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Resumen

Introduccién: La educacion médica deberia garantizar la formacién de profe-
sionales competentes que posean los conocimientos, las destrezas y las acti-
tudes planificados en la capacitacién. En general, los programas no tienen en
cuenta a la urgencia, que no figura como materia especifica en los programas
de grado.

Objetivos: Cuantificar las competencias adquiridas por los internos en el De-
partamento de Urgencias y en Terapia Intensiva, estableciendo el grado de
cumplimiento entre lo planificado y lo logrado; desglosar el grado de cumpli-
miento segun las diferentes areas de la competencia clinica.

Materiales y Métodos: Disefo prospectivo, de observacién, longitudinal, ana-
litico. Se incluyeron 93 alumnos del ciclo clinico que realizaron el internado
rotatorio (2000-2009). Se valoré el cumplimiento de 37 competencias que se
clasificaron por éarea: actitudes, conocimientos y destrezas, en nimeros de 9,
5y 23, respectivamente.

Resultados: El cumplimiento global de las competencias en el drea de emer-
gentologia y terapia intensiva es del 61,18% (1C95% 59,20-63,13). Al desglo-
sar por area de la competencia clinica, se halla que las actitudes fueron del
66,26%; los conocimientos, del 63,28% y las destrezas, del 58,15%. Clasifican-
dolas seguin el grado de cumplimiento, se establece una escala con cumpli-
miento alto (76-100%), medio (51-75%) y bajo (<51%).

Conclusiones: Los aspectos actitudinales y cognitivos de las competencias tu-
vieron un cumplimiento medio. La mitad de las competencias vinculadas a
destrezas tuvo un cumplimiento medio-alto.
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Abstract

Introduction: Medical education should guarantee the formation of compe-
tent professionals with the knowledge, skills and attitudes planned in train-
ing. Generally programs do not bear in mind the urgency, which does not
appear as a specific subject in the university.

Objectives: To quantify the competitions acquired by the boarders in the
Emergency Department and the Intensive Care Unit, establishing the degree
of fulfillment between what was planned and what was achieved; to per-
ceive the degree of fulfillment according to the different areas of clinical
competition.

Materials and Methods: Prospective, observational, longitudinal and analyti-
cal study. We included 93 students from the clinical cycle who performed ro-
tating boarding school (2000-2009). Fulfillment of 37 competitions classified
by area: attitudes, knowledge and skills, in numbers of 9, 5 and 23, respec-
tively, was evaluated.

Results: The global fulfillment of the competitions was 61.18% (CI95%:
59.20-63.13). Specifically, in each area of the clinical competition, we found
that the attitudes were 66.26%, knowledge 63.28% and skills 58.15%. Clas-
sifying them according to the degree of fulfillment, a scale is established: high
(76-100%), medium (51-75%) and low (<51%).

Conclusions: Attitude and cognitive aspects of the competitions had aver-
age fulfillment. Half of the competitions linked to skills had average-high

fulfillment.

Introduccion

Una de las funciones principales de cualquier Fa-
cultad de Medicina es la formacién de profesionales
idéneos que posean los conocimientos, las destre-
zas y las actitudes que les permitan comprender y
tratar enfermedades, promover la salud de personas
o grupos, mantener actualizada su aptitud profesional
y contribuir al crecimiento del conocimiento médico.!

Alolargodela carrera, el estudiante va adquirien-
do la capacidad de establecer vinculos profesionales
y afectivos que le permiten recoger datos clinicos con
precision y seguridad, evaluar el significado de lo de-
tectado, definir los problemas clinicos estableciendo
un orden de prioridades segin importancia y urgen-
cia, tomar decisiones y gjecutar conductas que, en todo
momento, privilegien el bienestar y la seguridad del
paciente por sobre cualquier otro aspecto. Este con-
junto de aprendizajes se denomina competencia clini-
ca, que, a su vez, puede evaluarse a través de algunos
aspectos, como conocimientos, destrezas y actitudes.

Clasicamente no hay inconvenientes para evaluar
los conocimientos. El problema suele generarse con
la falta de elementos para valorar las actitudes y las
destrezas. EnlaTabla 1, se detallan algunos ejemplos.

Las competencias de los profesionales se pueden
clasificar en: Asistenciales, de la Medicina Preventiva

y Comunitaria, de Investigacion y Docencia, las habi-

lidades necesarias para relacionarse con otros niveles

asistenciales y trabajar en equipo, las éticas y deon-
toldgicas, y las relacionadas con los conocimientos del
entorno sociocultural.?

A su vez, las competencias o habilidades asisten-
ciales se pueden subdividir en:

e Capacidad para obtener informacién del paciente,
mediante la historia clinica y la exploracién fisica,
elaborar un informe clinico y comunicarse eficaz-
mente con el paciente y sus familiares.

e (Conocimientoy comprension de las patologias, im-
plica conocimientos biomédicos y la interpretaciéon
de pruebas complementarias.

e Juicio clinico y la capacidad para resolver proble-
mas: priorizacién de problemas de salud, elabora-
cién de diagnésticos diferenciales y el disefio de
planes diagnésticos y terapéuticos.

e Habilidades técnicas necesarias para el diagnés-
tico y el tratamiento, por ejemplo, ser capaz de
tomar la tensién arterial o de suturar una herida.
La educacién médica deberia garantizar la for-

macién de profesionales competentes, que respondan

a las necesidades de eficacia y eficiencia del sistema

sanitario. Para conseguirlo se deberian definir pre-

viamente las competencias que se desean alcanzar

(outcome-based education),ademas de garantizar que
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el alumno aprenda a aprender, ya que el 90% de los co-
nocimientos que utilizara para su ejercicio profesional
los debera adquirir de modo auténomo, y sélo el 10%
proceden de una ensefianza reglada.?

En 2004, 1a Universidad de Buenos Aires plantea
un Programa* argumentando que, en muchos lugares
donde se instrumenta el Internado Anual Rotatorio
o la Practica Final Obligatoria, las actividades reali-
zadas por los internos (denominacién aplicada a los
estudiantes que realizan el Internado Anual Rotato-
rio) resultan inadecuadas y no logran los objetivos
para los que fueron creados. Este programa plantea
tres nuevos elementos: patologias por conocer (teo-
ria), tipos de practicas y niveles de competencias. Se
incorpora el concepto de practicas adecuadas, posibles
y no recomendables. En la Tabla 2, se detallan las re-
ferencias sobre el nivel de competencia que el alumno
debera alcanzar segun el procedimiento.

La comunidad reconoce a las emergencias como
una de las primeras causas de morbimortalidad (en-
fermedades cardiovasculares agudas y trauma), por
lo cual exige su tratamiento dentro del curriculo de
la Formacién en Ciencias Médicas, al igual que la
ensefianza de la promocién y proteccién de la salud.
Las acciones eficientes en ATENCION PRIMARIA y
MEDICINA CRITICA pueden contribuir a disminuir
la morbimortalidad poblacional.

La ensefianza en Grado de la Emergentologia y
los Cuidados Criticos es aleatoria, al no figurar como
materia en los programas, su dictado depende de la

orientacién de algunos docentes, pero por lo general,
las urgencias se ven, de manera aislada en distintas
materias, lo cual impide al alumno realizar la inte-
gracion.

Esto se observa, en forma mas intensa, en el trau-
ma, donde se le presentan al alumno diversas enfer-
medades relacionadas con distintas materias (Clini-
ca, Cirugia, Pediatria, Traumatologia, Neurocirugia,
Salud Publica).

Una importante salida laboral actual es el trabajo
en la Emergencia, ya sea como Guardia Externa o
en Cuidados Especiales, en una Institucién de Salud
(oficial o privada) o por la clasica proliferacién de Uni-
dades Mdviles de Emergencia; hace unos pocos afos,
existian sélo en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires,
cerca de 20 Sistemas Privados de Ambulancias para-
lelos al SAME. En la mayoria de los casos, los profe-
sionales a cargo no han tenido adecuada formacién en
el area.® Se presenta, entonces, el siguiente panorama:
e La necesidad de formar médicos con experiencia

en emergencias en relacién con la demanda po-

blacional.

e Elinconveniente en el aprendizaje de la emergen-
tologia y los cuidados criticos en el grado.

e La facilidad del recién graduado para trabajar en
la emergencia, aun con escasa o nula formacién.

Es con este marco general que se da inicio al relato
y la discusién de este estudio. Debe tenerse en cuenta
que, en el Internado Anual Rotatorio, los estudiantes

TABLA 1
Algunos ejemplos de competencias clinicas

Conocimientos Actitudes Destrezas
Informacion - Relacién equipo de salud-paciente-familia - Habilidades clinicas
- Bioética - Destreza manual
- Capacidad de identificar y resolver
problemas
TABLA 2
Grado de desarrollo de la competencia
Nivel Concepto
A Sélo teoria. Con respecto a la destreza indicada, el alumno debe, al menos, tener conocimiento tedrico.
B Haber visto o presenciado. El alumno tiene conocimiento tedrico acerca de la destreza indicada y esta le fue
ensefiada practicamente o la vio efectuar.
C Haber aplicado/efectuado. El alumno tiene conocimiento tedrico acerca de la destreza indicada y, ademas, la
ha realizado bajo supervisién varias veces.
D Rutina. El alumno tiene conocimiento tedrico acerca de la destreza indicada y ha adquirido experiencia en

su uso o realizacion.




pasan el 10% de su tiempo en el Departamento de
Urgencias y en Terapia Intensiva.
Los objetivos del presente estudio son:

1. Cuantificar las competencias adquiridas por los
internos en el Departamento de Urgencias y en
Terapia Intensiva.

2. Establecer el grado de cumplimiento entre lo pla-
nificado y lo logrado.

3. Desglosar el grado de cumplimiento segtn las di-
ferentes areas de la competencia clinica.

Materiales y Métodos

Diserio: prospectivo, de observacion, longitudinal,
analitico.

Poblacion: Se incluyeron 93 alumnos del ciclo cli-
nico que realizaron el internado rotatorio (2000-2009).

Estadistica: Porcentajes e intervalo de confianza
del 95% (IC95%) para porcentajes.

Instrumento: Planilla administrada por los alum-
nos con 206 competencias divididas en los 10 sectores
donde se realizaban las rotaciones. Al fin de cada rota-
cion, el docente, de acuerdo con el alumno, debia tildar
los items que se habian cumplido. Dicha planilla no
era utilizada como instrumento de evaluacién suma-
tiva, situacién conocida por alumnos y docentes.

Vale aclarar que la evaluacién aplicada a estudian-
tes puede clasificarse en:
¢ Diagnéstica (la que se toma al inicio de un curso, a

fin de establecer el nivel de los estudiantes).

e Formativa (la que se realiza durante el curso, tiene
como utilidad brindar feedback).
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e Sumativa (la que brinda por medio de la nota la
aprobacién de un médulo o una materia, son los
examenes cldsicos).

Se valor6 el cumplimiento de 37 competencias en
areas de urgencia que se clasificaron por area: actitu-
des, conocimientos y destrezas, en nimeros de 9,5 y
23, respectivamente.

Resultados

El cumplimiento global de las competencias pro-
gramadas en todos los sectores de rotacion fue del
60%, los puntos mas altos se alcanzaron en Ginecolo-
gia y Centros de Salud (superiores al 70%) y los mas
bajos, en Salud Mental (30%). E1 cumplimiento de lo
programado en 4areas criticas llegé al 61,18% (1C95%
59,20- 63,13) (Figura 1).

Las competencias que fueron programadas para
areas criticas (Departamento de Urgencias y Terapia
Intensiva) fueron predominantemente las destrezas
(61%) seguidas de aspectos actitudinales (24%) y, por
ultimo, los conocimientos (15%) (Figura 2). De ellas, se
cumplieron el 66,26% de las actitudinales, el 58,15%
de las destrezas y el 63,28% de los conocimientos (Fi-
gura 3).

La mayoria de las competencias planificadas
alcanzé un nivel de cumplimiento medio (51-75%)
(Tabla 3).

Discusién

La profesién médica es una de las pocas que con-
templa claramente la exigencia de una formacién am-

D Clinica
80,00% - W Pediatria
70,00% 1 O Gineco
60,00% - O Obstetricia

B Consultorios
50,00% || |mCentro de Salud
00 | |mCirugia
30,00% — | O Guardia y UTI
20,00% 1 - | M Salud Mental
10,00% +— || |@Area Progr

hal ~ |BTOTAL

Figura 1. Aspectos predominantes de competencias cumplidas en general, en el Internado Anual

Rotatorio.
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W Actitudes
B Conocimientos

B Destrezas

Figura 2. Competencias programadas para desarrollar en areas criticas: desglose del total
de lo programado segun area competencial predominante.

68,00% 56,25%
66,00%
64 00% 63,28%
62.00% 61,18%

. B TOTALES
60,00% 58,15%
58,00% B Actitudes
56,00% E B Conocimientos
54,00% ' B Destrezas
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Q & & &
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&

Figura 3. Cumplimiento de los aspectos predominantes de las competencias (global y por
categoria) en reas criticas. DE = Departamento de Emergencias, UTI = Unidad de Terapia

Intensiva.

plia y sistematizada que se lleva a cabo en el propio
contexto laboral una vez finalizado el periodo univer-
sitario. Este proceso formativo se centra en el desa-
rrollo de habilidades procedimentales y terapéuticas,
y en la adquisicién de la competencia a través de la
experiencia practica.® Asi pues, en este periodo, en el
que se ejerce “bajo vigilancia”, adquiere consistencia
la competencia facultativa. Capacidad que se debe se-
guir desarrollando y actualizando permanentemente,
y en la cual la practica reflexiva es un elemento clave
del proceso.”

La competencia profesional tiene muchas defini-
ciones, una de las mas relevantes es la de Kane (1992),
quien dice que es “el grado de utilizacién de los conoci-
mientos, las habilidades y el buen juicio asociados a la
profesién, en todos los casos que se pueden confrontar

en el gjercicio de la practica profesional”. Esta enu-
meracion contiene todos los elementos que se pueden
medir cuando se desea evaluar la competencia: cono-
cimientos, actitudes, destrezas (habilidades técnicas),
habilidades de organizacion, capacidad de identificar
y resolver problemas, razonamiento, capacidad de co-
municar a colegas y al publico.®

En la competencia, se destaca la relacién entre dos
elementos clave: la persona y sus atributos, y la situa-
cién o contexto profesional en que se desarrolla.®1?
En efecto, la competencia es de la persona no sélo por
c6mo es, sino por como actia y se comporta en situa-
ciones profesionales o laborales determinadas, asi
pues el contexto laboral es uno de los mas adecuados
para la formaciéon de competencias y la experiencia,
un elemento clave para su desarrollo.* En este senti-
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Niveles de cumplimiento desglosados de los aspectos relevantes de las competencias planificadas

Actitudes Conocimientos Destrezas
Alto _— _— - Aplicacién de inyectable IM.
- Extraccion de sangre venosa.
- Correcta antisepsia.
Medio Adecuada RMP. Criterios de internacién. - Colocacién de sonda nasogastrica.
Disposicion para colaborar. Conocimiento del uso de - Aplicacién de inyectable endovenoso.
Integracion con médicos. examenes complementarios. - Manejar el electrocardiégrafo.
Integracion con enfermeros Conocimiento correcto del - Tener conceptos del manejo administrativo.
y técnicos. uso de farmacos en general. - Realizar curacion de heridas simples.
Trabajo en equipo. Conocimiento correcto del - Colocacién de sonda vesical a hombres.
Integracion con pares. uso racional de antibiéticos. - Colocacion de sonda vesical a mujeres.
Responsabilidad. Criterios diagnésticos - Adquisicion de nivel de alarma en el paciente
Lavado de manos como de muerte bajo criterios critico.
conducta habitual. neuroldégicos. - Realizar venopunciones.
- Adquisicion de sentido de - Realizar suturas simples.
critica y autocritica.
Bajo _— —_— - Observacién de RCP.

- Observacion de manejo de shock.

- Observacién del manejo de trauma grave.

- Observar una puncién arterial.

- Interpretar monitores multiparamétricos.

- Interpretar parametros de ventilador.

- Observacion de colocacién de yesos e
inmovilizacion.

- Realizacion de practicas de RCP con mufiecos.

- Realizacién de practicas de via aérea con
mufiecos.

- Taller de collar cervical, tablas, chaleco,
extricacion y remocién de casco.

IM = intramuscular, RMP = relacién médico-paciente, RCP = reanimacién cardiopulmonar.
Se considero (por consenso grupal y en forma arbitraria) cumplimiento: alto (76-100%), medio (51-75%) y bajo (<51%).

do, es importante tomar en consideracién que, si bien
la competencia se demuestra en el comportamiento
profesional, en ocasiones, hay elementos personales o
de contexto que pueden dificultar esta actuaciéon. En
otras palabras, ademas de saber actuar, es necesario
un querer actuar que depende fundamentalmente de
la motivacién y un poder actuar condicionado por el
contexto organizativo.!®

Miller!® ha desarrollado un modelo de competencia
profesional representado por una pirdamide con 4 ni-
veles: 2 inferiores donde se apoya el conocimiento y 2
superiores donde se observa el comportamiento. Este
modelo resume el concepto de la competencia, permite
operacionalizar su evaluacion y elegir el instrumento
de evaluacién (Figura 4).

La complejidad taxonémica aumenta desde los
simples conocimientos hasta la accién. Tener conoci-
mientos (saber) no significa decir lo que se debe hacer
(saber como), y decir lo que se debe hacer no significa
saber desempenarse (mostrar),y saber desemperiarse
no implica actuar con sabiduria y profesionalismo en
la vida real (hacer). Esto implica diferentes modelos
de evaluacion, cuya validez esta en relacion directa
con la trepada de la piramide. Es necesario poner én-

fasis en las nuevas habilidades que no se tenian en
cuenta en los curriculos clésicos: la importancia de
aprender a aprender, los modelos de autoevaluacion,
el desarrollo de autocritica frente a lo que se hace, los
modelos de liderazgo, la movilidad en el interior de
grupos, la dindmica de grupos, la comunicacién y la
negociacién,1”18

Los pacientes y la sociedad esperan que el médico
tenga cualidades personales de compromiso y conduc-
ta que lo hagan confiable y no sélo que sea un técnico
experto. La ensefianza en medicina tiene como base
entregar valores para lograr estos objetivos.!®

Algunos autores? opinan que una tercera parte
de las competencias que el alumno debe alcanzar se
han de relacionar con la posibilidad de realizar una
correcta historia clinica y una exploracién clinica es-
tableciendo también una correcta comunicacién con
el enfermo y sus familiares.

Respecto al desemperio, algunos estudios revelan
que:?
e Kl interrogatorio permite el diagnéstico correcto

en el 76% de los casos, en tanto que las pruebas

de laboratorio lo hacen en solo 1 de cada 80 casos.
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Comportamiento Hacer

Evaluacion del desempeiio “in vivo”, videos,

pacientes anénimos, auditorias.

Calidad Mostrar

Evaluacién del desempefio “in vitro”, ECOE, Scripts.

profesional

i Test en contexto clinico, respuestas sugeridas
Saber cémo

multiples, orales.

Conocimiento
Saber

Test no contextualizados, memorizacion,
respuestas sugeridas multiples, orales.

Figura 4. Pirdmide de Miller y su relacion con la calidad profesional y los métodos de evaluacion.

e En un estudio de 400 autopsias, el interrogatorio
mas el examen fisico generaron un diagnéstico
correcto en el 60-70% de los casos, y las imagenes,
en el 35%.

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

e Los residentes cometen, al menos, un error en el
examen fisico, en mas del 50% de los pacientes
examinados.

e Las habilidades para realizar un examen cardio-
rrespiratorio son deficientes en la mayoria de los
residentes.

e Los docentes habitualmente consideran veraces
las historias clinicas y los resultados del examen
fisico de los residentes en las recorridas de sala,
sin que el docente haya visto al residente efectuar
ambas habilidades, al igual que en los exdamenes
de grado.

e Los evaluadores no distinguen, en forma consis-
tente, diferentes niveles de desempeno de los es-
tudiantes, sus evaluaciones tienen un bajo valor
predictivo positivo (12%), y hay gran discordancia
entre evaluadores.

e Los docentes fallan en detectar el 68% de los erro-
res cometidos por los residentes al observar su
desempeio en un video.

e Los problemas de los pacientes varian enorme-
mente entre ellos (“ser competente en un caso no
predice ser competente en otro”).

Se ha propuesto al Examen de Ejercicio Clinico
Reducido como una estrategia de evaluacién, con su
correspondiente feedback, para suplir esta falencia.?’
Un modelo de Examen de Ejercicio Clinico Reducido
evalia 7 areas de la competencia:

1. Habilidades para la conduccion de la entrevista
médica

2. Habilidades para la conduccién del examen fisico

Cualidades humanisticas y profesionalismo
Habilidades para el asesoramiento del paciente
Organizacién/eficiencia

Competencia clinica global

Criterio clinico

Los componentes competenciales y su ponderacion
no deben ser parametros fijos, sobre todo en una dis-
ciplina como la medicina critica en constante cambio,
en la que aparecen nuevos conocimientos, nuevas
tecnologias, nuevas evidencias, nuevos farmacos y,
también, nuevas enfermedades, que se convierten en
factores determinantes y decisivos del peso relativo
de cada uno de los componentes competenciales. Asi,
los anteriormente descritos no suponen mas que un
punto de partida que debe ser constantemente revi-
sado tanto para la introduccién de nuevos elementos
competenciales, como ética, gestion, calidad, etc., para
la revisiéon de su ponderacién, para la introduccién de
nuevas tecnologias y habilidades practicas que van
configurando el perfil profesional 2123

Sobre la base de las recomendaciones que ha rea-
lizado la World Federation Medical Education desde
1999, la ensefianza de la Medicina en Espana necesi-
ta incorporar nuevos contenidos relacionados con las
ciencias de la conducta, la sociologia o la economia,
imprescindibles para comprender los factores deter-
minantes de la salud y las estrategias de promocion,
prevencién y tratamiento de las enfermedades. Otra
de las recomendaciones hace referencia al imprescin-
dible contacto que el alumno de medicina debe tener
con los pacientes en el desarrollo de sus competencias,
considerando necesario que se realice con la mayor
prontitud desde los primeros afios.?*

El proceso de la globalizacion, cada dia maés evi-
dente en la educaciéon médica, ha convertido en asunto
urgente la tarea de definir las capacidades esencia-
les que requieren los “médicos globalizados”. De este

No oA w



asunto, se ha ocupado el Institute for International
Medical Education que ha definido el concepto de
“requisitos globales minimos esenciales”, aplicables
en todo el mundo, que los estudiantes de las escuelas
de medicina deben demostrar para poder obtener su
grado.?® Estos “requisitos esenciales” se agrupan en
siete grandes categorias educacionales y comprenden
60 objetivos de aprendizaje, que son:

e Valores profesionales, actitudes, comportamientos

y ética
¢ Fundamentos cientificos de la medicina
Habilidades clinicas
Habilidades de comunicacién
Salud publica y sistemas de salud
Manejo de la informacién
Analisis critico e investigacién
La Conferencia Nacional de Decanos de Faculta-
des de Medicina Espariola,?® tomando como referen-
cia la nueva normativa sobre convergencia europea,
e inspirandose en los requisitos globales minimos
esenciales en Educacion Médica del Instituto Inter-
nacional para la Educacién Médica,?® ha encuestado
a actores relevantes en la tematica (profesores, resi-
dentes, gestores y profesionales sin vinculacién con la
universidad), a fin de jerarquizar las competencias, y
las de promedio mas elevado son “reconocer y tratar
las situaciones que ponen la vida en peligro inmediato,
y aquellas otras que exigen atencién inmediata”, asi
como “obtenery elaborar una historia clinica que con-
tenga toda la informacién relevante”,y “escuchar con
atencién, obtener y sintetizar informacién pertinente
acerca de los problemas que aquejan al enfermo,y com-
prender el contenido de esta informacion”.

En una encuesta a 271 médicos ingresantes en el
sistema de residencias del Gobierno de la Ciudad Au-
ténoma de Buenos Aires,?” se les pregunté acerca de
oportunidades de aprendizaje de 31 competencias, y
se hall6 que el 50% es capaz de realizar un interroga-
torio y un examen fisico completo, y cumplir normas
de bioseguridad; mas del 80% de ellos no se siente
capaz de actuar segtn principios bioéticos, de atender
emergencias, ni de hacer lectura critica de publicacio-
nes. Lo mas llamativo es que el 90% considera su for-
macién universitaria como buena o muy buena, aun-
que no se sientan capaces de actuar profesionalmente.

Desde el punto de vista del andlisis de las compe-
tencias en medicina critica, se relatan conclusiones
de algunos estudios:

En referencia a los métodos de evaluacion

Una revisién sistematica con 55 estudios mostré la
relevancia de la observacion directa de las destrezas,
la evidencia mayor fue para el Mini Clinical Evalua-
tion Exercise (Mini-CEX).?

Otros autores reconocen la relevancia de la obser-
vacién, pero citan que la mayoria de los estudiantes
y residentes refieren que la observacién por tutores
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es inusual, con lo que se concluye en que se requieren
observadores calificados.?” El entrenamiento basado
en simulaciones en la practica de reanimacion, en la
residencia mejora las competencias en las mediciones
inmediatas y a los 3 meses, con mejores resultados
en los residentes avanzados (Canad4).?® Un estudio
en 35 Facultades de Medicina en Alemania sobre la
ensefianza de emergencias en grado y métodos de
evaluaciéon mostré que la ensefianza es heterogénea.?!

El grupo CoBaTrICE (Competency-Based Trai-
ning in Intensive Care Medicine in Europe) sugiere
que la evaluacién de las competencias en medicina
critica debe ser con: Mini-CEX, observacién directa,
simulaciones (maniquies, actores, sistemas de com-
putacion), multisource o 360° (con 8-12 companieros)
y discusién de casos.

Sobre los resultados de la evaluacién de destrezas

Los esfuerzos para mejorar el entrenamiento de
los residentes estdan limitados por ausencia de prue-
bas para validar los conocimientos de los procedimien-
tos. Un estudio para evaluar los conocimientos sobre
colocacion de via arterial, catéter venoso central y to-
racocentesis mostré escaso conocimiento en 192 resi-
dentes de 4 hospitales en Boston, con un instrumento
desarrollado por intensivistas.??

Sobre competencias de investigacion

En una experiencia en un Departamento de
Emergencias de México con residentes rotantes por
la Unidad de Terapia Intensiva de Trauma, cada uno
debia elegir un tépico, buscar la evidencia disponible
y desarrollar una guia, someterla a discusién luego
de la cual se aceptaba o era revaluada. Se desarrolla
la competencia de investigar, y se realiza evaluacion
multisource.®?

Sobre las simulaciones

El Departamento de Psicologia de Orlando ofrece
una metodologia para crear escenarios de simulacién,
denominada Simulation Module for Assessment of
Resident’s Targeted Event Responses (SMARTER), de
8 pasos en respuesta a necesidades del Accreditation
Council for Graduate Medical Education para desa-
rrollar y evaluar competencias, habiendo desarrollado
gjercicios en la medicina de emergencias.?* En la ulti-
ma década, la educacién médica aument6 la tecnolo-
gia de simulacién, en parte, por aspectos vinculados al
error médico y la seguridad de los pacientes. La venta-
jaes el tiempo de practica ilimitado y la gran cantidad
de situaciones que pueden reproducirse. Esto puede
favorecer el desarrollo de competencias en multiples
dominios, como, asimismo, evaluarlas.?

Sobre la evaluacién 360°
Este tipo de evaluacién es una evaluacion inte-
gral con aportes de fuentes multiples, se recopila in-
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formacién de distintos niveles y puede incluir también
la autoevaluacion del evaluado. Las fuentes tienen
perspectivas diferentes y las evaluaciones son reali-
zadas por multiples personas del entorno o esfera de
influencia del evaluado. Complementa las herramien-
tas tradicionales.

El Departamento de Medicina de Emergencia de
la Universidad de San Diego, California propone la
evaluacién 360° evaluando trabajo en equipo, comu-
nicacion, destrezas manuales, proceso de decisién cli-
nica. Simulaciones y modelos, tales como escenarios
basados en computacién, pueden ser ideales para pro-
cedimientos criticos de baja frecuencia.?®

Sobre la creacion de un programa basado en
competencias

En 1999, el Accreditation Council for Graduate
Medical Education identifica 6 competencias gene-
rales como base educacional para el programa de
residencias. En 2002, en Michigan, se definen las
competencias para las residencias de medicina de
emergencias, por un grupo de consenso.?”

Con el propésito de desarrollar un estandar inter-
nacional armonizado de programas de entrenamiento
en Intensive Care Medicine,la colaboracién CoBaTrI-
CE desarrolla técnicas de consenso. Un grupo de 9
miembros de expertos europeos en Unidades de Cui-
dados Intensivos desarrollé un conjunto preliminar
de competencias, que fue revisado y refinado a través
de un proceso Delphi que involucré 28 representantes
de naciones europeas, usando modelos de discusién en
reuniones, por correo electrénico, para determinar el
nivel de acuerdo con cada competencia. Se aprueba
un conjunto final en 4 dominios: centros, programas,
seleccion de tutores y sus perfiles. Este se considera
un paso hacia la armonizacién internacional y la me-
jora en la calidad de los entrenamientos en cuidados
criticos.382°

Sobre la evaluacion de programas basados en
competencias

Un estudio de la colaboracién CoBaTrICE se rea-
liz6 para caracterizar el entrenamiento en cuidados
criticos en 28 paises de Europa, con particular foco en
los factores que influencian el entrenamiento basado
en competencias. Desde 2004, el 50% de los paises
europeos ha modificado sus programas de entrena-
miento,y 7 han adoptado el CoBaTrICE desde su con-
crecion en 2006. El acceso multidisciplinario (modelo
de la supraespecialidad) esta disponible en el 57%, y
el programa mas comtn es de 2 afios. Hay un sistema
nacional que asegura la existencia del entrenamiento
en 18 paises (64%). En el 29%, no hay un especialista
responsable del entrenamiento a nivel local. El tiempo
dedicado por los tutores es considerado como inade-
cuado por el 93% de los respondedores. Solo el 21%
de los entrenadores recibe un reconocimiento con-

tractual por su trabajo. En el 39%, no se cuenta con
tiempo de entrenadores adecuado para la ensefianza.
La mitad de los paises no tiene un sistema formal de
evaluacion de las competencias basado en el lugar de
trabajo. Por lo tanto, se concluye en que hay una con-
siderable diversidad en las estructuras pedagdgicas,
los procesos y la calidad de educacién en Europa.*®

Sobre las opiniones poblacionales respecto a
competencias

Un estudio que interrogé a 197 pacientes y fa-
miliares en la Unidad de Cuidados Intensivos sobre
las competencias fundamentales que debe poseer un
intensivista, cité en orden: conocimiento médico, co-
municacién con pacientes y comunicacién con fami-
liares.*! Se encuestaron 1398 pacientes/familiares de
Unidades de Cuidados Intensivos de 8 paises euro-
peos, en un cuestionario de 21 categorias competen-
ciales, en el contexto del CoBaTrICE. Las més votadas
fueron conocimiento médico y destrezas, pero, en el
caso puntual de las mujeres, se enfatizaron las des-
trezas de comunicacién.*?

Sobre las opiniones profesionales respecto a
competencias

Una encuesta a 249 intensivistas en Italia (en el
contexto del Proyecto CoBaTrICE) referida a compe-
tencias mostro6 que la principal requerida es la de las
destrezas. Respecto a comunicacion, involucrar a los
pacientes y las familias en el proceso de toma de deci-
siones en aspectos vinculados al fin de la vida, es poco
importante, dado que las familias italianas prefieren
el enfoque paternalista para estas cuestiones.*

Finalmente, la universidad debe resolver cuestio-
nes no propias, como la deficitaria formacién de los
estudiantes en la ensefianza media, y la residencia o
el sistema de posgrado formador de especialistas debe
resolver los déficits en la formacion de grado (hetero-
géneos y relacionados al desempeno individual y mo-
tivacional de cada alumno, del centro formador, de la
unidad docente en juego, pero sin duda los déficits son
progresivos con el correr de los afios). A modo de ejem-
plo, en nuestro medio, se ha definido el perfil del es-
pecialista en las Carreras Universitarias de Medicina
Critica y Terapia Intensiva (Universidad de Buenos
Aires) avaladas por CONEAU (Comisién Nacional de
Evaluaciéon y Acreditacién Universitarias). De dicho
perfil se desprenden las competencias. La Society of
Critical Care Medicine, de California define el perfil
deseado para el producto final de la formacion, pero
lo divide segtn niveles, y los objetivos educacionales
son diferentes segun el momento de la vida profesio-
nal del intensivista: residentes, fellow posresidencia
y especialistas. Divide las areas en: clinica, investi-
gacién y administrativa. En la altima década, en Eu-
ropa, se publicé el CoBaTrICE, consenso entre mas



de 50 paises donde se establecieron las competencias
deseables para los especialistas en Medicina Critica,
basandose en la piramide de Miller y puntualizando
en 12 dominios (reanimacién, monitoreo, manejo de
enfermedades, terapéutica y soporte de 6rganos, pro-
cedimientos, cuidados perioperatorios, recuperacion
y continuidad de la atencion, cuidados en el fin de la
vida, cuidados pediatricos, transporte, seguridad del
paciente y profesionalismo).

Los programas de formacion en ciencias de la sa-
lud deben asegurar que el egresado tenga los cono-
cimientos bésicos, al menos, de manejo inicial de ur-
gencias y, en especial, de reanimacién cardiopulmonar
basica, habida cuenta de que muchos van a trabajar
en la emergencia sin tener una capacitacién adecuada
de posgrado en la disciplina.

Para concluir la discusién, queremos remarcar co-
mo punto débil del trabajo, el abordaje de las unidades
de analisis por medio de los conceptos tradicionales
de competencia (dividido en areas) en lugar del con-
cepto milleriano de los 4 estratos, donde cada accién
o atributo se desglosa en 4 niveles (saber, saber cémo,
mostrar y hacer) y que, a su vez, asume la presencia
de elementos cognitivos, actitudinales y de destrezas
en cada una de las acciones estudiadas (en esta in-
vestigacion, se abordé el aspecto predominante de la
competencia).

Conclusiones

Las conclusiones del presente estudio son:

e Los aspectos actitudinales y cognitivos de las com-
petencias tuvieron cumplimiento medio.

e Lamitad de las competencias vinculadas a destre-
zas tuvo cumplimiento medio-alto (en general, en
situaciones mds programables o comunes); las de
cumplimiento bajo se vincularon a la presentacién
de situaciones criticas en la Guardia, teniendo en
cuenta que los internos pasan solo el 10% del inter-
nado rotatorio en el Departamento de Urgencias o
en Terapia Intensiva.
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