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INTRODUCCION.

La observacion directa de las habilidades clinicas de los médicos residentes
durante su formacion es esencial para asegurar el logro de un nivel
satisfactorio de competencia en su practica independiente.

Obtener informacién util en poco tiempo, incluyendo el interrogatorio médico, la
exploracion fisica, las notas médicas y realizar los procedimientos diagndsticos
terapéuticos es determinante en ocasiones para la evolucion del paciente por lo
que desarrollar estas habilidades clinicas es esenciales para el buen trabajo
médico.

La mayoria de las evaluaciones en medicina se realizan mediante examenes
de opcién mudltiple por escrito, por lo que en algunas ocasiones algunos
estudiantes completan su adiestramiento sin haber sido observados
desarrollando sus habilidades y destrezas médicas.?

Si un médico no cuenta con habilidades clinicas adecuadas dificilmente podra
tomar buenas decisiones ya que esto le permite tener informacién completa y
organizada. Por lo tanto la evaluacion de las habilidades clinicas requiere que
los profesores observen directamente a los médicos en adiestramiento.

Norman et al * describen que las bases de las habilidades clinicas son la
entrevista médica, exploracion fisica, consejo y educacién al paciente, juicio
clinico, razonamiento, practica médica reflexiva, que podria definirse como
autoaprendizaje continuo, crecimiento profesional y desarrollo académico, y
aprendizaje de errores médicos.

En un estudio realizado por Kogan et al * se exploré cuales son los aspectos
mas importantes para llevar a cabo el diagnostico de un paciente y encontraron
en sus resultados que la entrevista médica lo es en un 82%, la exploracion
fisica en 9% y el apoyo de los estudios de laboratorio en 9%.°

Mientras que en otro estudio Kirsch encontré que con la entrevista médica mas
la exploracidn fisica se realiza el diagnéstico en un 70% de los casos, y con la
imagenologia en 35%.°

Ademas se ha descrito que algunos errores diagndsticos estan asociados a un
interrogatorio médico incompleto o inadecuado '’ y con ello a toma de
decisiones erroneas, asi como también se ha demostrado que el grado de
satisfaccion del paciente se relaciona con una mejor habilidad de comunicacion
del médico y el paciente.

Por otro lado se ha demostrado la relacion entre el cuidado del paciente con la
mejor adherencia al tratamiento y un mejor pronéstico el cual incrementa
substancialmente con mejores habilidades de comunicacion médicas.

La pirAmide de la competencia es un modelo conceptual simple que identifica
los componentes esenciales de competencia clinica como: Sabe----Sabe como-
---Ensefia como-y ---Realiza, donde “realiza” para la practica de un médico, es
el punto clave:

Observacion del trabajo,
Mini-CEX




Examen Practico

Muestra
como

\ > Examen de casos clinicos

Examen  escrito  con
preguntas de  opcidn
maltiple

Sabe como —_— >

Sabe

* El nivel “Sabe” se refiere a la habilidad para recordar datos, principios y
teorias.
* El nivel “Sabe Como” incluye la habilidad para resolver problemas y
describir procedimientos.
 El nivel “Muestra como” usualmente incluye las simulaciones de
pacientes que incluyen la demostracion de habilidades en escenario
controlado.
» El nivel “Realiza” se refiere a la observacion en la practica real.
Por lo tanto para un médico residente la competencia profesional debe ser
evaluada de preferencia en este Gltimo nivel. °

Ser competente profesionalmente se define como el uso habitual y juicioso de
las habilidades de comunicacidon, conocimientos, destrezas, técnicas,
razonamiento clinico, emociones y valores, que lleven a una reflexion en la
practica diaria para el beneficio del individuo y la comunidad. La competencia
clinica se construye sobre las bases de habilidades clinicas basicas,
conocimiento cientifico y desarrollo moral.®

La competencia clinica depende de los habitos de la mente, incluyendo la
atencién, curiosidad critica, y autocritica. La competencia profesional es un
rasgo que siempre esta en desarrollo, no es permanente y es dependiente del
contexto.’

La competencia profesional en medicina es mas que el demostrar una serie de
competencias aisladas. Por ejemplo, el estudiante que puede interrogar datos
histéricos de una enfermedad y realizar una exploracién fisica, que puede
suturar bien, que sabe la anatomia de la vesicula y los conductos biliares, y
que puede explicar la via biosintética de la bilirrubina puede no realizar de
manera adecuada el diagndéstico de manejo de un paciente con sintomas de
colecistitis. La competencia clinica entonces es la habilidad para integrar el



pensamiento, el sentimiento y las acciones en un solo sentido. Schon define a
la competencia profesional como la habilidad para manejar problemas
ambiguos, tolerar la incertidumbre y tomar decisiones con informacion
limitada.”

Entonces la meta de las evaluaciones en educacion médica es que sean
instrumentos practicos que tengan valor predictivo de la competencia
profesional de un médico y ademas tengan un rol de formacién y educacion.
Debido a la variabilidad de las escalas con casi todos los métodos de
evaluacion, cada método de evaluacion tiene que ser repetido en mdultiples
ocasiones para asegurar la confianza y tener un bosquejo completo de la
competencia profesional del médico.

Una evaluacion clinica debe basarse en los siguientes cinco principios:

1. Validez: ¢ Mide este instrumento lo que se propuso medir?

2. Confianza: ¢ Es esta medida consistente en su ejecucion?

3. Facilidad: ¢ Es este método practico en el ambiente clinico diario? ¢ Cual
€s su costo?

4. Impacto educacional: ¢ El evaluado aprende del proceso?

5. Aceptabilidad: ¢La gente involucrada en el proceso tiene confianza en
este instrumento?

Aplicando los cinco principios arriba mencionados los métodos potenciales de
evaluacion da las habilidades clinicas pueden ser defendidos en su validez si
son cuestionados.



ANTECEDENTES

El desarrollo de métodos de evaluaciéon de habilidades clinicas ha sido un
problema que los directores de hospitales y facultades se han dado a la tarea
de estudiar e innovar. Dentro de las evaluaciones que han sido desarrolladas
algunos ejemplos son:

1- Evaluacion de observacion directa de las habilidades practicas (DOPS):
DOPS es un método de evaluacién similar al miniejercicio de evaluacion clinica
desarrollado especificamente para la evaluacién de las habilidades préacticas.’
El proceso requiere un supervisor educacional que observe directamente al
evaluado mientras este realiza un procedimiento. El evaluador requiere hacer
preguntas sobre componentes especificos del procedimiento y calificar la
ejecucion. Esto incluye habilidades genéricas como consejo y comunicacion,
sumado a los detalles de aspectos practicos del procedimiento evaluado.
DOPS, como miniCEX, es una evaluaciéon formativa en la que el residente
recibe retroalimentacion constructiva al final de cada evaluacion. DOPS
también tiene que ser repetido en numerosas ocasiones. El numero de
evaluaciones requeridas todavia no ha sido definido.

2- La Evaluacion 360°:

Es un método util para evaluar habilidades clinicas como comunicacion,
liderazgo, trabajo en equipo, docencia, puntualidad y confiabilidad, aceptando
gue estas variables son indicadores indirectos de la competencia clinica.

La evaluacion 360° es un conjunto sistematico objetivo y de retroalimentacion
acerca de la ejecucibn de un procedimiento, usando un cuestionario
estructurado, que realiza una persona basado en un numero de pasos a
desarrollar en la practica. Este método de evaluacién ha sido usado en la
industria y empresas para evaluar el trabajo, promover el mejoramiento laboral
e informar decisiones sobre promociones y planeacion del trabajo. EI American
Board of Internal Medicine (ABIM) ha evaluado también este instrumento y ha
encontrado que es una herramienta Gtil.” En esta evaluacion los evaluadores
son gente con la que el individuo trabaja. En el caso de la medicina, los
evaluadores serian médicos, enfermeras, secretarias y demas profesionales de
la salud. Ellos proveeran una retroalimentacion estructurada acerca de la
ejecucion del evaluado. Aunque una evaluacion individual es de poco valor
dado que soélo abarca una visién, multiples evaluaciones proveen informacién
valiosa. Este método de evaluacion ha sido llevado a cabo en un programa
piloto en la Gran Bretafia y EEUU y se ha encontrado que es practico y
aceptado en escenarios de hospitales.

3. Evaluacion clinica objetiva estructurada (OSCE):

Esta evaluacion se realiza en “multiestaciones” cronometradas casi siempre
usando pacientes y escenarios clinicos simulados.® Los roles que se realizaran
son descritos acuciosamente y las simulaciones son convincentes.
Comunicacion, exploracion fisica, consejo y habilidades clinicas se pueden
evaluar lo suficientemente si se realizan varias evaluaciones y si el criterio de
competencia clinica estd basado en la evidencia. Aunque los pacientes
simulados usualmente se correlacionan con los pacientes reales hay
diferencias que se han descrito.



Definir los criterios de falla y acierto en el OSCE ha sido complejo, aunque al
ser evaluado por un médico con experiencia es generalmente acertado. En
esta prueba los aspectos afectivos pueden estar menos valorados, y al usar
simuladores de pacientes se incrementa el costo de la prueba. EI OSCE
también tiene las desventajas de que el comportamiento en la practica real es
diferente al demostrado con pacientes simulados y evaluaciones de OSCE
cortas tienen el riesgo de fragmentar y trivializar aspectos practicos que deben
ser vistos en todo su conjunto. OSCE también tiene poca confiabilidad para
medir ética clinica.’

4. Miniejercicio de evaluacion clinica (mini-CEX):

Para facilitar la observacion directa de las habilidades clinicas de los residentes
durante su formacién el ABIM desarroll6 el mini ejercicio de evaluacién clinica
(mini-CEX).* El mini-CEX es un método de evaluacién que intenta promover y
facilitar la observacion directa del interrogatorio, exploraciéon fisica, y
habilidades de consejo. ElI ABIM recomienda fuertemente el uso de mini-CEX
para médicos residentes.

Anteriormente al desarrollo del mini-CEX se describen sélo ejercicios de
evaluaciones clinicas descritos como tradicionales, en los que un médico con
experiencia observaba a un residente mientras éste realizaba en un paciente
(desconocido para el residente) un interrogatorio completo, exploracion fisica
detallada, posteriormente exponia los hallazgos y el plan de manejo del
paciente. Después del ejercicio se evaluaba sin dar retroalimentacion. Este tipo
de evaluacion por no tener un formato establecido toma al menos dos horas, o
cual lleva a que se realicen de manera esporadica.*

Como instrumento de evaluacion, el ejercicio de evaluacion clinica tradicional
esta limitado en tres aspectos: primero, el residente es observado sélo por un
evaluador y los estudios han demostrado que aunque se trate de médicos
experimentados la percepcion es diferente al observar exactamente los mismos
eventos; segundo, el residente es observado con un solo paciente, siendo que
las enfermedades de los pacientes son diferentes y es probablemente una
razon por la que el desempefio en un caso no puede predecir el desempefio en
otros casos; tercero, en la practica real los encuentros entre médico-paciente
son cortos y enfocados al problema actual del paciente, por lo que la
evaluacion tradicional que enfatiza el realizar de manera completa la
exploracion e interrogatorio del paciente, es poco relevante como un
instrumento de medicién de las habilidades clinicas.

Por lo anterior el ABIM desarroll6 el mini-CEX como respuesta a la falta de un
instrumento reproducible que evaluara las habilidades y destrezas clinicas.™

El mini-CEX estad desarrollado alrededor de las &reas de habilidades mas
comunes que los residentes necesitan en su practica diaria con los pacientes, y
estd disefiado para que un médico adscrito observe y evalué al residente
mientras éste realiza un interrogatorio enfocado al problema del paciente, y
realice una exploracion fisica, dando un diagnéstico, un plan de tratamiento y
un plan de indicaciones al paciente en aproximadamente 15-20 minutos.
Debido a que la evaluacion es en un tiempo relativamente corto, y ocurre como
parte natural del entrenamiento del residente, cada residente puede ser
evaluado en varias ocasiones por un médico adscrito diferente.

Investigaciones previas han demostrado que el mini-CEX es suficientemente
objetivo para calificar a los médicos residentes después de habérseles aplicado



cuatro evaluaciones.” Sin embargo, a pesar de ser un instrumento necesario
para evaluacion todavia no hay estudios en México que hayan validado el mini-
CEX para aplicarlo como un examen de evaluacion. Por lo tanto la evaluacion
de la validacion del mini-CEX es importante por varias razones:

Primero, diversos estudios han documentado las deficiencias significativas en
las habilidades clinicas basicas de los médicos en entrenamiento lo que hace
necesario un método de evaluacién congruente para medir estas destrezas. La
falla para identificar un pobre desarrollo académico de las destrezas clinicas
impide disefar estrategias que pudieran mejorarlas.

Segundo, el mini-CEX probablemente sea el Unico instrumento de evaluacion
usado en muchos programas de residencia para observar directamente las
habilidades clinicas. Y aunque existen los pacientes simulados para poder
observar directamente las habilidades clinicas, el mini-CEX es més facil de
llevar a cabo y es menos costoso. Ademas los pacientes simulados no siempre
estan disponibles en los programas de residencia médicas y no son un
substituto para observar a los residentes en su actuacion clinica in vivo. Por
otro lado, los pacientes “reales” presentan sintomas “reales” y malestar y por lo
mismo abarcan un amplio rango de retos para los residentes.

Finalmente, investigaciones previas con el modelo tradicional de evaluacion
clinica desarrollado en los 80s (el tradicional “CEX”) no cubre todas las
variables sobre la calidad de la atencibn médica, y no brinda la posibilidad de
una retroalimentacion.®

Historia previa del miniCEX para su validacion en E.U.A:

En 2001, el ABIM en su programa de competencias clinicas publico su
experiencia y las guias de implementacion del mini-CEX para evaluacion de los
médicos residentes.
Al implementar el mini-CEX como un programa de evaluacién oficial, se
proponia tres metas:

1- Demostrar la facilidad de usar una evaluacion de rutina como el mini-
CEX, utilizando por lo menos cuatro evaluaciones al afo para
residentes.

2- Medir las caracteristicas de medicion del mini-CEX.

3- Considerar las politicas de cada hospital al usar mini-CEX.

En este proyecto se aplico este instrumento de validacion en 393 programas de
residencia de medicina interna acreditados que adiestraban en total a mas de
24,000 residentes.

El programa de implementacién del mini-CEX se inici6 en otofio de 1998
inicialmente con 13 directores de los programas de residencia de medicina
interna, que en los siguientes 4 meses desarrollaron y probaron el uso del mini-
CEX en cada uno de sus centros hospitalarios.™*

En abril de 1999 los participantes finalizaron el formato y las guias para usar el
mini-CEX. Los escenarios de evaluaciébn clinica incluian pacientes
hospitalizados (graves o estables) ambulatorios, pacientes en urgencias, y
otros (admision) y los evaluadores incluian adscritos, médicos supervisores y
jefes de residentes.

En la primavera y verano de 1999 se agregaron al programa piloto ocho
programas adicionales. En junio de 1999 participaron 21 programas de



residencia de medicina interna, principalmente localizadas en el noroeste de
EEUU.

En septiembre del 2000 se implementaron de manera oficial los mecanismos
de aplicacion del mini-CEX, aplicandose cuatro evaluaciones por afio a cada
residente de ler afio, recibiendo cada evaluador una guia de aplicacion.
Durante el curso del proyecto se realizaron reuniones periédicas en las que se
desarroll6 la forma de aplicacién del mini-CEX, el formato y las estrategias para
implementacion del mini-CEX y el monitoreo progresivo.

Como parte del programa piloto, se elaboraron manuales dobles para usarse
para evaluar la prueba y servir de retroalimentacion a los residentes y para que
sirviera como documentacion para los archivos del programa. El formato incluia
una escala de medicién de 9 puntos en la que se consideraba del 1 al 3 como
insatisfactorio, 4 a 6 satisfactorio, y 7 a 9 superior, definiendo el 4 como
marginal. Los participantes identificaron dos nuevas &reas de evaluacion como
importantes: las habilidades para el consejo clinico y la organizaciéon /
eficiencia, por lo que se agregaron al formato inicial. En julio de 2001 se
propuso que se agregara el mini-CEX como un instrumento de evaluacion clave
en el examen de competencias clinicas de medicina interna para medir
elementos como el trato al paciente, conocimientos médicos, habilidades de
comunicacion, desarrollo del aprendizaje basado en la practica y el
profesionalismo.*?

En esta primera aplicacion del mini-CEX se definieron las variables a evaluar
de la siguiente manera:

1- Interrogatorio: capacidad para realizar preguntas dirigidas para obtener
la informacion requerida usando todas las herramientas necesarias para
ser claro utilizando incluso lenguaje no verbal.

2- Exploracion fisica: habilidad para seguir una secuencia légica y
eficiente, blsqueda intencionada por etapas para diagnosticar el
problema y si se informé al paciente en forma sutil para lograr el confort
del paciente.

3- Profesionalismo, cualidades humanisticas: si mostr6 respeto,
compasion, empatia, establecié confianza, entendid la necesidad de
tranquilidad del paciente, establecio confidencialidad.

4- Juicio clinico, conocimientos médicos: si selecciond y realizé de
manera ordenada los estudios diagnésticos, considerando los riesgos y
beneficios.

5- Habilidad para orientar, relaciones interpersonales: explico
racionalmente los estudios y tratamiento, obtuvo el consentimiento
informado, educdé y oriento al paciente y sus familiares sobre el manejo.

6- Organizacion y eficiencia: jerarquizo las acciones, fue conciso.

7- Competencia clinica: demostr6 juicio, capacidad de sintesis,
preocupacion, eficiencia.

Este piloto se realizé en 21 hospitales de EEUU y se incluyeron 421 residentes
de primer afio de medicina interna, participaron 316 evaluadores y se realizaron
1,228 evaluaciones. En septiembre de 2000 se termind el reporte final del
proyecto que mostré lo siguiente:



Evaluaciones: las evaluaciones con el mini-CEX abarcaron un rango amplio de
pacientes con diferentes enfermedades que fueron valorados por los residentes
y observados por los evaluadores en distintos escenarios (pacientes
hospitalizados, ambulatorios, en terapias, etc.) y hubo dos tipos de visitas
(nuevas y de seguimiento). El tiempo promedio de la evaluacion fue 15 minutos
para observacion y 5 minutos de retroalimentacion. Se observdé que las
calificaciones de los residentes por evaluacion fueron mejorando con cada una
y conforme avanzaban en el afio, aunque la complejidad (leve, moderada, alta)
de la patologia de los pacientes fuera la misma.

Residentes: los siete componentes evaluados en los 421 residentes se
correlacionaron altamente entre ellos. Cuatro entrevistas por residente fue el
namero que produjo intervalos de confianza aceptables. El formato del mini-
CEX fue visto positivamente por los residentes (particularmente por la
oportunidad de la retroalimentacion) y la satisfaccion de los residentes no
estuvo asociada con su desarrollo en la evaluacion.

Evaluadores: en este nivel fue donde las diferencias en la calificacion de la
evaluacion requirieron mas investigacion puesto que hubo diferencias
significativas entre evaluadores. Asi como con los residentes, el formato del
mini-CEX fue bien aceptado por los evaluadores. La satisfaccion del evaluador
se correlaciond positivamente con la duracion de la evaluacion, la complejidad
de la patologia del paciente y la competencia del residente.

Las conclusiones que se obtuvieron con esta prueba piloto del mini-CEX que
aplico el ABIM permitieron obtener informacion adicional sobre situaciones
clinicas en comparacion con el examen de evaluacion clinica tradicional y
ofrecid a los residentes mayor oportunidad de observacién y retroalimentacion
por mas de un profesor de la facultad y con mas de un paciente. En septiembre
de 2000, los directores de los programas de medicina interna participantes
recomendaron que se estableciera como politica de evaluacion para los
médicos residentes de ler afio la aplicacién de cuatro evaluaciones anuales. A
partir de entonces el ABIM recomienda ampliamente el uso del mini-CEX como
una herramienta de evaluacion eficiente y efectiva para los programas de
medicina interna y facultades de medicina.™

Mientras que otros estudios habian mostrado las limitaciones y barreras
asociadas con los examenes tradicionales de evaluacion clinica, el mini-CEX
ha mostrado ser un instrumento eficiente y efectivo para la evaluacion de
residentes en otros estudios mas.

Combinado con otras estrategias de ensefianza y evaluacion de cada
institucién, el mini-CEX sirvid para enriquecer los programas de residencia y
tener un sistema de evaluacién objetivo de habilidades clinicas.

Descripcion del Mini-CEX.

El mini-CEX propone evaluaciones cortas enfocadas a un caso clinico en
particular, con un formato reproducible, en el que el médico evaluado sea
calificado en varios aspectos y escenarios sobre su desempefo y destrezas
recibiendo retroalimentacion sobre su desempefo posteriormente.

El mini-CEX esta disefiado tomando en cuenta las habilidades que mas
necesitan los residentes en cada encuentro con un paciente y de las



interacciones educativas que los adscritos tienen rutinariamente con los
residentes durante los pases de visita. Esta conceptualizado como una
observacion de 15 a 20 minutos sobre la interaccién residente / paciente,
teniendo datos preliminares que indican que el mini-CEX provee de un método
valido para evaluar el desempefio clinico basado en multiples encuentros
observados entre médico / paciente.*?

La retroalimentacién a través del Mini-CEX.

Una de las particularidades del mini-CEX es que ademas de llevar a cabo la
observacion directa de las habilidades clinicas, los médicos evaluadores tienen
la oportunidad de proveer inmediatamente una retroalimentacion al residente
después de observarlo. Una retroalimentacion de calidad tiene un papel
importante en el aprendizaje y crecimiento profesional del médico residente.
En medicina clinica la retroalimentaciéon se define como el proveer informacion
describiendo el desempefio de un médico observado en la practica en un caso
clinico. Al residente se le hacen comentarios especificos y objetivos sobre su
desempefio de manera que le sean Utiles para ser usados en un futuro y asi el
residente mejore su desempefio clinico. La retroalimentacion solo es
informativa y no pretende servir como juicio, aunque en ocasiones es inevitable
realizar alguna aseveracion en ese sentido. Hay muchos métodos para realizar
una buena retroalimentacién. Uno de los mas comunmente usados sobre
técnicas de retroalimentacion es el descrito por Pendleton.™
Esta técnica permite dar una retroalimentacion estructurada y ayuda a que no
sea solamente una evaluacion. Esta técnica consiste en una serie de preguntas
que dan la oportunidad al evaluado de hacer observaciones acerca de su
propio desempefio y asi lograr sus metas en un futuro.
Las reglas de la retroalimentaciéon de Pendleton son:

* Observar de manera clara los hechos

» El evaluado identifica qué hizo bien

* El evaluador menciona qué observé, qué estuvo bien hecho

* El evaluado menciona qué es lo que no hizo bien y como puede mejorar

su desempefo en ese aspecto
» El evaluador identifica areas donde es necesario mejorar
 Ambos, evaluador y evaluado, coinciden en areas de mejora y formulan
un plan de accion.

Independientemente de la técnica que se use para dar retroalimentacion las
siguientes son reglas Utiles para dar retroalimentacion: *°

Claridad: ser claro sobre lo que se quiere decir

Ser especifico: evitar comentarios generales

Enfatizar lo positivo, ser constructivo

Comentar sobre aspectos clinicos que se pueden cambiar, no
mezclar la personalidad del evaluado.

Ser descriptivo mas que evaluativo

Tener cuidado con lo que se aconseja: ayudar a la persona a
tener una mejor comprension de sus errores. Poder identificar
acciones para ser mas eficiente.

7. Tener un tiempo especifico destinado para dar retroalimentacion.

PwnhPE
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De acuerdo con lo descrito, una retroalimentacion interactiva incluye la
autoevaluacion por el residente que le permita actuar ante la retroalimentaciéon
recibida; la retroalimentacion debe permitir al residente crear un plan de accién
para mejorar sus habilidades clinicas. Por ejemplo, si se tienen deficiencias en
las habilidades para la exploracion fisica, el plan de accién debera incluir el leer
un libro de exploracion fisica seguido de la repeticibn de la exploracién
observada por el evaluador. La falla en no permitir que el residente reaccione
ante sus errores en la retroalimentacién o desarrolle un plan de acciéon puede
impedir o disminuir el desarrollo de habilidades.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

A lo largo del tiempo se han ensayado distintos métodos de evaluacion de las
habilidades y destrezas médicas, sin embargo en la actualidad no se ha
establecido un método objetivo que nos permita evaluar las habilidades y
destrezas clinicas de residentes en formacion.

Las evaluaciones escritas no reflejan la realidad de la practica médica, y como
es que son aplicados los conocimientos con el paciente, emitiendo
diagndsticos, decidiendo terapéuticas, y se reducen las opciones a las
respuestas dadas en un examen escrito.

Por lo anterior se propone realizar un estudio piloto para validar un instrumento
de evaluacion de destrezas y habilidades en la practica clinica en médicos
residentes de primer afio de la especialidad de pediatria, para posteriormente
emplearlo como parte del sistema de evaluacidn; este instrumento se conoce
como mini-examen clinico o mini-CEX por sus siglas en inglés.

JUSTIFICACION

Es necesario contar con un instrumento que permita evaluar integralmente y en
un tiempo corto las habilidades y destrezas (profesionalismo, interrogatorio,
exploracion fisica, juicio clinico, organizacion eficiencia, y consejeria al
paciente y a sus familiares) del médico al abordar a un paciente en distintos
escenarios.

OBJETIVO GENERAL

Validar un instrumento para evaluar las destrezas y habilidades en la practica
clinica de médicos residentes de primer afio de la especialidad de pediatria del
HIMFG.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir la utlidad del instrumento de evaluacion en pacientes
pediatricos y con distintos grados de complejidad.

» Describir la satisfaccion del evaluador con el instrumento de evaluacion.

» Describir la satisfaccion del residente con el instrumento de evaluacion.

» Describir la experiencia a través de la retroalimentacion.



MATERIAL Y METODOS

Se llevdo a cabo un estudio piloto que consisti6 en la aplicacion de un
instrumento de evaluacibn (mini-CEX) por distintos médicos adscritos
(evaluadores) con experiencia minima de cinco afios de ejercicio profesional, a
médicos residentes del primer afio del curso universitario de pediatria del
Hospital Infantil de México Federico Gémez por lo menos en una ocasion.

Se evaluaron los siguientes destrezas:
* Interrogatorio
» Exploracién fisica
* Profesionalismo
 Juicio clinico
» Consejeria clinica
» Organizacion y eficiencia

La definicion conceptual de las variables estudiadas fue la siguiente:

1- Interrogatorio: facilité al familiar del paciente describir la historia, uso
efectivamente las preguntas dirigidas para obtener la informacion que se
necesita, respondié apropiadamente usando comunicacion no verbal.

2- Exploracion fisica: siguid una secuencia légica y eficiente, con una
bdsqueda intencionada por pasos para llegar al diagnéstico del
problema. Informé al familiar del paciente de manera sutil para lograr el
confort, mostré modestia.

3- Profesionalismo y cualidades humanisticas: mostré respeto, compasion,
empatia, establecié confianza, entendi6 la necesidad de tranquilidad del
paciente, establecié confidencialidad.

4- Juicio clinico y conocimiento médico: selecciond y realizé de manera
ordenada los estudios diagnosticos considerando los riesgos vy
beneficios.

5- Habilidad de consejeria y relaciones interpersonales: explico

racionalmente los estudios y tratamiento, obtuvo el consentimiento
informado, educd y aconsejo al paciente y familiares sobre el manejo.

6- Organizacion y eficiencia: priorizo, fue conciso.

7- Competencia clinica: demostro juicio, sintesis, preocupacion, eficiencia.

Proceso de aplicacién del Mini-CEX:

Se selecciond al azar a los médicos adscritos que cumplieran los requisitos
mencionados previamente para aplicar las evaluaciones, capacitandolos sobre
el empleo del instrumento a fin de que se familiarizaran con él. Para la
capacitacion se proporcioné un resumen con la informacién basica sobre el
mini-CEX para que el médico evaluador tuviera un conocimiento sobre el
mismo. Posteriormente se definieron las fechas de aplicacion de las
evaluaciones segun la disponibilidad de tiempo y del servicio de los médicos
adscritos.

Los médicos residentes se seleccionaron por estar en el primer afio de la
especialidad también al azar y al ser seleccionados se les explicd en el
momento de la aplicacién cual seria la dinamica de su participacion. Se les



explicd que esta participacion seria voluntaria y sin ninguna repercusion en su
calificacién. Ademéas se solicitd consentimiento informado para su participacion.
Durante el proceso de evaluacion se calificaron las siguientes variables:

» Edad del paciente: variable cuantitativa continua expresada en meses.

* Sexo del paciente: variable cualitativa dicotémica.

» Diagnostico del paciente: variable nominal, que describe el diagndstico
principal del paciente.

» Escenario de entrevista: variable nominal que define el sitio donde se
realizé la evaluacion.

 Tipo de enfermedad (complejidad): variable nominal cualitativa que
cataloga el estado del paciente dependiendo su gravedad.

» Paciente nuevo o conocido: variable cualitativa nominal que cataloga al
paciente dependiendo de si asiste por primera vez al hospital o es
conocido previamente.

e Tiempo de evaluacion: variable cuantitativa continua, que indica el tiempo
empleado para realizar la evaluacion expresado en minutos.

» Tiempo de retroalimentacion: variable cuantitativa continua, que muestra
en minutos el tiempo requerido para realizar la retroalimentacion.

» Grado de satisfaccion: variable cuantitativa ordinal con rango del nimero
uno al nueve para calificar el grado de satisfaccion, de los evaluadores y
los evaluados, con el instrumento de evaluacion.

Se definié la complejidad del paciente de acuerdo al lugar donde se encontraba
hospitalizado de la siguiente manera:
e Paciente de clasificacion que es enviado a 2° nivel o a consulta de
pediatria
» Paciente hospitalizado en pediatrias (no grave)
» Paciente de urgencias (no grave)
» Paciente gravemente enfermo hospitalizado en la unidad de terapia
intensiva pediatrica (UTIP) o en la unidad de cuidados intensivos
neonatales (UCIN).

Al momento de la evaluacion el médico evaluador solicitd al residente evaluado
enfocarse en un aspecto en particular como:

* Recoleccion de datos y analisis de datos

» Diagnostico

e Tratamiento

» Consejeria a familiares o al paciente

La evaluacion fue calificada en la siguiente escala de Likert de la siguiente
manera:

» 1-3 no satisfactorio

* 4-6 satisfactorio.

* 5-9 superior

Una vez aplicada la evaluacion y después de la retroalimentacion se consigné
el grado de satisfaccion del residente y del evaluador con el instrumento, esto
en una escala del 1 al 9 donde 1 correspondia a pésimo y 9 correspondia a
excelente.



Cada médico adscrito aplico el instrumento por lo menos en dos ocasiones, a
dos residentes distintos al mismo tiempo para poder medir la consistencia de
las aplicaciones, con lo que se logr6 evaluar:
e Correlacion de calificacién entre los distintos evaluadores a un mismo
residente.
» Calificacion total del evaluado.
» Satisfaccion del residente y del evaluador con el instrumento.

PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Segun la distribucién de los datos empleamos estadistica paramétrica y no
paramétrica. Realizamos un analisis de sensibilidad (Alfa de Cronbach y
coeficiente de correlacion intraclase) a fin de evaluar consistencia y validez del
instrumento.

Se evalué la concordancia entre la evaluacién emitida por los distintos
evaluadores a través del estadistico Kappa.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

 Poca disponibilidad de tiempo durante la evaluacién tanto de los
residentes como de los evaluadores en algunas areas por su gran
demanda de trabajo o por la gran gravedad de algunos pacientes sobre
todo en las unidades de terapia intensiva.

 Formas distintas de calificar y retroalimentar por parte de cada
evaluador, aun cuando habian recibido capacitacién previa sobre el uso
del instrumento mini-CEX.



RESULTADOS

Se aplicé el instrumento de evaluacién denominado mini-CEX a 24 residentes.
El total de evaluadores participantes fue de 12, cada participante aplicé el
instrumento mini-CEX en dos residentes de pediatria en momentos distintos
ademas dos médicos evaluadores independientes participaron en la aplicacion
del instrumento en los 24 residentes como comparativos en cada evaluacion.

Las caracteristicas demograficas de los pacientes asi como los escenarios
donde se llevaron acabo las evaluaciones se muestran en el cuadro 1.

El enfoque principal durante las evaluaciones realizadas fue el apartado de
interrogatorio ya que 11 (45.8%) de los evaluadores enfocaron su evaluacion
sobre el mismo mientras que ocho de los participantes evaluadores (33.3%) se
enfocaron en el apartado diagnostico, 5 (20.8%) en el tratamiento, y ningun
evaluador enfoco la evaluacién en el apartado indicaciones. (p=.105)

Llamé nuestra atencién que algunos evaluadores consideraron el desempefio
de algunos de los residentes como bajos mientras que para otros el
desempeiio en los mismos residentes fue considerado como alto. El promedio
de las calificaciones otorgadas por los 16 evaluadores a los 24 médicos
evaluados en los distintos apartados del mini-CEX no varié en forma importante
como se muestra en el cuadro 2.

El tiempo invertido durante la aplicacién del instrumento de evaluacion mini-
CEX tuvo una mediana de 15 minutos con un minimo de 10 minutos y maximo
de 16 minutos, mientras que el tiempo requerido para llevar a cabo Ila
retroalimentaciéon tuvo una mediana de cinco minutos, con un minimo de 3y un
méaximo de 15 minutos.

En relacion al grado de satisfaccion del médico evaluador con la aplicacion del
instrumento la mediana del puntaje obtenido fue de 9 con un minimo de 6 y
méaximo de 9. Mientras que la mediana del grado de satisfaccion del médico
residente evaluado en relacién a la aplicacion del mini-CEX fue de 9 con un
minimo de 7 y maximo de 9 (p = <0.05).

Se calculd la concordancia entre la calificacion reportada entre los evaluadores
a través del coeficiente de correlacién intraclase para cada variable evaluada.
Los resultados mostraron concordancia menor a 0.50 en las variables;
profesionalismo, organizacion, eficiencia general y competencia clinica como
se muestra en el cuadro 3. Variables como interrogatorio, exploracion, juicio
clinico y habilidad para dar indicaciones mostraron concordancia superior a
0.50, algunos de ellos con diferencia estadistica significativa, como se muestra
en el cuadro 3.

El valor de Kappa se reporté para las variables interrogatorio, juicio clinico y
organizacion y eficiencia general, sin diferencia estadisticamente significativa
como también se muestra en el cuadro 3.



DISCUSION

No encontramos estudios donde se empleara el instrumento mini-CEX en
residentes de pediatria para la evaluacion de habilidades y destrezas clinicas,
motivo por el cual nuestros hallazgos se comparan con los resultados
obtenidos en estudios donde el mini-CEX fue aplicado a residentes de medicina
interna durante su evaluacion de habilidades y destrezas clinicas.

Los residentes de medicina interna llevaron a cabo el interrogatorio de manera
directa, por la capacidad del adulto para responder por si mismo. En el
presente estudio los residentes de pediatria realizaron un interrogatorio
indirecto, generalmente a la madre, lo cual requiere no solo habilidades
diferentes para interrogar, sino también de la capacidad de lograr respuestas
en una persona quien no es el paciente quien ademas de interpretar las
molestias de su hijo debe manejar la angustia generada por la enfermedad de
su hijo. Ambas situaciones pudieron haber sido condiciones decisivas en los
resultados de este estudio.

Los resultados de este estudio piloto mostraron resultados interesantes al
haber sido aplicado el mini-CEX en una gran variedad de escenarios (de baja,
moderada y alta complejidad), segun la gravedad de los pacientes y mostrando
su utilidad en pacientes pediatricos en distintas condiciones reales tanto
ambulatorios como en aquellos hospitalizados.

Evaluacion de habilidades y destrezas médicas.

Es sabido que la practica clinica favorece el desarrollo de habilidades y
destrezas clinicas a través del tiempo. Kogan et al® describieron que las
calificaciones de los residentes fueron incrementando a través del tiempo, en
donde demostraron mejoria significativa en aspectos como competencia
general. En el presente estudio no se evaluaron los resultados obtenidos a
través del tiempo sino mas bien su utilidad en distintos escenarios clinicos
pediatricos asi como la concordancia entre las calificaciones obtenidas por los
distintos evaluadores sin embargo, la evolucion de las destrezas a través del
tiempo debera evaluarse en estudios posteriores. Es importante mencionar que
aun cuando no encontramos diferencias en su aplicacion en los distintos
escenarios, el grado de dificultad para su aplicacién si resulté ser un factor
importante ya que en las unidades de terapia intensiva, por la misma gravedad
de los pacientes, las evaluaciones tuvieron que posponerse en varias
ocasiones.

Evaluacién de la concordancia entre evaluadores.

Al igual que lo reportado por el ABIM **, en donde no se demostré concordancia
entre los distintos evaluadores, en el presente estudio la concordancia entre las
calificaciones emitidas por los evaluadores fue baja en algunos apartados y alta
en otros lo cual pudiera ser explicado porque en la formacibn médica en
general se enfatiza poco en apartados como profesionalismo, organizacion y
eficiencia sin embargo, desde los primeros afios de la carrera de medicina se
enfatiza la importancia de realizar un buen interrogatorio y exploracién fisica,



para hacer un buen razonamiento o juicio clinico y con esto dar una indicacion
precisa y correcta, motivo por el cual los evaluadores ademas de enfocarse a
estos aspectos tomandolos como prioritarios, no dan la suficiente importancia a
los primeros.

Tiempo de aplicacion del mini-CEX y la retroalimentacion.

El tiempo invertido durante la aplicacién del instrumento fue similar a lo descrito
en estudios previos lo cual en el presente estudio nos parecié muy util tomando
en cuenta la poca disponibilidad de tiempo con la que cuenta tanto el evaluador
como el médico evaluado por la gran demanda de consulta médica.

Ademas el brindar retroalimentacion a los médicos residentes es importante no
solo para hacerles ver los errores cometidos durante su evaluacion sino para
enfatizar sus logros y las posibles estrategias de mejora, aclaraciones y con el
fin de mejorar sus habilidades y destrezas clinicas pareci6 como en otros
estudios reportados previamente, ser un método eficaz para lograr un mejor
desempeiio de los residentes. En este estudio piloto se pudo observar que a
mayor tiempo de retroalimentacién mayor la satisfaccion del residente, ya que
la mayoria de los médicos evaluados coincidieron en que es algo que en su
practica médica es muy necesario, ya que habitualmente nunca reciben ningin
tipo de retroalimentacion y cuando la reciben por lo regular es negativa.

Satisfaccion de los evaluadores y evaluados con el Mini-CEX.

Por ultimo, otro aspecto evaluado fue la satisfaccion del médico residente con
la evaluacion, la cual fue muy alta, lo que traduce una gran aceptacion del
instrumento como un método de evaluacién sin embargo, debemos reconocer
gue algo que probablemente influy6é en este grado de satisfaccion fue la buena
disposicion de los evaluadores para observarlos, evaluarlos y retroalimentarlos,
en un tiempo corto (15 minutos) comparado con otros tipos de evaluacién
tradicional.

También el grado de satisfaccion de los evaluadores con el instrumento fue
alto, en el apartado de comentarios del instrumento manifestaron la
importancia de poder contar con un método de evaluacién objetivo, practico y
de facil aplicacion.



CONCLUSIONES.

[ —
1

El instrumento de evaluacion utilizado (mini-CEX) resulté ser un
instrumento Util para evaluar las habilidades y destrezas en residentes
de pediatria.

El mini-CEX tuvo buena aceptacion entre los residentes y los médicos
evaluadores.

Es un método practico en el ambiente clinico diario permite realizarlo sin
requerir una infraestructura diferente a la que se tiene, aunque en areas
de terapia intensiva el grado de dificultad para su aplicacion aumenta.

La retroalimentacién que es uno de los aspectos importantes de la
aplicacién de este instrumento mejorar el desempefio del residente y
aclara dudas por la interaccién que se establece entre el evaluador y el
evaluado.

El tiempo de aplicacién de este instrumento permite que pueda aplicarse
rapida y eficazmente.

La concordancia entre evaluadores fue baja en algunos apartados lo que
podria explicarse por la falta de experiencia de los evaluadores con el
instrumento lo cual se puede mejorar con un adiestramiento dirigido a su
aplicacion.



ANEXOS.

CUADRO 1. Caracteristicas demograficas de 24 pacientes evaluados a
través del instrumento denominado Mini-CEX.

CARACTERISTICA p

Género M/F n= (%), 10 (41.7) ] 14 (58.3) 0.028

Edad en meses

Mdn (min-max) 7 (1-216)
Diagnostico al momento de la Enfermedad oncoldgica 6
evaluacioén (25.1)
n= (%) Enfermedad infecciosa 7
(29.4) 0.64
Malformaciones congénitas 5
(21)

Otras- 6 (25.1)

Visita al hospital: n= (%)

Primera vez 11 (45.8) 0.36
Subsecuente 13 (54.2)

Complejidad del paciente n= (%)

BAJA 8 (33.3)

MODERADA 8 (33.3) 0.86
ALTA 8 (33.3)

Escenario de evaluacion:

Consulta Externa de Pediatria 4 (16.7%)

Clasificacion 4 (16.7%)

Salas de pediatria 4 (16.7%) 0.94
Hospitalizacion Urgencias 4 (16.7%) '
Terapias intensivas

- Pediatrica 4 (16.7%)

- Neonatal 4 (16.7%)

MDN= Mediana, (min-max)= Valores minimos y maximos. n= numero de pacientes
evaluados.

Complejidad:

BAJA: Pacientes estables que acuden a consulta externa o clasificacién.

MODERADA: Pacientes hospitalizados en servicios de pediatria o terapia de urgencias.
ALTA: Pacientes gravemente enfermos que se hospitalizan en los servicios de terapia
intensiva (pediatrica, neonatal o quirlrgica).

p= < 0.05 Ch®

Mdn= U de Mann Withney




CUADRO 2. Calificacion promedio de los médicos residentes evaluados a
través del instrumento Mini-CEX.

PARAMETRO EVALUADO PROMEDIO y DS
Interrogatorio n=24 6 +1.59
Exploracion n=23 6+1.61
Profesionalismo n=24 7+1.34
Juicio Clinico n = 23 7+1.53
Indicaciones n=18 7+1.92
Organizacion n=24 7+1.63
Competencia Clinica General n=24 7+1.66

n = Numero de residentes evaluados, MDN y DS= mediana y desviacién estandar




CUADRO 3. Concordancia entre

los evaluadores de

residentes através del instrumento Mini-CEX

24

Habilidad evaluada Alpha Kappa| p
Cronbach (p)

INTERROGATORIO 504 746 | .05
EXPLORACION .593 .02
PROFESIONALISMO 344 .16
JUICIO CLINICO 674 .035 | .006
INDICACIONES .691 .01
ORGANIZACION .299 132 | .20
COMPETENCIA CLINICA .395 A1

GENERAL

IC = Intervalo de confianza

p=<0.05

médicos
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