EVALUACIÓN EN EL INTERNADO ROTATORIO

A TRAVÉS DE LAS COMPETENCIAS CLÍNICAS

Autores
· Dr. Pascual Valdez

· Dr. Laureano Alzualde

· Dr. Leonardo Vasta

· Dr. Mario Mardyks

· Dra. María Viniegra

Modelo de citas

NEJM

Hospital Vélez Sarsfield

GCBA

2006

EVALUACIÓN EN EL INTERNADO ROTATORIO

A TRAVÉS DE LAS COMPETENCIAS CLÍNICAS

Modelo de citas

NEJM

RESUMEN

Introducción: La educación médica debería garantizar la formación de profesionales competentes que posean los conocimientos, destrezas y actitudes planificados en la formación.
Propósitos: Cuantificar las competencias adquiridas por los internos (global y en cada uno de los 10 sitios de rotación seleccionados), estableciendo el grado de cumplimiento entre lo planificado y lo logrado; desglosar el grado de cumplimiento según las diferentes áreas de la competencia clínica, establecer correlación entre número de competencias posible y grado de cumplimiento de las mismas.
Material y métodos: Diseño prospectivo, observacional, longitudinal, analítico. Se incluyeron 73 alumnos del ciclo clínico que realizaron el internado rotatorio (ingresantes 2000 a 2005). Se valoró el cumplimiento de 206 competencias en 10 sectores de rotación. Las competencias estaban clasificadas por área: actitudes (A), conocimientos (C) y destrezas (D).

Resultados: El cumplimiento global de las competencias es del 60.24% (IC95: 59.37, 61.11), siendo las principales ginecología 73.35% (IC95: 70.01, 76.49) y centro de salud 72.39% (IC95: 69.69, 74.98), observándose el más bajo en consultorios 47.32% (IC95: 44.42, 50.24) y salud mental 31.37% (IC95: 31.65, 40.16). La mediana por alumno fue de 100.00 ± 5.00 competencias realizadas (rango: 89-110). La mayor cantidad de competencias contempladas por el programa son las destrezas (62%), estableciéndose mayor grado de cumplimiento para las actitudes (66.26 %) en relación a conocimientos (59.59 %) y a destrezas (58.15 %), con p valor X2 < 0.001 para A vs C, A vs D, y A vs Cvs D. El mayor cumplimiento de actitudes se observó en internación clínica (75.79%) y en el centro de salud (72.77 %), en tanto que para conocimientos fue en ginecología (69.23 %), centro de salud (68.49 %) y pediatría (66.38 %), y para destrezas fue en ginecología (73.42 %) y centro de salud (73.26 %). En todos los casos se observaron bajas cifras en salud mental. No hay registro de actitudes en ginecología y obstetricia. No existió correlación entre el número de competencias posibles y el grado de cumplimiento de las mismas por sector de rotación (p valor 0.8447, R2 ajustado: -0.1193).

Conclusiones: Debe establecerse feed back con los tutores a fin de aumentar el número de competencias cumplidas; en el programa debe aumentarse la jerarquía en las actitudes (fundamentalmente en obstetricia y ginecología); debe mejorarse la perfomance en salud mental y medicina ambulatoria, buscando motivos por los cuales los alumnos no establecen buen contacto con salud mental. 

INTRODUCCIÓN

Una de las funciones principales de cualquier Facultad de Medicina es la formación de profesionales idóneos que posean los conocimientos, destrezas y actitudes que les permitan comprender  y tratar enfermedades, promover la salud de personas o grupos, mantener actualizada su aptitud profesional y contribuir al crecimiento del conocimiento médico (1). 

A lo largo de la carrera el estudiante va adquiriendo la capacidad de establecer vínculos profesionales y afectivos que le permiten recoger datos clínicos con precisión y seguridad, evaluar el significado de lo detectado, definir los problemas clínicos estableciendo un orden jerárquico según importancia y urgencia, tomar decisiones y ejecutar conductas que en todo momento privilegien el bienestar y la seguridad del paciente por sobre cualquier otro aspecto. Este conjunto de aprendizajes se denomina competencia clínica, que a su vez se evalúa a través de  conocimientos, destrezas y actitudes.

Clásicamente no hay inconvenientes para evaluar los conocimientos. El problema  suele  generarse con la falta de elementos para valorar las actitudes y las destrezas. 

Algunos ejemplos son:

	Conocimientos
	Actitudes
	Destrezas

	· Información.
	· Relación equipo de salud- paciente- familia.

· Bioética.
	· Habilidades clínicas.

· Destreza manual.

· Capacidad de identificar y resolver problemas.


¿Cómo son los exámenes del Ciclo Clínico en nuestra facultad? (1). Las siguientes son características comunes de apreciar:

· Desproporción entre el número de pacientes y el de alumnos a examinar. La asignación de casos, supone la posibilidad de inequidades.
· Los docentes no suelen observar a los alumnos mientras efectúan la anamnesis y el examen físico ni tienen habitualmente tiempo para verificar la validez de los datos referidos, ni la calidad de la relación con los pacientes.
· Los docentes en los orales suelen limitarse a un repertorio de preguntas estereotipadas que no evalúan específicamente el ciclo concluído.

¿Cuáles son las críticas más comunes al sistema de evaluación actual? (1)

· El sistema coadyuva para que la mayoría de los alumnos estudien motivados sólo para aprobar un examen, o lograr un título.

· Los exámenes orales proporcionan una información muy poco válida y confiable de lo que el alumno debería haber aprendido.

· Las actitudes y destrezas (grado de perseverancia, responsabilidad, sistematicidad, honestidad intelectual, precisión, disposición crítica, objetividad, operatividad, relación médico paciente, capacidad de decisión, etc.) a pesar de ser reconocidos como importantes, suelen carecer de representación  en los sistemas evaluativos.

¿Cómo pueden resolverse los inconvenientes que se han examinado? 

No hay respuesta definitiva. Es probable que para conocimientos el mejor método sea el examen escrito, con una extensión tal que abarque todos los puntos importantes del programa. Pero escapan al examen escrito la exploración de destrezas y actitudes, siendo entonces el examen escrito  incompleto para evaluar la competencia clínica. 
Al definir los criterios  que debe cumplir un examen ideal, Harden y Gleeson sostienen que debe ser pertinente, confiable y práctico. El Examen Clínico Objetivo Estructurado (ECOE) (2) tiene su origen en Escocia (década del 70), y es un examen práctico que pretende evaluar la competencia clínica, para lo cual se interesa tanto en lo que el estudiante hace como en lo que sabe, a partir de situaciones en las que debe  aplicar sus conocimientos, experiencias, habilidades y actitudes, relacionándose con pacientes, proponiendo hipótesis, tratando de verificarlas y tomando decisiones fundadas (3-4).

Se sabe que “ser un buen médico” es mucho más que tener conocimientos de medicina, implica el mantenimiento de un equilibrio entre conocimientos teóricos, capacidad para aplicarlos y actitudes; además la medicina es una ciencia en cambio constante, y también el entorno cada vez más exigente y más globalizado con una enorme cascada de nuevos elementos que se deben incorporar a la práctica, con sistemas de salud cada vez más complejos y con unos ciudadanos muy informados y cada vez más exigentes.

Debido a esto en los últimos años se ha asistido a una necesidad de cambio hacia métodos evaluativos diferentes, que permitan medir y predecir la capacidad del profesional para el desempeño de su práctica profesional. La forma ideal de evaluar esta capacidad, sería observando lo que el médico “hace” ante las situaciones que se generan en su consulta, pero estos métodos entrañan grandes dificultades técnicas; por eso se han ido diseñando instrumentos que se aproximan bastante a la realidad y permiten garantizar un nivel óptimo para el desempeño de la profesión (al terminar la formación postgraduada y durante los años de ejercicio laboral), detectar niveles peligrosos de práctica y a la vez, devolver al profesional un feedback sobre el cumplimiento de los contenidos y orientarlo hacia programas de formación.

Admitiendo ya de inicio que no se posee un sistema evaluativo ideal en el grado, se presenta la disyuntiva de avanzar en el desarrollo de nuevas tecnologías cada vez más precisas, más justas, más potentes y más fiables, empezando un camino nuevo que genera miedos y desconfianzas y que aún tiene algunas lagunas que sólo serán superadas con las experiencias obtenidas, o por el contrario conformarse con las herramientas ya existentes tratando de mejorarlas.

Las competencias de los profesionales se pueden clasificar en las siguientes: Asistenciales, las de la Medicina Preventiva y Comunitaria, de investigación y docencia, las habilidades necesarias para relacionarse con otros niveles asistenciales y trabajar en equipo, las éticas y deontológicas y las relacionadas con los conocimientos del entorno sociocultural (5).

A su vez, las competencias o habilidades asistenciales, se pueden subdividir en: la capacidad para obtener información del paciente, mediante la Historia Clínica y la exploración física, elaborar un informe clínico y comunicarse eficazmente con el paciente y sus familiares, el conocimiento y comprensión de las patologías (conocimientos biomédicos y la interpretación de pruebas complementarias), el juicio clínico y la capacidad para resolver problemas clínicos (priorización de problemas de salud, elaboración de diagnósticos diferenciales y el diseño de planes diagnósticos y terapéuticos), y las habilidades técnicas necesarias para el diagnóstico y el tratamiento (por ejemplo, ser capaz de tomar la tensión arterial o ser capaz de suturar una herida) (5).

La educación médica debería garantizar la formación de profesionales competentes, que respondan a las necesidades de eficacia y eficiencia del sistema sanitario. Para conseguirlo se deberían definir previamente las competencias que se desean alcanzar (outcome based education), además de garantizar que el alumno aprenda a aprender, ya que el 90% de los conocimientos que utilizará para su ejercicio profesional los deberá adquirir de modo autónomo, frente a sólo el 10% que proceden de una enseñanza reglada (6).

La experiencia relatada en este estudio comienza en el año 2000 (7) a partir de la generación de un Programa (inexistente hasta ese momento, tanto en niveles locales como centrales) del Internado Anual Rotatorio (IAR). Se comenzó planteando propósitos generales y un perfil:

	Propósitos
	Perfil

	· Formar profesionales médicos con nociones de prevención, promoción y protección de la salud, diagnóstico y tratamiento, rehabilitación.

· Promover las inquietudes e inclinaciones personales de los alumnos y desarrollar una actitud hacia la educación continua, ya sea en el marco asistencial, docente y/o de investigación.

· Formar personal médico con aptitudes para resolver los problemas habituales de patología ambulatoria, medicina integrada y medicina de urgencia.
	· Formación generalista.

· Conocimientos integrados de medicina.

· Conocimientos de atención primaria de la salud (APS).

· Capacidad de razonamiento y autocrítica.

· Conocimientos de medicina crítica.

· Capacidad de trabajar en equipos de salud multidiscipinarios.

· Plasticidad de adaptación  a situaciones cambiantes.

· Disposición hacia la educación médica continua (EMC).

· Destreza psicomotora para resolver las situaciones más frecuentes de la práctica  médica.

· Integración docente asistencial (IDA) como metodología de trabajo permanente.


En conjunto con los responsables de cada sector de rotación se establecieron:

· Objetivos.

· Actividades.

· Fichas de evaluación de las competencias.

En el año 2004 la UBA plantea un Programa (8), argumentando que en muchos lugares donde actualmente se instrumenta el IAR, las actividades realizadas por los Internos resultan inadecuadas y no cumplen con los objetivos para lo que fuera creado. Este programa plantea tres nuevos elementos: patologías a conocer (teoría), tipos de prácticas y niveles de competencias. Se incorpora el concepto de prácticas adecuadas, posibles y no recomendables. Las referencias sobre el nivel de competencia que el alumno deberá alcanzar según el procedimiento se definen por:

	Nivel
	Concepto

	A
	Sólo teoría. Con respecto a la destreza indicada el alumno debe al menos tener  conocimiento teórico.

	B
	Haber visto o presenciado. El alumno tiene conocimiento teórico acerca de la destreza indicada y ésta le fue enseñada prácticamente o la vio efectuar.

	C
	Haber aplicado / efectuado. El alumno tiene conocimiento teórico acerca de la destreza indicada y además la ha realizado bajo supervisión varias veces.

	D
	Rutina. El alumno  tiene conocimiento teórico acerca de la destreza indicada y ha adquirido experiencia en su uso o realización.


A partir del programa UBA, se realiza una integración con el programa previo (9), a fin de respetar las normativas superiores, pero  sin perder la identidad local, dado que en algunos aspectos la programación local estaba más avanzada que la del nivel central (superando inclusive el número de competencias), y muchos aspectos (básicamente en los referidos a objetivos y evaluación) que el nivel central planteaba como problemas a resolver, ya habían sido superados por nuestro grupo. Se incorporan en esta segunda etapa 49 nuevas competencias (que se sumaron a las 157 previas, obteniéndose un total de 206) y un nuevo perfil, más general (pero complementario) que el planteado la primera etapa, donde se entremezclan nuevos componentes (gestión, salud pública, bioética, salud comunitaria, negociación). Dicho perfil define:

1. Generar, identificar y definir problemas, plantear preguntas importantes.

2. Pensar y encontrar soluciones racionales a los problemas.

3. Usar la tecnología con propósitos propios y no ser usado por la tecnología.

4. Actuar con autonomía en situaciones inesperadas.

5. Actuar en la sociedad tomando decisiones de valor ético.

6. Conservar la coherencia y conceptualizar e integrar diversos enfoques conceptuales y conocimiento heterogéneo, y poder utilizarlo para construir, integrar los conocimientos, aún de distinta naturaleza y diverso enfoque, de manera útil, aplicable y comprensible.

7. Proponerse trabajar para mejorar el bienestar de la comunidad, guiado por las interrelaciones entre conocimiento objetivo, propósito moral  y práctica social.

8. Construir una relación comprensiva entre él, como experto, y el público, trascendiendo la competencia de un especialista de visión estrecha.
Es con este marco general que se da inicio al relato y discusión de este estudio.

Los OBJETIVOS del presente estudio son:

· Cuantificar las competencias adquiridas por los internos (global y en cada uno de los 10 sitios de rotación seleccionados), estableciendo el grado de cumplimiento entre lo deseado y lo logrado.

· Desglosar el grado de cumplimiento según las diferentes áreas de la competencia clínica (actitudes, conocimientos, destrezas).

· Establecer correlación entre número de competencias posible y grado de cumplimiento de las mismas.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño: prospectivo, observacional, longitudinal, analítico.

Población:

	Criterios de inclusión
	Criterios de exclusión
	Criterios de eliminación
	Tiempo
	Espacio

	Alumnos del  último año del ciclo clínico que no adeudan materias.
	Quienes realizaron el Internado (IAR) en otra UDH.

Quienes aún no finalizaron el IAR
	Quienes realizaron 3 o más rotaciones en otro sitio.
	Ingresantes 2000 a 2005.
	UDH hospital público.


Muestra: consecutiva. 86 alumnos. Tras la eliminación quedaron 73.

107 alumnos terminaron el ciclo clínico en esta UDH
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Estadística:
	Descriptiva
	Inferencial
	Correlación y regresión

	Porcentajes e intervalo de confianza 95% por el método exacto binomial.

Media, ES, IC95.

Mediana, desvío absoluto mediano (MAD).

Rangos.
	Chi cuadrado 
	Regresión lineal. 

Coeficiente de Pearson.

Coeficiente de Spearman.


Instrumento:

Planilla administrada por los alumnos, con 206 competencias divididas en los 10 sectores donde se realizaban las rotaciones. Al fin de cada rotación el docente, en acuerdo con el alumno, debía tildar los ítems que se habían cumplido. Dicha planilla no era utilizada como instrumento de evaluación sumativa, situación conocida por alumnos y docentes.

Las competencias evaluadas se observan en el Anexo.

RESULTADOS

Discriminación de las competencias y número absoluto de cumplimiento según número de alumnos. Entre paréntesis figura como se clasificó la competencia 

(A- actitud; C- conocimiento; D- destreza)

	CLÍNICA (INTERNACIÓN)
	2000-2004

Total: 60
	2005

Total: 13
	TOTAL

Total: 73

	Reconocimiento de urgencias en internados (D) 
	46
	10
	56

	Adecuada relación médico-paciente en sala (A) 
	41
	11
	52

	Leer un artículo de una revista (D)
	35
	4
	39

	Punción arterial realizada (D)
	41
	9
	50

	Punción pleural realizada (D)
 
	13
	1
	14

	Punción abdominal realizada (D)
	20
	3
	23

	Medición de presión venosa central (D)
	29
	7
	36

	Punción subclavia y yugular en cadáveres (D) 
	15
	0
	15

	Intubación en cadáveres (D)
	9
	2
	11

	Punción lumbar en cadáveres (D)
	7
	0
	7

	Punción transtraqueal en cadáveres (D)
	0
	0
	0

	Nivel de discusión adecuado (D)
	47
	7
	54

	Disposición para colaborar (A)
	47
	10
	57

	Integración con médicos (A)
	47
	12
	59

	Integración con enfermeros y técnicos (A) 
	45
	10
	55

	Adquisición de sentido de crítica y autocrítica (A) 
	47
	7
	54

	Integración con sus pares (A)
	47
	10
	57

	Responsabilidad (A)
	47
	8
	55

	Trabajo en equipo (A)
	47
	10
	57

	Lenguaje apropiado para presentar pacientes (D)
	44
	7
	51

	Correcta  indicación e interpretación de métodos complementarios (D)
	46
	9
	55

	Lavado de manos como conducta habitual (A)
	40
	12
	52

	Examen físico correcto (D)
	52
	11
	63

	Toma de hemocultivos (D)
	23
	7
	30

	Conocimiento de indicaciones de transfusión (C)
	36
	7
	43

	Manejo de anticoagulación (C)
	33
	3
	36


	CENTRO DE SALUD
	2000-2004

Total: 60
	2005

Total: 13
	TOTAL

Total: 73

	Conocer elementos del control de salud familiar (C)
	44
	11
	55

	Tener actitud preventiva frente a pacientes (A)
	44
	9
	53

	Adecuada relación médico-paciente (A)
	43
	11
	54

	Correcto manejo de inmunizaciones (D)
	46
	12
	58

	Adecuado nivel de discusión (D)
	40
	10
	50

	Buen control del niño sano (D)
	45
	12
	57

	Conocer elementos de educación para la salud (C)
	36
	9
	45

	Disposición para colaborar (A)

	45
	12
	57

	Integración con médicos (A)
	42
	12
	54

	Integración con enfermeros y técnicos (A)
	41
	10
	51

	Adquisición de sentido de crítica y autocrítica (A) 
	39
	9
	48

	Integración con sus pares (A)
	43
	11
	54

	Responsabilidad (A)
	45
	9
	54

	Capacidad de trabajo en equipo (D)
	42
	11
	53

	Correcto seguimiento de embarazo normal (D)
	41
	7
	48

	Manejo de la consulta en salud reproductiva (D)
	No evaluado
	10
	10

	Participación en actividades comunitarias (D)
	No evaluado
	11
	11

	Participación en salidas a la comunidad (D)
	No evaluado
	9
	9


	ÁREA PROGRAMÁTICA
	2000-2004

Total: 60
	2005

Total: 13
	TOTAL

Total: 73

	Lectura de carnet de vacunación (D)
	No evaluado
	11
	11

	Integración con miembros del equipo de salud (A)
	No evaluado
	10
	10

	Conocimiento de pautas de salud escolar (C)
	No evaluado
	10
	10

	Criterios de derivación en salud escolar (C)
	No evaluado
	8
	8

	Criterios de elegibilidad de MAC (C)
	No evaluado
	2
	2

	Realizar asesoría sobre uso del preservativo (D)
	No evaluado
	9
	9

	Participación de discusión en equipo (A)
	No evaluado
	8
	8

	Observar variables identificadas en familias de riesgo (D)
	No evaluado
	9
	9

	Observar abordaje de la violencia (D)
	No evaluado
	6
	6

	Participación en actividades comunitarias (D)
	No evaluado
	10
	10

	Participación en salidas a la comunidad (D)
	No evaluado
	9
	9


	CONSULTORIO EXTERNO
	2000-2004

Total: 60
	2005

Total: 13
	TOTAL

Total: 73

	Conocimiento de patología prevalente (C)
	31
	10
	41

	Conocer manejo de inmunizaciones en adultos (C)
	29
	13
	42

	Conocer prácticas preventivas por grupo etario (C)
	24
	9
	33

	Conocer farmacoterapia básica (C)
	29
	10
	39

	Conocer uso de exámenes complementarios (C)
	32
	9
	41

	Adquirir criterios de internación (C)
	26
	8
	34

	Adquirir manejo neurológico básico (D)
	27
	9
	36

	Adquirir manejo nefrológico básico (D)
	15
	7
	22

	Adquirir manejo gastroenterológico básico (D)
	15
	11
	26

	Adquirir manejo cardiológico básico (D)
	24
	11
	35

	Adquirir manejo infectológico básico (D)
	17
	11
	28

	Adquirir manejo reumatológico básico (D)
	No evaluado
	6
	6

	Tener conducta de alarma frente a factores de riesgo (D)
	25
	9
	34

	Adquirir conceptos de alergia (C)
	No evaluado
	9
	9

	Realizar fondo de ojo (D)
	21
	3
	24

	Realizar otoscopía (D)
	26
	10
	36

	Adecuada relación médico-paciente en consultorios externos (A)
	25
	10
	35

	Capacidad de detección de problemas sociales (D)
	No evaluado
	10
	10

	Conocer elementos de la evaluación funcional del adulto mayor (C)
	No evaluado
	7
	7

	Identificación de ansiedad / depresión en la consulta cotidiana (D)
	No evaluado
	11
	11


	SALUD MENTAL y BIOÉTICA
	2000-2004

Total: 60
	2005

Total: 13
	TOTAL

Total: 73

	Reconocimiento de tipos de personalidad (D)
	25
	3
	28

	Reconocimiento de mecanismos de defensa (D)
	24
	4
	28

	Conocimiento de motivos de consulta más comunes (C)
	No evaluado
	6
	6

	Manejo de motivos de consulta más comunes (D)

	No evaluado
	5
	5

	Aproximación diagnóstica sindromática (D)
	25
	2
	27

	Adecuada relación médico paciente familia (A)
	27
	5
	32

	Adecuado nivel de discusión en casos de dilemas bioéticos (D)
	23
	2
	25

	Investigación de historia personal, vínculos, distintos contextos (D)
	No evaluado
	5
	5

	Identificar modalidades comunicacionales del paciente (D)
	No evaluado
	2
	2

	Participación en entrevista entre equipo de salud y pacientes en consultorio (A)
	No evaluado
	6
	6

	Participación en entrevista entre equipo de salud y pacientes en guardia (A)
	No evaluado
	3
	3

	Participación en entrevista entre equipo de salud y pacientes en Terapia Intensiva (A)
	No evaluado
	1
	1

	Participación en entrevista entre equipo de salud y pacientes en sala (A)
	No evaluado
	5
	5

	Participación en entrevista entre equipo de salud y pacientes en obstetricia (A)
	No evaluado
	4
	4

	Identificación de  problemas asociados a la escolaridad (D)
	No evaluado
	3
	3

	Identificación de urgencias psiquiátricas (D)
	No evaluado
	2
	2


	GUARDIA EXTERNA
	2000-2004

Total: 60
	2005

Total: 13
	TOTAL

Total: 73

	Aplicación de inyectable intramuscular  (D)
	43
	12
	55

	Colocación de sonda nasogástrica  (D)
	37
	9
	46

	Colocación de sonda vesical en hombre (D)
	34
	8
	42

	Colocación de sonda vesical en mujer (D)
	30
	8
	38

	Aplicación de inyectable endovenoso (D)
	38
	9
	47

	Extracción de sangre (D)
	43
	12
	55

	Adecuada relación médico-paciente (A)
	39
	11
	50

	Observación de reanimación cardio pulmonar (D)
	29
	3
	32

	Observación de manejo de shock (D)
	25
	3
	28

	Adquisición de nivel de alarma en el paciente crítico (D)
	36
	7
	43

	Tener criterios de internación (C)
	37
	8
	45

	Conocimiento correcto del  uso de exámenes complementarios (C)
	40
	10
	50

	Conocimiento correcto del  uso de fármacos (C)
	39
	9
	48

	Realizar venopunturas (D)
	36
	7
	43

	Realizar suturas simples (D)

	34
	4
	38

	Conocimiento correcto del uso racional de antibióticos (C)
	40
	8
	48

	Observación del manejo del traumatizado grave (D)
	29
	5
	34

	Adquisición de criterios de internación desde el domicilio (D)
	31
	2
	33

	Manejar el eletrocardiógrafo (D)
	40
	12
	52

	Tener conceptos del manejo administrativo
(D)
	35
	10
	45

	Observación o realización 

de colocación de yesos y/o inmovilización (D)
	22
	4
	26

	Realizar curación de heridas simples (D)
	43
	11
	54

	Correcta antisepsia (D)
	43
	12
	55

	Disposición para colaborar  (A)
	40
	11
	51

	Integración con médicos (A)
	39
	11
	50

	Integración con enfermeros y técnicos (A)
	40
	11
	51

	Adquisición de sentido de crítica y autocrítica (A)
	36
	7
	43

	Integración con sus pares (A)
	40
	11
	51

	Responsabilidad (A)
	41
	7
	48

	Capacidad de trabajo en equipo (D)
	38
	10
	48

	Realización de prácticas de RCP con muñecos (D)
	35
	0
	35

	Conocer criterios diagnósticos de muerte bajo criterios neurológicos (C)
	32
	8
	40

	Lavado de manos como conducta habitual (A)
	39
	11
	50


	PEDIATRÍA
	2000-2004

Total: 60
	2005

Total: 13
	TOTAL

Total: 73

	Tener actitud docente con  madres (A)
	30
	12
	42

	Conocer pautas de puericultura (C)
	30
	12
	42

	Realizar correcto examen físico del recién nacido (D)
	33
	13
	46

	Realizar promoción de lactancia (D)
	No evaluado
	13
	13

	Adecuada relación médico paciente (A) 
	38
	11
	49

	Tener  destrezas en examen físico en preescolares y escolares (D)
	40
	7
	47

	Diagnosticar desnutrición (D)
	34
	12
	46

	Conocer principios terapéuticos básicos en niños (C)
	33
	11
	44

	Conocer medidas preventivas (C)
	38
	12
	50

	Realizar adecuado interrogatorio (D)
	38
	11
	49

	Presentar pacientes con lenguaje apropiado (D)
	30
	8
	38

	Realizar otoscopía (D)
	30
	8
	38

	Pesar y medir (D)
	No evaluado
	13
	13

	Percentilar (D)
	No evaluado
	13
	13

	Interpretar curvas de crecimiento (D)
	No evaluado
	13
	13

	Conocer pautas madurativas (C)
	37
	12
	49

	Indicar alimentación correcta según edad (D)
	No evaluado
	12
	12

	Conocer manejo de infecciones respiratorias (C)
	No evaluado
	13
	13

	Conocer manejo de la diarrea (C)
	No evaluado
	13
	13

	Conocer conductas anticipatorias según el momento de la consulta (C)
	No evaluado
	8
	8

	Indicar pautas preventivas en adolescencia (C)
	No evaluado
	11
	11

	Conocer pautas madurativas en adolescencia (C) 
	No evaluado
	7
	7

	Lavado de manos como conducta habitual (A)
	39
	12
	51

	Tomar presión arterial en preescolares y escolares (D)
	No evaluado
	12
	12

	Colocar sonda nasogástrica (D)
	No evaluado
	5
	5

	Interpretar laboratorio (D)
	35
	11
	46

	Interpretar radiografía de tórax (D)
	No evaluado
	12
	12

	Reconocer urgencias (D)
	26
	10
	36


	CIRUGÍA
	2000-2004

Total: 60
	2005

Total: 13
	TOTAL

Total: 73

	Tener hábito quirúrgico correcto (A)
	33
	9
	42

	Presentar pacientes adecuadamente (D)
	33
	7
	40

	Observar colecistectomía (D)
	38
	12
	50

	Observar hernioplastía (D)
	34
	10
	55

	Observar cirugía laparoscópica (D)
	37
	11
	48

	Observar cirugía de urgencia (D)
	25
	5
	30

	Realizar curación de heridas (D)
	39
	13
	52

	Extraer drenaje (D)
	35
	11
	46

	Realizar semiología abdominal correcta (D)
	38
	9
	47

	Realizar tacto rectal (no importa en que rotación) (D)
	37
	8
	45

	Tener criterios de internación (C)
	32
	6
	38

	Adecuado nivel de discusión (D)
	33
	6
	39

	Realizar correcta historia clínica (D)
	36
	11
	47

	Conocer elementos del riesgo quirúrgico (C)
	33
	10
	43

	Conocer correcto uso de analgésicos (C)
	32
	9
	41

	Tener disposición para colaborar (A)
	33
	9
	42

	Integración con médicos (A)
	32
	7
	39

	Tener nivel de alerta para diagnosticar complicaciones postoperatorias (D)
	32
	9
	41

	Adquirir sentido de crítica y autocrítica (A)
	30
	6
	36

	Tener criterios en la urgencia (D)
	30
	7
	37

	Responsabilidad (A)
	30
	8
	38

	Trabajo en equipo (A)
	32
	7
	39

	Conocimientos de prevención de infecciones nosocomiales (C)
	33
	7
	40

	Realizó actividad de trauma (charla, video, maniobras) (D)
	22
	1
	23

	Lavado de manos como conducta habitual (A)
	39
	12
	51


	GINECOLOGÍA
	2000-2004

Total: 60
	2005

Total: 13
	TOTAL

Total: 73

	Realiza examen ginecológico adecuado (D)
	46
	11
	57

	Realiza correcta palpación de mama (D)
	46
	12
	58

	Enseña autoexamen mamario (D)
	41
	11
	52

	Observación de colposcopía (D)
	46
	13
	59

	Tomar muestra de PAP (D)
	46
	10
	56

	Reconoce síndromes básicos (D)
	45
	11
	56

	Realiza solicitud adecuada de estudios (D)
	45
	9
	54

	Interpreta correctamente densitometrías (D)
	34
	3
	37

	Tiene conocimiento de screening oncológico (C)
	No evaluado
	9
	9

	Observó cirugías (D)
	39
	12
	51

	Manejo básico de anticoncepción (D)
	44
	12
	56


	OBSTETRICIA 
	2000-2004

Total: 60
	2005

Total: 13
	TOTAL

Total: 73

	Realiza correcto seguimiento de embarazo de bajo riesgo (D)
	42
	12
	54

	Solicita test en forma adecuada (D)
	40
	12
	42

	Reconoce embarazo de alto riesgo (D)
	No evaluado
	11
	11

	Uso correcto del gestograma (D)
	No evaluado
	11
	11

	Realiza interrogatorio correcto en las consultas (D)
	No evaluado
	9
	9

	Realiza en forma correcta las maniobras de Leopold (D)
	45
	11
	56

	Realiza correctamente la medición de altura uterina (D)
	45
	13
	58

	Usa correctamente el estetoscopio de Pinard (D)
	No evaluado
	10
	10

	Indica fólico e hierro en el embarazo (D)
	No evaluado
	11
	11

	Realiza diagnóstico del inicio de trabajo de parto (D)
	43
	10
	53

	Observa seguimiento de trabajo de parto (D)
	37
	9
	46

	Observó partos (D)
	43
	13
	56

	Conoce indicación de cesárea (D)
	40
	9
	49

	Presenció cesárea (D)
	40
	9
	49

	Realizó control del puerperio (D)
	44
	11
	55

	Observó legrados (D)
	26
	1
	27

	Conoce criterios de sospecha de aborto séptico (D)
	31
	3
	34

	Conoce cambios fisiológicos del embarazo (C)
	41
	6
	47


Cumplimiento global de las competencias

	
	Total competencias
	Competencias posibles en la población
	Competencias cumplidas en la población 
	Porcentaje de cumplimiento e 

IC 95%

	Clínica internación
	26
	1898   
	1081
	56.95% (54.69, 59.19)

	Pediatría
	28
	1264
	818
	64.71% (62.00, 67.35)

	Ginecología
	11
	743
	545
	73.35% (70.01, 76.49)

	Obstetricia
	18
	1014
	678
	66.86% (63.87, 69.75)

	Consultorios externos
	20
	1160
	549
	47.32% (44.42, 50.24)

	Centro de Salud
	18
	1134
	821
	72.39% (69.69, 74.98)

	Cirugía
	25
	1825
	1049
	57.47% (55.17, 59.76)

	Guardia
	33
	2409
	1474
	61.18% (59.20, 63.13)

	Salud Mental
	16
	508
	182
	31.37% (31.65, 40.16)

	Área Programática
	11
	143
	92
	64.33% (55.90, 72.16)

	TOTAL
	206
	12098
	7289 
	60.24% (59.37, 61.11)
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Porcentaje de cumplimiento

Competencias posibles y concretadas

	COMPETENCIAS POSIBLES
	COMPETENCIAS CONCRETADAS

	206 competencias representan el total de las 2 etapas.

157 en 73 alumnos: 
                     11461 

49 nuevas (en 13 alumnos):               637

TOTAL


         12098

Número total de competencias posibles ajustado:

165.72 por alumno
	7289 competencias representan:

· 99.84 competencias por alumno

· 60.24% del total de competencias posibles

Media ± ES: 99.84 ± 0.73

IC 95%: 98.39; 101.3

Mediana ± MAD: 100.00 ± 5.00

Rango: 89 – 110.


Clasificación y cuantificación de las competencias programadas

	
	Actitudes
	Conocimientos
	Destrezas
	TOTAL

	Clínica Internación
	9
	2
	15
	26

	Pediatría
	3
	9
	16
	28

	Ginecología
	0
	1
	10
	11

	Obstetricia
	0
	1
	17
	18

	Consultorios Externos
	1
	8
	11
	20

	Centro de Salud
	8
	2
	8
	18

	Cirugía
	7
	4
	14
	25

	Guardia
	8
	5
	20
	33

	Salud Mental
	6
	1
	9
	16

	Área Programática
	2
	3
	6
	11

	TOTAL
	44
	36
	126
	206
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Competencias  cumplidas / posibles por área y por sector

	ÁREAS DE LA COMPETENCIA CLÍNICA

	
	Actitudes
	Conocimientos
	Destrezas

	Clínica Internación
	498 / 657
	79 / 14
	504 / 1095

	Pediatría
	142 / 219
	237 / 357
	439 / 688

	Ginecología
	 0 / 0
	 9 / 13
	536 / 730

	Obstetricia
	 0 / 0
	47 / 73
	631 / 941

	Consultorios Externos
	 35 / 73
	246 / 464
	268 / 623

	Centro de Salud
	 425 / 584
	100 / 146
	296 / 404

	Cirugía
	287 / 511 
	162 / 292
	600 / 1022

	Guardia
	 394 / 584
	231 / 365
	849 / 1460

	Salud Mental
	51 / 138
	6 / 13
	125 / 357

	Área Programática
	 18 / 26
	20 / 39
	54 / 78

	TOTAL
	 1850 / 2792
	 1137 / 1908
	4302 / 7398


Porcentaje de competencias cumplidas (por área y por sector) y comparación entre las mismas

	ÁREAS DE LA COMPETENCIA CLÍNICA

	
	Actitudes
	Conocimientos
	Destrezas

	Clínica Internación
	75.79%
	 54.10 %
	46.02 %

	Pediatría
	 64.84 %
	66.38 %
	63.80 %

	Ginecología
	No había
	69.23 %
	73.42 %

	Obstetricia
	No había
	64.38 %
	67.05 %

	Consultorios Externos
	 47.94 %
	53.01 %
	43.01 %

	Centro de Salud
	72.77 %
	 68.49 %
	73.26 %

	Cirugía
	56.16 %
	55.47 %
	58.70 %

	Guardia
	67.46 %
	63.28 %
	58.15 %

	Salud Mental
	36.95 %
	46.15 %
	35.01 %

	Área Programática
	69.23 %
	51.28 % 
	69.23 % 

	TOTAL
	66.26 % 
	59.59 %
	58.15 %


	Comparación
	P valor X2 (Yates)

	A vs. C
	< 0.0001

	A vs. D
	< 0.0001

	C vs. D
	< 0.0001

	A vs. C vs. D
	< 0.0001
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Relación entre número posible de competencias (como predictora) y porcentaje de cumplimiento de las mismas (como resultante) por medio de regresión lineal

	Variables predictoras
	Coeficiente
	ES
	Test T
	P valor

	Constante
	62.1264
	13.2071
	4.70
	0.0015

	Número de competencias
	-0.12298       
	0.60790
	-0.20
	0.8447


R cuadrado          



0.0051

R cuadrado ajustado 



-0.1193

Desvío Standard       

 

13.2685

Cuadrado de media de residuos 

176.053

Coeficiente de Correlación de Pearson:        
-0.0713

Coeficiente de Correlación de Spearman:        
-0.2683
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Relación entre número posible de competencias y porcentaje de cumplimiento de las mismas según sector


DISCUSIÓN
Las CONCLUSIONES del presente estudio son:

1. El cumplimiento global de las competencias es del 60.24%, siendo las principales ginecología y centro de salud, observándose el más bajo en consultorios y salud mental. La mediana por alumno fue de 100 competencias realizadas (rango: 89-110).

2. La mayor cantidad de competencias contempladas por el programa son las destrezas, estableciéndose mayor grado de cumplimiento para las actitudes. El mayor cumplimiento de actitudes se observó en clínica (internación) y en el centro de salud, en tanto que para conocimientos fue en ginecología, centro de salud y pediatría (pero con cifras menores al 70%), y para destrezas en ginecología y centro de salud. En todos los casos se observaron bajas cifras en salud mental. No hay registro de actitudes en ginecología y obstetricia.

3. No existió correlación entre el número de competencias posibles y el grado de cumplimiento de las mismas por sector de rotación.

Si bien se ha cumplido solo el 60.24% de las competencias previstas, en realidad se trata de un programa más exigente que el oficial (que plantea 78 prácticas adecuadas/ posibles, que al desglosarlas se transforman en 124), estableciéndose 99.84 competencias cumplidas por alumno, lo cual representa una cifra aceptable, pero mejorable.

Focalizaremos la discusión en las áreas de mayor y menor cumplimiento, tratando de explicar los motivos mediante hipótesis.

Las competencias resultaron con alto cumplimiento en Ginecología y en el Centro de Salud, y baja en Consultorios y Salud Mental. 

	Ginecología
	Es un servicio de espacio reducido con 5 consultorios en función 

permanente, sin espacio ni tiempo para la dispersión.

	Centro de salud
	Actividad comunitaria motivante.

	Consultorios
	No se trata de un servicio sino una suma de consultorios pertenecientes a distintos servicios, con dificultad para lograr un tutor- coordinador de actividades.

	Salud Mental
	Rechazo por parte de los alumnos a esta rotación.


Al clasificar y cuantificar las competencias, aclarando que las mismas fueron elaboradas y consensuadas con los respectivos jefes asistenciales, surge que las destrezas superan numéricamente a las actitudes y a los conocimientos (con escasa diferencia entre estos dos últimos). Esta situación puede interpretarse como una escasa representación de los conocimientos  y de las actitudes en la práctica (tanto del internado rotatorio como en la asistencia cotidiana), posiblemente por falta de educación continua en el primer caso, y por pobre manejo, incorporación y empoderamiento de los principios y bases de la bioética en el personal de salud en el segundo.

Al desglosar las competencias, en el caso de las actitudes aparecen las mismas más representadas en Clínica Médica y en el Centro de Salud, y menos en Salud Mental; las mismas están ausentes en Ginecología y Obstetricia.

	Clínica Médica
	Es una rotación asimilada a la residencia, donde el trabajo en 

equipo (y las actitudes derivadas del mismo) es fundamental.

	Centro de Salud
	Prácticas más vinculadas a la educación para la salud.

	Ginecología y Obstetricia
	Déficit preocupante, en relación a los derechos de las mujeres en salud reproductiva.

	Salud Mental
	Rechazo por parte de los alumnos a esta rotación.


En los conocimientos, los más importantes estuvieron en Ginecología, Centro de salud y Pediatría (no obstante el cumplimiento en todos fue menor al 70%). La peor perfomance nuevamente se observó en Salud Mental.

	Ginecología
	Es una rotación basada en destrezas y conocimientos, en un servicio con 

importante carga asistencial.

	Centro de Salud
	Destierra un poco el mito que “las prácticas de los generalistas se basan en actitudes, hay escasos conocimientos de medicina y mínimas destrezas”.

	Pediatría
	Especialidad donde se trabaja intensamente con Normas de la Sociedad Argentina de Pediatría (SAP).

	Salud Mental
	Rechazo por parte de los alumnos a esta rotación.


Al analizar las destrezas, los mayores porcentajes de cumplimiento se observaron en Ginecología y Centro de Salud (con similares argumentos que para el ítem de conocimientos), y las menores en Clínica médica, Consultorios y Salud Mental.

	Ginecología
	Es una rotación basada en destrezas y conocimientos, en un servicio con 

importante carga asistencial.

	Centro de Salud
	Destierra un poco el mito que “las prácticas de los generalistas se basan en actitudes, hay escasos conocimientos de medicina y mínimas destrezas”.

	Clínica Médica
	Quizás el porcentaje esté subestimado por el bajo porcentaje de prácticas realizado en cadáveres y en pacientes (supervisado) por aspectos legales.

Se observaron más destrezas relacionadas a las habilidades clínicas intelectuales que las destrezas motoras propiamente dichas.

	Consultorios
	Relacionado a la fragmentación de las prácticas.

	Salud Mental
	Rechazo por parte de los alumnos a esta rotación.


Al analizar la relación entre número posible de competencias (como predictora) y porcentaje de cumplimiento de las mismas (como resultante) por medio de regresión lineal y por los coeficientes de correlación de Pearson y Spearman, surge la ausencia de relación entre las mismas. A priori podría pensarse que una rotación con pocas competencias a cumplir podría ser más eficiente (y viceversa), pero el análisis estadístico descartó dicha hipótesis, hallándose diferentes combinaciones:

	
	Varias competencias

programadas

(20 o más)
	Pocas competencias

programadas

(menos de 20)

	Aceptable cumplimiento 

(60% o más)
	Guardia

Pediatría
	Ginecología


Obstetricia

Área Programática

Centro de Salud

	Bajo cumplimiento

(menos de 60%)
	Consultorio

Cirugía

Clínica
	Salud Mental


Al analizar los hallazgos del estudio a la luz de la literatura, parece claro que las prácticas clínicas cada vez son mejores y más abundantes pero que este fenómeno no se acompaña de forma definitiva de una mejora en la adquisición de las competencias clínicas del alumno. Probablemente este hecho se debe a factores de origen muy diverso, pero entre los que sería preciso señalar la inexistencia de objetivos concretos y de definición previa de las competencias que se deben alcanzar (10).

La profesión médica es una de las pocas que contempla claramente la exigencia de una formación amplia y sistematizada que se lleva a cabo en el propio contexto laboral una vez finalizado el período universitario. Este proceso formativo se centra en el desarrollo de habilidades procedimentales y terapéuticas y en la adquisición de la competencia a través de la experiencia práctica (11). Así pues en este período, en el que se ejerce "bajo vigilancia", adquiere consistencia la competencia facultativa. Capacidad que se debe seguir desarrollando y actualizando permanentemente y en la cual, la práctica reflexiva es un elemento clave del proceso (12).

Hablar hoy en día de competencia o competencias no es ninguna novedad. La definición del concepto y sus características, las tipologías existentes, la formación, evaluación y gestión por competencias, etc. son cuestiones que han ido despertando interés y adquiriendo presencia de formas diversas en entornos profesionales, académicos y laborales por el hecho de ser un concepto asociado a los nuevos modelos educativos y de organización del trabajo. Prueba de ello es la extensa bibliografía aparecida sobre competencias en la última década.

En la competencia se destaca la relación entre dos elementos claves: la persona y sus atributos, de un lado y, la situación o contexto profesional en la que se desarrolla (13-17). En efecto, la competencia es de la persona no sólo por como es, sino por como actúa y se comporta en situaciones profesionales o laborales determinadas, siendo pues el contexto laboral uno de los más adecuados para la formación de competencias y la experiencia un elemento clave para su desarrollo (18). En este sentido, es importante tomar en consideración que, si bien la competencia se demuestra en el comportamiento profesional, en ocasiones hay elementos personales o de contexto que pueden dificultar esta actuación. En otras palabras, además de saber actuar, es necesario un querer actuar que depende fundamentalmente de la motivación y un poder actuar condicionado por el contexto organizativo (19).

La competencia profesional tiene muchas definiciones, una de las más relevantes es la de Kane (1992), quien dice que es “el grado de utilización de los conocimientos, las habilidades y el buen juicio asociados a la profesión, en todos los casos que se pueden confrontar en el ejercicio de la práctica profesional”. Esta enumeración contiene todos los elementos que se pueden medir cuando se desea evaluar la competencia: conocimientos, actitudes, destrezas (habilidades técnicas), habilidades de organización, capacidad de identificar y resolver problemas, razonamiento, capacidad de comunicar (a colegas y al público) (20).


La competencia clínica es un concepto complejo, multifacético, multivariado, multidimensional y en un contexto multidisciplinario. Esta complejidad necesita que siempre se identifiquen y definan los objetivos que los aprendices deben lograr al fin de la capacitación, a fin de desarrollar los instrumentos necesarios para poder evaluar de la mejor manera posible el alcance de esos objetivos. Una regla fundamental de la psicometría es que se deben utilizar los instrumentos pertinentes a la competencia o habilidad que se desea evaluar; esto significa que no porque se tenga algún instrumento a mano, o se esté familiarizado con el mismo, su utilización esté justificada: “aplicar la técnica que mejor conozco” en este caso no es lo correcto. La competencia tiene aspectos que se pueden medir y otros que no, por lo cual se tiene una visión parcial del global, pues se dejan de lado las interacciones (simples y múltiples) entre los elementos de la competencia (21-22).

	Razones para evaluar la competencia
	Preguntas sobre evaluación

de la competencia

	· La evaluación es parte del proceso educativo.

· Certifica la competencia (evaluación sumativa).

· Brinda retroalimentación (evaluación formativa).

· Evalúa los programas de formación.

· Confirma valores y estándares de la profesión.

· Protege a la sociedad.
	1. ¿Porqué evaluar? (brindar feedback y tomar decisiones)

2. ¿Qué evaluar? (objetivos)

3. ¿Quién evalúa? (controversial)

4. ¿Cómo se evalúa? (coherencia entre instrumento y lo que se desea medir)

5. ¿Cuándo se evalúa? (variable)

6. ¿Para quién se evalúa? (comunidad)


Las competencias presentan dos tipos de aspectos:

	Medibles con facilidad
	No medibles con facilidad

	· Conocimientos. 

· Actitudes. 

· Destrezas (habilidades técnicas). 

· Habilidades de organización. 

· Capacidad de identificar y resolver problemas. 

· Razonamiento. 

· Capacidad de comunicar (a colegas y al público), oral y escrita.
	· Aprender como aprender.

· Autoevaluación.

· Evaluación crítica.

· Liderazgo.

· Habilidades para el trabajo en equipo.

· Metacognición.

· Capacidad de reflexión.


George Miller (23 ha desarrollado un modelo de competencia profesional representado por una pirámide con 4 niveles: 2 inferiores donde se apoya el conocimiento y 2 superiores donde se observa el comportamiento. Este modelo resume el concepto de la competencia, permite operacionalizar su evaluación, y elegir el instrumento de evaluación.


La complejidad taxonómica aumenta desde los simples conocimientos hasta la acción. Tener conocimientos (saber) no significa decir lo que se debe hacer (saber cómo), y decir lo que se debe hacer no significa saber desempeñarse (mostrar), y saber desempeñarse no implica actuar con sabiduría y profesionalismo en la vida real (hacer). Esto implica diferentes modelos de evaluación, cuya validez está en relación directa con la trepada de la pirámide. Los instrumentos no poseen un valor intrínseco que indiquen que son mejores o peores que otros, la clave es la forma de utilizarlos. Las investigaciones actuales en psicometría muestran que la evaluación dirige el aprendizaje de los estudiantes a través de los contenidos y el formato de la evaluación. Si se utiliza como estrategia el aprendizaje por problemas o las discusiones en pequeños grupos y luego se evalúa con exámenes multiple choice, aparece una incongruencia entre enfoque pedagógico y el instrumento evaluador (24-25).

Es necesario poner énfasis en las nuevas habilidades que no se tenían en cuenta en los curriculums clásicos: la importancia de aprender a aprender, los modelos de auto evaluación, el desarrollo de autocrítica frente a lo que se hace, los modelos de liderazgo, movilidad en el interior de grupos, dinámica de grupos, comunicación y negociación (24-25).

Los pacientes y la sociedad esperan que el médico tenga cualidades personales de compromiso y conducta que lo hagan confiable y no sólo que sea un técnico experto. La enseñanza en medicina tiene como base entregar valores para lograr estos objetivos (26).

Los logros alcanzados en conocimientos se pueden medir con prueba de lápiz y papel bien diseñados. Los desempeños de habilidades y destrezas necesitan un sistema igualmente válido y confiable. La evaluación de desempeño o rendimiento requiere que los alumnos realicen tareas, procesos o productos de los desempeños, usando como juicio un criterio especificado previamente. Si se quiere evaluar una habilidad o destreza clínica, entonces el alumno debe realizarla. Al medir las destrezas debe efectuarse no una evaluación sino varias, con una amplia variedad de procedimientos y se necesitará una lista de ítems con su escala de puntuación o lista de chequeo para valorar los logros alcanzados (26).

Algunos autores (10) opinan que una tercera parte de las competencias que el alumno debe alcanzar se han de relacionar con la posibilidad de realizar una correcta historia clínica y exploración clínica estableciendo también una correcta comunicación con el enfermo y/o sus familiares. Se trata, por tanto, de adquirir un método clínico, propio del acto médico, con el que el alumno pueda combinar sus conocimientos teóricos. Otra tercera parte de las competencias que deberían alcanzar se relacionan, precisamente, con la capacidad de integrar los conocimientos teóricos para realizar el trabajo intelectual de emitir un juicio clínico, con una aproximación diagnóstica, un diagnóstico diferencial, una evaluación pronóstica (al menos teórica) y una estrategia terapéutica. El tercio restante de competencias podría, en la práctica, englobar a todas las demás competencias que los alumnos deberían alcanzar en sus estudios de medicina.

Respecto al desempeño, algunos estudios revelan que (27):

· El interrogatorio permite el diagnóstico correcto en el 76% de los casos, en tanto que los test de laboratorio permiten el diagnóstico en solo 1 cada 80 casos.

· En un estudio de 400 autopsias, el interrogatorio más el examen físico generaron un diagnóstico correcto en el 60-70% de los casos, y las imágenes en el 35%.

· Más del 50% de los pacientes consideran que sus problemas no son resueltos durante la consulta.

· Los residentes cometen al menos un error en el examen físico en más del 50% de los pacientes examinados.

· Las habilidades para realizar un examen cardiorespiratorio son deficientes en la mayoría de los residentes.

· Los docentes habitualmente consideran veraces las historias clínicas y los resultados del examen físico de los residentes en las recorridas de sala, sin que el docente haya visto al residente efectuar ambas habilidades (lo mismo ocurre en los exámenes de grado).

· Los evaluadores no distinguen en forma consistente diferentes niveles de desempeño de los estudiantes, teniendo un bajo valor predictivo positivo en sus evaluaciones (12%), y hay gran discordancia entre evaluadores.

· Los docentes fallan en detectar el 68% de los errores cometidos por los residentes al observar su desempeño en un video.

· Los problemas de los pacientes varían enormemente entre los mismos (“ser competente en un caso no predice ser competente en otro”).

Se ha propuesto al EECR (Examen de ejercicio clínico reducido) como una estrategia de evaluación (con su correspondiente feedback) para suplir esta falencia (28). Un modelo de EECR evalúa 7 áreas de la competencia:

	Habilidades para la conducción

de la entrevista médica
	Habilidades para la conducción del examen físico

	· Facilita la explicación al paciente de su situación.

· Usa eficazmente las preguntas y da instrucciones precisas y adecuadas para obtener la información necesaria.

· Responde adecuadamente a las señales afectivas, verbales y no verbales.
	· Sigue una secuencia efectiva y lógica.

· Mantiene equilibrio entre los pasos de detección/ diagnóstico del problema.

· Informa al paciente.

· Es sensible al bienestar y pudor del paciente.

	Cualidades humanísticas y profesionalismo
	Habilidades para el

asesoramiento del paciente

	· Muestra respeto, consideración, empatía.

· Genera confianza.

· Atiende las necesidades del paciente en cuanto a bienestar, pudor, confidencialidad.
	· Explica los fundamentos del estudio/ tratamiento.

· Obtiene el consentimiento del paciente.

· Instruye/ aconseja con respecto a la conducta a seguir.

	Organización/ eficiencia
	Competencia clínica global

	· Prioriza.

· Es oportuno.

· Es sucinto.
	· Criterio.

· Síntesis.

· Eficacia.

	Criterio clínico

	· Selecciona los estudios diagnósticos en forma apropiada.

· Considera los riesgos y los beneficios de las intervenciones.


Los métodos de evaluación de la competencia han sido probados en diferentes países, donde se ha ido acumulando experiencia para la validación de los instrumentos de medida. La situación internacional varía sustancialmente de un país a otro, de forma que cada país ha ido diseñando su propio modelo. Sin embargo, existe una tendencia común a la adopción de técnicas de evaluación formativa, para comprobar la adquisición progresiva de competencia como: videograbaciones, self-audit (autoauditoría), ECOE. Una de las especialidades donde se ha hecho más hincapié en la evaluación de las competencias es en Medicina Familiar (29). 

En Canadá (30-32), se encuentran algunas de las agencias evaluadoras más importantes del mundo médico, como el Centre d’Évaluation des Sciences de la Santé, de la Universidad de Laval y la Universidad de Sherbrooke en Quebec. La residencia de Medicina de Familia se realiza en programas universitarios acreditados por el Colegio Canadiense de Medicina de Familia, se evalúa a partir de una evaluación sumativa por los responsables docentes de cada una de las rotaciones. Durante la residencia se utilizan diversos métodos de evaluación como: observación directa, videograbación, revisión de historias clínicas, casos clínicos, comprobación de adquisición de habilidades técnicas. Para poder ejercer como médico de familia una vez finalizada la residencia, es preciso obtener una certificación, cuyo examen consta de dos partes: una prueba escrita con preguntas de respuesta corta y estaciones clínicas con pacientes simulados (entre 15-25 estaciones).  

En Estados Unidos (33) los médicos de la mayoría de especialidades superan sus períodos de residencia tras un informe final, detallado realizado por el director de su programa de formación.  La evaluación ECOE se utiliza en las residencias de Medicina Interna, Cirugía y Medicina Familiar. Durante el año 2000 se realizan ECOEs a estudiantes de últimos cursos de medicina de varias facultades del país y se define que la combinación de un examen tipo ECOE juntamente con exámenes tipo test y observación directa, es el estándar de oro para evaluar la competencia clínica de los profesionales.

En Australia, la evaluación del período de residencia en medicina de familia se realiza mediante informes de los tutores, registro en un libro de capacitación en habilidades clínicas y técnicas y entrevistas tipo feedback. Es necesaria una certificación inicial realizada por el Colegio de médicos que consta de: test de conocimientos, resolución de casos clínicos y ECOE con unas 20 estaciones.  

En Nueva Zelanda existe desde 1996 un examen final tipo ECOE como parte de la calificación del final del período universitario.

En Pakistán, para la obtención de la licencia para ejercer de médico de familia es necesaria una Certificación por el Colegio de Medicina y Cirugía de Pakistán que se obtiene al superar un examen que consta de dos partes: examen escrito de conocimientos y, posteriormente, un examen tipo ECOE.

Quizás el país que más experiencia ha acumulado en métodos de evaluación de la competencia clínica es Holanda. La evaluación durante el período de residencia se realiza mediante métodos formativos: dos veces al año exámenes tipo test para monitorizar el progreso en la adquisición de conocimientos, ECOE periódicas para monitorizar habilidades clínicas y análisis de videograbaciones. 

En Reino Unido (34), desde 1998, al finalizar el período de residencia se realiza una evaluación de la cual es responsable el Joint Committee in Postgraduate Training for General Practice, que se divide en cuatro partes: test de preguntas múltiples, videograbación de la consulta para evaluar habilidades clínicas, self-audit  y un informe del tutor sobre su competencia clínica. Existen experiencias con formato ECOE en grado. En Irlanda del Norte, desde 1996 existen experiencias con pruebas tipo ECOE para evaluar el final de residencia de Obstetricia y Ginecología.

En Francia, desde el año 2000 se vienen realizando exámenes tipo ECOE para la calificación final de los residentes de urología.

En España (35-38) la evaluación del período de residencia en medicina de familia, se realiza a partir de evaluaciones sumativas del docente responsable de cada rotación, con una revisión anual global por parte del tutor responsable. Recientemente se han iniciado actividades de evaluación formativa como sesiones de casos clínicos para análisis del progreso competencial, auditoria de historias clínicas y entrevistas con pacientes estandarizados.

Las primeras experiencias han sido lideradas por Sociedades Científicas de Médicos de Familia, concretamente por la Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitària (SCMFiC) que junto con el Institut d’Estudis de la Salut (IES), en 1997 utilizaron por primera vez en España un formato ECOE para evaluar la competencia clínica de los médicos de familia en ejercicio. Desde entonces se han realizado sucesivas ediciones  y dispone desde entonces de un grupo de trabajo (comité de prueba) fijo que se dedica al diseño de los casos, revisión y seguimiento de la prueba. También se han utilizado pruebas de este tipo en otras especialidades (aunque suelen ser experiencias más o menos aisladas sin continuidad clara), en Medicina Interna, Pediatría y Neonatología, Geriatría. A nivel de grado se ha realizado algunas Universidades de Medicina de Cataluña.

Las razones para poner en marcha la evaluación de la competencia son varias:

	Los ciudadanos
	La administración

	Una sociedad donde los conocimientos están al alcance de todos, en la que los niveles de formación se superan rápidamente, en la que acceden al mismo tiempo a las últimas publicaciones médicas los pacientes y los profesionales, en la que los ciudadanos se organizan en grupos de pacientes, es una sociedad exigente y también lo será cada día más con relación a las prestaciones que le ofrecen los médicos. Los ciudadanos cada vez más ejercerán el derecho a ser atendidos por médicos competentes como principal garantía de un sistema de salud de calidad.
	Una de las características de los modernos Estados son sus sistemas de salud públicos y universales. Unos servicios de salud cada vez más caros y que exigen mayores esfuerzos a los contribuyentes, que van a exigir el cumplimiento efectivo de su reconocido derecho a la salud a quien tiene en último término la responsabilidad de garantizarlo.



	Los profesionales
	Los servicios de salud

	Los profesionales deben perseguir, en primer lugar y por motivos éticos, un nivel de competencia adecuado en sus actuaciones con rigor y con elementos cada vez más objetivos. Los propios profesionales deben desarrollar sistemas justos de evaluación de la competencia, que estimulen el mantenimiento del nivel de competencias adecuado y faciliten a los profesionales la formación que necesiten al mismo tiempo que protejan a los ciudadanos de prácticas no adecuadas.
	Los servicios de salud y los proveedores están contratando actualmente médicos deben demostrar  tener un buen nivel de conocimiento de la medicina puesto que deben superar pruebas de conocimientos, generalmente preguntas tipo test. Métodos de evaluación más próximos a lo que es el trabajo real beneficiaría tanto a los empleadores como a los profesionales, haciendo más transparentes los procesos de selección.




La competencia profesional se trata de un término abstracto e imposible de medir en forma directa. Para hacerlo previamente se deben separar sus componentes. Pero no todos los componentes competenciales tienen la misma importancia. Es decir, hay componentes que se consideran nucleares o básicos de la competencia de un determinado profesional, y otros que aparecen como menos relevantes (39).

Los miembros de un grupo de trabajo de la Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitària, basándose en la Guía de formación de especialistas de la Comisión Nacional de la Especialidad, definió en 1995 los componentes competenciales básicos del médico de familia y ponderó cada uno de ellos. En esta importante contribución se han basado las Evaluaciones Clínicas Objetivas y Estructuradas (ECOE) realizadas hasta ahora en España (36,38). La atención a la familia-persona (con 80%) significa el peso más importante dentro del perfil profesional y se entiende como la prestación de una atención clínica efectiva y eficiente tanto al paciente como a su familia como recurso fundamental para el mantenimiento de la salud. Se desglosa en:

	Habilidades clínicas básicas (20%)
	Manejo (33%)

	Comprende la anamnesis como capacidad de obtención de información relevante, la exploración física como instrumento para detectar y confirmar signos y síntomas significativos.
	Valora el razonamiento clínico, es decir, la capacidad para establecer un diagnóstico diferencial a través de la interpretación de los resultados obtenidos por la anamnesis, exploración e interpretación de pruebas complementarias, y saber diseñar un plan terapéutico (farmacológico o no) y de seguimiento razonable.

	Comunicación (12%)
	Atención a la familia (3%)

	Evalúa las habilidades comunicativas básicas (cordialidad, respeto, empatía) empleadas en la entrevista clínica junto con la capacidad para dar consejos, instrucciones, malas noticias de forma adecuada y comprensible.
	Capacidad de obtención de información de la estructura, composición, dinámica de relación del entorno familiar. Valoración de la necesidad de intervención y utilización de recursos familiares.

	Habilidades técnicas (7%)
	Actividades preventivas (5%)

	Evalúa la habilidad del médico de familia en la realización de exploraciones diagnósticas (fondo de ojo, ECG) y terapéuticas (infiltraciones, suturas, vendajes, reanimación cardiopulmonar).
	Conocimiento de los programas de actividades preventivas y aplicación en cada una de las situaciones pertinentes.


El resto de las competencias implica un (20%) y se divide en:

	Atención a la Comunidad (5%)
	Aspectos organizativos (5%)

	Capacidad para el conocimiento y priorización de los problemas de salud, interpretación de datos epidemiológicos, demográficos y sociológicos, conocimiento de los recursos sociales y sanitarios y desarrollo de intervenciones en la comunidad donde se trabaja. 
	Capacidad para trabajo en equipo con buena relación con los diferentes profesionales, conocimiento de aspectos normativos, salud laboral, gestión del tiempo. 

	Docencia (5%)
	Investigación (5%)

	Conocimiento de las diversas técnicas de metodología docente y evaluativa, habilidad de expresión oral, comunicación, transmisión de conocimientos, actuación de rol modélico.
	Habilidad para la revisión periódica de los conocimientos, evidencia científica y la investigación, utilizando bases de datos bibliográficas, lectura crítica de artículos y diseño, elaboración, interpretación de resultados y publicación de trabajos de investigación.  


Los componentes competenciales y su ponderación no deben ser parámetros fijos, sobre todo en una disciplina en constante cambio donde aparecen nuevos conocimientos, nuevas tecnologías, nuevas evidencias, nuevos fármacos y también nuevas enfermedades, convirtiéndose en factores determinantes y decisivos del peso relativo de cada uno de los componentes competenciales. Así, los anteriormente descritos no suponen más que un punto de partida que debe ser constantemente revisado tanto para la introducción de nuevos elementos competenciales como ética, gestión, calidad, etc., para la revisión de su ponderación, para la introducción de nuevas tecnologías y habilidades prácticas que van configurando el perfil profesional (36,38).

La Consejería de Salud de Andalucía en la actualidad tiene 656 competencias de conocimiento, 451 de habilidades y 73 de actitudes para el Médico de Familia. Respecto a Mapas de competencias generados para Atención Primaria, la Sociedad Española de Medicina Familiar y Comunitaria (semFYC) ha creado un Mapa de competencias homólogas que incluye todas aquellas competencias que se han reconocido como importantes para un médico de familia (100 competencias). Teniendo en cuenta el perfil definido por el programa nacional de la especialidad, que permitiera identificar aquellas competencias más relevantes para cualquier médico de familia teniendo, el “grupo portfolios” (40) ha definido un nuevo perfil para médicos de familia con un número de competencias menor (“más manejable”) entre 25 y 30, siendo la ponderación de las competencias la siguiente:


En base a las recomendaciones que ha realizado la World Federation Medical Education desde1999, la enseñanza de la Medicina en la España necesita incorporar nuevos contenidos relacionados con las ciencias de la conducta, la sociología o la economía, imprescindibles para comprender los factores determinantes de la salud y las estrategias de promoción, prevención y tratamiento de las enfermedades. Otra de las recomendaciones hace referencia al imprescindible contacto que el alumno de medicina debe tener con los pacientes en el desarrollo de sus competencias, considerando necesario que se realice con la mayor prontitud desde los primeros años (41). 

El proceso de la globalización, cada día más evidente en la educación médica, ha convertido en asunto urgente la tarea de definir las capacidades esenciales que requieren los “médicos globalizados”. De este asunto se ha ocupado el Instituto para la Educación Médica Internacional, IEMI (Institute for International Medical Education IIME). El Comité Central del IEMI desarrolló el concepto de “requisitos globales mínimos esenciales” (RGME) y definió un conjunto de resultados mínimos del aprendizaje, aplicables en todo el mundo, que los estudiantes de las escuelas (facultades) de medicina deben demostrar para poder obtener su grado (42).  Estos “requisitos esenciales” se agrupan en siete grandes categorías educacionales y comprenden 60 objetivos de aprendizaje. Además de estas “capacidades globales”, las escuelas de medicina deben agregar requisitos nacionales y locales. El enfocar las capacidades de los estudiantes como resultados de la educación médica debe tener implicaciones profundas en el contenido curricular y en los procesos educacionales de las escuelas (facultades) de medicina (42).

Las siete categorías competenciales son:

· Valores profesionales, actitudes, comportamientos y ética.

· Fundamentos científicos de la medicina.

· Habilidades clínicas.
· Habilidades de comunicación.
· Salud pública y sistemas de salud.

· Manejo de la información.
· Análisis crítico e investigación.
Los “requisitos esenciales” por sí solos, probablemente no cambiarán las capacidades de los graduados a menos que junto con ellos se realice evaluación de las capacidades de los estudiantes. Por ello, para poner en acción este documento es indispensable tener herramientas de evaluación de los resultados educacionales. Así se tendrá la certeza de que los graduados en Medicina, cualquiera que sea el lugar del mundo donde hayan sido formados, tendrán capacidades básicas similares en el momento de iniciar estudios más avanzados, de postgrado (formación como especialistas) o al iniciar su práctica bajo la supervisión que en cada país determinen las autoridades nacionales (42).

La Conferencia Nacional de Decanos de Facultades de Medicina Españolas (43), tomando como referencia la nueva normativa sobre convergencia Europea, e inspirándose en los requisitos globales mínimos esenciales en Educación Médica del Instituto Internacional para la Educación Médica (42), ha adoptado las competencias específicas que deben aprenderse y dominarse al concluir la formación básica del médico. Una vez definidas las competencias se han sometido a la consideración, mediante encuesta, de 5 colectivos de médicos: Profesores permanentes y contratados, residentes, gestores y profesionales sin vinculación con la universidad. Se le pedía al  encuestado, que puntuara del 1 al 4, cada una de las competencias de cada bloque, siendo 1 poco importante y 4 muy importante. Es de destacar que el promedio del valor concedido a la totalidad de las competencias es de 3.44, un valor alto considerando que el máximo posible sería 4. Las competencias con un valor promedio mas elevado son “Reconocer y tratar las situaciones que ponen la vida en peligro inmediato, y aquellas otras que exigen atención inmediata” así como “Obtener y elaborar una historia clínica que contenga toda la información relevante”, ambas dentro del bloque de habilidades clínicas. En tercer lugar en relevancia para todos los grupos encuestados se sitúa “escuchar con atención, obtener y sintetizar información pertinente acerca de los problemas que aquejan al enfermo, y comprender el contenido de esta información”, dentro del bloque de habilidades de comunicación (43).
Un estudio en 240 jefes de residentes y 240 residentes egresados de Medicina familiar en Cataluña mostró que las áreas más valoradas son las habilidades clínicas básicas, habilidades de manejo, comunicación y preventiva; las menos valoradas, docencia, investigación y comunitaria quedando las otras áreas (técnicas instrumentales, aspectos organizativos y familia) en una posición intermedia (44).
Los resultados obtenidos globalmente en las áreas de habilidades clínicas básicas, manejo y comunicación están en consonancia con los resultados obtenidos en otros estudios (45-46) en los que también se detecta que son las competencias más desarrolladas del programa. El interés que ha suscitado la comunicación es un indicador claro de que se trata de una área que se atiende y se valora especialmente en la medicina de familia. De las dos interpretaciones realizadas sobre el aprendizaje de habilidades y actitudes necesarias para trabajar en equipo, competencia del área de aspectos organizativos, la autora subscribe la perspectiva de los residentes por ser un ejemplo claro de modelado y socialización profesional. La experiencia del trabajo en equipo (lo que se ve, se escucha y se vive en el contexto) impregna más de valores, actitudes y habilidades sobre esta forma de trabajar que cualquier otra actividad formativa con la misma finalidad (47). 

Una experiencia de grado (48) en la Universidad de Castilla La Mancha (España) con el ECOE muestra que los resultados obtenidos por los estudiantes en estas pruebas suelen coincidir con las calificaciones obtenidas en las evaluaciones de las competencias clínicas que realizan en cada rotación. Sin embargo, no se observa una correlación igual con los resultados obtenidos en los exámenes de conocimientos. Es decir los estudiantes que obtienen una mayor puntuación en los exámenes test, suelen obtener una puntuación menor en este examen de competencias clínicas.

De una encuesta realizada a los alumnos de prácticas de clínica médica (10) cabe desprender que el “modelo” de prácticas (que debe ser bastante generalizado) ocurre casi en el 100% en el área de internación, con mínimas experiencias en consultorio y en urgencias. Las dos terceras partes de su tiempo se encuentran acompañados, y la tercera parte realizan actividades “solitarias”. Se encuestaron 66 alumnos sobre una base de 93 habilidades y 47 procedimientos.

	Actividades que realizan frecuentemente
	Habilidades de exploración clínica que más frecuentemente han realizado

	· Comentarios sobre Historia Clínica 45,2 %

· Realización de Historia Clínica 9,8 % 

· Comentarios sobre Exploración Clínica 19,4 % 

· Realización Exploración Clínica 14,5 % 

· Comentarios sobre métodos complementarios 12,9 % 

· Realización de exploración complementaria 1,6 % 

· Comentarios sobre evolución y seguimiento 9,4 % 
	· Tomar el pulso arterial periférico (98%)

· Hacer una anamnesis completa centrada en el enfermo (98 %)

· Reconocer palidez (97 %)

· Localizar focos auscultatorios cardiacos (97 %)

· Auscultar ruidos cardiacos anormales (97 %)

· Tomar la presión arterial (95 %)

· Reconocer ictericia (95 %)

· Reconocer sibilancias (94 %)

· Valorar edemas (92 %)

· Reconocer cianosis (91 %)


Un estudio en residentes de Medicina familiar en España, con 1024 entrevistas, destinado a evaluar habilidades comunicacionales, halló que el tiempo empleado con cada paciente disminuye significativamente al finalizar la residencia, y se detectan mejorías en los aspectos formales y organizativos de la consulta, pero no en las habilidades relacionadas con la exploración de los aspectos personales y contextuales de la dolencia, así como las habilidades negociadoras, que empeoraron al concluir el estudio (49-50).  

En México se evaluaron 693 residentes de Medicina General en el área de las aptitudes clínicas (51). En la escala de aptitud clínica la mayor cantidad de residentes alcanzó una aptitud superficial (76.3 %), independientemente del grado académico; 18.3 %, una aptitud muy superficial, y 5.3 %, una aptitud media. Ninguno alcanzó aptitud clínica refinada o muy refinada y ninguno obtuvo calificaciones explicables por azar. Se concluye que la aptitud clínica está poco desarrollada y no cambia con los años de experiencia; parece existir estancamiento en el desarrollo de habilidades clínicas, las cuales fueron medidas como:

· Habilidad para reconocer factores de riesgo, indicios clínicos de gravedad y pronóstico del padecer del enfermo.

· Habilidad en la apropiada selección e interpretación de los exámenes de laboratorio.

· Habilidad para seleccionar entre distintas posibilidades diagnósticas y terapéuticas.

· Habilidad para efectuar acciones preventivas o terapéuticas encaminadas a conservar o recuperar la salud.

· Habilidad para seleccionar lo procedente (beneficios) de lo improcedente (riesgos).

· Disposición para propiciar la interconsulta apropiada con otros colegas.

Se citan a continuación algunas experiencias realizadas en nuestro país:

Una encuesta en Corrientes a 439 graduados de la UNNE (52) reveló que los entrevistados coincidieron mayoritariamente que fue mejor la formación de competencias clínicas tradicionales para el diagnóstico que para la toma de decisiones, y poco satisfactoria la formación en las “nuevas competencias” (bioética, legal, salud comunitaria). Reivindican al generalista, pero prefieren ser especialistas. Es posible que estas incongruencias expresen las incoherencias entre contenidos de programas institucionales y discursos de las prácticas pedagógicas, donde el docente es el agente socializador, que transmite conocimientos, valores y actitudes acerca de la carrera y la profesión.

Otra experiencia correntina (53), en este caso diagnóstica evaluativo, se realizó en 182 alumnos del internado rotatorio durante su pasantía por Tocoginecología, referida a habilidades comunicacionales y sociales, y la misma mostró la necesidad de implementar cambios curriculares que lleven al mejoramiento de estas competencias.

Una experiencia en grado en Salta, realizando una innovación de las evaluaciones tradicionales, realizó una prueba de competencias intelectuales (expresión y argumentación) y prácticas (síntesis, transferencia, comparación), hallando diferencias en los resultados respecto a evaluaciones clásicas, con mayor dificultad en la nueva evaluación (54).

Un estudio con 60 alumnos de grado en Tucumán (55) mostró una mejoría en las destrezas luego de una experiencia de aprendizaje basado en problemas, relatando los alumnos un incremento del vocabulario técnico (86%), aumento del juicio crítico (88%), mejoría de la capacidad para resolver problemas (94%), valorización y jerarquización del trabajo en equipo (86%).

Un trabajo en GCBA (56), con entrevistas a 64 médicos recién graduados y 120 profesores, planteó un perfil encuestando opiniones acerca de las cualidades motivacionales, cognitivas, estratégicas, afectivas y éticas, hallando como predominantes: vocación, experiencia, humildad, dedicación, adecuada relación médico paciente, moral y conciencia social.

En una encuesta a 271 médicos ingresantes al sistema de residencias del GCBA (57) se les preguntó acerca de oportunidades de aprendizaje de 31 competencias, hallándose que el 50% es capaz de realizar interrogatorio y examen físico completo y cumplir normas de bioseguridad; más del 80% de los mismos no se siente capaz de actuar según principios bioéticos, de atender emergencias, ni de hacer lectura crítica de publicaciones. Lo más llamativo es que el 90% considera su formación universitaria como buena o muy buena, aunque no se sientan capaces de actuar profesionalmente.

Una encuesta en el GCBA (58) a 279 personas (médicos y estudiantes UBA) acerca del perfil profesional ideal, mostró que las cualidades más votadas fueron: inteligencia (74.7%), dedicación al trabajo (62%), capacidad docente (57.6%) y compromiso (51.1%), predominando en dicho estudio las cualidades actitudinales.

Durante el curso de Medicina Interna en una UDH en 2002, se aplicó el método de evaluación ECOE, con 10 casos clínicos, evaluándose en cada alumno 159 ítems (destrezas motoras e intelectuales: 99, actitudes: 30, conocimientos: 30). Los resultados correctos globales fueron: destrezas 65.99%, conocimientos 64.11% y actitudes 21.66%. En ese momento se concluyó que existe déficit en la educación de actitudes éticas y de relación equipo de salud - paciente -familia a los estudiantes en Medicina Interna, y que la detección de este problema implica mejorar la enseñanza de Bioética y una mayor integración con Salud Mental (59).
RECOMENDACIONES

1. Debe establecerse feed back con los tutores a fin de aumentar el número de competencias cumplidas.

2. En el programa debe aumentarse la jerarquía en las actitudes (fundamentalmente en obstetricia y ginecología). 

3. Debe mejorarse la perfomance en salud mental y medicina ambulatoria. 

4. Deben buscarse los motivos por los cuales los alumnos no establecen buen contacto con salud mental. 
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