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Resumen

La introduccion de los nuevos modelos curriculares en la ensefianza de
la medicina en todos sus niveles, ha traido consigo grandes cambios que
han llevado a la consolidacién de nuevas formas de ensefiar y de evaluar.
En el aprendizaje basado en competencias las evaluaciones Gnicas ya no
son practicas, por lo que hay una exigencia de distintas aproximaciones a
los conocimientos y al quehacer del estudiante en su proceso formativo.

En esta revision se busca hacer una sintesis de las herramientas de evaluacién
de competencias clinicas mas difundidas a nivel mundial. Se presentan las
diferentes aproximaciones a la dura tarea de consolidar un cuerpo integrado
de distintos puntos de vista, que permitan al docente y a las instituciones co-
nocer qué tanto se acercan los estudiantes al perfil establecido por cada una
de ellas y como estan preparando a los profesionales que exige esta época.

Palabras clave: educacion médica, evaluacion educacional, competencia
clinica, educaciéon basada en competencias, métodos, estandares.

Abstract

Introduction of new curricular models in medical education both in under-
graduate and graduate levels has brought considerable changes leading to
the consolidation of various teaching and assessing strategies. Competen-
ce-based learning revises assessment as a sustained process. Thus requi-
ring various approaches to both students” knowledge and roles within their
educative path. This review seeks to summarize the world’s most extensive
clinical competences assessment tools. Different approaches regarding the
challenging task of consolidating a comprehensive frame that allows both
the teachers and education institutions to gauge medical students” compe-
tences and job requirements are included.

Keywords: Medical education, Educational assessment, clinical
competence, Competence-based education, Methods, standards.
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Resumo

A introducdo de novos modelos curriculares no ensino da me-
dicina em todos os niveis, tem trazido mudancas nos modos
de ensino e avaliagdo. No aprendizado baseado em compe-
téncias, a realizagdo de testes UGinicos ndo é mais praticada, em
troca sdo favorecidas diversas aproximacdes a consolidagdo de
mdltiplos olhares dos conhecimentos e fazeres dos estudan-
tes no seu processo formativo. Esta revisao procura fazer uma
sintese das ferramentas de avaliagdo de competéncias clinicas
mais difundidas mundialmente. Sdo apresentadas diferentes
aproximagdes aos conhecimentos e formagao médica, que vi-
sam permitir aos docentes e instituicdes educativas conhecer
o quanto que cada estudante se aproxima ao perfil desejado e
quanto os profissionais respondem as necessidades dos tempos.

Palavras Chave: Educacdo médica, avaliacdo educativo,
competéncia clinica, educacdo baseada em competéncias,
métodos e standards.

Modelos curriculares actuales

En la ensefanza actual de la medicina, el conocimien-
to y las destrezas que debe demostrar un médico al
finalizar su entrenamiento, se adquieren de manera
principal mediante dos aproximaciones [1]: un curri-
culo convencional basado fundamentalmente en dis-
ciplinas, en el cual los primeros afos son dedicados
a ciencias basicas, luego hay un énfasis en ciencias
basicas médicas vy, al final, se profundiza en rotacio-
nes de disciplinas clinicas. En Norteamérica, este es un
modelo basado principalmente en la visién de Flexner
del 2 + 2 (dos anos de ciencias basicas seguidos de dos
anos de ciencias clinicas).

En 2006, la Carnegie Foundation para el Avance de
la Ensenanza afirmé que las “estructuras curriculares
osificadas” y las “practicas evaluativas arcaicas” pre-
sentan desafios continuos para aquellos interesados en
reformas curriculares [2,3].

Desde hace més de una década, hay una nueva apro-
ximacion a la ensefianza de la medicina en lo que se
ha llamado curriculo médico contextual integrado. Las
distintas formas de integracion curricular [4-8] se cen-
tran en el paciente, en el estudiante, son orientadas a la
comunidad y se basan en problemas y en la evidencia.
Se caracterizan por una secuencia légica de unidades,
que se ofrecen en bloques de cuatro a seis semanas,
en las cuales el dominio del conocimiento se presenta
desde una amplia variedad de disciplinas de manera
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integrada, con un enfoque importante en el desarrollo
de competencias, una exploracién del sistema de sa-
lud, asi como un fuerte énfasis en la resolucién de pro-
blemas, el fortalecimiento del trabajo individual y la
inclusion de un proyecto cientifico al final del proceso.

En 1984, Harden defini6 la integracion curricular co-
mo: “la organizacién de los temas de ensefianza, para
interrelacionar o unificar materiales que se ensefnan
con frecuencia en los cursos académicos o en los de-
partamentos por separado” [9].

En 2009, van der Veken, et al. [1], para poder contras-
tar las diferencias entre los dos modelos curriculares,
disefiaron un sistema de comparacién en el cual el cu-
rriculo se evalda segun las siguientes caracteristicas:

1. Centrado en el estudiante frente al centrado en
el profesor.

2. Basado en problemas frente al basado en la reco-
leccién de informacion.

3. Integrado frente al basado en disciplinas.

4. Basado en la comunidad frente al basado en

el hospital.

5. Incluye materias electivas frente a un progra-
ma estandarizado.

6. Sistematico frente al basado en el aprendizaje.

Con respecto al dltimo numeral (sistematico frente a
aprendizaje), van der Veken, et al., mencionan lo si-
guiente: “todas las sesiones educativas del curriculo
médico contextual integrado apuntan a los objetivos
finales de la educacion médica con un fuerte enfoque
en la capacitacion para la practica, lo cual esta en un
acentuado contraste con el plan convencional de es-
tudios” [1].

Dentro de la evaluacion de las competencias clinicas,
las diferencias encontradas reflejan en el curriculo mé-
dico contextual integrado, competencias adquiridas
mediante médulos multidisciplinarios, mientras que,
en el curriculo convencional, los exdmenes evalian
conocimientos adquiridos desde disciplinas separadas.
En Holanda, en 2009 [1], al estudiar las dos aproxi-
maciones curriculares, van der Veken, et al., encontra-
ron diferencias entre los dos curriculos: los estudiantes
del curriculo médico contextual integrado tenian un
mayor potencial profesional que los del convencio-
nal, lo que se explicaba por el hecho de que aquel
hace una inversién importante en la integracion entre
las ciencias basicas y las clinicas, lo que conduce a
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un conocimiento clinico mas gradual, estable vy, al fi-
nal, con mayor nivel de dominio de las competencias
esperadas. Ademads, el estudio encontré que el fuerte
énfasis en ciencias basicas al comienzo de la carre-
ra condujo a una mejoria pronunciada en la curva de
aprendizaje del dominio de conocimiento basico, cli-
nicamente relevante y que continta desarrollandose
aun sin ensenanza formal, durante los Gltimos afos del
curriculo [1].

El modelo por competencias abre las puertas a eva-
luar distintas dimensiones en los estudiantes que pre-
viamente se daban por hechas y simplemente tenian
una aproximacion superficial y tangencial por parte de
los evaluadores.

Dentro de esta aproximacion, es necesario puntualizar
lo siguiente [10]:

1. La nueva informacién debe estar ligada al conoci-
miento previo.

2. Las estrategias pedagogicas deberian mejorar el
aprendizaje significativo, al disminuir la dependen-
cia en contextos particulares y al brindar multiples
oportunidades de practica.

3. Los estudiantes deberian tener oportunidades pa-
ra practicar en rutinas de aprendizaje basado
en problemas.

4. Se deben presentar casos a los estudiantes, con el
fin de mejorar sus destrezas de razonamiento.

A pesar del riesgo de que los estudiantes se centren
mas en las ciencias clinicas que en las basicas durante
el proceso, lo que se espera al final de la implemen-
tacion de un curriculo innovador, es que los nuevos
médicos sean aprendices de por vida y que se adapten
de manera flexible a los nuevos cambios en su am-
biente profesional [11], lo que implica la capacidad de
“aprender a aprender”.

A pesar de las dudas con respecto a la evidencia de
si la educacion médica basada en competencias ga-
rantiza una mejoria en la calidad de la atencién de
los pacientes, y que es necesario enfocar la energia
en mantener la competencia clinica a lo largo de la
vida profesional y no solo centrarse en el proceso
educativo formal [12], el modelo por competencias ha
demostrado ser una herramienta Gtil en la formacion
médica de pregrado y posgrado, en la cual la obser-
vacion directa y la retroalimentacién son elementos
fundamentales [13-15].

Castro-Rebolledo R

Frank, et al., en 2010, mencionaron que, aunque la
definicién de la educacién médica basada en com-
petencias es un concepto muy variable en la litera-
tura y a pesar que falta consenso en los términos
que abarca, se han descrito y aclarado los términos
especificos. Ademas, se han definido los pasos para
planear un curriculo de educacién médica basado en
competencias [16]:

habilidades

1. ldentificar las necesarias  de

los graduados.

2. Definir de manera explicita las competencias re-
queridas y sus componentes.

3. Definir los hitos a lo largo del camino del desarrollo
de las competencias.

4. Seleccionar las actividades educativas, las expe-
riencias y los métodos instructivos.

5. Seleccionar las herramientas de evaluacién para
medir el progreso a lo largo de los hitos.

6. Disenar una evaluacién de los resultados

del programa.

La anterior visién lleva implicito el concepto de “hi-
tos” (milestones) basados en el nivel de competencias
segln el grado de formacion de los estudiantes den-
tro del proceso, tal como los define el Accreditation
Council for Graduate Medical Education (A\CGME), y
resalta la concordancia que debe haber entre el hito
definido y la forma de evaluarlo [17,18].

Con la globalizacién emergente de los estandares ba-
sados en competencias, se presenté un movimiento
simultdneo que reformulé el enfoque tradicional lineal
de la educacion médica. En 2008, Albanese, et al. [19],
publicaron un estudio de las competencias centrales
globales y concluyeron, en ese momento, que la di-
versidad mundial de definiciones para las competen-
cias centrales de los médicos limitaba cualquier com-
paracion significativa de sistemas cruzados. Aunque
la literatura provee varias listas de competencias, las
definiciones de qué es lo que exactamente constituye
una competencia tienden a ser imprecisas e inespecifi-
cas. Muchas de estas definiciones de competencias se
dan dentro de los contextos de como se desarrolla la
practica de la medicina. Es asi como, en Estados Uni-
dos, el ACGME define ciertos tipos de competencias
como dirigidas a un sistema de atencién de salud que
generalmente se caracteriza como una operacién con
fines de lucro, por lo que la terminologia que se utiliza
para definir ciertas competencias sugiere que estas han
surgido desde el mundo de los negocios, como en el
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caso de los términos “basados en sistemas” y “basa-
dos en la practica” [19], aunque se ha argumentado
que representan un reconocimiento de que la practica
de la medicina depende en gran medida del contexto
en el que esta sucede, enmarcando un componente
mas socioldgico.

Albanese, et al., en 2008, recolectaron de la literatura
cuatro ejemplos de definiciones de las competencias
que debe tener un médico y agregaron una quinta; son
las siguientes [19]:

1. Los médicos pueden brindar atencion médica u
otros servicios profesionales, de acuerdo con los
estandares de practica establecidos por los miem-
bros de la profesién y de manera que se ajusten a
las expectativas de la sociedad.

2. Las competencias son un conjunto complejo de com-
portamientos basados en los componentes del cono-
cimiento, las habilidades y las actitudes, en el cual la
“competencia” se ve como una habilidad personal.

3. Las competencias representan un conjunto de habi-
lidades, conocimientos y actitudes necesarias para

la practica amplia de la salud publica. (En la actuali-
dad, se han definido las siguientes competencias en
esta area: destrezas analiticas y de evaluacién; de-
sarrollo de politicas y destrezas de planeamiento de
programas; destrezas de comunicacioén; habilidades
de competencia cultural; dimensiones comunitarias
de las habilidades de practica; habilidades en cien-
cias de salud publica; destrezas en planeacion fi-
nanciera y administrativas; habilidades en liderazgo
y sistemas de pensamiento) [20].

4. Las competencias son conocimientos, habilidades y
actitudes observables importantes.

5. Las competencias son “conocimientos, habilidades,
actitudes y cualidades personales esenciales para la
practica de la medicina”.

Por lo tanto, es claro que hay una gran variabilidad en
la conceptualizacién y clasificacién de las competen-
cias médicas. Des Cruser, et al, en 2012, facilitaron
un sistema de comparacién cruzada entre los distin-
tos modelos de clasificacion de competencias a nivel
mundial, como se expresa en la tabla 1 [21].

Tabla 1. Comparacion cruzada de modelos de competencias

Estados Unidos (1) CanMEDS GMC (2)

AMC (3)

MEDINE (4)

IIME-GMER (5)

Conocimiento Médico

Experto médico
(Medical expert)

Practicante
(Practicioner)

Conocimiento
cientifico y medicina
basada en la
evidencia

Conocimiento
médico

Fundamentos
cientificos de la
medicina

Cuidado del paciente

Experto médico
defenosr de la

Practicante
(Practicioner)

Ciencias clinicas,
destrezas clinicas;

Cuidado del paciente
Defensor de la salud

Destrezas Clinicas

salud salud de los
indigenas
Habilidades Comunicador Profesional Habilidades Habilidades de Habilidades
de comunicacion de comunicacion comunicacion de comunicacion
interpersonal interpersonal interpersonal
Profesionalismo Profesional Profesional Legislacion médica  Profesionalismo Valores
y ética, desarrollo profesionales,
profesional actitudes,
y personal comportamientos
y ética
Practica basada Colaborador, Profesional Seguridad Supervisor Salud de la
en sistemas administrador del paciente, y profesor; sensible  poblacion y sistemas
Evaluacion de riesgo  al contexto mas de salud
y aseguramiento amplio del sistema de
de la calidad cuidado de la salud
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Estados Unidos (1) CanMEDS GMC (2)

Aprendizaje basado Alumno (Scholar)  Alumno y cientifico
en la practica

(y mejoramiento)

pensamiento critico
y métodos de
investigacion

AMC (3) MEDINE (4) IIME-GMER (5)
Epidemiologia Conocimiento Manejo de la
y estadistica, cientifico, estudiante infomacion,

colaborador,
mejoramiento del
cuidado de la salud

pensamiento critico
e investigacion

1. En Estados Unidos esto incluye el ACGME, el LCME, el AOA y el NBOME
2. The General Medical Council (cuatro paises del Reino Unido: Inglaterra, Irlanda del Norte, Escocia y Gales)

3. Australian Medical Council (Australia y Nueva Zelanda)
4. Educacion Médica en Europa

5. Requerimientos Esenciales Minimos Globales del Instituto Internacional de Educacion Médica

Fuente. Tomado vy traducido de [21]

Evaluacion de las competencias
clinicas en estudiantes
de medicina

El modelo curricular por competencias exige nuevas
formas de ensefar y, por lo tanto, de evaluar. A con-
tinuacion, se analizan las distintas modalidades de
evaluacion implicadas en un curriculo médico contex-
tual integrado.

Una evaluacion apropiada del estudiante de medici-
na a lo largo del curriculo, abarca varios métodos que
analizan principalmente los conocimientos, las destre-
zas y el comportamiento [22]. Cada método de eva-
luacion tiene ventajas y desventajas; por ejemplo, las
evaluaciones orales y los ensayos son dificiles de es-
tandarizar o evaluar de manera objetiva; los exdmenes
de escogencia multiple mejoran la confiabilidad, pero
evalGan mas la capacidad memoristica. En la tabla 2,
se exponen las diferentes modalidades de evaluacion
en medicina clinica [23]:

Tabla 2. Métodos de evaluacion de ejecucion clinica en el estudiante de medicina

Método de evaluacion

¢Qué evalua?

Evaluacion formativa versus de resultado

Observacion directa
e Examen fisico

e Elaboracion de la historia clinica

Ambos

Interacciones interpersonales

Ejercicios de evaluacion clinica (por

ejemplo, ECOE) Examen fisico

Toma de historia clinica (anamnesis)

Ambos

Interacciones interpersonales
Uso de pacientes estandarizados
Sintesis de informacién con

diagnosticos diferenciales y plan

de manejo

Revision de registros médicos

® Procesamiento de informacion

Ambos

® Desarrollo del plan de manejo

Registros de pacientes

Amplitud de la experiencia

Ambos

Examenes escritos e Conocimiento basico
(preguntas de escogencia multiple)

De resultado

Evaluaciones orales estructuradas Conocimiento basico

Razonamiento
Solucion de problemas

Sintesis de informacion

De resultado
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Método de evaluacion

¢Qué evalua?

Evaluacion formativa versus de resultado

Conocimiento basico
Sintesis de informacion
Razonamiento
Solucion de problemas

Examenes escritos (ensayo)

De resultado

Fuente. Tomado y adaptado de [23]

Evaluacion formativa
y evaluacion de resultado

La intencion de la evaluacion formativa no se circuns-
cribe Gnicamente a asignar un puntaje a los resultados
de lo que se ha disefado en el plan de estudios (lo
que corresponde a la llamada evaluacién que en in-
glés se denomina con la palabra summative, pero que
para efectos practicos en espanol se llamard como de
resultado), sino que estd disefilada para ser una parte
activa del proceso pedagdgico, y es una herramien-
ta importante para apoyar y mejorar el aprendizaje.
El componente central de la evaluacién formativa es
la retroalimentacion que recibe el estudiante y se ha
considerado como el “corazén de la educacién mé-
dica” [24].

La retroalimentacion promueve el aprendizaje del es-
tudiante de las siguientes maneras [24,25]:

* Se informa a los estudiantes sobre su progreso o
falta del mismo.

* Se asesora a los estudiantes en relacién con las ne-
cesidades de aprendizaje observadas y los recursos
disponibles para facilitar su aprendizaje.

* Se motiva a los estudiantes para participar en acti-
vidades apropiadas de aprendizaje [26].

El papel de estos tipos de evaluacién en el ambi-
to clinico es importante, ya que tradicionalmente
el estudiante de medicina entrevista y examina al
paciente Unicamente cuando ya ha leido la historia
clinica, perdiendo una oportunidad valiosa en la ad-
quisicion de destrezas en la entrevista y la practica
del examen fisico, al no hacer esta indagacion por
si mismo [27].

Se ha demostrado que, a pesar de los avances tecnol6-
gicos, la habilidad para entrevistar y examinar de ma-
nera competente a un paciente continda siendo uno
de los pilares fundamentales de la practica clinica,
asociandose a la asertividad en el diagnéstico. En un
estudio en 1996, Kirch y Schafii demostraron que la

combinacién entre la historia clinica y el examen fisico
producian un diagnéstico correcto en el 70 % de los
casos, mientras que los estudios de imagenes solo indi-
caban el diagnéstico correcto en el 35 % de los casos
[28]. Un diagndstico correcto es importante en todos
los ambitos de la medicina, pero es particularmente
sensible en los servicios de urgencias [29,30].

Otro componente de vital importancia es la comuni-
cacién. Se ha demostrado que algunos comportamien-
tos verbales y no verbales se asocian de manera posi-
tiva con los resultados a corto y a largo plazo de los
pacientes [31-33], de manera que la habilidad de entre-
vistar y hacer un examen fisico de manera competente
a un paciente, permanece como la piedra angular de
la practica clinica. Por lo tanto, la habilidad del docen-
te para observar de manera precisa a los estudiantes
mientras realizan esas tareas y para proveer una ade-
cuada retroalimentacion, es uno de los elementos mas
importantes en la formacién médica [34].

La evaluacion formativa se centra en el proceso y su
propésito fundamental es proveer retroalimentacion al
estudiante, mientras que la evaluacién de resultado se
centra en el producto y su propésito es determinar los
alcances del estudiante o del programa.

En 1990, Miller [35] propuso un esquema conocido
como la ‘piramide de Miller’, en la cual determiné las
competencias de aprendizaje en medicina en mdltiples
niveles, en el sentido de lo que el estudiante: “sabe”
(es decir conoce los hechos), “sabe como”(construye
y comprende el conocimiento), “demuestra” (desarro-
lla competencias para ejecutar la accién) y “realiza”
(desarrolla la accién de las tareas en un contexto com-
pletamente real de las situaciones de la vida). Cada
uno de estos niveles tiene su correspondiente forma de
evaluacion (figura 1).

PEM: pregunta de escogencia mdiltiple; ECOE: examen
clinico objetivo estructurado; Mini-CEX: miniejercicio
de evaluacién clinica; DOPS: observacion directa de
destrezas de procedimiento.
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Figura 1. Piramide de Miller

Realiza

Demuestra

Sabe como

—_—

Sabe

Mini-CEX, DOPS, evaluacion 360 grados, registro
de rendimiento, portafolio

ECOE, paciente estandarizado

PEM basado en escenario clinico, preguntas
Item Ampliado

—_—————» PEM, Ensayo, examen oral

Fuente. Tomado y adaptado de [35]

Metodos de evaluacion
de resultado

Preguntas de escogencia multiple

Un objetivo fundamental de los exdmenes es indicar
lo que se considera importante. Los exdmenes son un
poderoso motivador y los alumnos aprenderan lo que
creen que se considera como valioso [36]. Al hacer
preguntas se estara en capacidad de [37]:

* estimular y motivar a los estudiantes;

* descubrir sus necesidades de aprendizaje y nivel de
conocimiento, de manera que lo que se les ense-
fa es relevante y dirigido a un nivel adecuado (por
ejemplo, razonamiento clinico);

* controlar el progreso de los estudiantes, y favorecer
la reflexion.

Con respecto al tipo de preguntas [37], para evaluar
el conocimiento debe reconocerse el concepto de la
jerarquia del conocimiento, desde el nivel més bajo
(hechos) hasta los niveles superiores (sintesis y andlisis)
(figura 2). El tipo de preguntas empleadas puede ser
“cerrado”, es decir que requieren una Unica respuesta

correcta, o abiertas, es decir que requieren que el eva-
luado combine las piezas de informacién y formule la
respuesta. Las preguntas usadas deberian ser apropia-
das para el nivel de conocimiento del estudiante.

Es necesario que el mismo estudiante evaldie el nivel de
adquisicion de contenidos y competencias, ya que este
sistema promueve habitos de autorregulacion y practi-
cas reflexivas, lo cual refuerza su metacognicion [38].

En la siguiente figura, se muestra la jerarquia de co-
nocimientos de acuerdo con el tipo de pregun-
tas formuladas.

Es muy importante saber cudles son los objetivos de
la evaluaciéon y tener claridad sobre lo que se debe
evaluar. Hay que tener en cuenta que el contenido del
examen debe coincidir con los objetivos del curso o
de las rotaciones clinicas. Los temas fundamentales
deben tener mas peso que los temas menos impor-
tantes. El tiempo de evaluacién dedicado a cada te-
ma debe reflejar su importancia relativa. Por dltimo,
la muestra de preguntas debe representar los objetivos
del aprendizaje [36], de lo contrario, se cae en arbitra-
riedades que muchas veces se reflejan en una pérdida
masiva de la asignatura.
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Figura 2. Jerarquia del conocimiento y ejemplos de preguntas que determinan el conocimiento del estudiante

Pregunta abierta Evaluacion

PN

Analisis

Sintesis

—

Comprension

v

Pregunta cerrada Hechos

¢Qué tan bien ha manejado usted a este paciente?

¢Qué ha usted aprendido?

En este paciente, ;cual es el diagnostico?

¢...Plan de tratamiento? ¢...propable resultado?

¢Qué significan estos hallazgos?

¢Cuales son las causas?...;efectos?

¢Qué entiende usted por...?

¢Cudl es el nombre de...?

¢donde...?

Fuente. tomado y traducido de LAKE 2005 [37]

Segln Case y Swanson, el objetivo de toda evaluacion
es extraer conclusiones con respecto a las aptitudes de
los alumnos, que se extienden mds alla de los proble-
mas particulares que se incluyen en el examen, hasta
alcanzar el dominio mas amplio a partir del cual se ha-
ce el muestreo de los casos. Primero, hay que decidir lo
que se desea incluir en el examen, reflejando su impor-
tancia relativa. Es muy importante comprender que el
rendimiento observado en la muestra proporciona una
base para calcular los logros en el dominio mas amplio,
lo que permite determinar el grado de reproducibilidad
del calculo de la capacidad verdadera (si es confiable,
generalizable) y de exactitud (si es valido). De lo con-
trario, los resultados del examen estaran sesgados. Por
dltimo, puntualizan estos autores, para generar un pun-
taje reproducible, es necesario elaborar una muestra
con contenido amplio, es decir, normalmente una do-
cena o mas de casos, 100 o mds preguntas de opcién
mdltiple o preguntas de respuesta breve [36].

items de emparejamiento ampliado

Son preguntas de opcién mdltiple que estan organizadas
en conjuntos que usan una sola lista de opciones, para to-
dos los items del conjunto. Segin Case y Swanson (2006),
debe incluir un tema general, una lista de opciones, una
oracion introductoria y, al menos, dos enunciados [36].

Una lista de opciones en esta estrategia evaluativa
puede contener desde 7 hasta 26 alternativas [39], de
manera que, dentro de un mismo examen, puede utili-
zarse la misma lista de opciones en diferentes pregun-
tas; no obstante, debido a la composicion al azar de
la evaluacién, esas preguntas no son necesariamente
consecutivas. La intencién en este tipo de evaluacio-
nes es analizar el razonamiento clinico y no necesa-
riamente solo el conocimiento. Se ha encontrado que
los evaluados con esta modalidad que han puntuado
mejor en las pruebas, demuestran un razonamiento
mas eficaz hacia delante —visto principalmente en re-
sidentes— y menos hacia atras —como se evidencia en
los estudiantes de pregrado—, lo que permite que esta
herramienta sea (til para evaluar el razonamiento clini-
co (razonamiento hipotético-deductivo) independien-
temente del nivel de entrenamiento [40].

Metodos de evaluacion formativa

Examen clinico objetivo estructurado

Harden, et al.,, en 1975, describieron el modelo del exa-
men clinico objetivo estructurado, en un esfuerzo por
evaluar las destrezas clinicas de los estudiantes, de una
manera consistente y objetiva [41,42]. El examen cli-
nico objetivo estructurado fue rapidamente adoptado
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como herramienta de evaluacién de las competencias
clinicas de los estudiantes [43]; es un método innova-
dor de evaluacion para analizar las destrezas clinicas,
que incluyen la comunicacién efectiva y las destrezas
de examen fisico de manera adicional a la memori-
zacién de hechos. A diferencia del encuentro con un
paciente real, el examen clinico objetivo estructurado
ocurre en un ambiente de bajo riesgo, lo cual permite a
los estudiantes estar céomodos con la toma de la histo-
ria, la realizacion del examen fisico y la comunicacién
interpersonal [23]. El método también incluye una re-
vision de la ejecucion del evaluado y una retroalimen-
tacion durante una informacion después del examen.
Un elemento importante de este tipo de evaluacion es
la flexibilidad [43], la cual posibilita su implementacién
en lugares de bajos recursos [44,45].

El analisis del desempefio del estudiante en el examen
clinico objetivo estructurado puede revelar deficien-
cias en la exposicion de los estudiantes a topicos par-
ticulares y, de esa manera, se puede analizar la cali-
dad de la ensenanza, promoviendo un mejoramiento
continuo en la educacién médica. Aunque el examen
clinico objetivo estructurado puede no ser éptimo en
todas las situaciones, es un valioso complemento junto
a otros métodos de evaluacion [23].

El examen clinico objetivo estructurado se recomienda
mas para evaluar destrezas, técnicas, clinicas y practi-
cas, asi como para demostrar habilidades de alto or-
den, asociadas con los objetivos educacionales vincu-
lados a conocimientos y destrezas. Ademds, todas las
competencias recomendadas por el ACGME durante
las rotaciones clinicas (atencion del paciente, conoci-
miento médico, habilidades de comunicacién interper-
sonal —que varian segln el sexo del estudiante— [46],
profesionalismo, aprendizaje basado en la practica y
mejoramiento, y practica basada en sistemas), pueden
evaluarse mediante el examen clinico objetivo estruc-
turado [47]. También, se ha usado para demostrar la
progresion de las destrezas clinicas con el entrena-
miento, tanto en pregrado como en posgrado [48],
convirtiéndose en un factor predictor del desempeno
en la evaluacién de las pruebas estatales [48-50].

Un elemento clave en el desarrollo del examen clinico
objetivo estructurado como herramienta de evalua-
cion, es la seleccion del contenido del caso. Para esto,
es de vital importancia desarrollar las metas especi-
ficas y las tareas correspondientes en circunstancias
clinicas simuladas [23]. La complejidad de los casos
es otro elemento que debe variar en el tiempo, aso-
ciado con la formacién de los estudiantes, y debe ser
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mayor en la medida en que el estudiante progresa. Los
estudiantes deben estar previamente preparados para
la prueba, lo que favorece sus habilidades metacogni-
tivas [51,52]. Wilby, et al., describieron cuatro desafios
en la implantacién del examen clinico objetivo estruc-
turado: las herramientas de evaluacién; los actores
estandarizados (principalmente por la dificultad en el
reclutamiento y en su preparacion); la calibracion del
asesor, la cual implica un proceso de estandarizacion
de sus capacidades para evaluar; y la estandarizacion
del lugar de evaluacién [53,54].

La estructura basica del examen clinico objetivo es-
tructurado consiste en un circuito de estaciones de
evaluacion, en donde un rango de destrezas en practi-
cas clinicas es evaluado por un examinador, utilizando
una plantilla de registro (lista de chequeo) de objetivos
previamente determinada [55,56].

En 1995, Selby C, et al., describieron los pasos necesa-
rios para el desarrollo de un ECOE [57] (tabla 3):

Tabla 3. Pasos necesarios en el desarrollo de un examen clinico
objetivo estructurado

Determine las competencias y destrezas que se van a examinar
¢Cuantas estaciones de evaluacion de destrezas se necesitan?
Evaluacion de las destrezas
Plantilla de registro
Espacio para el examen
Personal necesario:
= Examinadores
= Coordinadores y cronometradores
= Pacientes o voluntarios
® Arreglos el dia del examen
® Revision de resultados

Entre esos pasos se menciona que las competencias
por evaluar deben ser muy claras, es decir, pueden ir
dirigidas solamente a la la anamnesis o a evaluar la
competencia en la practica del examen fisico; los vo-
luntarios simulan a los pacientes y la plantilla de re-
gistro debe concentrarse en técnicas correctas o reco-
leccion apropiada de informacién durante el registro
de la historia. Ademads, en otras estaciones se pueden
examinar interpretaciones de imagenes o datos. Por el
contrario, al finalizar la carrera, un examen clinico ob-
jetivo estructurado podria incluir casos mas comple-
jos, en los cuales se describan signos fisicos de mane-
ra adecuada y cuyo andlisis tiene como meta trabajar
sobre una formulacién diagnéstica [57], mientras que
las evaluaciones en posgrado ponen un gran énfasis
en técnicas practicas avanzadas y habilidades de solu-
cién de problemas. En todos los niveles de evaluacion,
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se pueden examinar destrezas de comunicacién. Un
elemento importante que se debe tener en cuenta es
el papel que juega la objetividad del evaluador en el
puntaje final, de ahf, la importancia de su estandariza-
cién y de un adecuado entrenamiento de quienes se
encargaran de hacer la evaluacién [58,59].

Una de las preguntas mds complejas con respecto a
esta modalidad de evaluacién es: ;cuantas estaciones
son suficientes para hacer una evaluacion adecuada?

Segun Selby, et al. [57], menos de 10 estaciones son in-
adecuadas para tener un rango satisfactorio de tépicos
por evaluar, pero mas de 20 pueden ser demasiadas y
requerir un gran nimero de evaluadores. Selby men-
ciona, ademads, que para un examen clinico objetivo
estructurado en un curso clinico inicial en el pregrado,
es suficiente tener entre 10 y 15 estaciones, cada una
de las cuales requiere seis minutos para la evaluacion.

Algo importante al respecto es que se ha demostrado que
la confiabilidad durante el examen clinico objetivo estruc-
turado se asocia mds al nimero de estaciones y competen-
cias evaluadas, que a la longitud de las estaciones. Es asi
como un examen clinico objetivo estructurado que tiene
seis estaciones de 20 minutos (2 horas de evaluacién), pro-
duce resultados menos confiables que 16 estaciones con
una duracién promedio de 7,5 minutos (tiempo de evalua-
cién equivalente a 2 horas) [35]. Con respecto a la evalua-
cion en si, Selby dice que las tareas por evaluar deberian

ser de diferentes tipos y de dificultad variada, para proveer
un circuito de evaluacién mixto que permite discriminar
entre las distintas habilidades de los candidatos.

En la siguiente tabla se muestra un esquema de 10 es-
taciones en la Universidad de Edimburgo, citado por
Selby, et al., [57]:

Tabla 4. Circuito para un examen clinico objetivo estructurado
para estudiantes de pregrado

Circuito para un examen clinico objetivo
estructurado para estudiantes de pregrado

Fundoscopia

Examen cardiovascular (dirigido)

Medida de presion sanguinea

Examen respiratorio (dirigido)

Andlisis de orina

Examen de la articulacion de la rodilla
Historia 1: cardiovascular

Examen de abdomen

Neurologia: reflejos tendinosos profundos
Historia 2: respiratorio

Para esas 10 estaciones cuando la evaluacién esta sien-
do disenada, es util construir una tabla para demostrar
las competencias y contenidos por evaluar, como se
evidencia en el siguiente ejemplo [57]:

Tabla 5. Contenidos y competencias evaluados en estudiantes de pregrado

Competencias a evaluar

Contenidos Toma de historia Examen fisico Procedimientos paraclinicos
Sistema cardiovascular X X
Ojos X
Sistema respiratorio X X
Sistema urinario X
Sistema musculoesquelético X
Sistema digestivo X
Sitema nervioso X

Debe desarrollarse un sistema de registro (hoja de
registro) simple y carente de ambigiiedad para cada
destreza evaluada, que limite las digresiones entre los
evaluadores. Los esquemas de registro deben ser con-
cisos y deben enfocarse en acciones que discriminen

una ejecucion buena de una mala [56]. Se ha encon-
trado que es esencial incluir, en la parte superior de
cada esquema de registro, lineamientos para los eva-
luadores, en los cuales estan las instrucciones que de-
ben ser leidas por los candidatos al comienzo de la
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evaluacion y esbozando exactamente la tarea requeri-
da. Se recomienda tener disponibles suficientes hojas
de registro por cada estacion [57]. La lista de chequeo
no debe tener mds de 10 a 12 items para evaluar, ya
que se ha establecido que superar esta cifra se asocia
de manera negativa con la validez y la confiabilidad
de la prueba [60].

En la evaluacion, se requieren suficientes espacios pa-
ra el evaluador, para el estudiante evaluado, para el
paciente o voluntario y para algdn aparato [57]. Selby,
et al., disponen de una unidad de atencién programa-
da, en la cual se han eliminado todas las citas de pa-
cientes y actividades programadas para ese dia, pero
esta no se encuentra siempre disponible. Las estacio-
nes para evaluacién de imagenes o interpretacién de
datos requieren menos espacio. Las estaciones donde
se evalGan destrezas de comunicacién, deben quedar
distantes de aquellas en donde se hace la auscultacion.
Otra recomendacién importante es numerar de mane-
ra logica y clara los sitios de las estaciones, para que
los evaluados que estén nerviosos puedan encontrar
su ruta en un orden correcto; también, se recomienda
utilizar cinta de enmascarar para indicar la ruta en el
suelo, lo que facilita la ronda en el circuito [57].

Otro factor de vital importancia es el examinador, ya
que esta modalidad de evaluacion consume muchos
recursos humanos y tiempo. Es necesario comprome-
ter con anticipacién a los evaluadores; de esto se en-
cargard la persona responsable de la organizacion y
esta, a su vez, debe estar familiarizada con cada una
de las estaciones de evaluacion, en caso de que se
requiera una intervencion de Gltimo momento [57]. Se
requiere por parte del evaluador una informacioén pre-
via al examen, para estar seguro de que no se den am-
bigliedades. Se recomienda tener, dentro del proceso,
profesores con experiencia en docencia y evaluacion
para dar credibilidad al sistema de evaluacion.

Es fundamental tener unos adecuados coordinadores
y cronometradores, para limitar el tiempo de duracion
de la estacion y garantizar el tiempo para el relevo; se
necesita que la sefal para el cambio de estacion sea
clara y sin ambigtiedad.

Con respecto al empleo de pacientes reales en las esta-
ciones, puede ser dificil e inconveniente [57]. Debido
a que hay muchas actividades de naturaleza repetitiva
e intima, se recomienda utilizar modelos plasticos de
simulacién que puedan emplearse en caso de requerir-
se el tacto rectal o el examen de seno. Se pueden usar
voluntarios sanos en caso de evaluaciones en cursos
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clinicos tempranos, en los cuales se requieran técnicas
de anamnesis y de examen fisico. Aquellos empleados
para evaluar las destrezas de comunicacion, requieren
mas entrenamiento que aquellos en que solo se va a
hacer el examen fisico. En caso de que se requiera eva-
luar signos clinicos anormales, es necesario contratar
pacientes reales.

El dia del examen es importante comenzar temprano,
hay que establecer con anticipacion el circuito de las
estaciones, y estas deben numerarse tempranamente.
Las camas, las sillas y otros aparatos deben ser colo-
cados de manera adecuada. Los voluntarios y pacien-
tes deben llegar un poco antes que los evaluadores, y
pueden requerir un refuerzo por parte de los mismos.
Es muy importante para los evaluadores el hecho de
que deben ser muy claros con respetar el tiempo de
la estacion, y en puntos particulares de sus destrezas
de evaluacion, instrucciones y esquemas de registro.
Es fundamental que los estudiantes evaluados reciban
unas instrucciones adecuadas al comienzo de cada
estacion y detener su actividad cuando el tiempo de
la estacion se haya completado, para moverse rapida-
mente a la siguiente estacion en el circuito [57].

Al finalizar el examen clinico objetivo estructurado y
antes que cada grupo de evaluados abandone el si-
tio, es necesario revisar sus experiencias para proveer
una retroalimentacién inmediata. También, deberian
ser consultados los evaluadores para identificar cual-
quier problema en su estacion o aquellos evaluados
con desempeno bajo.

Por Gltimo, a pesar de los costos en personal y tiempo
(aunque ya se comenté que se puede hacer con ba-
jos recursos), el examen clinico objetivo estructurado
permite una retroalimentacion temprana e identificar
precozmente a aquellos estudiantes que presentan una
ejecucion pobre. A estos se les puede indicar repetir el
examen posteriormente. Un sitio web didactico para la
preparacion de un examen clinico objetivo estructura-
do se encuentra en http:/www.osceskills.com.

Miniejercicio de evaluacion clinica

El miniejercicio de evaluacion clinica es una herra-
mienta de evaluacion formativa usada para evaluar la
ejecucion de los estudiantes de medicina en el con-
texto clinico [61], disefiada en Estados Unidos por el
American Board of Internal Medicine (ABIM), derivada
de una evaluaciéon mds extensa y que duraba apro-
ximadamente dos horas, el ejercicio de evaluacién
clinica (Clinical Evaluation Exercise, CEX), el cual se
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varié para hacerse en maximo 15 a 20 minutos y que,
de esa manera, permitiera que se pudiera hacer varias
veces en un ano [62]. En la actualidad, el mini-CEX
es una herramienta de uso mundial, que requiere que
el evaluado se encuentre en un lugar de trabajo real
de encuentro con el paciente, mientras es observado
por su docente evaluador. El estudiante realiza tareas
clinicas tales como elaborar una historia especifica o
desempenar algiin aspecto relevante del examen fisi-
co, después del cual el evaluado provee un resumen
de lo encontrado en el paciente, relacionado con los
siguientes pasos: el diagnéstico clinico y el plan de
manejo. Los encuentros se pueden llevar a cabo en
una gran variedad de lugares de trabajo que incluyen
hospitalizacion, consulta ambulatoria e, incluso, en el
servicio de urgencias [63]. También, el mini-CEX se
puede usar en pacientes que consultan por primera
vez o en aquellos en seguimiento.

No es sorprendente que este método de evaluacion se
preste para ser empleado en una amplia gama de pro-
blemas clinicos, que incluyen quejas que se presentan,
como dolor torécico, disnea, dolor abdominal, tos, vér-
tigo y lumbago, entre otros, y problemas clinicos, co-
mo artritis, enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
angina de pecho, hipertension arterial sistémica y dia-
betes mellitus. El propdsito central de este método de
evaluacion es proveer una retroalimentacion estructu-
rada basada en la ejecucién observada, en la cual cada
encuentro con el paciente dura, aproximadamente, 15
minutos, seguidos de una retroalimentacién de 5 a 10
minutos. Se espera que los estudiantes sean evaluados
varias veces con diferentes pacientes y por diferentes
profesores, durante el periodo de entrenamiento. Nor-
cini, et al., y Holmboe, et al. [62,64], encontraron que,
aproximadamente, cuatro encuentros son suficientes
para alcanzar el intervalo de confianza del 95 % con
respecto a la evaluacion y que ha demostrado ser una
herramienta efectiva y con buena observancia [65] en
la evaluacion en el pregrado de medicina [66-70], a
pesar de que es una herramienta de evaluacion dise-
fada para el posgrado [71-75].

El mini-CEX ha recibido criticas por su falta de estan-
darizacién, asi como por el poco entendimiento por
parte del asesor del rol de este tipo de evaluaciones
[76,771, lo que altera su impacto educativo, asi como
otros factores que influyen en la objetividad, como jui-
cio, conceptualizacion, interpretacion, atencion e im-
presiones [78]; por esto, es necesario que los evalua-
dores reciban entrenamiento formal en la utilizacién
de esta técnica de evaluacion [61]. En 2014, Weston,
et al., demostr6 que uno de los grandes errores con

respecto al mini-CEX ocurre cuando se emplea sin
la intencién de utilizarlo como una herramienta de
aprendizaje, dando la impresién en los evaluados de
que los evaluadores se preparan poco y no dedican
el suficiente tiempo que esta herramienta necesita. Lo
anterior ha llevado a que se haya propuesto cambios
en la terminologia al hablar de “eventos de aprendizaje
supervisado” [79], para enfatizar su uso como una he-
rramienta de utilidad en el proceso educativo, yendo
mas alla de ser una simple evaluacién. Se ha aconseja-
do grabar las evaluaciones de mini-CEX en video, para
entrenar a los evaluadores en su uso [80,81]. Un ejem-
plo de lo anterior se pude ver en http:/www.eprepp.
ie/assessment/

En 2017, Walsh, et al. [61], recomendaron la imple-
mentacion de talleres de trabajo de dos horas dirigidos
a los docentes evaluadores, con la siguiente estructura:

1. Introduccion

2. Vision de un primer registro de mini-CEX
e Marcarlo usando el formato de evaluacion
e Discusion

3. Repaso o vision general de la realizacién de un
mini-CEX

4. Visién de un segundo registro de mini-CEX

» Marcarlo usando el formato de evaluacién

* Discusion

Se demostr6 que este tipo de talleres incrementa la

confianza de los evaluadores en el uso del mini-CEX,

por lo que es recomendable realizarlos para que se en-

tienda su importancia. Por dltimo, y aunque falta mas

investigacion, se ha propuesto el mini-CEX como una

herramienta para la evaluacién por pares académicos

[82] y se ha demostrado que hay una correlacién entre

el desempefio en el examen clinico objetivo estructu-
rado y el mini-CEX [83].

Importancia de la retroalimentacion

Segln Hattie y Timperley, la retroalimentacién puede
ser conceptualizada como una “informacién proveida
por un agente (profesor, par, uno mismo, etc.), consi-
derando aspectos de la propia ejecucién o entendi-
miento” [84], informacion que puede ser usada por
el estudiante para “confirmar, adicionar, sobreescribir,
afinar o reestructurar la informacién en la memoria, si
esa informacion es del dominio del conocimiento, co-
nocimiento metacognitivo, la creencia acerca de uno

76 | Pags. 65-84 | Numero 1 | Volumen 8 | ene - jun de 2018 | ISSN 2248-5759 (impresa) | ISSN 2322-9462 (digital) | Rev. salud. bosque.



Evaluacion de competencias clinicas en los contextos médicos curriculares actuales

mismo y tareas de las tacticas y estrategias cognitivas”.
Por lo tanto, el propdsito principal de la retroalimenta-
cion es reducir la diferencia entre las practicas, los en-
tendimientos actuales y los resultados esperados [84].

Segin Norcini y Burch [34], para los estudiantes es im-
portante saber primero hacia dénde van, cémo van y
qué viene a continuacién. De un andlisis adecuado de
la brecha entre el aprendizaje actual y el esperado, en
ocasiones, es poco claro para los estudiantes entender
que hay una necesidad de reducir esa brecha; de ah,
la importancia de tener muy claras las competencias
que se deben lograr durante el proceso. La retroali-
mentacion requiere criterios que provean indicadores
claros, acerca de si las tareas requeridas se desempe-
fian de una manera adecuada. Aqui falla mucho la re-
troalimentacion, ya que hay mucha dificultad en los
profesores clinicos para ofrecer una retroalimentacion
honesta, en particular, cuando la ejecucién ha sido
deficiente [34,85]. La tercera fase del proceso de re-
troalimentacion tiene que ver con cudles son las accio-
nes indispensables para disminuir esa brecha entre el
aprendizaje actual y el esperado.

La retroalimentacion debe brindarse de una manera
inmediata después del evento evaluativo y los estu-
diantes deben tener miltiples oportunidades de eva-
luacion. En 1983, Ende [86], sugirid las siguientes es-
trategias para brindar una adecuada retroalimentacion:

* Ubique un sitio y el tiempo apropiado para
la retroalimentacion.
e Provea la retroalimentacion solamente conside-

rando comportamientos especificos y no la ejecu-
cion general.

* Dé la retroalimentacion sobre decisiones y accio-
nes, y no sobre la interpretacién de los motivos y
las intenciones de los estudiantes.

* Ofrezca la retroalimentacién en cantidades peque-
fas, “digeribles”.

» Utilice un lenguaje que no sea evaluativo ni que
implique un juicio.

Observacion directa
de destrezas de procedimiento

La observacion directa de destrezas de procedimien-
to (Direct Observation of Procedural Skills, DOPS) es
una manera de evaluar las destrezas en la realizacién
de procedimientos mediante la observacién en el si-
tio de trabajo (Workplace Based Assessment, WBA)
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[87]. Por un lado, existe la necesidad de ayudar a los
estudiantes a aprender y desarrollarse y, por otro, la
de establecer criterios acerca de su progresion ya que
como refiere Kumar, et al, cerca del 50% de los estu-
diantes no son observados mientras realizan el exa-
men clinico y los estudiantes de posgrado el 80% del
tiempo no reciben ningln tipo de retroalimentacién
[88]. También, se ha pasado del concepto de observa-
cion en el sitio de trabajo al de evento de aprendizaje
supervisado (Supervised Learning Event, SLE) para que
no se diluya su valor.

La DOPS consiste en una escala de evaluacion que, al
igual que el mini-CEX, provee una retroalimentacion,
pero en procedimientos practicos [35]. La manera de
puntuacion es una escala de seis puntos: de 1 a 2, estd
por debajo del nivel de competencia esperado, 3 es el
limite inferior de competencia, 4 cumple con el nivel
de competencia, y de 5 a 6 esta por encima del nivel
de competencia esperado. Se espera que el proceso de
evaluacién tenga una duracion de 15 minutos de obser-
vacién y 5 minutos dedicados a la retroalimentacion.

Los estudiantes deben recibir previamente una lista de
los procedimientos que se realizan con regularidad, en
los que se espera demuestren suficiente competencia,
como es el caso de la intubacién endotraqueal, la in-
sercion de una sonda nasogastrica, la administracion
de medicacion intravenosa, la venopuncion y el mues-
treo de gases arteriales, entre otros. Los estudiantes son
evaluados por mdltiples profesores clinicos a lo largo
del periodo de entrenamiento.

Entre las ventajas de la DOPS se encuentra que po-
sibilita la observacion directa de las destrezas en los
procedimientos, permite una evaluacién global del es-
tudiante y su forma de realizarlos, es practica y facil de
usar, y es posible personalizarla segtn el contexto y las
necesidades locales [35]. Entre sus desventajas estan el
hecho de que no es posible evaluar todos los aspectos
de ese tipo de competencias mediante un encuentro
Unico y que, por ser un procedimiento de naturaleza
técnica, es necesario que el asesor u observador sea
experto en el procedimiento evaluado.

Asi como otras medidas de evaluacién, se comenzé
a utilizar la DOPS en el ambito de los posgrados v,
progresivamente se han solucionado las dudas de su
utilidad como un instrumento confiable, para evaluar
las destrezas clinicas en etapas tempranas del curricu-
lo en el pregrado.
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En 2012, McLeod estableci6 los siguientes usos poten-
ciales de la DOPS en el pregrado [89]:

* proveer evidencia de adquisicion de destre-
zas practicas.

e demostrar el entendimiento del estudiante en el uso
seguro de los equipos.

* demostrar que el estudiante puede trabajar de ma-
nera segura en areas de simulacién y clinicas.

* indicar que el estudiante interactia de manera
apropiada con los pacientes cuando los procedi-
mientos los comprometen.

* indicar la capacidad, potencial y comportamiento
del estudiante.

» fomentarel desarrollo profesional y el autodesarrollo;

* generar una retroalimentacién constructiva de las
aptitudes y el progreso del estudiante.

« facilitar que el estudiante considere la practica ba-
sada en la evidencia, y proveer retroalimentacion
a los estudiantes acerca de su progreso y las nece-
sidades de aprendizaje, al resaltar sus fortalezas e
identificar sus debilidades.

No obstante, MclLeod, et al, establecieron ciertos
desafios que se deben tener en cuenta [89], como
los siguientes:

* Algunos procedimientos no son requeridos fre-
cuentemente, por lo que las oportunidades para
observar las destrezas son escasas.

* El entrenamiento en la DOPS no es posible en un
amplio rango de destrezas, a menos que haya even-
tos programados.

* La coordinacion entre los asesores y los estu-
diantes requiere reservar periodos regulares de
observacion, de manera que algin tipo de hora-
rio de la DOPS organizado localmente pueda ser
mas eficiente.

En 2015, Profanter encontré que la DOPS funciona bien
en las destrezas de los estudiantes en el ambito del labo-
ratorio y se encontré una buena correspondencia entre
los resultados de la DOPS y el examen clinico objetivo
estructurado, con respecto a las destrezas esperadas [90].

Discusion basada en casos

La discusion basada en casos (Chart-Stimulated Recall,
DBC) es una evaluacion hibrida que combina la revision

de la historia clinica y el examen, al basarse ambos en
el encuentro clinico documentado con el paciente [91].

Consiste en una entrevista estructurada, en la cual los
estudiantes evaluados discuten aspectos de un caso en
el cual ellos han estado involucrados, para explorar su
razonamiento subyacente, la toma de decisiones y el
entendimiento ético. Puede utilizarse en una gran va-
riedad de lugares, como hospitales, salas o unidades
de evaluacion, en donde pueden discutirse distintos
temas clinicos.

El estudiante o el docente selecciona dos registros
apropiados de caso, en los cuales el evaluado ha he-
cho notas —el registro pudo haber sido escrito a mano
o por un medio electronico— y los entrega a su asesor
[34]. Se espera que se escojan casos de complejidad
variable. El asesor selecciona uno de los casos para la
discusion. Posteriormente, se presenta el caso al ase-
sor, quien hace preguntas para probar el razonamiento
y el juicio profesional. Después, se asigna un puntaje
en un nimero de dominios para analizar las compe-
tencias esperadas en el programa de entrenamiento.
Una discusion basada en casos usualmente dura entre
15 y 20 minutos, y la retroalimentacién, entre 5 y 10
minutos [76]; la retroalimentacion puede incluir planes
de accion para mejorar la futura toma de decisiones
clinicas [92,93].

Se ha demostrado que es una herramienta Util en me-
jorar las destrezas en los estudiantes de posgrado, por
ejemplo, en radiologia, en la calidad de los reportes
en términos de validez, confiabilidad, reproducibilidad
y aceptacion [94]. Se ha empleado esta modalidad de
evaluacion en el aprendizaje pues identifica en los estu-
diantes dreas de fortaleza y debilidad, por lo cual es util
para emplear las estrategias aprendidas en la practica
[95,96]. Como en las otras modalidades de evaluacidn,
la discusion basada en casos tiene elementos practicos
de costo, tiempo y necesidad de asesores experimen-
tados, lo que puede dificultar su implementacién [91].
Otro problema que se puede presentar es que los ses-
gos cognitivos del evaluador pueden afectar tanto la
administracion de la evaluacién como su puntaje [97].
Por tal razén, se recomienda desarrollar dos areas: pri-
mero, cémo conducir la evaluacién y, segundo, cémo
seleccionar el contenido de la evaluacién [91].

Esta herramienta de evaluacion (anexo 3) se emplea
principalmente en el entrenamiento avanzado de re-
sidentes, sirve para evaluar competencias dificiles de
documentar y alinea las evaluaciones con las compe-
tencias sugeridas [92].
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Retroalimentacion multifuente
o evaluacion de 360 grados

El concepto de estas evaluaciones fue desarrollado
por organizaciones industriales y compafiias orienta-
das por fuerzas de mercado, e ideado para mejorar
cualidades de liderazgo, ya que los directores y admi-
nistradores recibian poca retroalimentacion de su des-
empefio, lo cual conlleva una limitacién en sus opor-
tunidades de aprendizaje. En afos recientes, este tipo
de evaluaciones ha adquirido una gran popularidad,
debido a que mejoran la motivacion, la productividad
y la autoconciencia [98].

La meta de esta evaluacién es recolectar informacién
estructurada sobre las impresiones de aquellos que ha-
yan trabajado o tenido experiencia con el estudiante
y lo retroalimentan de una manera sistematica. Puede
incluir juicios de colegas mayores o mas jévenes, asi
como enfermeras, personal administrativo, estudian-
tes de medicina y pacientes. Todos los evaluadores
permanecen anénimos, y sus puntajes y comentarios
sirven de retroalimentacion al estudiante [99]. Esta mo-
dalidad de evaluacién ha demostrado ser de gran utili-
dad para verificar las competencias esperadas de pro-
fesionalismo [100-102] y comunicacion [103,104], para
lo cual se emplea como una herramienta de deteccién
de problemas tempranos, para poderlos solucionar a
tiempo. Esta evaluacién se ve como un proceso forma-
tivo, facilitando que los estudiantes, e incluso los doc-
tores, identifiquen qué deben cambiar en su practica
y, de esa manera, planeen su futuro profesional [105].

Ocasionalmente, es dificil mantener la objetividad y
se puede caer en el efecto conocido como “halcon-
paloma”, el cual hace que se sea demasiado estricto
en la evaluacion, lo que ocurre con mayor frecuencia,
o demasiado benévolo, lo que puede afectar la validez
de la evaluacién [105,106].

En la actualidad, una de las herramientas de esta mo-
dalidad mds utilizadas es la herramienta de evalua-
cion por pares (Peer Assessment Tool, mini-PAT), que
consiste en 16 preguntas, con un sistema de puntaje
global y espacio para un texto libre (anexo 4). El pro-
cedimiento sigue unas guias bien definidas. Se pide al
estudiante que nomine y provea detalles de contacto
de ocho personas que actuaran como asesores (califi-
cadores). Ellos deberian ser en su mayoria profesionales
del area de la salud, en lugar de personal administrativo
o pacientes. El estudiante completa una autoevaluacion
usando el mismo cuestionario [98]. Como en todas las
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herramientas de evaluacion formativa, el mayor én-
fasis se hace en la retroalimentacion y esta necesita
de entrenamiento.

Generalmente, la evaluacién de 360 grados no valora
conocimientos ni destrezas practicas.

Portafolio

Segin el ACGME 2000, un portafolio es una coleccion
de productos preparados por el estudiante, que provee
evidencia de aprendizaje y los alcances relacionados
con el plan de aprendizaje [47]. Un portafolio contiene
documentos escritos, pero también puede incluir regis-
tros de video o de audio, fotografias y otras formas de
informacién. Un portafolio podria incluir un registro
de los procedimientos clinicos realizados; un resumen
de la bibliografia revisada al seleccionar una opcién
de tratamiento; un plan de mejora de la calidad del
proyecto y un informe de resultados; los dilemas éti-
cos enfrentados y como se manejaron; un programa de
computadora que rastrea los resultados de la atencion
de los pacientes, o una grabacién o transcripcién del
asesoramiento proporcionado a los pacientes [47].

Los portafolios estan reemplazando ampliamente los
libros de registro en la educacién médica. Los libros de
registro son simples colecciones de tareas realizadas,
pero no incluyen reflexiones criticas, y el registro de
las actividades puede verse como una tarea en lugar
de una forma de estimulo del aprendizaje. Los portafo-
lios incluyen la reflexién critica y, por lo tanto, fomen-
tan el desempeno y el aprendizaje como un desafio,
algo que no permite el libro de registro [107,108].

Los portafolios en educacién del cuidado de la salud,
se utilizan para una amplia gama de propésitos, entre
los que se incluyen la practica reflexiva de soporte, la
entrega de una evaluacién de resultados y como una
ayuda al proceso de administracion del conocimiento
[109]. También, se ha visto como una conexion clave
entre el aprendizaje organizacional y el individual. En
la medida en que se han instalado plataformas electré-
nicas de aprendizaje en las universidades, su empleo
es progresivamente mayor tanto en pregrado como en
posgrado, ya que se facilita el andlisis rapido de los
datos [108,110,111]. En 2009, en una extensa revision
sistematica, Tochel, et al., definieron que un portafolio
efectivo es aquel que satisface las necesidades de los
usuarios, los apoya para alcanzar el objetivo del mis-
mo y entrega los elementos requeridos a un estandar
apropiado. Un portafolio practico es uno que sea facil
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de usar, y eficiente en términos de los costos y el tiem-
po que demanda en el usuario y el equipo de soporte
que lo mantiene [109].

Los portafolios fueron usados inicialmente como una
herramienta de evaluacion formativa para favorecer la
reflexion, aunque mds recientemente se han venido
empleando para propésitos de evaluacién de resulta-
dos [112,113]. Aunque el portafolio tiene un caracter
muy personal, es dificil estandarizar uno tipico. No
obstante, es necesario tener unos lineamientos genera-
les para que tanto el revisor como el evaluado garan-
ticen que esta herramienta cumple con su proposito.
En el contexto de la educacion médica, la mayoria de
los portafolios estan disefiados para que provean una
oportunidad para el estudiante de demostrar su apren-
dizaje y alcances a otra persona.

En 1999, Challis defini6 esta estructura basica del por-
tafolio [114]:

* una pagina de titulo que indique el nombre del
alumno, la rotacién y el ano (semestre) de forma-
cion y el nombre del supervisor clinico.

* una pagina de contenido, en donde se lista qué hay
en el portafolio, con una pégina de referencias.

* un listado de los objetivos de aprendizaje cu-
yo alcance pretende demostrar la evidencia en
el portafolio.

* un breve resumen reflexivo que sintetiza el aprendi-
zaje que ha tenido lugar desde la dltima revision del
portafolio y que indica qué elementos de evidencia
se refieren a cudles objetivos de aprendizaje, y las
pruebas en si, probablemente agrupadas juntas en
las dreas contenidas en los objetivos de aprendizaje.

En 2010, Buckley, et al., hicieron una revision exhaus-
tiva de la evidencia de los efectos educativos en los
portafolios en pregrado y encontraron los siguientes
efectos [115]:

* mejora en el conocimiento y el entendimiento, es-
pecialmente, en cuanto a la habilidad de integrar la
teoria con la practica.

* estimulo para alcanzar autoconciencia y reflexion;

* influencia en la calidad de la toma de conciencia
del tutor sobre las necesidades del estudiante y la
practica pedagdgica.

* apoyo emocional para los estudiantes que se en-
frentan a situaciones dificiles.

* preparacion para el entrenamiento de posgrado.
* efecto en otros aprendizajes (clinicos).

e favorecimiento de destrezas en

de informacion.

tecnologias

* mejoramiento en destrezas organizacionales, y de-
sarrollo de aprendizaje colaborativo.

El e-portafolio ha demostrado ser muy (til, debido a
que el tiempo para su registro y analisis es mucho me-
nor. En 2013, Sanchez-Gémez, et al., ejemplificaron
con claridad la forma de disefio y ejecucion de esta
herramienta de evaluacién [108].

Conclusiones

Las estrategias de evaluacién son vitales en la imple-
mentacion de los nuevos modelos curriculares, en par-
ticular, el curriculo médico contextual integrado. Cada
vez mas, es necesario analizar competencias diferentes
que van mas alla de la simple retencion memoristica
del conocimiento, como son el profesionalismo, las
destrezas comunicativas y la practica basada en siste-
mas, entre otras.

El desarrollo de herramientas evaluativas de tipo for-
mativo, centradas en una retroalimentacion inmediata
al estudiante, ha adquirido cada vez mds importancia,
en particular, en un ambiente de practica laboral ra-
pidamente cambiante, que exige del médico no solo
conocimientos sino también habilidades practicas y de
comunicacién que permitan un acercamiento mas hu-
mano y efectivo con sus pacientes.

Ninguna de estas técnicas de evaluacion es Unica v,
por lo tanto, al evaluar distintos topicos en diferentes
momentos de la formacién médica, se requiere tener
muy claras las competencias que deben tener los es-
tudiantes, para combinar las herramientas evaluativas,
tanto de resultados como formativas, de la mejor ma-
nera posible, siempre con el objetivo del mejoramien-
to continuo de los estudiantes y las instituciones a las
cuales pertenecen.
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