanzar desde una universidad que utiliza
tecnologias digitales hacia una institucion que desarrolla una cultura digital para ensefiar,

investigar, gestionar, comunicar y aprender.
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Objetivo del capitulo

Analizar los fundamentos conceptuales y estratégicos de la comunicacion institucional y de las
competencias digitales necesarias para la gestion académica y cientifica en las instituciones de

educacion superior.

Asimismo, examinar el papel de la alfabetizacion informacional, la colaboracion digital, la
gestion de datos, la comunicacion cientifica, la ciencia abierta, las redes académicas, la
inteligencia artificial y el liderazgo digital en la transformacion de los procesos universitarios,
identificando estrategias que permitan desarrollar capacidades institucionales sostenibles,

éticas y orientadas al conocimiento.

Competencias que desarrollara el lector

Al finalizar este capitulo, el lector sera capaz de:

» Comprender la comunicacion estratégica como componente transversal de la gestion

universitaria.

» Diferenciar informacion, comunicacidon, comunicacidon institucional y comunicacion

cientifica.

* Reconocer las principales dimensiones de la competencia digital aplicadas al trabajo

académico.

* Analizar criticamente fuentes de informacion y recursos digitales.

» Utilizar tecnologias para colaborar y gestionar conocimiento en equipos académicos.

» Comprender los principios fundamentales de la comunicacion cientifica digital y la ciencia

abierta.

* Reconocer la importancia de la gestion responsable de datos de investigacion.

* Identificar oportunidades y riesgos asociados con la inteligencia artificial generativa en la

actividad académica.
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* Analizar indicadores digitales de visibilidad e impacto cientifico sin confundirlos con calidad

académica.

 Disenar estrategias institucionales para fortalecer las competencias digitales de docentes e

investigadores.
* Reconocer la importancia del liderazgo digital para la transformacion universitaria.

» Valorar los principios de privacidad, seguridad, propiedad intelectual, accesibilidad e

integridad académica en entornos digitales.
Palabras clave

Comunicacion estratégica; competencias digitales; educacion superior; gestion académica;
comunicacion cientifica; transformacion digital; alfabetizacion informacional; ciencia abierta;
inteligencia artificial; investigacion; gestion de datos; colaboracién digital; liderazgo digital;

integridad académica.
Introduccion

Una universidad implementa una nueva plataforma digital para integrar docencia,

investigacion y gestion administrativa.

La direccidn institucional espera que la herramienta reduzca la duplicacién de procesos, facilite
la comunicacidn entre facultades y permita disponer de informacion actualizada para la toma

de decisiones.
Después de varios meses, los resultados son diferentes a los esperados.

Algunos docentes contintan utilizando exclusivamente el correo electronico para compartir
documentos. Otros almacenan informacion académica en dispositivos personales. Los
investigadores emplean sistemas diferentes para gestionar referencias, datos y proyectos.

Varias unidades académicas producen informes similares sin compartirlos entre si.

La universidad dispone de tecnologia, pero la informacién continua fragmentada.
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Simultdneamente, un grupo de investigacion finaliza un proyecto sobre prevencion de

enfermedades cronicas.

El estudio produce resultados relevantes para instituciones sanitarias y comunidades locales.
Los investigadores publican un articulo cientifico.

Meses después, descubren que pocas personas fuera de su disciplina conocen los resultados.

Los responsables de politicas publicas no han recibido una sintesis comprensible. Los
profesionales sanitarios desconocen el estudio. La comunidad participante nunca recibio una

explicacion de los principales hallazgos.

La investigacion fue publicada.

Pero apenas fue comunicada.

Ante esta situacion, la universidad plantea varias preguntas:

¢ Digitalizar procesos significa realmente transformar una instituciéon?

¢ Qué competencias necesitan docentes e investigadores para trabajar eficazmente en

ecosistemas digitales?

¢Como puede una universidad convertir informacion dispersa en conocimiento

institucional?

¢La publicacion cientifica representa el final del proceso de investigacion o el comienzo

de una estrategia de comunicacion?

Estas preguntas reflejan uno de los principales desafios de la educacion superior

contemporanea.

La digitalizacién ha ampliado extraordinariamente las posibilidades de producir, almacenar,
analizar y compartir informacion. Sin embargo, también ha incrementado la complejidad de

los ecosistemas académicos.
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Actualmente, un docente puede interactuar simultaneamente con plataformas institucionales,
bases de datos, sistemas de videoconferencia, gestores bibliograficos, aplicaciones

colaborativas, herramientas de inteligencia artificial y redes académicas.

La competencia digital universitaria, por tanto, no puede reducirse al dominio instrumental de

programas informaticos.

Incluye capacidades relacionadas con informacidn, comunicacion, creacién de contenidos,

colaboracion, resolucion de problemas, seguridad, ética y aprendizaje permanente.

La literatura sefiala que la transformacion digital universitaria afecta simultaneamente la
docencia, el aprendizaje, la investigacion y el desarrollo profesional del profesorado,
convirtiendo las competencias digitales en capacidades fundamentales para el funcionamiento

contemporaneo de las instituciones. Matasova y Tamasova (2021)

Al mismo tiempo, la comunicacion cientifica esta experimentando transformaciones profundas
asociadas con digitalizacion, ciencia abierta, redes sociales, nuevos indicadores y, mas

recientemente, inteligencia artificial generativa. Bocanegra-Valle (2026)

Desde esta perspectiva, comunicacion y competencia digital no constituyen capacidades

independientes.

Una institucion necesita competencias digitales para gestionar conocimiento y necesita
comunicacion estratégica para convertir ese conocimiento en coordinacion, aprendizaje,

reputacion e impacto.
10.1 Contextualizacion: de la universidad informatizada a la universidad digital

Durante las primeras etapas de incorporacion tecnoldgica, muchas universidades concentraron

sus esfuerzos en adquirir infraestructura.

Se instalaron computadores, sistemas administrativos, bibliotecas electronicas y plataformas

educativas.
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Posteriormente aparecieron: aulas virtuales; repositorios institucionales; videoconferencias;
servicios en la nube; sistemas de gestion académica; redes cientificas; analitica institucional;

plataformas colaborativas; inteligencia artificial.

Sin embargo, existe una diferencia fundamental entre informatizacion, digitalizacion y

transformacién digital.

La informatizacion incorpora herramientas tecnoldgicas a procesos existentes.

La digitalizacién transforma informacién y procedimientos mediante tecnologias digitales.

La transformacion digital modifica procesos, competencias, relaciones, estructuras y culturas

organizacionales.

Por ejemplo, digitalizar un formulario de papel representa una mejora operativa.

Crear un sistema donde la informacién académica se integra automéaticamente con indicadores

institucionales y permite orientar decisiones constituye un nivel diferente de transformacion.

La verdadera transformacion requiere personas capaces de interpretar datos, colaborar,

compartir informacién y redisefiar procesos.

Las investigaciones sobre competencia digital docente muestran que las capacidades
universitarias suelen ser heterogéneas. Incluso cuando los profesores poseen habilidades
bésicas, pueden aparecer limitaciones en creacién de contenidos digitales, seguridad,

utilizacién avanzada de recursos o integracion pedagdgica de tecnologias. Zhao et al. (2021)

Un estudio realizado con profesores universitarios ecuatorianos encontrd precisamente
limitaciones en creacion de contenido digital y seguridad, mientras que un programa de nano-
MOOCs produjo mejoras en competencias digitales en una proporcion importante de

participantes. Basantes-Andrade et al. (2022)

Esto demuestra que la transformacion digital requiere formacion permanente.

Tabla 29.

De la informatizacion a la transformacion digital universitaria
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Dimensién Informatizacion Transformacion digital
Tecnologia Herramienta Ecosistema
Informacion  Almacenamiento Conocimiento

Comunicacion
Docencia

Investigacion

Transmision
Digitalizacién de contenidos

Software de apoyo

Colaboracion
Redisefio pedagdgico

Investigacidn conectada

Gestion Automatizacion Decisiones basadas en datos
Profesor Usuario Disefiador y creador
Estudiante Receptor Participante activo

Datos Registro Evidencia para decisiones
Liderazgo Compra tecnologia Construye capacidades
Innovacion Proyecto aislado Cultura institucional

Fuente: Elaboracion propia a partir de MataSova y Tamasova (2021), Basantes-Andrade et al. (2022), Rahimi y Tafazoli

(2022), Karimi y Khawaja (2025) y Olabiyi et al. (2025).

10.2 Desarrollo conceptual

10.2.1.Comunicacion estratégica en la educacion superior

Comunicar no significa Gnicamente transmitir informacion.

Una universidad puede enviar cientos de correos electrénicos y continuar teniendo problemas

de comunicacion.

La comunicacion estratégica implica disefiar procesos mediante los cuales la informacion
pertinente llegue a las personas adecuadas, en el momento necesario, mediante canales

apropiados y con posibilidades de retroalimentacion.

Dentro de una institucion universitaria pueden distinguirse diferentes niveles:

Comunicacion académica: relacionada con ensefianza, aprendizaje y coordinacion curricular.
Comunicacion administrativa: vinculada con procesos institucionales.

evaluacion y difusion del

Comunicacion cientifica: relacionada con produccion,

conocimiento.

Comunicacion institucional: dirigida a publicos internos y externos.
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Comunicacion publica de la ciencia: orientada a trasladar conocimiento cientifico hacia

comunidades no especializadas.
Estas dimensiones interactlan constantemente.

10.2.2.Competencia digital

La competencia digital constituye una combinacién de conocimientos, habilidades y actitudes

que permiten utilizar tecnologias de manera critica, creativa, segura y responsable.

No equivale a saber utilizar un dispositivo.

Una persona puede manejar perfectamente una red social y poseer dificultades para:

» evaluar la confiabilidad de una fuente;
* gestionar referencias;

* proteger informacion;

* interpretar datos;

* identificar desinformacion;

» comprender derechos de autor;

* colaborar en documentos compartidos;

» utilizar inteligencia artificial criticamente.
Por ello, la competencia digital posee multiples dimensiones.

La investigacion sobre profesores universitarios suele identificar areas como alfabetizacién
informacional, comunicacién y colaboracion, creacion de contenidos, seguridad y resolucion
de problemas. Vaskov et al. (2021)

10.2.3. Alfabetizacion informacional

La universidad contemporanea enfrenta una paradoja.

Nunca habia existido tanto acceso a informacion.

Pero disponer de informacion no significa disponer de conocimiento.

La alfabetizacion informacional implica saber:
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reconocer una necesidad de informacion;
formular una bdsqueda;

seleccionar fuentes;

evaluar confiabilidad,;

organizar informacion;

utilizarla éticamente;

N o a ~ wDdh e

comunicarla apropiadamente.
Estas capacidades resultan esenciales para docentes, investigadores y gestores.

10.2.4. Alfabetizacion de datos

La creciente disponibilidad de datos institucionales y cientificos exige nuevas capacidades.

La alfabetizacién de datos implica comprender como se producen, organizan, interpretan,

visualizan y comunican los datos.

En investigacion, ademas, exige considerar documentacion, almacenamiento, preservacion y

reutilizacion.

Koltay destaca que los datos constituyen simultaneamente materia prima y resultado de la
investigacién contemporanea y que su gestion plantea desafios tecnoldgicos, sociales,
organizacionales, economicos y juridicos. Koltay (2019)

La alfabetizacién de datos también supone desarrollar la capacidad para transformar
informacién disponible en evidencias Utiles para la toma de decisiones. En los entornos
educativos, la articulacion entre analitica e inteligencia artificial puede facilitar la
identificacion de patrones, necesidades y tendencias; no obstante, su utilizacion responsable
exige interpretacion contextual, transparencia y participacion humana en las decisiones

derivadas de los datos (Bernal Parraga, 2026).

10.3 Competencias digitales para la gestion académica
10.3.1.Gestion de informacion

El docente universitario trabaja diariamente con:
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» documentos;

* literatura cientifica;

« datos;

* evaluaciones;

* contenidos multimedia;

e comunicaciones.

Una gestion inadecuada puede producir duplicacion, pérdida de informacion y problemas de

seguridad.

La competencia digital implica establecer sistemas organizados para localizar, almacenar,

recuperar y compartir informacion.

10.3.2.Comunicacioén y colaboracion digital

La colaboracién universitaria ocurre cada vez méas en entornos hibridos.

Los equipos pueden trabajar mediante:

* documentos compartidos;
* videoconferencias;

* plataformas de proyectos;
* repositorios;

* sistemas de mensajeria;

* redes cientificas.

Sin embargo, incorporar una plataforma no produce automaticamente colaboracion.

Los equipos necesitan establecer:

* responsabilidades;

* canales;

* normas;

* tiempos de respuesta;

« control de versiones;

* protocolos de seguridad.
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La evidencia muestra relaciones entre competencias de comunicacion y colaboracion digital y
una actitud mas favorable hacia la integracion tecnologica en profesores universitarios. Rahimi
y Tafazoli (2022)

10.3.3.Creacion de contenidos digitales

Los docentes ya no producen Gnicamente textos.
Actualmente pueden crear:

* videos;

* podcasts;

* simulaciones;

« infografias;

* recursos interactivos;

* cursos virtuales.
La calidad depende no solo de habilidades técnicas.

Requiere disefio pedagdgico, accesibilidad, propiedad intelectual y capacidad para seleccionar
el formato apropiado.
10.3.4.Seguridad digital

La seguridad representa una competencia académica.
Las universidades manejan informacion sensible relacionada con:

* estudiantes;

* investigaciones;
* participantes;

* evaluaciones;

* propiedad intelectual.

Las préacticas basicas incluyen:
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* contrasefas seguras;

* autenticacion multifactor;

* copias de seguridad;

* almacenamiento institucional;
* control de permisos;

* proteccion de datos personales.
10.4 Comunicacion cientifica en la era digital

La comunicacién cientifica comprende los procesos mediante los cuales el conocimiento

producido por la investigacion es compartido, evaluado, preservado y utilizado.
Durante décadas, el articulo cientifico representd el principal mecanismo formal.
Actualmente el ecosistema incluye:

« articulos;

* libros;

* repositorios;

* preprints;

* conjuntos de datos;

* software;

* redes académicas;

* conferencias virtuales;
* blogs cientificos;

* podcasts;

* redes sociales.

Chapman y Greenhow plantean que las herramientas digitales pueden ampliar el acceso a la
investigacion y favorecer formas de scholarship publico y social capaces de conectar el

conocimiento con audiencias externas a la academia. Chapman y Greenhow (2019)

Esto exige que los investigadores desarrollen nuevas competencias.

Publicar continda siendo esencial.
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Pero publicar no garantiza que el conocimiento sea encontrado, comprendido o utilizado.
10.5 Ciencia abierta y gestion del conocimiento

La ciencia abierta busca ampliar la accesibilidad, transparencia y reutilizacion del

conocimiento cientifico.
Puede incluir:

* acceso abierto;

« datos abiertos;

* recursos educativos abiertos;
» metodologias transparentes;

* participacion social.

Los repositorios institucionales desempefian un papel importante porque permiten preservar y

difundir produccién académica.
Sin embargo, depositar documentos no es suficiente.
Las instituciones necesitan politicas, infraestructura, acompafiamiento y formacion.

La evidencia sobre redes académicas y acceso abierto muestra que los investigadores utilizan
diversos canales para compartir sus trabajos y que las practicas varian entre disciplinas. Okret-
Manville (2016)

10.6 Visibilidad cientifica e identidad digital
La identidad cientifica digital se construye mediante multiples sistemas.

Un investigador puede disponer de perfiles, identificadores, repositorios y paginas

institucionales.
El problema aparece cuando estos espacios contienen informacién inconsistente.

La gestion de identidad digital deberia incluir:
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* nombre normalizado;

« afiliacion institucional;

« identificadores persistentes;
* produccion actualizada;

* areas de investigacion;

* proyectos.

La visibilidad no debe confundirse con impacto.

Una publicacion puede tener gran circulacion en redes sociales y pocas citas académicas.

Un estudio reciente sobre articulos con elevada atencién digital encontro relaciones fuertes
entre menciones en X y puntuaciones altmétricas, pero relaciones mas débiles y variables entre

esas métricas y las citas cientificas. Torabi et al. (2026)

Las altmetrics deben entenderse, por tanto, como indicadores complementarios.
10.7 Comunicacién publica de la ciencia

Uno de los desafios mas importantes consiste en trasladar conocimiento especializado hacia

publicos no expertos.

Comunicar ciencia no significa eliminar complejidad.

Significa traducirla sin distorsionarla.

Un mismo estudio puede generar:

« articulo cientifico;

* resumen ejecutivo;

« infografia;

* presentacion;

* video;

* material para profesionales;

» documento para responsables de politicas.
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La revision de Van Even y colaboradores propone considerar criterios normativos, sustantivos
y performativos para evaluar la calidad de la divulgacion cientifica publica, incorporando tanto

el fundamento cientifico como la traduccion, presentacion e impacto. VVan Even et al. (2025)

Tabla 30.

Competencias digitales para la gestion académica y cientifica

Dimension Competencia Aplicacion
Informacion Buscar y evaluar fuentes Revision de literatura
Datos Organizar e interpretar Investigacidn y gestion
Comunicacion Interactuar digitalmente Equipos académicos
Colaboracion  Construir conocimiento compartido  Proyectos

Contenidos Crear recursos digitales Docencia y divulgacion
Ciencia abierta Compartir conocimiento Repositorios

Identidad Gestionar presencia académica Perfiles cientificos
Seguridad Proteger informacion Datos sensibles

1A Utilizar herramientas criticamente  Investigacién y docencia
Etica Respetar integridad y derechos Actividad académica

Fuente: Elaboracion propia a partir de Vaskov et al. (2021), Basantes-Andrade et al. (2022), Rahimi y Tafazoli (2022), Van
Even et al. (2025) y Bocanegra-Valle (2026).

10.8 Inteligencia artificial y nuevas competencias académicas

La inteligencia artificial generativa representa una de las transformaciones mas significativas

de los ecosistemas académicos recientes.
Estas herramientas pueden apoyar tareas relacionadas con:

* exploracion de ideas;

* organizacion de informacion;
* programacion;

* traduccion;

* sintesis;

* generacion de materiales;

e comunicacion.

Sin embargo, también presentan riesgos:
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* errores factuales;

* referencias inexistentes;
* Sesgos;

* pérdida de privacidad,

* dependencia tecnologica;
* problemas de autoria;

« integridad académica.

Por ello, la competencia digital contemporanea necesita incorporar alfabetizacion en

inteligencia artificial.

No basta con saber utilizar una herramienta.

El usuario debe comprender:

gué puede hacer, qué no puede hacer, cuando verificar y cuando no debe utilizarla.

En el &mbito de la escritura académica, estas competencias implican utilizar la inteligencia
artificial como herramienta de apoyo sin transferirle la responsabilidad intelectual sobre el
contenido producido. Su incorporacion puede contribuir a procesos de generacion de ideas,
organizacion, revision y reformulacion textual, pero requiere capacidades para verificar
informacion, preservar la autoria y evaluar criticamente la calidad de los resultados generados

(Villacreses Sarzoza et al., 2025).

Bocanegra-Valle sefiala que la inteligencia artificial generativa ofrece oportunidades
relacionadas con productividad, multilinglismo y difusion cientifica, pero también introduce

desafios de voz autoral, integridad e institucionalizacion de buenas practicas. Bocanegra-Valle

(2026)

Las universidades necesitan, por tanto, politicas claras. La incorporacion institucional de
inteligencia artificial generativa requiere, ademas, comprender estas herramientas como parte
de un ecosistema mas amplio de competencias académicas. Su utilizacion puede apoyar
procesos de ensefianza, produccion de contenidos y construccion de conocimiento, pero

necesita articularse con pensamiento critico, alfabetizacion digital, responsabilidad ética y
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capacidad para evaluar la pertinencia de los resultados generados (Maldonado Arias et al.,
2026).

10.9 Evidencia cientifica internacional

La investigacion reciente coincide en que la competencia digital del profesorado universitario
constituye una capacidad multidimensional. MatGsova y TamaSova destacan que la
transformacion digital afecta docencia, aprendizaje e investigacion y requiere fortalecer

sisteméaticamente las competencias digitales de los profesores. MataSova y Tamasova (2021)

Nebot y colaboradores muestran la utilidad de evaluar la competencia digital docente para
identificar areas que requieren mejora y orientar procesos de formacion. Llopis-Nebot et al.
(2021).

La experiencia ecuatoriana estudiada por Basantes-Andrade y colaboradores encontr6 que una
formacion breve y focalizada mediante nano-MOOCs produjo mejoras en competencias
digitales, apoyando el uso de diagndsticos previos y formacion adaptada a necesidades

especificas. Basantes-Andrade et al. (2022)

Una revision sistematica mas reciente identifica como barreras frecuentes la insuficiencia de
formacion, falta de tiempo y recursos limitados, factores que pueden mantener al profesorado
concentrado en herramientas béasicas en lugar de avanzar hacia usos pedagdgicos mas

sofisticados. Karimi y Khawaja (2025)

En comunicacién cientifica, la literatura muestra simultdneamente oportunidades y tensiones.
Las redes sociales pueden ampliar la accesibilidad y discusion publica de la investigacion, pero
las métricas derivadas de estos entornos no deben sustituir la evaluacion cientifica tradicional.
Desrochers et al. (2018)

Tabla 31.

Evidencia internacional sobre competencia digital y comunicacion cientifica

Tema Hallazgos principales Referencias

Competencia digital ~ Constituye una capacidad central para la transformacién MataSova y Tamasova (2021)
universitaria

Diagndstico La evaluacion permite identificar necesidades especificas Nebot et al. (2021)

Formacion Programas focalizados pueden mejorar competencias Basantes-Andrade et al. (2022)
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Barreras Tiempo, formacién y recursos limitan el desarrollo Karimi y Khawaja (2025)

Integracion Informacién, colaboracion y creacion digital influyen en la  Rahimi y Tafazoli (2022)

tecnoldgica disposicion al uso de TIC

Comunicacion Las plataformas digitales amplian posibilidades de difusion Chapman y Greenhow (2019)

cientifica

Meétricas digitales Complementan, pero no sustituyen, indicadores cientificos Desrochers et al. (2018); Torabi
et al. (2026)

1A generativa Ofrece oportunidades y desafios de integridad Bocanegra-Valle (2026)

Liderazgo digital Requiere capacidades tecnoldgicas, comunicacionales y Olabiyi et al. (2025)

transformacionales

Fuente: Elaboracién propia a partir de las investigaciones citadas.

10.10 Liderazgo digital y transformacion institucional

La transformacion digital no puede depender exclusivamente de departamentos tecnoldgicos.
Requiere liderazgo académico.

Un lider digital no necesita ser especialista en programacion.

Necesita comprender como las tecnologias pueden apoyar objetivos académicos y cientificos.

Esto implica: vision estratégica; comunicacion; gestion del cambio; decisiones basadas en

evidencia; innovacion; ética; desarrollo de capacidades.

Una revisién bibliométrica reciente sobre liderazgo académico digital destaca precisamente la
evolucion desde enfoques centrados en tecnologia hacia modelos que incorporan capacidades

transformacionales, comunicacion e innovacion. Olabiyi et al. (2025)

La transformacion digital requiere, por tanto, un liderazgo capaz de movilizar a las personas
alrededor de objetivos compartidos y acompafar los procesos de cambio institucional. Desde
esta perspectiva, el liderazgo transformacional puede contribuir a fortalecer la motivacion, la
participacion y el compromiso de los actores educativos, elementos necesarios para que las
iniciativas de innovacién trasciendan la incorporacion de tecnologias y se integren

progresivamente en la cultura organizacional (Troya et al., 2024).
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Figura 17.
Integracion entre comunicacion estratégica y competencia digital
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Matdsova y Tamasova (2021), Rahimi y Tafazoli (2022), Karimi y Khawaja (2025), Olabiyi et al. (2025) y Bocanegra-Valle (2026).

10.11 Buenas précticas para integrar comunicacion y competencias digitales
10.11.1. Diagnosticar antes de formar

No todos los profesores necesitan la misma capacitacion.
Una institucion debe identificar niveles y necesidades.

Las herramientas de autoevaluacion pueden constituir un punto inicial, aunque deberian

complementarse con evidencias de desempefio.

10.12 Formar mediante problemas reales

Los cursos digitales excesivamente generales presentan limitaciones.
Es mas efectivo ensefiar tecnologia dentro de tareas auténticas.

Por ejemplo:

Necesidad: realizar una revisién bibliogréafica.

Competencia: blsqueda y gestion de informacion.
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Necesidad: coordinar un proyecto internacional.

Competencia: colaboracion digital.

Necesidad: comunicar resultados.

Competencia: divulgacion cientifica.

10.13 Integrar bibliotecas y unidades de investigacion

Las bibliotecas universitarias poseen un papel estratégico.

Pueden apoyar:

* busqueda;

» referencias;

* acceso abierto;

* repositorios;

* derechos de autor;

» identidad cientifica;

* gestion de datos.
10.14 Desarrollar comunidades de practica

La formacion no debe limitarse a cursos.

Las comunidades permiten que profesores compartan experiencias y soluciones.

10.15 Reconocer la innovacién

Si una institucion espera que los docentes desarrollen competencias digitales, necesita

reconocer el tiempo necesario.

La innovacion dificilmente se sostiene cuando representa Unicamente trabajo adicional.

10.16 Comunicar la ciencia desde el disefio de la investigacién

La estrategia de comunicacion deberia definirse antes de finalizar el proyecto.
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Es necesario identificar:

» audiencias;
* mensajes;
* canales;

* productos;

« indicadores.

10.17 Recomendaciones para docentes, investigadores e instituciones

Para docentes

* Evaluar periddicamente sus competencias digitales.

* Fortalecer alfabetizacion informacional.

» Utilizar herramientas digitales con proposito pedagdgico.

* Proteger informacion estudiantil.
* Crear contenidos accesibles.
» Mantener aprendizaje tecnologico continuo.

» Evaluar criticamente herramientas de IA.

Para investigadores

* Desarrollar estrategias de gestion de informacion.
» Utilizar gestores bibliograficos.

* Mantener identidad digital coherente.

* Gestionar datos responsablemente.

* Conocer politicas de acceso abierto.

» Comunicar resultados a diferentes audiencias.

 Utilizar métricas de manera contextualizada.

* Declarar apropiadamente el uso de IA cuando corresponda.

Para las instituciones

* Crear un marco institucional de competencia digital.

* Diagnosticar capacidades.
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 Disenar formacion diferenciada.

* Integrar bibliotecas, tecnologia e investigacion.

* Desarrollar politicas de ciencia abierta.

» Establecer politicas de inteligencia artificial.

* Fortalecer ciberseguridad.

* Crear sistemas de comunicacion cientifica.

« Reconocer innovacion digital.

* Evaluar impacto de la transformacion.

10.18 Modelo institucional de desarrollo de competencias digitales

Las competencias digitales no se desarrollan mediante una actividad aislada.

Requieren una trayectoria progresiva.

Figura 18.

Trayectoria institucional de desarrollo digital
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E) Fuente: Elaboracién propia a partir de Nebot et al. (2021), Basantes-Andrade et al. (2022), Karimi y Khawaja (2025) y Olabiyi et al. (2025).

10.19 Evaluacion de competencias digitales

Evaluar competencia digital mediante una pregunta como:
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“;Considera que utiliza bien la tecnologia?”
resulta insuficiente.
La evaluacion debe incorporar desempefio.

Tabla 32.

Estrategias para evaluar competencias digitales

Competencia Actividad Evidencia
Informacion Busqueda cientifica Estrategia documentada
Evaluacion Comparacion de fuentes  Justificacion critica
Colaboraciéon  Proyecto compartido Historial de participacion
Contenidos Recurso digital Producto

Datos Organizacion de conjunto  Plan de gestion

Ciencia abierta Deposito Registro
Comunicacion  Divulgacion Producto publico
Seguridad Resolucidn de caso Protocolo

1A Anélisis de salida Verificacion critica
Liderazgo Proyecto de innovacion Resultados

Fuente: Elaboracion propia.

La evaluacion deberia servir para orientar el desarrollo profesional y no simplemente clasificar

a los docentes.
10.20 Caso préctico

Transformacion de la gestion académica y cientifica de una Facultad de Ciencias de la
Salud

Una Facultad de Ciencias de la Salud habia incrementado considerablemente su infraestructura

tecnoldgica durante los Gltimos cinco afios.
Disponia de:

» plataforma educativa;
* bases cientificas;
* repositorio;

* videoconferencia;
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* software estadistico;

» almacenamiento institucional.

Sin embargo, una evaluacién interna mostro que gran parte de estas herramientas era utilizada

por debajo de sus posibilidades.

Los docentes empleaban la plataforma principalmente para subir archivos PDF.
Los investigadores almacenaban documentos en diferentes servicios personales.
Muchos desconocian cémo depositar publicaciones en el repositorio.

Los perfiles cientificos estaban incompletos.

La comunicacidn entre grupos de investigacion era limitada.

La institucién decidi6 entonces desarrollar un programa integral de transformacion.
La primera etapa consistio en realizar un diagndstico de competencias digitales.

Los resultados mostraron fortalezas en comunicacion basica y utilizacion de herramientas de

oficina.
Las principales dificultades aparecieron en:

* bisqueda avanzada;

* gestion de datos;

* creacion de contenidos;
* seguridad;

* ciencia abierta;

* comunicacion publica;

« inteligencia artificial.
En lugar de ofrecer un Unico curso, se disefiaron rutas diferenciadas.

Ruta 1. Competencias fundamentales
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Incluy6 seguridad, gestion documental, colaboracion y almacenamiento.
Ruta 2. Docencia digital

Incluyd disefio de recursos, evaluacion digital y accesibilidad.

Ruta 3. Investigacion digital

Incluy6 blsqueda avanzada, gestores bibliogréaficos, gestion de datos, repositorios e identidad

cientifica.

Ruta 4. Comunicacion cientifica

Incluy6 escritura, visualizacion, divulgacion y redes académicas.

Ruta 5. Inteligencia artificial

Incluyd generacion asistida, verificacion, privacidad, sesgos e integridad academica.
Cada participante debia aplicar las competencias a un proyecto real.

Una profesora desarroll6 recursos interactivos para Farmacologia.

Un grupo de investigadores elabord un plan de gestién de datos.

Otro equipo cre6 materiales de divulgacién sobre prevencion cardiovascular.
Paralelamente, la facultad reorganizé la comunicacién cientifica.
Anteriormente, la publicacion de un articulo representaba el final del proceso.
El nuevo modelo establecié que cada proyecto debia identificar desde el inicio:

publicos relevantes;
resultados esperados;
productos cientificos;

productos de divulgacion;

a > w0 e

canales;
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6. indicadores.
Un estudio sobre actividad fisica en adultos mayores produjo entonces varios resultados.
Se publicé un articulo cientifico.
Los datos se depositaron de acuerdo con las condiciones éticas y normativas aplicables.
Se elabor6 una infografia para centros comunitarios.
Se preparo una presentacion para profesionales sanitarios.
Se organiz6 un seminario abierto.
La oficina de comunicacién produjo una nota explicativa.
Los investigadores participaron en un podcast institucional.
La investigacién comenzo a circular en diferentes espacios.

El equipo comprendié entonces que comunicar ciencia no significaba simplemente

promocionar publicaciones.
Significaba construir puentes entre conocimiento y personas capaces de utilizarlo.
El proyecto también permitio identificar nuevos desafios.

Algunos profesores comenzaron a utilizar herramientas de inteligencia artificial sin conocer

sus limitaciones.
La institucién desarroll6 orientaciones sobre:

» confidencialidad;
* verificacion;

* transparencia;

* autoria;

* integridad.
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Un principio fue especialmente importante:

la responsabilidad académica permanece en la persona, independientemente de la

herramienta utilizada.
Después de dos afios, la institucion volvio a evaluar las competencias.

Los resultados mostraron mejoras en varias areas, pero también demostraron que la

transformacion digital nunca termina.

Las tecnologias habian continuado cambiando.

La facultad abandon6 entonces la idea de “completar” la transformacion digital.
En su lugar, adoptd un modelo de aprendizaje continuo.

La experiencia permiti6 comprender que la tecnologia constituia solamente una parte del

proceso.

La transformacion real habia ocurrido cuando docentes e investigadores comenzaron a
compartir conocimiento, colaborar de manera diferente, comunicar sus resultados y revisar

criticamente sus propias préacticas.
10.21 Preguntas para la reflexion

1. ¢ Qué significa realmente transformacién digital en su institucion?
2. ¢Las tecnologias han modificado los procesos o solamente han digitalizado

procedimientos existentes?

3. ¢Se conoce el nivel de competencia digital del profesorado?
4. ¢ Qué areas presentan mayores necesidades de desarrollo?
5. ¢Los docentes utilizan tecnologias principalmente para transmitir informacién

0 para crear experiencias de aprendizaje?

6. ¢Como gestionan los investigadores sus datos?

7 ¢Existe una politica institucional de ciencia abierta?

8. ¢Los investigadores mantienen actualizada su identidad cientifica digital?

9 ¢Lacomunicacion de una investigacion termina después de publicar un articulo?
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10. ¢Qué mecanismos permiten comunicar resultados a comunidades no
especializadas?

11.  ¢Existe formacion sobre propiedad intelectual y derechos de autor?

12. ¢La universidad posee orientaciones claras sobre inteligencia artificial
generativa?

13.  ¢Como se protege la informacion confidencial cuando se utilizan plataformas
digitales?

14.  ¢Qué indicadores se utilizan para evaluar visibilidad e impacto cientifico?

15.  ¢Las competencias digitales forman parte de los programas de desarrollo
docente?

16.  ¢Lainnovacion digital recibe reconocimiento institucional?

17.  ¢Las bibliotecas participan activamente en el desarrollo de competencias
digitales y cientificas?

18.  ¢Qué cambios permitirian transformar la informacion institucional en

conocimiento (til para la toma de decisiones?

Puntos clave

* La transformacion digital universitaria no consiste unicamente en adquirir tecnologia.

* Las competencias digitales integran conocimientos, habilidades y actitudes relacionadas con

informacion, colaboracién, contenidos, seguridad y resolucién de problemas.

* La comunicacion estratégica permite convertir informacion en coordinacion y conocimiento

institucional.

* La alfabetizacion informacional es fundamental para identificar, evaluar y utilizar fuentes

confiables.

» La alfabetizacion de datos adquiere creciente importancia en investigacion y gestion

universitaria.

* La comunicacion cientifica contemporanea utiliza multiples formatos y canales.
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* Publicar un articulo no garantiza que el conocimiento sea encontrado, comprendido o

utilizado.

* La ciencia abierta puede ampliar la accesibilidad y reutilizacion del conocimiento.

* La identidad cientifica digital necesita gestionarse sistematicamente.

» Las métricas alternativas aportan informacion sobre atencién y circulacion, pero no deben

interpretarse automaticamente como indicadores de calidad.

 La inteligencia artificial generativa ofrece oportunidades, pero también introduce riesgos

relacionados con errores, privacidad, sesgos, autoria e integridad.

» Las competencias digitales necesitan evaluarse mediante desempefio y no Unicamente

mediante autopercepcion.
» La formacion debe responder a necesidades reales y diferentes niveles de competencia.

» El liderazgo digital requiere vision estratégica, comunicacion, gestion del cambio y capacidad

para desarrollar personas.

* La transformacion digital sostenible depende de una cultura institucional de aprendizaje

permanente.
10.22 Conclusiones

La transformacion digital de la educacién superior ha modificado profundamente los procesos
mediante los cuales las universidades ensefian, investigan, gestionan informacion y se

relacionan con la sociedad.

Sin embargo, uno de los principales aprendizajes derivados de este proceso consiste en

reconocer que la incorporacion de tecnologia no produce automaticamente transformacion.

Las universidades pueden disponer de infraestructura avanzada y continuar utilizando modelos

tradicionales de comunicacion, ensefianza y gestion.
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La transformacion aparece cuando las personas desarrollan capacidades para utilizar las

tecnologias de manera critica, estratégica, ética y creativa.

En este contexto, las competencias digitales constituyen un componente fundamental del perfil

académico contemporaneo.

Docentes e investigadores necesitan localizar y evaluar informacion, gestionar datos, colaborar
en entornos digitales, crear contenidos, proteger informacion, comprender derechos de autor,

utilizar plataformas cientificas y adaptarse continuamente a nuevas tecnologias.
Estas capacidades no deben considerarse habilidades adicionales.
Forman parte de la practica académica.

El capitulo también ha mostrado que la comunicacidn estratégica constituye una dimension

inseparable de la transformacion digital.

La informacion adquiere valor institucional cuando puede circular, ser comprendida,

convertirse en conocimiento y apoyar decisiones.

Por esta razén, una universidad digitalmente madura necesita superar culturas caracterizadas

por fragmentacién de informacion, duplicacién de procesos y aislamiento entre unidades.
La gestion cientifica enfrenta transformaciones similares.
La comunicacién académica ya no se limita al articulo cientifico.

Repositorios, acceso abierto, datos, redes académicas, contenidos audiovisuales y medios
sociales amplian las posibilidades de difusion y participacion.

Estas herramientas permiten conectar la investigacion con publicos mas amplios, pero tambien

requieren nuevas competencias.

Los investigadores necesitan aprender a comunicar un mismo resultado mediante formatos

diferentes sin perder precision cientifica.
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Esta capacidad resulta especialmente importante cuando la investigacion pretende producir

impacto social.

El conocimiento no genera transformacion Unicamente porque exista.

Necesita alcanzar a quienes pueden utilizarlo.

La ciencia abierta representa otra dimension fundamental.

La creciente demanda de transparencia y accesibilidad estd modificando las practicas de
publicacién, preservacion y gestion de datos. Sin embargo, la apertura requiere considerar

simultaneamente privacidad, propiedad intelectual, ética y caracteristicas de cada disciplina.

Asimismo, el crecimiento de las métricas digitales obliga a desarrollar una cultura de

evaluacion responsable.

Las citas, descargas, visualizaciones y menciones proporcionan informacion diferente.
Ningun indicador aislado representa completamente la calidad o impacto de una investigacion.
La aparicion de inteligencia artificial generativa amplia todavia mas estos desafios.

Estas tecnologias pueden apoyar diferentes tareas académicas, pero también producir
informacion incorrecta, referencias inexistentes, problemas de privacidad y nuevas tensiones

relacionadas con autoria e integridad.

Por ello, la alfabetizacidn en inteligencia artificial debe incorporarse progresivamente dentro

de las competencias digitales universitarias.

El objetivo no debe ser prohibir indiscriminadamente ni adoptar sin reflexion.

Debe consistir en desarrollar capacidad critica.

Finalmente, la evidencia revisada muestra que el desarrollo de competencias digitales necesita

apoyo institucional.
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No resulta razonable exigir innovacion permanente al profesorado sin proporcionar formacion,

tiempo, infraestructura, acompafiamiento y reconocimiento.
La transformacion digital sostenible requiere liderazgo.
Pero el liderazgo digital no consiste en conocer todas las tecnologias disponibles.

Consiste en construir condiciones para que las personas puedan aprender, experimentar,

colaborar y transformar sus préacticas.

Desde esta perspectiva, una universidad digitalmente madura no es aquella que posee mas

plataformas.
Es aquella que sabe para qué utilizarlas, cémo evaluarlas y cuando transformarlas.

La comunicacion estratégica y las competencias digitales convergen asi en una misma
finalidad:

convertir informacion en conocimiento, conocimiento en colaboracion y colaboracion en

capacidad institucional para aprender, investigar, innovar y contribuir a la sociedad.
10.23 Cierre del Capitulo 10

En este capitulo se analizaron la comunicacion estratégica y las competencias digitales como
capacidades fundamentales para la gestién académica y cientifica en la educacion superior
contemporanea. Se destaco que la transformacion digital universitaria no depende Unicamente
de la incorporacion de tecnologias, sino de la capacidad de docentes, investigadores, directivos
y demas actores institucionales para gestionar informacién, colaborar, producir conocimiento

y comunicarse de manera critica, ética y estratégica.

Asimismo, se examinaron competencias relacionadas con la alfabetizacion informacional y de
datos, la comunicacion y colaboracion digital, la creacion de contenidos, la seguridad, la
gestion del conocimiento y la comunicacion cientifica. EIl analisis mostré que estas capacidades
permiten avanzar desde una utilizacion instrumental de las tecnologias hacia una cultura digital

orientada a mejorar los procesos académicos, cientificos y de toma de decisiones.
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También se abordaron las transformaciones de la comunicacion cientifica asociadas con la
ciencia abierta, los repositorios institucionales, la identidad cientifica digital, las redes
académicas y los nuevos indicadores de visibilidad. En este contexto, se destaco que publicar
resultados constituye solo una parte del proceso cientifico y que las universidades necesitan
desarrollar estrategias capaces de acercar el conocimiento a profesionales, responsables de

politicas, comunidades y otros publicos que pueden beneficiarse de la investigacion.

La inteligencia artificial generativa introduce nuevos desafios para estas competencias. Su
incorporacion al trabajo académico y cientifico requiere alfabetizacion especifica, verificacion
de resultados, proteccion de datos, transparencia, respeto por la autoria e integridad académica.
Por ello, el desarrollo tecnolégico debe acompafarse de criterios éticos y de una

responsabilidad humana permanente sobre la informacion y los productos generados.

Finalmente, se destaco que la transformacidn digital sostenible requiere liderazgo institucional,
formacion continua, comunidades de préactica, politicas claras y mecanismos de evaluacion que
permitan identificar fortalezas y necesidades emergentes. La comunicacién estratégica y las
competencias digitales deben entenderse, por tanto, como capacidades institucionales que
permiten convertir informacion en conocimiento, conocimiento en colaboracion y colaboracion

en oportunidades de innovacion y mejora universitaria.

En el Capitulo 11 se abordaran las nuevas estrategias terapéuticas en la Enfermedad
Inflamatoria Intestinal, analizando la evolucion desde las terapias bioldgicas hacia las
moléculas pequefias y otros tratamientos emergentes, asi como sus mecanismos de accion,

eficacia, seguridad y principales implicaciones para la practica clinica basada en evidencia.
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CAPITULO 11
NUEVAS ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS EN LA ENFERMEDAD
INFLAMATORIA INTESTINAL: DE LAS TERAPIAS BIOLOGICAS A
LAS MOLECULAS PEQUENAS

El objetivo ya no es solamente controlar los sintomas, sino modificar el curso de la

enfermedad

Durante décadas, el tratamiento de la Enfermedad Inflamatoria Intestinal se organiz6 mediante
una estrategia escalonada. Los pacientes comenzaban con tratamientos considerados menos
potentes y progresaban hacia inmunomoduladores o terapias biolégicas Unicamente cuando la

enfermedad demostraba resistencia, dependencia de corticosteroides o complicaciones.
Este paradigma esta cambiando.

La incorporacion de anticuerpos monoclonales dirigidos contra el factor de necrosis tumoral,
las integrinas y determinadas interleucinas transformd inicialmente el tratamiento de la
enfermedad de Crohn y la colitis ulcerosa. Posteriormente, la llegada de inhibidores selectivos
de IL-23, inhibidores de Janus quinasas y moduladores de receptores de esfingosina-1-fosfato

ampli6 considerablemente las posibilidades terapéuticas.

Actualmente, el problema clinico ya no consiste Unicamente en determinar si un paciente

necesita una terapia avanzada.

Las preguntas son méas complejas:

¢ Que terapia debe utilizarse primero?

¢ Qué mecanismo de accion resulta mas apropiado para cada paciente?

¢ Cuando debe cambiarse un tratamiento aparentemente efectivo sobre los sintomas, pero

insuficiente para controlar la inflamacion?

¢ Como deben equilibrarse eficacia, seguridad, rapidez de accion, comorbilidades, via de

administracion y preferencias del paciente?
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La expansion del arsenal terapéutico representa una extraordinaria oportunidad, pero también
genera uno de los mayores desafios contemporaneos de la gastroenterologia: transformar la

disponibilidad de multiples tratamientos en decisiones verdaderamente personalizadas.
Objetivo del capitulo

Analizar la evolucion de las estrategias terapéuticas en la Enfermedad Inflamatoria Intestinal,
desde las terapias biologicas dirigidas contra TNF, integrinas e interleucinas hasta las nuevas
moléculas pequefias, incluyendo inhibidores de Janus quinasas y moduladores del receptor de

esfingosina-1-fosfato.

Asimismo, examinar los principios actuales de seleccion, secuenciacion, monitorizacion y
optimizacion terapéutica, integrando conceptos como tratamiento por objetivos, cicatrizacion
mucosa, biomarcadores, monitorizacion farmacologica, seguridad, preferencias del paciente y

medicina de precision.
Competencias que desarrollara el lector
Al finalizar este capitulo, el lector sera capaz de:

» Comprender los principales mecanismos inmunologicos implicados en la Enfermedad
Inflamatoria Intestinal.

* Reconocer la evolucion del tratamiento desde modelos escalonados hacia estrategias
terapéuticas tempranas y dirigidas por riesgo.

» Diferenciar los principales mecanismos de accion de las terapias bioldgicas.

* Analizar el papel de los antagonistas del TNF en enfermedad de Crohn y colitis ulcerosa.
» Comprender el mecanismo y las aplicaciones de las terapias anti-integrina.

* Diferenciar la inhibicion conjunta de 1L-12/23 de la inhibicion selectiva de 1L-23.

» Reconocer las caracteristicas farmacologicas de los inhibidores JAK.

» Comprender el mecanismo de los moduladores de receptores S1P.

« Identificar factores que intervienen en la seleccion y secuenciacion de terapias avanzadas.
* Aplicar los principios del tratamiento por objetivos o treat-to-target.

* Reconocer la utilidad de biomarcadores, endoscopia y monitorizacion farmacologica.

* Analizar las principales consideraciones de seguridad asociadas con las terapias avanzadas.

» Comprender las perspectivas de medicina personalizada y combinacion de tratamientos.
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Palabras clave

Enfermedad Inflamatoria Intestinal; enfermedad de Crohn; colitis ulcerosa; terapias bioldgicas;
anti-TNF; vedolizumab; ustekinumab; IL-23; risankizumab; mirikizumab; guselkumab;
inhibidores JAK; upadacitinib; tofacitinib; moduladores S1P; ozanimod; etrasimod; treat-to-

target; medicina de precision.
Introduccion

Un hombre de 27 afios consulta por diarrea persistente, dolor abdominal, pérdida de peso y

fatiga.

Los estudios endoscopicos y radioldgicos confirman enfermedad de Crohn ileocolénica con

inflamacidn extensa y Ulceras profundas.

Hace veinte afios, un paciente con estas caracteristicas probablemente habria iniciado
corticosteroides y posteriormente un inmunomodulador. Una terapia biol6gica podria haberse
reservado para etapas posteriores si aparecia dependencia de corticosteroides, enfermedad

refractaria o complicaciones.
Actualmente, el razonamiento es diferente.

La edad, extension, gravedad endoscépica y caracteristicas de la enfermedad indican un riesgo

elevado de progresion.

El equipo considera iniciar precozmente una terapia avanzada.
Sin embargo, inmediatamente surge una nueva dificultad.
Existen varias posibilidades.

Puede utilizarse un antagonista del TNF.

Puede seleccionarse una estrategia dirigida al trafico linfocitario.

Puede bloquearse la via IL-12/23 o selectivamente IL-23.
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Tambien existen moléculas pequefias capaces de interferir con vias intracelulares de

sefializacion.
El problema ya no es la ausencia de tratamientos.
Es la abundancia de alternativas.

La Enfermedad Inflamatoria Intestinal (EIl) engloba principalmente la enfermedad de Crohny
la colitis ulcerosa. Ambas son enfermedades inflamatorias cronicas inmunomediadas que
presentan periodos de actividad y remisién, aunque poseen caracteristicas clinicas,

endoscdpicas, histoldgicas y fisiopatoldgicas diferentes.

Durante los Gltimos afios, el conocimiento de las vias inmunoldgicas involucradas ha permitido

desarrollar tratamientos dirigidos contra mecanismos especificos.
Los antagonistas del factor de necrosis tumoral alfa representaron una primera revolucion.

Posteriormente aparecieron terapias dirigidas contra integrinas, IL-12/23 y, mas recientemente,

IL-23 selectiva.
Simultaneamente se desarrollaron moléculas pequefias de administracion oral.

Los inhibidores de Janus quinasas actian sobre vias intracelulares relacionadas con multiples

citocinas.
Los moduladores de receptores de esfingosina-1-fosfato interfieren con el trafico de linfocitos.
La consecuencia es un ecosistema terapéutico considerablemente mas complejo.

Una revision reciente describe precisamente como, en pocos afios, el arsenal terapéutico de la
Ell se ha ampliado con mecanismos de accion diferentes y como esta diversidad obliga a
integrar eficacia comparativa, seguridad, caracteristicas del paciente y preferencias
individualesFudman et al. (2024) .

Este cambio también ha modificado los objetivos.

El control sintomaético ya no se considera suficiente.
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Un paciente puede sentirse mejor y mantener inflamacion intestinal activa.

Por ello, los modelos contempordneos incorporan objetivos clinicos, bioquimicos y

endoscopicos dentro de estrategias conocidas como treat-to-target.

La medicina de la Ell esta transitando, por tanto, desde una logica reactiva hacia una légica

preventiva.

El propdsito final es intervenir antes de que la inflamacion persistente produzca dafio intestinal

irreversible.
11.1 Contextualizacion: evolucion del tratamiento de la Ell
El tratamiento tradicional se estructurd alrededor de cinco grandes grupos:

 aminosalicilatos;

* corticosteroides;

» inmunomoduladores;
* terapias biologicas;

* cirugia.

Los corticosteroides continan siendo Utiles para inducir remision en determinados escenarios,

pero no constituyen una estrategia apropiada de mantenimiento debido a sus efectos adversos.

Las tiopurinas y otros inmunomoduladores desempefiaron durante décadas un papel
fundamental, aunque presentan limitaciones relacionadas con inicio de accion, eficacia y

seguridad.
La aparicion de los anti-TNF modificé radicalmente el panorama.

Por primera vez fue posible intervenir de manera selectiva sobre una citocina central en la

respuesta inflamatoria.

Posteriormente, la identificaciébn de nuevas vias permitio desarrollar tratamientos mas

especificos.
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Actualmente, el concepto de terapia avanzada incluye diferentes bioldgicos y moléculas

pequenas.

Tabla 33.

Evolucidn conceptual del tratamiento de la Enfermedad Inflamatoria Intestinal

Paradigma tradicional Paradigma contemporaneo

Control de sintomas Control objetivo de inflamacion

Tratamiento escalonado Estratificacion por riesgo

Corticosteroides repetidos Remision libre de corticosteroides

Bioldgicos tardios Terapia avanzada temprana en pacientes seleccionados
Evaluacion sintomatica Biomarcadores + endoscopia + sintomas

Cambio después de complicacion Monitorizacion proactiva

Seleccion por disponibilidad Seleccion por eficacia, seguridad y perfil

Un tratamiento para muchos Medicina personalizada

Objetivo: mejoria clinica Obijetivo: remision profunda y prevencién del dafio

Fuente: Elaboracién propia a partir de Agrawal et al. (2021), Cheah y Huang (2023), Dignass et al. (2023), Fudman et al.
(2024) y Noor et al. (2024).

11.2 Bases inmunopatoldgicas de las nuevas terapias

La Ell resulta de una interaccion compleja entre susceptibilidad genética, microbiota intestinal,

exposiciones ambientales, barrera epitelial y respuesta inmunitaria.
No existe una Unica via inflamatoria responsable.

Participan células de la inmunidad innata y adaptativa, citocinas, moléculas de adhesion y

mecanismos de sefializacion intracelular.
Esta complejidad explica por qué ningln tratamiento funciona en todos los pacientes.
TNF-a

El factor de necrosis tumoral alfa participa en activacion celular, produccion de mediadores

inflamatorios y alteracion de la barrera intestinal.
Su inhibicién produjo uno de los avances terapéuticos mas importantes de la EII.

2.2 Integrinas
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Los linfocitos necesitan desplazarse desde la circulacion hacia el tejido intestinal.
Las integrinas participan en este proceso de adhesion y migracion.

Bloquear determinadas integrinas permite reducir el trafico de células inflamatorias hacia el

intestino.

Via IL-12/23

IL-12 e IL-23 comparten la subunidad p40.

Ustekinumab actla sobre esta subunidad compartida.

El desarrollo posterior de anticuerpos contra la subunidad p19 de IL-23 permitié una inhibicién

mas selectiva de esta via.

anus quinasas

Numerosas citocinas transmiten sefiales mediante el sistema JAK-STAT.

Los inhibidores JAK actian intracelularmente y pueden interferir con varias sefiales

inflamatorias.

Receptores S1P

La esfingosina-1-fosfato participa en el movimiento de linfocitos desde 6rganos linfoides hacia

la circulacion.

La modulacion de determinados receptores puede reducir la cantidad de linfocitos circulantes

disponibles para participar en la inflamacion intestinal.
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Figura 109.
Principales dianas terapéuticas en la ELL
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Al-Bawardy et al. (2021), Grossberg et al. (2022), Vieujean et al. (2022) y Noor et al. (2024).

11.3 Terapias anti-TNF: el comienzo de la era biolégica
Los antagonistas del TNF cambiaron la historia del tratamiento de la EII.

Entre los agentes utilizados se encuentran infliximab, adalimumab y, en determinados

contextos de colitis ulcerosa, golimumab.

Su incorporacion demostré que intervenir sobre una diana inmunoldgica podia inducir y

mantener remision en pacientes con enfermedad moderada o grave.

10.3.1.Ventajas

Los anti-TNF poseen amplia experiencia clinica.

Han demostrado eficacia en escenarios complejos y constituyen una clase especialmente
importante en determinadas manifestaciones de enfermedad de Crohn, incluyendo enfermedad
fistulizante.
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Tambien existe una extensa experiencia respecto a monitorizacion farmacolégica.

Limitaciones

No todos los pacientes responden.

Puede existir:

Fallo primario: ausencia de respuesta adecuada desde el inicio.

Pérdida secundaria de respuesta: el tratamiento inicialmente funciona, pero posteriormente

pierde eficacia.

Entre los mecanismos asociados se encuentran farmacocinética inadecuada, inmunogenicidad

y desarrollo de anticuerpos antifarmaco.
Inmunogenicidad

Los anticuerpos monoclonales pueden inducir anticuerpos contra el propio medicamento. Esto

puede acelerar su eliminacion o neutralizar su actividad.
La monitorizacion farmacologica terapéutica ha adquirido especial relevancia en este contexto.

La evidencia sefiala que el TDM esté particularmente establecido para terapias anti-TNF y
puede ayudar a diferenciar concentraciones insuficientes, inmunogenicidad y fracaso

mecanisticoPapamichael et al. (2022).

11.4 Biosimilares y democratizacion del acceso

La expansion de los bioldgicos también introdujo un desafio econémico.

Estos tratamientos presentan costos considerablemente mayores que las terapias tradicionales.

Los biosimilares han contribuido a reducir esta barrera.
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Un biosimilar es un producto biologico altamente similar a un medicamento bioldgico de
referencia, sin diferencias clinicamente significativas en eficacia y seguridad dentro de los

marcos regulatorios aplicables.

La evidencia disponible para biosimilares de infliximab y adalimumab apoya resultados
comparables a los productos de referencia, aunque la implementacion también requiere
comunicacion adecuada para evitar percepciones negativas y problemas de adherencia Petric
et al. (2022).

Los biosimilares poseen importancia estratégica porque pueden permitir:

 ampliar acceso;
* reducir costos;
» favorecer utilizacioén temprana;

* mejorar sostenibilidad sanitaria.

11.5 Anti-integrinas: intervenir sobre el trafico linfocitario

El desarrollo de terapias dirigidas contra moléculas de adhesidn introdujo una estrategia

diferente.

En lugar de bloquear directamente una citocina, se reduce la migracion de células inflamatorias.

Vedolizumab se dirige contra la integrina 047 y posee un mecanismo relativamente selectivo

para el intestino.

Esta selectividad representa una de sus caracteristicas mas importantes.

Puede utilizarse en colitis ulcerosa y enfermedad de Crohn.

Su perfil de seguridad resulta especialmente atractivo en determinados pacientes donde existe

preocupacion por inmunosupresion sistémica.

Sin embargo, la seleccion no debe realizarse inicamente por seguridad.

Deben considerarse:
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* gravedad;

» rapidez de accion necesaria;

* exposicion terapéutica previa,

* localizacion,;

» manifestaciones extraintestinales;

* preferencias.
11.6 Ustekinumab y la inhibicion de 1L-12/23
Ustekinumab bloquea la subunidad p40 compartida por 1L-12 e IL-23.

Su incorporacién amplio las opciones terapéuticas tanto para enfermedad de Crohn como para

colitis ulcerosa.
Entre sus caracteristicas se encuentran:

» mecanismo diferente al anti-TNF;
» eficacia en pacientes previamente expuestos a biologicos;
* inmunogenicidad relativamente baja;

» perfil de seguridad favorable en la experiencia acumulada.

Su disponibilidad también demostré un principio que posteriormente adquiriria gran

importancia:

cuando un mecanismo falla, cambiar a otra via inmunoldgica puede recuperar eficacia.
Este concepto abri6 el camino hacia estrategias de secuenciacion terapéutica.

11.7 Inhibicién selectiva de 1L-23: una nueva generacion de biolégicos

El descubrimiento de la importancia especifica de IL-23 condujo al desarrollo de anticuerpos

contra la subunidad p19.

Entre los agentes de esta familia se encuentran, dependiendo de indicacién y jurisdiccién

regulatoria:
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* risankizumab;
* mirikizumab;

* guselkumab.

La inhibicion selectiva de 1L-23 busca preservar la via IL-12 mientras blogquea especificamente

una via relacionada con inflamacién crénica.

La literatura reciente considera esta clase uno de los avances mas importantes del tratamiento

contemporaneo de la EIl Noor et al. (2024).
Risankizumab
Risankizumab se dirige contra IL-23 p19.

Ha demostrado eficacia en enfermedad de Crohn y posteriormente amplié su desarrollo hacia

colitis ulcerosa.

Una revision de su utilizacion en colitis ulcerosa destaca eficacia tanto en pacientes sin
tratamientos avanzados previos como en enfermedad refractaria, junto con un perfil de

seguridad favorable. Johnson y Loftus (2024)
Mirikizumab
Mirikizumab también actda contra p19.

Los estudios han demostrado eficacia para induccién y mantenimiento en colitis ulcerosa
moderada-grave, incluyendo pacientes previamente expuestos a otras terapias avanzadas.
Hanzel et al. (2023).

La aparicion de multiples agentes anti-1L-23 plantea ahora una nueva pregunta:
¢existen diferencias clinicamente relevantes entre moléculas que comparten una misma diana?

Responderla requerird mas comparaciones directas y evidencia de practica real.
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11.8 Moléculas pequeias: un cambio farmacolédgico

Las terapias biologicas son moléculas grandes, generalmente anticuerpos monoclonales,

administradas por via intravenosa o subcutanea.

Las moléculas pequefias presentan caracteristicas diferentes.

Pueden administrarse por via oral y actuar sobre procesos intracelulares.
Entre sus ventajas potenciales se encuentran:

 administracion oral;

* ausencia de inmunogenicidad clasica de los anticuerpos;
* inicio de accidn rapido en algunas clases;

» farmacocinética diferente;

« eliminacion relativamente rapida en determinados agentes.

Sin embargo, estas caracteristicas no significan automaticamente mayor seguridad.

Su accién sistémica puede producir efectos adversos especificos.

11.9 Inhibidores de Janus quinasas

Las Janus quinasas forman parte de mecanismos intracelulares utilizados por numerosas

citocinas.

Los inhibidores JAK representan una estrategia farmacoldgica potente porque interfieren con

estas sefiales.

Entre los agentes relevantes se encuentran:

* tofacitinib;
* upadacitinib;

» filgotinib en determinadas jurisdicciones.

Tofacitinib
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Tofacitinib fue una de las primeras moléculas pequefias en transformar el tratamiento de la

colitis ulcerosa.

Una ventaja importante es su rapido inicio de accion.

Sin embargo, la seguridad requiere evaluacion individual.

Las advertencias asociadas con la clase JAK incluyen consideraciones sobre:

* infecciones graves;

* herpes zoster;

* eventos tromboembolicos;

* riesgo cardiovascular en determinadas poblaciones;

* malignidad en contextos especificos.

Es fundamental interpretar estos riesgos considerando edad, comorbilidades, tabaquismo,

antecedentes cardiovasculares y exposicion previa.

Upadacitinib

Upadacitinib presenta mayor selectividad por JAK1.

Ha demostrado elevada eficacia en colitis ulcerosa y enfermedad de Crohn.

La sintesis comparativa de la AGA encontré que upadacitinib se sitla entre las opciones de
mayor eficacia en determinados escenarios de colitis ulcerosa, particularmente después de
exposicion previa a terapias avanzadas, aunque la selecciéon clinica debe integrar las

advertencias de seguridad y las caracteristicas individuales. Ananthakrishnan et al. (2024)

En enfermedad de Crohn, los inhibidores JAK1 también representan una importante expansion

de las opciones no anti-TNF Centanni et al. (2024).
Moduladores del receptor S1P
Los moduladores de receptores de esfingosina-1-fosfato constituyen otra estrategia oral.

Entre ellos se encuentran:
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* 0zanimod;

* etrasimod.

Estos medicamentos modifican el trafico linfocitario al reducir la salida de determinadas

poblaciones de linfocitos desde 6rganos linfoides.
Su principal aplicacion actual se encuentra en colitis ulcerosa.

Presentan la ventaja de administracion oral y ausencia de inmunogenicidad asociada con

anticuerpos monoclonales.

Sin embargo, requieren considerar efectos relacionados con:

* frecuencia cardiaca;
» conduccion cardiaca;
* funcion hepatica;

* infecciones;

» alteraciones oftalmolédgicas en determinados pacientes.

La seleccion requiere evaluacién previa apropiada segun el agente y las caracteristicas

individuales.

Las revisiones sobre nuevas terapias en colitis ulcerosa sefialan que tanto los moduladores S1P
como los inhibidores JAK amplian las opciones orales, aunque poseen perfiles de seguridad

distintos a los bioldgicos. Hanzel et al. (2022)

11.10. Comparacion conceptual entre bioldgicos y moléculas pequefias

Tabla 34.

Caracteristicas generales de las principales terapias avanzadas

Clase Diana Administracion Caracteristica
Anti-TNF TNF-a IV/ISC Amplia experiencia
Anti-integrina  o4p7 IV/SC Selectividad intestinal
Anti-1L-12/23  p40 IV/SC Bloqueo de dos vias
Anti-1L-23 p19 IV/SC Mayor selectividad

JAK Sefalizacion intracelular  Oral Inicio répido

S1P Tréfico linfocitario Oral Modulacion de linfocitos
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Nota: 1V: intravenosa. SC: subcutanea.

Fuente: Elaboracion propia a partir de Al-Bawardy et al. (2021), Hanzel et al. (2022), Grossberg et al. (2022), Fudman et al.
(2024) y Noor et al. (2024).

No existe una clase universalmente superior.

La eleccion depende del escenario clinico.

El problema contemporaneo: cémo elegir la primera terapia avanzada
La expansion terapéutica ha creado una paradoja.

Existen mas opciones.

Pero seleccionar una terapia es mas dificil.

La decision deberia integrar al menos seis dimensiones:

Caracteristicas de la enfermedad

* Crohn o colitis ulcerosa;

* extension;

* gravedad;

» comportamiento penetrante o estenosante;
* enfermedad perianal;

» actividad endoscopica.
Historia terapéutica

Un paciente naive a terapias avanzadas no presenta el mismo escenario que otro con maltiples

fracasos.

La eficacia de algunos tratamientos puede variar después de exposicion previa.

Rapidez necesaria
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Un paciente con enfermedad muy sintomatica puede beneficiarse de un tratamiento con inicio

de accion rapido.

Comorbilidades

Las enfermedades asociadas pueden favorecer o limitar determinadas opciones.

12.5 Seguridad

Edad, infecciones, riesgo cardiovascular, antecedentes oncoldgicos y otras caracteristicas

deben incorporarse.
Preferencias

Algunos pacientes prefieren: comprimidos diarios; inyecciones domiciliarias; infusiones

periddicas.

La mejor terapia farmacoldgica puede fracasar si no es compatible con la vida del paciente.

Evidencia comparativa y posicionamiento

Las comparaciones entre terapias representan una de las mayores necesidades de investigacion.

Muchos ensayos comparan medicamentos contra placebo.

Pero la pregunta clinica real suele ser:

¢ Qué tratamiento elegir entre varias opciones activas?

Los metaanalisis en red permiten comparaciones indirectas, aunque presentan limitaciones

porque los ensayos pueden incluir poblaciones, definiciones y periodos diferentes.

La sintesis de evidencia que informé las guias vivas de la American Gastroenterological

Association evaluo multiples terapias para colitis ulcerosa moderada-grave.

En pacientes sin exposicion previa a terapias avanzadas, diferentes medicamentos presentaron

eficacia relevante, mientras que en pacientes previamente expuestos las posiciones relativas
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cambiaron; upadacitinib, tofacitinib y ustekinumab se situaron entre las opciones con mejor

desempefio para determinadas comparaciones de remision. Ananthakrishnan et al. (2024)

Las guias vivas de la AGA incorporan actualmente multiples mecanismos y favorecen el uso
temprano de terapias avanzadas en colitis ulcerosa moderada-grave en lugar de exigir
necesariamente una progresion escalonada prolongada después del fracaso de 5-ASA. Singh et
al. (2024)

Esto representa un cambio conceptual profundo.

Treat-to-target: tratar mas alla de los sintomas

Tradicionalmente, el éxito terapéutico se evaluaba preguntando al paciente si habia mejorado.

Actualmente sabemos que sintomas e inflamacidn no siempre coinciden.

Un paciente puede presentar pocos sintomas y mantener actividad endoscopica.

También puede tener sintomas sin inflamacion significativa.

Por ello, el modelo treat-to-target establece objetivos progresivos.

Objetivos inmediatos

* respuesta clinica;

* reduccion de sintomas.
Objetivos intermedios

* normalizacidn o reduccion significativa de biomarcadores;
* proteina C reactiva;

» calprotectina fecal.

Objetivos a largo plazo

* remision clinica;

* curacion endoscopica;
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* calidad de vida;

» ausencia de discapacidad.

STRIDE-I1I ha contribuido a consolidar esta perspectiva y propone utilizar objetivos clinicos,

bioquimicos y endoscopicos en el seguimiento individualizado. Kemp et al. (2024)
No obstante, el modelo también tiene limitaciones.

Existe debate respecto a la evidencia que demuestra que escalar tratamiento sistematicamente
hasta alcanzar objetivos profundos mejora todos los desenlaces en todos los pacientes.
Herrlinger y Stange (2024)

Por ello, treat-to-target debe aplicarse con juicio clinico.

Biomarcadores y monitorizacion

La estrategia contemporanea requiere observar la enfermedad incluso cuando el paciente se

encuentra clinicamente estable.
Proteina C reactiva

Es accesible y dtil, aunque algunos pacientes no presentan elevaciones significativas pese a

inflamacion activa.

Calprotectina fecal

Es un marcador no invasivo especialmente Util para evaluar inflamacion intestinal.

Su seguimiento puede ayudar a identificar actividad subclinica.

La combinacion de calprotectina fecal y evaluacion endoscépica constituye actualmente uno

de los pilares del seguimiento objetivo Costa et al. (2024).

Endoscopia

Permite observar directamente la mucosa.
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La cicatrizacion endoscdpica se ha convertido en un objetivo terapéutico importante.

En enfermedad de Crohn también adquieren relevancias técnicas de imagen para evaluar

enfermedad transmural.

Figura 20.

Modelo treat-to-target

y prevencion de recaidas
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11.12. Monitorizacion farmacoldgica terapéutica

La monitorizacion farmacologica o TDM mide concentraciones de medicamento y, cuando

corresponde, anticuerpos antifarmaco.

Resulta especialmente util con anti-TNF.

Ante pérdida de respuesta pueden existir distintos escenarios.

Concentracion baja sin anticuerpos importantes: puede considerarse optimizacion de dosis.

Concentracion baja con anticuerpos significativos: puede existir inmunogenicidad.

Concentracion adecuada con enfermedad activa: sugiere posible fracaso mecanistico y

puede favorecer cambio de clase.

Chaemsupaphan y colaboradores destacan que los anti-TNF son la clase donde la relacion entre
exposicion, inmunogenicidad y pérdida de respuesta estd mejor establecida, mientras que la
utilidad del TDM para agentes mas nuevos continda siendo menos clara. Chaemsupaphan et
al. (2024)

No debe asumirse que todos los tratamientos necesitan la misma estrategia de monitorizacion.

Seguridad: tratar la enfermedad sin crear un riesgo desproporcionado

La seguridad debe formar parte de la decision desde el inicio.

Antes de iniciar determinadas terapias pueden requerirse evaluaciones relacionadas con:

* tuberculosis;

* hepatitis B;

* vacunacion;

* infecciones;

* antecedentes oncoldgicos;
* riesgo cardiovascular;

» tromboembolismo;

» embarazo.
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Cada clase posee un perfil diferente.

Anti-TNF

Requieren atencion a infecciones y reactivacion de determinadas infecciones latentes.
Vedolizumab

Su selectividad intestinal contribuye a un perfil sistémico favorable.

Anti-1L-12/23 y anti-1L-23

En general han mostrado perfiles de seguridad favorables, aunque la vigilancia a largo plazo

continda siendo necesaria.
JAK
Requieren especial evaluacion del riesgo individual.

Las sefiales cardiovasculares y tromboembdlicas asociadas con la clase deben interpretarse
considerando caracteristicas del paciente y datos provenientes de diferentes poblaciones.

Una revision cardiovascular reciente destaca perfiles generalmente favorables para
vedolizumab y ustekinumab, mientras sefiala la necesidad de especial precaucion con

determinadas terapias en pacientes con riesgo cardiovascular elevado. Mastoridou et al. (2025)
11.13. Evidencia cientifica internacional

El panorama terapéutico de la EIll se encuentra entre los campos de la medicina que han

experimentado una transformacion mas rapida.

La revision de Fudman y colaboradores destaca la incorporacion reciente de inhibidores JAK,
moduladores S1P y antagonistas selectivos de IL-23 y propone que el posicionamiento
terapéutico debe integrar eficacia comparativa, seguridad y caracteristicas individuales.
Fudman et al. (2025)
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Noor y colaboradores concluyen igualmente que las nuevas terapias han ampliado de manera
sustancial las opciones, pero destacan la necesidad de estudios head-to-head, datos de largo

plazo y evidencia de practica real para establecer secuencias 6ptimas. Noor et al. (2024)

En colitis ulcerosa, la sintesis comparativa de la AGA demuestra que la eficacia relativa puede
cambiar dependiendo de la exposicion previa a tratamientos avanzados. Ananthakrishnan et al.
(2024)

En enfermedad de Crohn, los anti-IL-23 y los inhibidores JAK1 representan dos de los
desarrollos més relevantes de los ultimos afios y amplian las posibilidades después de fracaso
de mecanismos tradicionales. Wetwittayakhlang et al. (2024).

Tabla 35.

Evidencia contemporanea sobre terapias avanzadas en Ell

Estrategia Evidencia principal Consideracion

Anti-TNF Amplia experiencia y eficacia Inmunogenicidad

Anti-integrina Eficacia con selectividad intestinal  Perfil clinico

IL-12/23 Eficaciaen CDy CU Baja inmunogenicidad

IL-23 p19 Elevada eficacia emergente Datos comparativos en expansion
JAK Eficacia y rapidez Evaluar riesgos individuales

S1P Alternativa oral en CU Monitorizacion especifica
Treat-to-target Control objetivo Evidencia aun evolutiva

TDM Util especialmente en anti-TNF Menor claridad en nuevas clases
Medicina personalizada Gran potencial Faltan biomarcadores validados

CD: enfermedad de Crohn. CU: colitis ulcerosa.

Fuente: Elaboracion propia a partir de Papamichael et al. (2022), HanZel et al. (2022), Cheah
y Huang (2023), Fudman et al. (2025), Noor et al. (2024) y Ananthakrishnan et al. (2024).

Secuenciacion terapéutica
Una de las grandes preguntas sin resolver es:
¢,Cual debe ser el orden 6ptimo de los tratamientos?

Durante afios, el algoritmo era relativamente sencillo.
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Los anti-TNF ocupaban una posicion central.

Actualmente existen multiples mecanismos.

Después de fracaso de un anti-TNF pueden considerarse alternativas como:

* anti-integrina;
« anti-1L-12/23;
« anti-1L-23;

* JAK;

* S1P en CU.

Sin embargo, la secuencia ideal depende del motivo de fracaso.

No es igual:

* fracaso primario;
* pérdida secundaria;
* intolerancia;

* evento adverso.

Si existe fracaso mecanistico, cambiar a otro mecanismo puede ser mas razonable que utilizar

otro medicamento de la misma clase.

Si el problema es farmacocinético, optimizar o cambiar dentro de la clase puede tener

sentido.

La secuenciacion debe ser racional y no simplemente cronoldgica.

¢ Top-down o step-up?

El enfoque step-up comienza con terapias menos intensivas y progresa cuando existe fracaso.

El enfoque top-down introduce terapias efectivas precozmente en pacientes con riesgo elevado.

La pregunta fundamental no es si todos los pacientes necesitan bioldgicos tempranos.

327



No los necesitan.

La pregunta es:

¢ qué pacientes presentan suficiente riesgo para justificar una intervencion temprana?

En enfermedad de Crohn pueden considerarse factores como:

* edad joven;

 enfermedad extensa;

* tlceras profundas;

» afectacion perianal;

* comportamiento penetrante;
* tabaquismo;

* necesidad precoz de corticosteroides.

La estratificacion de riesgo intenta evitar tanto infratratamiento como sobretratamiento.
Medicina de precision: el objetivo todavia incompleto

Idealmente, antes de iniciar un tratamiento deberia ser posible realizar una prueba que indicara:

este paciente tiene alta probabilidad de responder a esta terapia y baja probabilidad de

presentar efectos adversos.

Todavia no disponemos de esa capacidad de manera generalizada.

La medicina de precision estudia informacion procedente de:

* genética;

* transcriptomica;
* protedmica;

* microbioma;

* metabolomica;
* inmunologia;

» caracteristicas clinicas.
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El objetivo es desarrollar biomarcadores predictivos.

Borg-Bartolo y colaboradores destacan que la creciente comprension del genoma, exposoma,
microbioma e inmunoma podria permitir pasar progresivamente de decisiones reactivas hacia

estrategias personalizadas y preventivas Borg-Bartolo et al. (2020).

Sin embargo, la mayoria de los biomarcadores predictivos todavia no posee validacion

suficiente para uso clinico rutinario.

Terapias combinadas avanzadas

Algunos pacientes presentan enfermedad extremadamente refractaria.

Esto ha generado interés por combinar terapias avanzadas con mecanismos diferentes.
Por ejemplo:

biolégico + bioldgico

biolégico + molécula pequena.
La légica consiste en bloquear simultdneamente vias inflamatorias diferentes.
Sin embargo, esta estrategia plantea preguntas importantes:

* ;aumenta realmente la eficacia?

* ;cudnto aumenta el riesgo infeccioso?
* /qué combinaciones son racionales?

» ;durante cuanto tiempo?

* ;en qué pacientes?

Por ahora, las combinaciones avanzadas deben considerarse un area especializada y emergente,

no una estrategia rutinaria general.

El paciente como participante de la decision
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La expansion terapéutica hace que las preferencias sean mas importantes.

Dos tratamientos pueden presentar perfiles de eficacia similares pero experiencias muy

diferentes.

Un paciente puede preferir una infusion cada varias semanas.
Otro puede preferir comprimidos.

Otro puede sentirse mas comodo con autoinyeccion.
También existen preferencias relacionadas con:

* rapidez;

* embarazo;

* viajes;

* trabajo;

* percepcion de riesgo;

* controles requeridos.
La decision compartida permite integrar estas dimensiones.

Figura 21.
Seleccion personalizada de terapia avanzada

Figura 3.
Seleccion personalizada de terapia avanzada
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Cheah y Huang (2023), Fudman et al. (2024), Noor et al. (2024) y Singh et al. (2024).
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11.14. Buenas practicas en la utilizacion de terapias avanzadas
Confirmar inflamacion antes de escalar

Los sintomas no siempre representan inflamacion.

Antes de cambiar una terapia debe confirmarse actividad mediante:

* biomarcadores;
* endoscopia;

* imagen cuando corresponda.

Definir objetivos antes de iniciar

El equipo y el paciente deben saber qué se espera conseguir.
No basta con “ver si funciona”.

Evitar corticosteroides cronicos

La dependencia repetida de corticosteroides indica necesidad de reconsiderar la estrategia de

mantenimiento.

Evaluar seguridad previamente

Las pruebas necesarias dependen del tratamiento.

Actualizar vacunacion

La prevencion de infecciones constituye parte del tratamiento.

Monitorizar objetivamente

Los sintomas deben complementarse con biomarcadores y evaluacion objetiva.
Analizar correctamente el fracaso

Antes de cambiar de mecanismo debe determinarse por qué fallo la terapia.
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Incorporar preferencias

La adherencia depende también de la compatibilidad del tratamiento con la vida cotidiana.

25. Recomendaciones para equipos clinicos e instituciones
Para los profesionales

» Estratificar riesgo desde el diagnostico.

* Definir objetivos terapéuticos claros.

« Evitar decisiones basadas unicamente en sintomas.
* Conocer los mecanismos de cada terapia.

* Evaluar exposicion previa.

* Considerar comorbilidades.

* Revisar vacunacion y riesgo infeccioso.

» Utilizar TDM cuando esté indicado.

* Promover decisiones compartidas.

* Revaluar periodicamente eficacia y seguridad.
Para las instituciones

* Crear unidades multidisciplinarias de EII.

» Facilitar acceso a biomarcadores.

* Garantizar disponibilidad de endoscopia.

* Desarrollar protocolos de terapias avanzadas.
* Implementar farmacovigilancia.

* Facilitar vacunacion.

* Crear registros de resultados.

* Incorporar enfermeria especializada.

« Evaluar costo-efectividad.

* Promover investigacion clinica y datos de vida real.
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11.15. Caso practico

Seleccidn y secuenciacion de terapias avanzadas en enfermedad de Crohn

Un hombre de 29 afios es diagnosticado con enfermedad de Crohn ileocoldnica.
Presenta diarrea, dolor abdominal, pérdida de 8 kg y elevacidn de proteina C reactiva.
La colonoscopia muestra ulceraciones profundas.

La resonancia identifica inflamacion transmural sin absceso.

El equipo considera que existe riesgo elevado de progresion.

En lugar de utilizar maltiples ciclos de corticosteroides y esperar varios fracasos antes de

introducir una terapia avanzada, se discute una estrategia temprana.
El paciente participa en la decision.

Después de evaluar caracteristicas clinicas, preferencias y disponibilidad terapéutica, se inicia
un bioldgico.

Inicialmente presenta buena respuesta.

Los sintomas disminuyen.

Recupera peso.

Meses después vuelve a presentar dolor y diarrea.

El primer impulso podria ser cambiar inmediatamente el tratamiento.
Sin embargo, el equipo aplica una estrategia sistematica.

Primera pregunta: ¢existe inflamacion?

Se solicitan biomarcadores.
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La calprotectina fecal se encuentra elevada.

La proteina C reactiva también aumenta.

Se confirma actividad inflamatoria.

Segunda pregunta: ¢por qué perdid respuesta?

Se realiza monitorizacion farmacolégica.

La concentracion del medicamento se encuentra baja y existen anticuerpos antifarmaco.
Esto sugiere un problema farmacocinético e inmunolégico.

El equipo decide cambiar la estrategia.

Posteriormente el paciente recibe una terapia con mecanismo diferente.

Al cabo de varios meses presenta remision clinica y normalizacion de biomarcadores.
Sin embargo, el equipo no considera que la ausencia de sintomas sea suficiente.

Se realiza una evaluacion endoscopica.

Existe mejoria significativa, pero persisten lesiones.

La situacion se discute con el paciente.

En lugar de aplicar automéaticamente un algoritmo, se analizan:

» magnitud de la inflamacion residual;
* riesgo de progresion;

» alternativas disponibles;

* seguridad;

* preferencias.

La decision demuestra que treat-to-target no significa perseguir nimeros sin considerar a la
persona.
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Significa utilizar objetivos para hacer visible una inflamacion que los sintomas pueden ocultar.

Dos afios después, el paciente mantiene buen control.

La experiencia permite identificar varios principios.

Primero, la terapia avanzada no debe reservarse necesariamente para el final de una secuencia

prolongada cuando existe riesgo elevado.

Segundo, la pérdida de respuesta necesita investigarse antes de cambiar de medicamento.

Tercero, biomarcadores y endoscopia aportan informacion complementaria.

Cuarto, disponer de multiples mecanismos permite disefiar secuencias terapéuticas.

Finalmente, ninguna estrategia reemplaza la toma de decisiones compartida.

11.16. Preguntas para la reflexion

1. ¢Por qué el control sintomatico resulta insuficiente como Unico objetivo en la
EN?
2. ¢ Qué factores deberian utilizarse para identificar pacientes con riesgo elevado

de progresion?

3. ¢En qué situaciones podria justificarse una terapia avanzada temprana?
4. ¢Cudles son las principales ventajas y limitaciones de los anti-TNF?
5. ¢Qué diferencia conceptual existe entre anti-integrinas y terapias dirigidas

contra citocinas?

6. ¢ Qué diferencia existe entre inhibir IL-12/23 e inhibir selectivamente IL-23?
7. ¢Qué ventajas farmacoldgicas ofrecen las moléculas pequefias?

8. ¢ Qué riesgos especificos deben considerarse con los inhibidores JAK?

9. ¢Coémo actlan los moduladores S1P?

10.  ¢Queé factores deben considerarse para seleccionar una primera terapia
avanzada?

11.  ;Como cambia la eleccidn después de fracaso de un anti-TNF?

12.  ¢Qué informacion aporta la calprotectina fecal?

13.  ¢Cuéndo puede ser util la monitorizacion farmacologica?
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14.  ;Qué significa fracaso mecanistico?

15.  ¢Debe alcanzarse cicatrizacion endoscopica en todos los pacientes
independientemente del riesgo terapéutico?

16.  ¢Qué papel desempefian las preferencias del paciente?

17.  ¢Qué barreras limitan actualmente la medicina de precision?

18.  ¢Qué ventajas pueden aportar los biosimilares?

19.  ¢En que escenarios podrian estudiarse combinaciones de terapias avanzadas?
20.  ¢Como podria cambiar el tratamiento de la Ell si se desarrollaran biomarcadores

predictivos confiables?
Puntos clave

* La Enfermedad Inflamatoria Intestinal incluye principalmente enfermedad de Crohn y colitis

ulcerosa y presenta una fisiopatologia inmunoldgica compleja.

 El tratamiento ha evolucionado desde estrategias centradas en sintomas hacia modelos

orientados al control objetivo de la inflamacion.
* Los anti-TNF representaron la primera gran revolucion biologica en la EIlI.

* La pérdida de respuesta a anti-TNF puede relacionarse con farmacocinética, inmunogenicidad

o fracaso mecanistico.
* Vedolizumab actua sobre el trafico linfocitario mediante inhibicion selectiva de a47.
* Ustekinumab bloquea la subunidad p40 compartida por IL-12 e IL-23.

« Los nuevos antagonistas selectivos de TL-23 actlan sobre p19 y representan una de las areas

de mayor desarrollo terapéutico.

* Los inhibidores JAK son moléculas pequefas orales que actian sobre sefializacion

intracelular.

* Upadacitinib ha demostrado elevada eficacia en determinados escenarios de colitis ulcerosa

y enfermedad de Crohn.
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* Los moduladores S1P ofrecen una estrategia oral basada en regulacion del trafico linfocitario.
* Ninguna terapia es universalmente 6ptima para todos los pacientes.

* La seleccion debe integrar eficacia, seguridad, velocidad de accion, exposicion previa,

comorbilidades, manifestaciones extraintestinales y preferencias.

« Treat-to-target propone objetivos clinicos, bioquimicos y endoscopicos.

* La calprotectina fecal constituye una herramienta importante para monitorizar inflamacion

intestinal.

» El TDM posee especial utilidad para optimizar terapias anti-TNF.

* Los biosimilares pueden contribuir a ampliar el acceso y sostenibilidad.

» La secuencia 6ptima de terapias continta siendo una pregunta de investigacion.

» La medicina de precision busca predecir qué tratamiento funcionard mejor para cada paciente,

pero todavia faltan biomarcadores suficientemente validados.

+ Las combinaciones de terapias avanzadas constituyen una estrategia emergente para

enfermedad altamente refractaria.

* El futuro de la EII dependera no solo de desarrollar nuevos medicamentos, sino de aprender

a utilizar mejor los existentes.
11.17. Conclusiones

El tratamiento de la Enfermedad Inflamatoria Intestinal ha experimentado una transformacién

extraordinaria durante las ultimas décadas.

El cambio comenzd con la introduccion de los antagonistas del TNF, que demostraron que
intervenir selectivamente sobre una via inmunoldgica podia modificar de manera significativa

la actividad de la enfermedad.
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Posteriormente, el desarrollo de terapias anti-integrina, inhibidores de 1L-12/23 y antagonistas

selectivos de IL-23 amplio las posibilidades de intervencion.
La incorporacion de moléculas pequefias representa una nueva etapa.

Los inhibidores JAK y los moduladores S1P ofrecen mecanismos diferentes, administracion

oral y caracteristicas farmacoldgicas que los distinguen de los anticuerpos monoclonales.
Esta expansion terapéutica ha transformado el problema clinico.

Durante afios, la principal dificultad consistia en disponer de tratamientos suficientemente

efectivos.

Actualmente, el desafio consiste cada vez méas en seleccionar correctamente entre maltiples

opciones.

La pregunta ya no puede formularse simplemente como:
¢qué medicamento funciona para la EI1?

Debe formularse como:

¢ qué tratamiento ofrece el mejor equilibrio entre eficacia, seguridad y preferencias para

este paciente concreto, en este momento de su enfermedad?
Esta transformacion exige abandonar progresivamente algoritmos excesivamente rigidos.
La enfermedad de Crohn y la colitis ulcerosa presentan una enorme heterogeneidad.

Dos pacientes con el mismo diagndstico pueden tener riesgos, manifestaciones, antecedentes

terapéuticos y prioridades completamente diferentes.
Por ello, la estratificacién temprana adquiere especial importancia.

Los pacientes con caracteristicas de alto riesgo pueden beneficiarse de intervenciones

avanzadas antes de desarrollar dafio intestinal irreversible.
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Este principio sustenta la transicion desde estrategias exclusivamente step-up hacia modelos

de intervencion temprana selectiva.
Sin embargo, la intensificacion terapéutica también requiere prudencia.

El objetivo no consiste en administrar el tratamiento mas potente disponible a todos los
pacientes.

Consiste en evitar tanto el infratratamiento como el sobretratamiento.
La estrategia treat-to-target representa otro cambio fundamental.
Los sintomas contintian siendo importantes, pero no reflejan completamente la inflamacion.

Biomarcadores como proteina C reactiva y calprotectina fecal, junto con evaluacién
endoscopica e imagen cuando corresponde, permiten observar dimensiones de la enfermedad

que el paciente puede no percibir.
La cicatrizacion endoscopica se ha convertido asi en un objetivo relevante.

No obstante, el tratamiento por objetivos debe utilizarse dentro de una perspectiva
individualizada. La evidencia continda evolucionando respecto a hasta qué punto deben
perseguirse objetivos cada vez mas profundos mediante escaladas terapéuticas en todos los

pacientes.
La monitorizacion farmacoldgica constituye otro ejemplo de personalizacion.

Especialmente con anti-TNF, medir concentraciones y anticuerpos puede permitir distinguir

entre problemas farmacocinéticos, inmunogenicidad y fracaso mecanistico.

Esta informacion puede evitar cambios terapéuticos innecesarios y orientar decisiones mas

racionales.
Las nuevas clases también presentan desafios.

Los inhibidores JAK ofrecen rapidez y eficacia, pero requieren una evaluacion cuidadosa de
seguridad.
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Los moduladores S1P proporcionan una alternativa oral atractiva, aunque poseen

requerimientos particulares de evaluacién y monitorizacion.

Los antagonistas selectivos de IL-23 muestran resultados prometedores y perfiles de seguridad
favorables, pero su posicion definitiva continuara evolucionando a medida que aumenten los

estudios comparativos y los datos de préactica real.
La seguridad, por tanto, no puede analizarse separadamente de la eficacia.

Una terapia altamente eficaz puede no representar la mejor eleccion cuando las caracteristicas

del paciente incrementan determinados riesgos.

De manera similar, un medicamento con un perfil de seguridad especialmente favorable puede

no resultar apropiado cuando la enfermedad exige una respuesta muy rapida.
El tratamiento moderno exige equilibrar estas dimensiones.
La participacion del paciente también adquiere mayor importancia.

La diversidad de vias de administracion y perfiles terapéuticos permite incorporar preferencias

relacionadas con estilo de vida, viajes, trabajo, percepcion del riesgo y comodidad.

La adherencia no depende Unicamente de la prescripcidn correcta.

Depende de que el tratamiento pueda integrarse razonablemente en la vida de la persona.
A pesar del progreso, continda existiendo un importante techo terapéutico.

Una proporcion de pacientes no responde a la primera terapia avanzada.

Otros pierden respuesta.

Algunos acumulan multiples fracasos.

Por ello, desarrollar nuevos medicamentos continda siendo necesario.
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Sin embargo, el futuro probablemente dependerd tanto de la estratificacion como del

descubrimiento farmacoldgico.

La medicina de precision representa la aspiracion de seleccionar tratamientos utilizando

caracteristicas biologicas individuales.

Genética, microbioma, transcriptomica, protedmica e inmunologia podrian proporcionar

biomarcadores capaces de predecir respuesta.

Actualmente, esta promesa todavia no se ha traducido de manera generalizada en la practica

clinica.

La mayoria de las decisiones continllan basandose en caracteristicas clinicas, exposicion

terapéutica, seguridad y preferencias.
Las terapias combinadas avanzadas representan otra frontera.

Bloquear simultaneamente diferentes mecanismos podria beneficiar a pacientes con
enfermedad altamente refractaria, pero los interrogantes sobre seguridad, seleccion y costo

impiden actualmente su utilizacion rutinaria.
En los proximos afios también sera necesario generar mas estudios head-to-head.

Los metaanalisis en red aportan informacion util, pero las comparaciones directas entre

estrategias terapéuticas permitiran responder mejor las preguntas reales de la préactica clinica.
Los registros y estudios de vida real seran igualmente importantes.
Los ensayos clinicos seleccionan poblaciones especificas.

Los pacientes atendidos diariamente son mas diversos, presentan comorbilidades y utilizan

secuencias terapéuticas complejas.

La integracion de ensayos clinicos y evidencia del mundo real sera esencial para comprender

la efectividad y seguridad a largo plazo.
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En sintesis, el tratamiento de la Enfermedad Inflamatoria Intestinal ha evolucionado desde un
modelo basado en controlar sintomas hacia una estrategia orientada a controlar inflamacion,

prevenir dafio y preservar calidad de vida.

Los bioldgicos transformaron inicialmente el campo.

Las moléculas pequefias estan ampliando nuevamente sus fronteras.

Pero el verdadero avance no consiste Gnicamente en disponer de mas medicamentos.

Consiste en desarrollar la capacidad para seleccionar el tratamiento correcto, para el paciente
correcto, en el momento correcto, monitorizar objetivamente su respuesta y modificar la

estrategia antes de que la enfermedad produzca dafio irreversible.

El futuro de la EIll serd, por tanto, simultaneamente farmacoldgico y estratégico.
La préxima revolucion probablemente no serd inicamente una nueva molécula.
Sera aprender a predecir quién respondera a cual molécula.

11.18. Cierre del Capitulo 11

En este capitulo se analizo la transformacién del tratamiento de la Enfermedad Inflamatoria
Intestinal desde la introduccidn de las primeras terapias bioldgicas hasta la incorporacién de
nuevas moléculas pequefas capaces de intervenir sobre vias intracelulares y mecanismos de

trafico linfocitario.

Los antagonistas del TNF representaron un cambio fundamental en la historia terapéutica de la
enfermedad de Crohn y la colitis ulcerosa. Posteriormente, las terapias dirigidas contra
integrinas, 1L-12/23 e IL-23 ampliaron las posibilidades de intervencion y permitieron

desarrollar estrategias con mecanismos de accién cada vez mas especificos.

La llegada de inhibidores JAK y moduladores S1P introdujo una nueva generacion de
tratamientos orales. Estas terapias presentan ventajas relacionadas con farmacocinética,
administracion y rapidez de accién, aunque requieren considerar perfiles especificos de

seguridad.
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La evidencia contemporanea demuestra que el problema terapéutico ya no puede reducirse a
determinar si un medicamento es eficaz. La creciente disponibilidad de alternativas obliga a

decidir como posicionarlas y secuenciarlas.

Para ello deben integrarse gravedad de la enfermedad, riesgo de progresion, exposicion previa,
rapidez de accién, seguridad, comorbilidades, manifestaciones extraintestinales, via de
administracion, disponibilidad y preferencias del paciente.

Asimismo, el capitulo destacO la evolucion hacia estrategias treat-to-target. EI control
sintomético continGa siendo importante, pero debe complementarse con biomarcadores,

evaluacion endoscdpica y otras herramientas capaces de identificar inflamacion persistente.

La monitorizacion farmacoldgica terapéutica ofrece ademas oportunidades para optimizar
determinadas terapias, especialmente anti-TNF, y distinguir entre insuficiente exposicion,

inmunogenicidad y fracaso mecanistico.

A pesar de estos avances, persisten desafios importantes.

Todavia no existe una secuencia terapéutica universalmente dptima.

Faltan comparaciones directas entre multiples tratamientos.

Los biomarcadores predictivos contintdan siendo insuficientes para seleccionar de manera

fiable el medicamento ideal antes de iniciarlo.

Las terapias combinadas avanzadas necesitan mayor evaluacion.

Y la sostenibilidad econémica continuara influyendo en el acceso a los tratamientos.

Por ello, la medicina de precisidn constituye uno de los principales horizontes de la ElI.

El objetivo futuro sera integrar informacion clinica, inmunologica, genética, molecular y
microbioldgica para anticipar el comportamiento de la enfermedad y predecir la respuesta

terapéutica.

Asi, el desarrollo de nuevas estrategias en Enfermedad Inflamatoria Intestinal puede resumirse

mediante una transicion progresiva:
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de tratar sintomas a controlar inflamacion;

de esperar complicaciones a prevenirlas;

de utilizar secuencias rigidas a estratificar riesgo;

de depender de una Unica familia terapéutica a disponer de multiples mecanismos;

de administrar tratamientos empiricamente a monitorizar objetivos;

y, finalmente, de seleccionar terapias mediante ensayo y error hacia una futura medicina

de precision.
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CIERRE FINAL DEL LIBRO

Educar para transformar: una universidad centrada en las personas, las competencias y

el futuro

“La educacion superior alcanza su verdadero sentido cuando el conocimiento se
transforma en competencia, la competencia en servicio y el servicio en bienestar para las

personas y la sociedad.”

Llegar al final de este libro no significa cerrar una discusion. Significa abrir una nueva etapa

de reflexion sobre la universidad que necesitamos construir.

A lo largo de estas paginas se ha defendido una idea transversal: la calidad de la educacion
superior no depende de una metodologia, una tecnologia, una politica institucional o una
innovacion aislada, sino de la capacidad de integrar todos estos elementos alrededor del
aprendizaje, el desarrollo humano y la formacion de profesionales capaces de responder
responsablemente a los desafios de su tiempo.

La universidad contemporanea se encuentra en un escenario de transformacion profunda. La
digitalizacion, la inteligencia artificial, los cambios en las profesiones, la diversidad creciente
del estudiantado, las nuevas demandas sociales, los problemas de salud y bienestar, la
necesidad de inclusion, la produccion acelerada de conocimiento y la incertidumbre que
caracteriza al mundo actual estdn modificando tanto lo que significa aprender como lo que

significa ensefiar.
Por ello, formar profesionales ya no puede limitarse a transmitir informacion disciplinar.

La educacion superior necesita desarrollar personas capaces de comprender, analizar,
investigar, colaborar, decidir, comunicar, crear, adaptarse, actuar éticamente y

continuar aprendiendo durante toda la vida.

Esta transformacion exige reconsiderar el curriculo, la docencia, la evaluacion, la tecnologia,

la gestidn institucional y la propia experiencia universitaria.
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La evidencia contemporanea coincide en que la innovacion educativa adquiere verdadero valor
cuando se integra de manera sistémica, pedagdgicamente coherente y respaldada por procesos
institucionales de mejora continua. Asimismo, las metodologias centradas en el estudiante, la
transformacion digital responsable y la colaboracion interdisciplinaria pueden fortalecer la
participacion, el razonamiento y el desarrollo de competencias cuando no se utilizan como fines

en si mismos, sino como medios para mejorar el aprendizaje. Rodrigues (2024) Pontes et al.

(2025)

De la ensefianza de contenidos al desarrollo de competencias

Uno de los principales cambios abordados en este libro ha sido el transito desde una educacion
centrada predominantemente en contenidos hacia una formacion orientada al desarrollo de

competencias profesionales.

El conocimiento continla siendo indispensable. Ninguna profesién puede ejercerse
responsablemente sin una base cientifica solida. Sin embargo, conocer no equivale

automaticamente a saber actuar.

El profesional necesita movilizar conocimientos, habilidades, actitudes y valores frente a
situaciones auténticas, muchas veces complejas y caracterizadas por informacion incompleta,

incertidumbre y necesidad de colaboracion.

Esta perspectiva modifica profundamente el papel del estudiante.

El estudiante deja de ser Unicamente receptor de informacion para convertirse progresivamente
en participante activo de su formacidn: investiga, analiza, formula preguntas, contrasta
evidencia, trabaja con otros, toma decisiones, recibe retroalimentacion, reflexiona sobre sus

errores y reconstruye su conocimiento.
Tambien transforma el papel del docente.

El profesor universitario continta siendo experto disciplinar, pero su responsabilidad se amplia.
Se convierte en disefiador de experiencias de aprendizaje, mediador, facilitador, mentor,

evaluador y referente profesional.

En consecuencia, ensefiar deja de significar unicamente explicar contenidos.
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Ensefiar significa crear condiciones para que otra persona pueda aprender y, posteriormente,

actuar competentemente en contextos reales.
Innovar con propdsito

La innovacién pedagdgica ha constituido otro de los grandes ejes del recorrido desarrollado en
este libro.

Aprendizaje basado en problemas, estudio de casos, aprendizaje basado en equipos, aula
invertida, simulacion, aprendizaje colaborativo, gamificacion y otras metodologias activas

representan posibilidades valiosas para transformar la experiencia educativa.
Pero ninguna metodologia es innovadora Gnicamente por su nombre.

Una actividad puede denominarse aprendizaje basado en problemas y continuar reproduciendo
practicas pasivas. Una simulacion puede disponer de tecnologia avanzada y generar poco
aprendizaje. Una plataforma digital puede incorporar numerosos recursos y, sin embargo,

producir experiencias fragmentadas.

La pregunta relevante, por tanto, no es:

¢ Qué metodologia estamos utilizando?
La pregunta verdaderamente importante es:

¢Qué competencia queremos desarrollar y qué experiencia permitira al estudiante

construirla?
La innovacion educativa comienza con un propoésito formativo.

A partir de ese propoésito se seleccionan metodologias, recursos, tecnologias y formas de

evaluacion.

La investigacion reciente sobre innovacion curricular en las profesiones de la salud ha
encontrado efectos favorables sobre competencias como pensamiento critico, razonamiento

clinico y trabajo interprofesional, ademés de resultados positivos en satisfaccion, autoeficacia
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y desemperfio academico; al mismo tiempo, estos resultados refuerzan la necesidad de evaluar

las innovaciones y no asumir automaticamente su efectividad. Pontes et al. (2025)

Tecnologia al servicio del aprendizaje

La transformacion digital ha ampliado extraordinariamente las posibilidades de la educacion

superior.

Entornos virtuales, simuladores, realidad virtual y aumentada, analitica de aprendizaje,
pacientes virtuales, recursos multimedia e inteligencia artificial permiten crear experiencias

educativas que hace pocos afios resultaban dificiles de imaginar.
Sin embargo, este libro ha insistido en un principio fundamental:
incorporar tecnologia no equivale automaticamente a innovar.

El valor educativo de una tecnologia depende de la manera en que se integra al disefio
pedagogico.

Por ello, la pregunta no deberia ser inicamente qué tecnologia incorporar, sino qué problema

educativo necesitamos resolver y qué valor afiade esa tecnologia al aprendizaje.

La transformacién digital institucional requiere ademas liderazgo, competencias digitales,
infraestructura, politicas, evaluacién y una cultura capaz de aprender continuamente. Los
modelos contemporaneos de madurez digital en educacién superior precisamente consideran
la transformacion como un fenédmeno organizacional multidimensional y no como la simple

adquisicion de herramientas. Bravo-Jaico et al. (2025)

La inteligencia artificial profundiza este desafio.

Su incorporacién obliga a las universidades a desarrollar nuevas competencias, pero también a
preservar aquello que ninguna tecnologia deberia sustituir: el juicio profesional, la
responsabilidad ética, la reflexion critica, la relacion humana y la capacidad de

comprender a la persona detras de los datos.

La tecnologia puede ampliar las posibilidades de aprendizaje.
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La pedagogia determina como utilizarla.

La ética establece sus limites.

Y las personas contindan otorgandole sentido.

Una universidad para todos

La calidad educativa tampoco puede separarse de la inclusion.

La diversidad constituye una caracteristica normal de cualquier comunidad universitaria. Los
estudiantes llegan a la educacion superior con diferentes capacidades, experiencias, culturas,

idiomas, condiciones sociales, formas de aprender y trayectorias personales.

La respuesta educativa no puede consistir en esperar que todas las personas aprendan

exactamente de la misma manera.

De alli la relevancia de enfoques como el Disefio Universal para el Aprendizaje, la

accesibilidad y los ajustes razonables.

Disenar desde la diversidad permite disminuir barreras antes de que aparezcan y ampliar las

oportunidades de participacion sin reducir las competencias profesionales esperadas.
La inclusion no significa disminuir la exigencia.

Significa eliminar barreras innecesarias para que cada estudiante tenga oportunidades

reales de alcanzar estandares académicos y profesionales rigurosos.

La investigacion educativa contemporanea refuerza ademas que aprendizaje, bienestar,
participacion e inclusion son dimensiones relacionadas: los entornos educativos significativos
dependen tanto de procesos cognitivos como de relaciones de apoyo, oportunidades equitativas

y sentido de pertenencia. Ruiz-Montero et al. (2026)

Bienestar para aprender y para cuidar

Otra idea fundamental desarrollada en esta obra es que el bienestar no constituye un elemento
periférico de la educacién superior.
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No puede existir formacion integral en instituciones que ignoran las condiciones fisicas,

psicoldgicas y sociales en las que aprenden sus estudiantes y trabajan sus docentes.
La universidad es también un entorno de vida.

En ella se construyen relaciones, habitos, identidades profesionales, redes de apoyo y formas
de comprender el cuidado propio y de los demas.

Por esta razon, promover salud mental, actividad fisica, alimentacion saludable, descanso
adecuado, convivencia, pertenencia y ambientes seguros debe formar parte de una vision

institucional de calidad.

Esto adquiere particular importancia en las carreras de Ciencias de la Salud.

Resultaria contradictorio formar profesionales responsables del bienestar de otras personas
dentro de ambientes educativos que descuiden el bienestar de quienes estan aprendiendo a

cuidar.

Los enfoques actuales sobre educacién sanitaria innovadora destacan precisamente que el
bienestar, la equidad, la ética y la inclusion deben acompafiar la innovacién tecnoldgica y

pedagogica, y no aparecer como dimensiones independientes de ella. Teixeira-da-Costa et al.

(2026)

Aprender a trabajar con otros y con la evidencia

Los problemas reales rara vez pertenecen exclusivamente a una disciplina.

Esta afirmacion resulta especialmente evidente en salud.

Una persona no experimenta sus necesidades fragmentadas en medicina, enfermeria, farmacia,
nutricion o rehabilitacion. Experimenta una situacion de salud que requiere respuestas

coordinadas.
Por ello, la formacion interprofesional representa una preparacion para la realidad profesional.
Aprender con otras profesiones permite comprender roles, desarrollar comunicacion, reconocer

responsabilidades compartidas y construir decisiones colaborativas.
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Pero colaborar no es suficiente.

Las decisiones profesionales también deben fundamentarse en la mejor evidencia disponible,
integrada con la experiencia profesional y las necesidades, valores y preferencias de las

personas.

La educacion interprofesional y la préactica basada en evidencia convergen asi en una

competencia superior:

aprender a tomar buenas decisiones con otros, utilizando criticamente el conocimiento

disponible y manteniendo a la persona en el centro.

La literatura sobre educacion interprofesional continlla mostrando que su implementacion
depende de cultura institucional, participacion de docentes y estudiantes, evaluacion y mejora
de los programas, y que los modelos deben adaptarse a los contextos en los que se desarrollan.
Delawala et al. (2025)

Evaluar para aprender

Todo el recorrido desarrollado en este libro conduce inevitablemente a la evaluacion.

Si aspiramos a formar profesionales competentes, necesitamos evaluar competencias.

Si esperamos pensamiento critico, debemos evaluar razonamiento.

Si valoramos la colaboracion, necesitamos observar desempefio colaborativo.

Si promovemos profesionalismo y ética, estos elementos deben formar parte de las experiencias

educativas y de los procesos evaluativos.

La evaluacion auténtica permite aproximar la valoracion del aprendizaje a las demandas reales

del ejercicio profesional.

Casos, proyectos, simulaciones, portafolios, estaciones clinicas, productos profesionales y
problemas contextualizados permiten observar no Unicamente cuanto recuerda el estudiante,

sino que puede hacer con aquello que sabe.
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La retroalimentacion completa este proceso.
Evaluar sin retroalimentar informa sobre un resultado.
Evaluar y retroalimentar crea una oportunidad de aprendizaje.

Por ello, una cultura educativa orientada a competencias necesita convertir la evaluacion en un

proceso longitudinal de observacion, reflexion, retroalimentacion y mejora.
De la innovacion individual a la transformacion institucional

Ninguna transformacion educativa sostenible puede depender exclusivamente del entusiasmo

de algunos profesores.
Las buenas practicas aisladas tienen valor, pero son fragiles.
La innovacion necesita institucionalizarse.

Esto requiere liderazgo, politicas, recursos, desarrollo docente, sistemas de informacion,

evaluacion, reconocimiento, acompafiamiento y espacios para compartir experiencias.

También requiere una cultura institucional en la que innovar no signifique simplemente utilizar

algo nuevo, sino resolver mejor los problemas educativos.

La calidad debe entenderse, en consecuencia, como un proceso dinamico de aprendizaje
institucional y no Unicamente como cumplimiento de estandares. Los enfoques sistémicos
recientes sobre calidad universitaria destacan precisamente la importancia del desarrollo del

profesorado, la participacion de actores, la gobernanza transparente, la innovacion y el uso de

evidencia para sostener la mejora. Shlenova et al. (2025)

De esta manera aparece uno de los mensajes centrales de esta obra:

la universidad también necesita aprender.

Necesita observar sus resultados, escuchar a sus estudiantes y docentes, analizar datos,

reconocer dificultades, evaluar sus estrategias y modificar aquello que no funciona.
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Una institucion educativa que aprende esta mejor preparada para formar profesionales capaces

de aprender durante toda la vida.

La universidad que necesitamos

Después de recorrer los diferentes temas desarrollados en este libro, es posible imaginar una

universidad en la que:

. el curriculo se organiza alrededor de competencias
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Contraportada

Innovacion pedagdgica en la educacion superior en Ciencias de la Salud: desafios,

estrategias y perspectivas para el siglo XXI

La educacion superior vive una transformacion sin precedentes. La inteligencia artificial, la
digitalizacion, el aprendizaje basado en competencias, la inclusion educativa, la simulacion
clinica, la evaluacion auténtica y la sostenibilidad estan redefiniendo la manera de formar a los

profesionales que enfrentarén los retos sanitarios, cientificos y sociales del siglo XXI.

Este libro ofrece una vision integral, actualizada y fundamentada en la mejor evidencia
cientifica internacional sobre los principales desafios de la innovacion educativa en las
Ciencias de la Salud. A través de once capitulos, el lector encontrard fundamentos teoricos,
experiencias internacionales, herramientas practicas, organizadores graficos, tablas, casos de

aplicacién y recomendaciones para fortalecer la calidad de la ensefianza universitaria.
Entre los temas abordados destacan:

* Innovacion pedagdgica y metodologias activas.

* Inteligencia artificial aplicada a la educacion superior.

* Disefio Universal para el Aprendizaje e inclusion educativa.

» Competencias digitales docentes.

* Promocion de la salud y estilos de vida saludables.

+ Simulacion clinica, realidad virtual e inteligencia artificial.

* Salud mental y bienestar estudiantil.

» Competencias interprofesionales y educacion basada en evidencia.
* Evaluacion auténtica y mejora continua.

* Sostenibilidad, responsabilidad social y Objetivos de Desarrollo Sostenible.
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* Modelo EICS-Salud, una propuesta original para integrar Inteligencia Artificial, Disefio
Universal para el Aprendizaje, Learning Analytics y metodologias activas en ecosistemas

inteligentes de aprendizaje.

Mas que un texto de consulta, esta obra constituye una guia practica para docentes,
investigadores, gestores académicos y profesionales de las Ciencias de la Salud interesados en
transformar sus asignaturas, fortalecer el aprendizaje basado en competencias y responder a las
demandas de una educacion superior mas inclusiva, ética, innovadora y centrada en las

personas.

Cada capitulo ha sido disefiado para facilitar la transferencia del conocimiento a la practica
mediante herramientas de aplicacion inmediata, estudios de caso, instrumentos de

planificacién, recomendaciones fundamentadas y propuestas de mejora continua.

Porque innovar en educacién no significa incorporar mas tecnologia, sino crear mejores

oportunidades para aprender, ensefiar y transformar la sociedad.

Dirigido a: Docentes universitarios * Profesionales de Ciencias de la Salud ¢ Investigadores en
educacion ¢ Directivos y gestores académicos ¢ Estudiantes de posgrado ¢ Disefadores

curriculares * Especialistas en innovacion educativa

"La tecnologia puede ampliar las posibilidades de ensefiar; la educacion transforma personas.
Cuando ambas se integran con propdsito, evidencia y compromiso ético, nace la innovacion

capaz de cambiar la universidad y mejorar la salud de nuestras comunidades.".
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