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Impacto educativo de una evaluacion basada en el
desempeiio en residentes de medicina del Programa de
Sequnda Especializacion de la Universidad Privada Antenor
Orrego, Trujillo, Peru

Juan A. Diaz-Plasencia, Julio E. Gamarra-Sanchez, Hugo Valencia-Marifias

Objetivo. Determinar el impacto de la evaluacién basada en el desempefio de los residentes utilizando el modelo de Kirk-
patrick.

Sujetos y métodos. Estudio descriptivo tipo encuesta a 93 residentes (72 de primer afio y 21 de sequndo afio) y 34 tutores
del Programa de Segunda Especializacién de la Universidad Privada Antenor Orrego. Se considerd una actitud positiva
cuando los encuestados calificaron un item con una media igual o superior a 4 en una escala Likert de cinco puntos para
los niveles de Kirkpatrick 1a 3, y el nivel 4 se midi6 evaluando las tasas de mortalidad neta e infecciones intrahospitalarias
en cinco hospitales académicos de Trujillo, Perd, entre los afios 2012-2014.

Resultados. La discusion de casos clinicos e incidentes criticos y la retroalimentacién del portafolio virtual tuvieron un im-
pacto positivo en los residentes en los niveles 1a 3 de Kirkpatrick. Los tutores consideraron que las pruebas de progreso,
portafolio, ejercicio de evaluacidén miniclinico (mini-CEX) y observacion directa de actividades procedimentales (DOPS) tu-
vieron un efecto positivo en el desempefio de los residentes en los niveles 1a 3 de Kirkpatrick. La evaluacién tuvo impacto
positivo en el nivel 4.

Conclusiones. Se debe enfatizar la discusion de casos clinicos e incidentes criticos y retroalimentacién del portafolio virtual
y, en general, la evaluacién basada en el desempefio de los residentes tendria impacto en el nivel 4 de Kirkpatrick al me-
jorar la mortalidad neta e infecciones intrahospitalarias en hospitales académicos.

Palabras clave. Competencias. Desempefio. DOPS. Educacién médica. Evaluacién. Formacién. Mini-CEX. Portafolio.

Educational impact of a performance based evaluation in residents of the Program of Second Specialization
in medicine at the Antenor Orrego Private University, Trujillo, Peru

Aim. To investigate the impact of formative and reflective assessment on performance of residents according the Kirk-
patrick’s model.

Subjects and methods. Cross-sectional study in which a survey was to sent to 93 residents (first year, 72; second year, 21)
and 34 mentors of the Program of Second Specialization at the Antenor Orrego Private University. Each item was rated on
a Likert scale of five points, and was considered relevant when respondents rated an item with an equal or higher average
score of 4 (which indicated a positive attitude) and level 4 was evaluated considering net mortality and intrahospitalary
rates in five academic hospitals in Trujillo, Peru, among 2012 and 2014.

Results. The components of the corresponding portfolio to reflective and critical incidents and discussion of clinical cases
obtained educational impact on levels 1, 2 and 3 in residents. Clinical mentors felt that progress tests, portfolios, Mini-
Clinical Evaluation Exercise (Mini-CEX) and Direct Observation of Procedural Skill (DOPS) had a positive effect on the performance
of residents in levels 1, 2 and 3 of Kirkpatrick. The assessment system had impact on the level 4 of Kirkpatrick.

Conclusions. It should encourage case-based discussion, reflective critical incidents and feedback components of virtual
portfolio in order to improve the performance of residents and performance-based evaluation would have a positive
impact in the level 4 of Kirkpatrick in reducing the rates of net mortality and nosocomial infections in academic hospitals.
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Introduccion

La educacién médica de posgrado ha evolucionado
notablemente en afos recientes con programas de
formacién que se llevan a cabo en los niveles mds al-
tos de responsabilidad por sus resultados educacio-
nales [1]. Durante la dltima década, Estados Unidos
[2], Reino Unido [3] y Canada [4] han cambiado el
formato de sus programas de formacién de los resi-
dentes médicos. El cambio en las necesidades y ex-
pectativas de los pacientes y la sociedad en la era de
la informacién de Internet [5], la evolucién en la tec-
nologia médica [6], la aplicacién de la legislacién res-
trictiva sobre las horas de trabajo de los residentes, la
feminizacién de la profesién médica [7] y el renova-
do equilibrio de ambicién profesional sopesado con-
tra los estilos de vida y responsabilidades privadas
[8,9] eran todos los acontecimientos que exigian una
reforma de la formacion para obtener especialistas
competentes. No cabe duda de que el mejor sistema
de aprendizaje es el basado en la prictica, a la cabe-
cera del enfermo, en especial cuando esta practica
clinica se basa en la evidencia y se apoya en las tec-
nologias de la informacién y la comunicacién. Este
método, con el apoyo de un mentor experto, es el
que mas y mejor forma y motiva a los residentes.

La utilidad de cualquier evaluacién se concep-
tualiza como un producto de la validez, fiabilidad,
transparencia, viabilidad, aceptacién e impacto edu-
cativo [10,11]. Las recientes reformas en la educa-
ci6n médica de posgrado han dado lugar a un ma-
yor énfasis en la evaluacién basada en el lugar de
trabajo (EBT), un sistema mediante el cual se eva-
ltan las habilidades clinicas y otros atributos de los
médicos en el contexto de su entorno de trabajo. Se
utilizan varios métodos para proporcionar esta in-
formacion, incluyendo el portafolio de aprendizaje,
el ejercicio de evaluacién clinica reducido (mini-
CEX), la discusién basada en casos, la observacién
directa de habilidades procedimentales (DOPS), la
evaluaciéon basada en procedimientos, la evalua-
cién objetiva y estructurada de habilidades técnicas
y la retroalimentacién de mdltiples fuentes. La re-
troalimentacioén y calificacién son dadas por el tu-
tor y esta informacién se compila y se retroalimen-
ta a los supervisores educativos. Adicionalmente, a
pesar de que el portafolio, mini-CEX y DOPS son
instrumentos muy utilizados en ciencias de la salud
en los paises anglosajones, en Pert todavia no se ha
introducido en otras unidades de segunda especia-
lizacion.

Una implementacién exitosa de un programa mo-
dernizado de entrenamiento de residencia depende
en gran medida del apoyo de sus usuarios. Por lo tan-

to, es esencial que poco después de la aplicacion, se
obtenga una retroalimentacién para asegurar una
evaluacion adecuada. Desde esta perspectiva, se rea-
liz6 un estudio multicéntrico entre los residentes y
los tutores asistenciales en el programa de residenta-
do médico de la Universidad Privada Antenor Orre-
go (UPAO) para examinar la efectividad del progra-
ma de evaluacién basada en el desempeiio de acuer-
do a los niveles de Kirkpatrick, utilizado en los mé-
dicos residentes durante los afios 2012-2014 y, de
esa manera, reestructurar el programa.

Sujetos y métodos

Disefo del estudio

Este estudio descriptivo transversal tipo encuesta
cont6 con la aprobacion del Comité de Residentado
Médico de la UPAO. En julio de 2014 se distribuye-
ron encuestas anénimas a los tutores (n = 34) y a
todos los residentes (n = 93), 72 de primer aiio (R1)
y 21 de segundo afio (R2), pertenecientes al Progra-
ma de Segunda Especializacién en medicina de la
UPAO, que realizaban su formacién especializada en
cinco hospitales (Hospital Belén, Hospital Regional
Docente, Hospital Victor Lazarte Echegaray, Insti-
tuto Regional de Enfermedades Neoplésicas y Hos-
pital de Chocope), distribuidos en 30 programas.
Ambos grupos fueron encuestados para evaluar la
satisfaccién y la comprension del sistema de evalua-
cién autorreflexivo sumativo y formativo, basado en
el desempeiio en el lugar del trabajo, implementado
por el Programa de Residentado Médico desde el
ano 2011. El sistema de evaluaciéon comprende: un
portafolio virtual implementado en la plataforma
Moodle, con una evaluacién mensual de un caso cli-
nico real prototipo y de un incidente critico reflexi-
vo, ambos analizados de acuerdo a la medicina ba-
sada en la evidencia; documentacion reflexiva de su
practica clinica diaria en los diferentes contextos
hospitalarios, y evaluacién de 360° con autoevalua-
cidn, evaluacion por pares y heteroevaluacién. Ade-
mads, los residentes rinden dos pruebas tedricas de
progreso, seis mini-CEX y cuatro DOPS por afio,
tomados por los tutores de la plantilla docente, quie-
nes brindan retroalimentacién directa y oportuna a
los residentes, tras lo cual se establece un plan de
mejora a corto y medio plazo.

Encuesta y distribucion

La encuesta consistié en 256 preguntas para los re-
sidentes y 160 preguntas para los tutores, desarro-

www.fundacioneducacionmedica.org FEM 2016; 19 (3): 135-145



Impacto educativo de una evaluacién basada en el desempefio en residentes de medicina

lladas y valoradas en una escala tipo Likert de cinco
puntos (de ‘muy en desacuerdo’ a ‘totalmente de
acuerdo’).

El instrumento de la encuesta fue creado por el
autor para el seguimiento y evaluacién del progra-
ma de EBT institucional y fue revisado, validado y
aprobado por un panel local de educadores médi-
cos y coordinadores de las cinco sedes hospitala-
rias. Una carta de presentacion se adjunt6 a la en-
cuesta, explicando el propésito del estudio y asegu-
rando el anonimato y la confidencialidad. La parti-
cipacién fue voluntaria.

Dos preguntas adicionales documentaron el ano
de formacién del residente y la cantidad de tiempo
dedicada al mes para completar el portafolio. Para
aumentar la tasa de respuesta, una segunda solici-
tud para completar las encuestas se hizo a través de
correo electrénico, a finales de julio de 2014.

En total, 125 de los 126 participantes (99%) res-
pondieron a la encuesta: 93 (100%) residentes y 32
(99%) médicos asistentes (tutores). El andlisis de va-
lores perdidos revel6 que 135 encuestados comple-
taron todos los items de la encuesta: cuatro resi-
dentes encuestados no declararon su edad. De los
93 residentes que respondieron, la edad media era
de 32,1 afos (rango: 24-39 afos), 58 eran hombres
y 35 eran mujeres. Sesenta y un residentes ingresa-
ron al sistema en la modalidad libre y 32 por desta-
que. Los 32 tutores que respondieron tenian una
edad media de 49,8 afios (rango: 36-67 anos), 25 de
los cuales eran hombres, y contaban con una expe-
riencia docente-asistencial media de 13,4 afios. Los
R1 tuvieron, antes de ingresar al programa, una ex-
periencia media previa como médicos generales de
4,9 afios, y los R2, de 8,2 aiios.

Impacto educativo

Se analizo la efectividad del sistema de evaluacion

usando el modelo de Kirkpatrick [12], descrito en

Freeth et al [13], mediante el cual pueden explorar-

se los efectos en cuatro niveles (Figura) [11,14,15]:

— Nivel 1 (reaccion): satisfaccién de los participan-
tes con el programa, organizacion, contenidos, mé-
todos, profesores y experiencia de aprendizaje.

— Nivel 2 (aprendizaje): adquisicién de conocimien-
tos y destrezas o cambio en las percepciones ha-
cia lo aprendido.

— Nivel 3 (conducta): disposicién para aplicar los
conocimientos y destrezas o practicar lo apren-
dido en el lugar de trabajo.

— Nivel 4 (resultados): resultados en los pacientes o
la salud como consecuencia del programa (p. ej.,
nimero de vidas salvadas).
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Figura. Cuatro niveles de Kirkpatrick.

Resultados

Comportamiants

Aprendiale Resultados en
los pacientes
Reaccion Aplicacién al aprendizaje

basado en el trabajo

£Qué conocimiento, habilidades y actitudes
ellos han adquiride como resultado?

iade

4Como los estudi ponden a la exp
aprendizaje basada en el trabajo? Es agradables

Se utiliz6 una encuesta anénima y semiestructurada
para explorar los tres primeros niveles de Kirkpatrick
que fue aplicada a todos los tutores y médicos resi-
dentes al finalizar el afio académico 2014. Se incluy6
un cuestionario sobre percepcion del sistema de eva-
luacién y de la retroalimentacién ofertada-recibida
con una escala tipo Likert de cinco puntos como evi-
dencia para el nivel 1 [16]. Los aprendizajes adquiri-
dos de acuerdo a las competencias ACGME se usa-
ron como fuente de informacidén para el nivel 2, y los
cambios efectuados en la prictica clinica, como evi-
dencia para el nivel 3. Cada item se clasificé en una
escala tipo Likert de cinco puntos. El nivel 4 fue ex-
plorado a través de los indicadores de impacto de las
sedes hospitalarias relacionados con las tasas de
mortalidad e infecciones intrahospitalarias desde los
afios 2012 a 2014, considerando el 2011 como aifio
base en que se aplicé el programa de evaluacion.

Analisis estadistico

Se utilizé estadistica descriptiva para todos los items
de la encuesta, incluyendo medias + desviacion es-
tandar y frecuencias. Para evaluar si los elementos
de la encuesta se consideraron pertinentes, se cal-
culé el indice de validez de contenido. Debido a que
no existe un acuerdo acerca del valor aceptable del
indice de validez de contenido, de acuerdo con las
directrices de expertos, se escogié un valor de corte
del 80% [17,18] o, de acuerdo con nuestra propues-
ta, cuando el promedio de todos los encuestados
fue igual o superior a 4 (lo que indic6 una actitud
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Tabla I. Promedios de los niveles de Kirkpatrick de los residentes y tutores segun formatos de evaluacién.

i)éa(,r:i]ce: Portafolio Mini-CEX DOPS Retroalimentacion Discl;sr:écr;sb;sada Inccrig;ecr;te Eva;ggiién
Nivel 1 3,78+ 0,86 2,77 +1,04 3,48 +1,06 3,79+ 0,93 4,62 0,57 4,00 + 0,82 4,07 £0,94 3,66 + 0,89
Residentes  Nivel 2 3,68+ 0,86 3,04 +1,05 3,37 +1,04 3,80 + 0,80 4,00 +0,75 4,22+ 0,77 4,22+ 0,77 3,59 + 0,96
Nivel 3 3,77+0,84 3,09 0,99 3,51+ 0,96 3,82+0,94 4,40 0,68 4,08 + 0,81 4,08 + 0,81 3,62+ 0,88
Nivel 1 4,34+ 0,48 4,10 £ 0,70 4,34+ 0,65 4,25+ 0,62 - - - -
Tutores Nivel 2 4,63 + 0,49 4,44 + 0,67 4,25+ 0,62 4,41+0,62 - - - -
Nivel 3 4,34 +0,83 419+0,78 4,28 +0,58 4,31+0,54 - - - -

DOPS: observacion directa de habilidades procedimentales; mini-CEX: ejercicio de evaluacién miniclinico.
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positiva) en la escala de Likert de cinco puntos.
Para la estadistica inferencial se utilizé la prueba de
chi al cuadrado para variables categéricas y la ¢ de
Student para variables numéricas, y se consideré
estadisticamente significativo un valor p < 0,05. Los
andlisis estadisticos se realizaron con el programa
SPSS v. 21.0.

Resultados

Los R1 sélo consideraron el formato DOPS como
aceptable en los niveles 1y 3 de Kirkpatrick —en re-
lacién al indice de validez de contenido con una
puntuacién de 4-5 mayor del 80%-, siendo esta
puntuacién menor a ese nivel en los R2 en los nive-
les de Kirkpatrick 1, 2 y 3. En orden descendente, el
examen tedrico, el mini-CEX y el portafolio obtu-
vieron menor puntuacién (< 4) en los tres niveles
tanto en los R1 como en los R2. Sin embargo, los
tutores generaron puntuaciones superiores a 4 en
todos los formatos de evaluacion en los niveles 1 a 3
de Kirkpatrick.

La retroalimentacion ofrecida en los formatos de
portafolio, mini-CEX y DOPS obtuvo puntuaciones
aceptables entre los R1 y R2 en los niveles 1, 2y 3 de
Kirkpatrick. Con respecto a la evaluacion global del
programa (nivel 3 de Kirkpatrick), los R1 mostraron
un mayor cambio en su desempeiio relacionado con
los objetivos del plan de estudios (R1: 72,8 + 14,9;
R2: 61,9 £ 20,6; p = 0,032) y en su desempeno gene-
ral (R1: 76,5 £ 14,9; R2: 63,9 + 20,6; p = 0,014) como
producto del sistema de evaluacién del programa de
residentado médico, aunque sin superar las puntua-
ciones de 80% consideradas como aceptables.

Los residentes consideraron que la discusién ba-
sada en casos clinicos fue positiva para su desem-
peiio en los niveles 1, 2 y 3 de Kirkpatrick. Con rela-
cién al incidente critico y a la retroalimentacién
proporcionada en el portafolio virtual, los residen-
tes senalaron una puntuacién superior a 4 en los
niveles 1, 2y 3. La evaluaciéon de 360° no obtuvo una
puntuacion aceptable en estos tres niveles entre los
residentes (Tabla I).

Con relacién a la valoracién del nivel 4 de Kirk-
patrick mediante indicadores de calidad de atencién
hospitalaria, hubo una disminucién significativa en
los afios 2012-2014, cuando se aplicé el sistema de
evaluacién basado en el desempeno de las tasas de
mortalidad neta y de infecciones intrahospitalarias
—con respecto al afio basal 2011- en los cinco hos-
pitales docentes de Trujillo, donde los residentes
realizan su formacién supervisada (Tabla II).

Discusion
Examen tedrico de progreso

Fue desarrollado inicialmente para evitar un com-
portamiento de aprendizaje direccionado por la
evaluacién de los planes de estudios de pregrado
basado en problemas [19]. Por esta razdn, la prueba
estd en sintonia con el nivel de posgrado y abarca
todos los temas que se van a tratar durante el pro-
grama de estudios de posgrado. Sin embargo, todos
los esfuerzos de estudio pertinentes deben ser re-
compensados, al preparar al residente para una ca-
rrera de aprendizaje permanente [20]. En la UPAO,
las pruebas de progreso permiten una buena im-

www.fundacioneducacionmedica.org FEM 2016; 19 (3): 135-145



Impacto educativo de una evaluacién basada en el desempefio en residentes de medicina

presion del avance del conocimiento de los residen-
tes. Ademas, los resultados de las pruebas constitu-
yen una rica fuente de informacién que puede ayu-
dar a los residentes y profesores en la identificacion
de los objetivos individuales de aprendizaje. Sin em-
bargo, como el objetivo de la evaluacion utilizada
formativamente es estimular el aprendizaje, los de-
terminantes psicométricos no son los unicos deter-
minantes de la utilidad. Se puede argumentar tam-
bién que la aceptacién por parte de los interesados y
el impacto educativo que se alcanza son aspectos
muy importantes [21]. En esta perspectiva, la acep-
tacion puede definirse como el grado en que partes
interesadas apoyan la evaluacién y la interpretacién
asociada de las calificaciones [10]. El impacto edu-
cativo, por su parte, es el grado en que la retroali-
mentacion resultante de la evaluacién se convierte
en una parte integral del proceso de aprendizaje e
influye en el comportamiento de aprendizaje del re-
sidente. A pesar de que la evaluacion formativa ha
tomado vuelo durante la formacién de posgrado en
el ambito internacional [22], la evidencia sobre la
aceptacion o el impacto educativo de este formato
de evaluacién es todavia dificil de encontrar [23].

A pesar de que la prueba de progreso se introdu-
jo especificamente por sus propiedades de retroali-
mentacién bajo el presentimiento de que los resul-
tados de las pruebas podrian guiar el aprendizaje de
los residentes, el impacto educativo, con excepcién
de los R1, quienes tuvieron puntuaciones de 4y 5
en la escala de Likert superiores al 70% en los nive-
les de Kirkpatrick 1, 2 y 3, no cumplié las expectati-
vas. Se pueden dar varias posibles explicaciones
para este hallazgo: calidad de la retroalimentacion,
efecto de la clasificacion y estrictez de los tutores.

Portafolio electronico

En este trabajo se evidencidé que, por parte de los
residentes, el portafolio alcanz6 puntuaciones me-
dias neutrales de 3 en los niveles de Kirkpatrick 1
(reaccién), 2 (aprendizaje) y 3 (conducta); sin em-
bargo, la valoracién global del portafolio y de sus
componentes (caso clinico reflexivo, incidente cri-
tico) y la retroalimentacién por parte de los tutores
alcanzaron promedios superiores a cuatro, ofre-
ciendo una opcién viable para demostrar las com-
petencias ACGME de mejora de conocimientos mé-
dicos y de aprendizaje basado en la practica. La in-
vestigacién del portafolio informa de efectos positi-
vos para los niveles 1, 2 y 3. Los resultados obteni-
dos en el presente estudio en los residentes difieren
de otros trabajos en que la mayoria de los usuarios
del portafolio se sienten alentados y apoyados en su

www.fundacioneducacionmedica.org

Tabla II. Evaluacién del nivel 4 de Kirkpatrick seguin indicadores de impacto en cinco hospitales de Truijillo.

Afio 2011 (basal)  Afio 2012 Af0 2013  Enero-junio 2014
Altas 44,723 44.641 45.301
Mortalidad bruta (%) 3,2 2,6 3,5
Mortalidad neta (%) 2,8 2,8 2,7
Infecciones 32 26 25

intrahospitalarias (%)

ay2 p < 0,05 estadisticamente significativo.

desarrollo profesional [24,25] y reportan que el
portafolio facilita la consecucién de los objetivos de
aprendizaje [26]. Los cambios producidos en el ren-
dimiento correspondieron a: ser mds reflexivo [27],
conocimientos médicos actualizados, y un mejor
mantenimiento de registros médicos [28]. En un es-
tudio se demostré la ausencia de cualquier efecto
en el nivel 3 de Kirkpatrick y no hubo un aumento
significativo en las puntuaciones del portafolio en
los afios siguientes [29].

Tochel et al [30] realizan una revisién sistemédtica
de 56 articulos que describen el uso de un portafolio
para el aprendizaje en un ambiente de trabajo o es-
tudio profesional. Concluyen que, a pesar de existir
una extensa base de pruebas, ésta contiene pocos
estudios de alta calidad con mensajes generalizables
acerca de la efectividad de los portafolios. Sin em-
bargo, hay buena evidencia de que si se implemen-
tan bien, los portafolios son eficaces y practicos en
diversas formas, incluyendo el aumento de la res-
ponsabilidad personal por el aprendizaje y el apoyo
al desarrollo profesional. Las versiones electrénicas
son mejores para fomentar la reflexién y los usua-
rios pasan mds tiempo en ellos voluntariamente. La
retroalimentacion regular de un mentor realza este
éxito, a pesar de demandas que compiten con el
tiempo de los usuarios y el escepticismo ocasional
sobre el propdsito de un portafolio. Informes de fia-
bilidad entre evaluadores para la evaluacién sumati-
va de datos del portafolio son variados y hay benefi-
cios que se pueden obtener a partir de la triangula-
cion con otros métodos de evaluacion. Estos resul-
tados de éxito y preocupaciones son consistentes
con los de la revision sistemadtica sobre los portafo-
lios de aprendizaje de Driessen et al [31]. Refinar
aun m4as nuestras rubricas y el aumento de la capa-
citacién del evaluador podrian allanar el camino pa-
ra una evaluacién sumativa individual precisa.

FEM 2016; 19 (3): 135-145
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Tromp et al [32] encuentran que el formato ba-
sado en la web ha mejorado la administracién del
portafolio. Los residentes entienden el propoésito
del portafolio y su potencial para promover el cre-
cimiento y el aprendizaje autorreflexivo. Con las li-
mitaciones de tiempo impuestas a los residentes, es
importante que el portafolio se introduzca en un
momento en que se va a maximizar la motivaciéon y
dedicacion de los residentes al programa [31]. La
retroalimentaciéon que se proporciona promueve
atn mds el pensamiento y la investigacion sobre un
tema determinado. Debido a que la participacién
del profesorado es tan importante para el éxito de
un programa del portafolio de aprendizaje, se nece-
sitan datos subsiguientes para identificar la percep-
cién y la perspectiva de la plantilla docente en la
eficacia de los portafolios de aprendizaje como una
herramienta para la practica reflexiva. En el presen-
te trabajo de investigacion, el portafolio de aprendi-
zaje basado en la web proporcioné a los residentes
una experiencia positiva en la autorreflexion y el
aprendizaje basado en la practica, y los tutores es-
tuvieron satisfechos con la facilidad de supervision.
Un trabajo adicional es necesario para evaluar la
calidad y la correlacion de la calidad del portafolio
con el rendimiento clinico.

Casos clinicos reflexivos

Existe bibliografia que apoya la aplicacién del caso
clinico, como Chamberlain et al [33], quienes afir-
man que la revision dirigida de ‘caso clinico’ posibi-
lita en los estudiantes el desarrollo del pensamiento
critico, clinico, comunicacién efectiva, que sea com-
petente para producir conocimientos ya que impli-
ca comprensién, reconstruccién e interpretacion
de la informacién que se le provee, desarrolla la ca-
pacidad para seleccionar, organizar y transformar
la informacidn, vincular los conocimientos previos
y los nuevos, y aumenta la posibilidad de autono-
mia. Ademds, ayuda a generar una hipétesis, inter-
pretacion de pruebas diagnésticas, diagnéstico di-
ferencial y verificacion diagndstica, proporcionan-
do tanto el lenguaje como los métodos para la reso-
lucién de un problema clinico [34].

El presente estudio evalud la satisfaccion de los
residentes con la discusién de casos clinicos como
estrategia diddctica, en el contexto de un cambio
curricular hacia un modelo basado en competen-
cias. Los resultados mostraron que la discusién de
casos clinicos fue bien aceptada por los residentes y
efectiva en los tres niveles iniciales de Kirkpatrick,
lo cual es muy favorable para su implementacién en
un programa basado en competencias. Estos resul-

tados concuerdan con los de otros autores, en cuan-
to a la importancia de desarrollar en los alumnos un
aprendizaje significativo, especialmente con Cham-
berlain et al [33], quienes aplican casos clinicos en
un curso con dos grupos de alumnos. El primero
recibié sus clases de forma tradicional y el segundo
participé en la revision de casos clinicos. Los resul-
tados obtenidos en las calificaciones finales del gru-
po 1 fueron del 84% y 80%, comparado con 88% y
86,7% del grupo 2 (p < 0,001; p < 0,001), respectiva-
mente. Estos autores midieron otros parametros
como la adquisicion de conocimientos, habilidades
y competencias, desenlaces clinicos en los pacien-
tes y otros, los cuales corresponden al segundo ni-
vel de evaluacion de impacto de Kirkpatrick.

En el presente estudio, las opiniones negativas
fueron menores al 20% (categorias ‘nunca’ y ‘casi
nunca’), lo cual habla indiscutiblemente de la gran
satisfaccion obtenida con los casos clinicos. Por lo
anterior consideramos que su uso resulta satisfac-
torio, recomendando su aplicacién en el sistema
basado en competencias, y es mas compatible con
modelos curriculares novedosos. Como limitacion
en la ensefianza, el ‘caso clinico’ (la historia clini-
ca) se presenta en un tiempo limitado, de forma
total, simplificada, con una perspectiva global y com-
pila todo el proceso diagndstico; carece del desa-
rrollo cronolégico del proceso de enfermedad, lo
que podria distar de la realidad del aprendizaje y
de la practica del diagnéstico clinico. Por lo tanto,
la reconstruccién cronoldgica permite en parte
agregar un valor educativo a los ejercicios de reso-
lucién de ‘problemas clinicos; a través de la pre-
sentacién de fragmentos de informacién para dis-
cutirlo secuencialmente, conforme van surgiendo
en el tiempo [35].

Aprendizaje reflexivo e incidente critico

Durante la residencia, las reflexiones sobre los pro-
blemas que surgen en la practica asistencial son una
fuente inagotable de aprendizaje. No hay mejor
maestro que la propia experiencia. Al basarse en las
cuestiones que plantea el incidente critico, el porta-
folio facilita que el residente se responsabilice de
sus competencias y adopte una actitud mds activa
sobre sus necesidades de aprendizaje [36]. Por eso,
era de esperar que en el presente estudio la seccion
de incidentes criticos haya sido valorada con pun-
tuaciones superiores a 4 en los niveles 1, 2 y 3 de
Kirkpatrick por parte de los residentes, radicando
su valor agregado en la reflexién de estos eventos
criticos que les permite evaluar con mayor respon-
sabilidad y gestionar sus necesidades de aprendiza-
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je, conduciéndolos hacia el aprendizaje experiencial
y autodirigido.

La presentacién de informes de incidentes criti-
cos sigue siendo un aspecto importante de la mejo-
ra de la seguridad del paciente y se utiliza en todos
los organismos del National Health Service para
monitorizar eventos adversos [37]. Las habilidades
de reflexion de los estudiantes se consideran muy
importantes en el desarrollo de conductas profesio-
nales [38]. Mediante el estudio de las reflexiones de
los estudiantes sobre el comportamiento de inci-
dentes criticos, se podria explorar el desarrollo de
buenos comportamientos profesionales. Su intro-
duccidén podria proporcionar herramientas para que
los estudiantes examinen su propio comportamien-
to y actitudes, para considerar las razones por las
que se produjeron los incidentes, y para permitir
plantear soluciones que se deben desarrollar para su
prevencion.

Evaluacion basada en el lugar del trabajo

Las principales caracteristicas comunes a las EBT
incluyen la recopilacién de datos de la actividad de
aprendizaje que constituye el foco de la evaluacién,
oportunidad tanto para el aprendiz como para el
docente de introducir comentarios en texto libre re-
lacionados con el evento o retroalimentacién recibi-
da, y mapear el plan de estudios a través de la EBT.
Para las cuatro principales EBT (discusi6n basada
en casos, mini-CEX, evaluacion basada en procedi-
mientos y DOPS), los dominios son marcados como
‘no evaluado; ‘requiere desarrollo’ o ‘satisfactorio; y
un nivel global de 1 (bajo) a 4 (alto). Los niveles glo-
bales, sin embargo, son inconsistentes, con algunas
puntuaciones de los residentes sobre su capacidad
para su nivel actual de formacién (discusién basada
en casos, mini-CEX y DOPS), mientras que otros
ofrecen una clasificacién basada en la progresién
hacia el certificado de culminacién del entrenamien-
to (discusion basada en casos), resultando en lo que
se ha descrito como una ‘economia mixta’ [39]. Eps-
tein et al [40] hacen hincapié en la necesidad de una
evaluacién multidimensional basada en la observa-
cién de los residentes en situaciones reales, en la re-
troalimentacién de los compaiieros y de los pacien-
tes, y en mediciones de los resultados.

Un hallazgo importante de este estudio es que los
residentes, a diferencia de los tutores, consideraron
los instrumentos de evaluacion de observacion di-
recta (DOPS) predominantemente inadecuados pa-
ra la evaluacién de competencias. Una explicacién
para este hallazgo podria ser la reciente puesta en
marcha del programa de formacién o no estar fami-
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liarizados con el uso de las herramientas de evalua-
cién. De todas ellas, sélo DOPS logré un indice de
validez de contenido de al menos el 80% en los resi-
dentes de segundo afio. DOPS es un instrumento
utilizado para la evaluacién de las habilidades pro-
cedimentales de los residentes. Como era de espe-
rar, los tutores y los residentes de mayor experiencia
(R2) valoraron mejor DOPS vy, por ende, la forma en
que se evaluaba tradicionalmente a los residentes.
Esto confirma que las interacciones personales con
los tutores y las evidencias de habilidades médicas y
quirdrgicas todavia son consideradas fundamenta-
les para la formacion por los encuestados.

Shalhoub et al [41] revisan y discuten la eviden-
cia educativa empirica existente que rodea la intro-
duccidn y el uso continuo de las EBT en la forma-
cién quirtrgica. Recomiendan que los mini-CEX y
las discusiones de casos clinicos deben llevarse a
cabo por lo menos seis veces al afio cada uno du-
rante el entrenamiento quirturgico bdsico, y su uso
en la formacién especializada depende de la espe-
cialidad y el nivel de formacién. DOPS quirtrgicos
también deben realizarse al menos seis veces al ano
durante el entrenamiento quirudrgico basico. El do-
cumento de implementacién de la EBT por el Ge-
neral Medical Council y la Academia de los Reales
Colegios Médicos [42] ofrece pocos datos o prue-
bas que apoyan la validez o fiabilidad de las EBT.
Sin embargo, citan el trabajo del psicélogo George
Miller en los afios noventa [43] y prosiguen afir-
mando que las EBT exploran todas las dreas de la
piramide de Miller. El primer trabajo que mira di-
rectamente a la EBT después de su introduccién se
centr6 en la satisfaccion del usuario por medio de
una encuesta en linea [44]. De los 539 encuestados,
el 49% describi6 la EBT como ‘mala’ o ‘muy mala’
En general, el 6% declar6 que el Intercollegiate Sur-
gical Curriculum Program (ISCP) habia afectado
negativamente en su formacién y un 41% informé
de un efecto negativo global sobre su formacién.
Sélo el 6% comunicé un efecto positivo en la for-
macién. En su respuesta a este articulo, Chris
Munsch, presidente del Comité Conjunto de For-
macién Quirurgica, reiter6 la intencién original de
las EBT como ‘herramientas de retroalimentacién
formativa para orientar y dirigir la formacién, en
lugar de evaluaciones basadas en competencias su-
mativas’ [45]. En la repeticién de la encuesta tres
anos mads tarde, de los 201 que respondieron, las
calificaciones modales habfan cambiado a un ‘pro-
medio’ [46]. Centrandose en la EBT, el 35% la califi-
c6 como ‘pobre’ o deficiente, y un 22%, como ‘bue-
na’ o mejor, con calificaciones similares para la re-
troalimentaciéon multifuente, que se evalué indivi-
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dualmente. Llegaron a la conclusion de que, a pesar
de las mejoras generales en el rendimiento de parte
del ISCP, la EBT habia sido sefialada como un foco
de descontento. Los autores destacaron que la EBT
siguid careciendo de las pruebas necesarias de vali-
dez para su uso.

En una revisién sistemdtica posterior en la que
se examinaba especificamente el efecto de la EBT
en la educacién y el desempeiio de los médicos, se
identificaron 16 estudios pertinentes de calidad mix-
ta [47]. De ellos, 15 eran estudios descriptivos no
comparativos o de observacion, mientras que el otro
era un ensayo controlado aleatorizado. De los estu-
dios incluidos, y a pesar de resultados mixtos, la
mayoria de los médicos sintié que la EBT tenia va-
lor educativo, aunque la evidencia de cambio en la
practica fue contradictoria. Algunas de las pruebas
mds contundentes en esta revisién sistemadtica se
deriv6 de datos detallados de grupos focales [48].
Un total de cuatro estudios examinaron el mini-
CEX; uno, la DOPS, y tres se ocuparon de mdltiples
EBT. Todos estos estudios informaron de resulta-
dos positivos para el efecto educativo de la EBT,
pero no habia evidencia objetiva alguna de un me-
jor rendimiento con estas herramientas. Como tal,
se precisan trabajos adicionales para determinar si
las EBT pueden alcanzar niveles de Kirkpatrick de
cambio mas altos que resultne en mejoras en la
atencion y la evolucién del paciente. Beard et al
[49], en una respuesta critica a Miller y Archer [47],
encuentran evidencia fuera de medicina y cirugia
que apoya la causa formativa de la EBT, sefialando
también que es probable que se hayan perdido tra-
bajos actuales en curso por la revisidn sistematica y
que la falta de la evidencia actual para las EBT no
constituye una prueba de su ineficacia y, ciertamen-
te, no una justificacién para su abandono.

En una revisién sistemadtica integral de las he-
rramientas para la observacion directa y la evalua-
cion de las habilidades clinicas de los médicos resi-
dentes, se identificaron 55 instrumentos, de los
cuales 11 tenfan evidencias de validez basada en la
estructura interna y la relacién con otras variables
[50]. Entre estos 11, el mini-CEX fue la tnica EBT
que formaba parte del ISCP. Ademads, se demostré
que el mini-CEX tuvo la evidencia de validez mas
fuerte. Un posterior metaandlisis de 11 estudios
publicados que examinaron el mini-CEX utilizan-
do el modelo de efectos aleatorios demostré que la
validez de criterio y de constructo —siendo la vali-
dez de criterio la capacidad de una evaluacién para
predecir futuros desempenos [51]— del mini-CEX
fueron sustentadas por diferencias pequeiias y gran-
des de tamaiio del efecto, basadas en mediciones

entre el rendimiento de los residentes y el desem-
pefio de habilidades clinicas [52]. Esto fue inter-
pretado por los autores como una indicacién de
que el mini-CEX es un importante instrumento
para la observacién directa del desempeno clinico
de los residentes.

Overeem et al [53] realizaron una revision siste-
matica con buisquedas en las bases de datos Medline,
PsychINFO, CINAHL, EMBASE y Cochrane para
los articulos en idioma inglés, y se complement6
con una busqueda manual de las listas de referen-
cias de los estudios y bibliografias de los articulos
de revision pertinentes. Se incluyeron los estudios
que trataban de evaluar el desempeio de los médi-
cos individuales en la practica habitual. Un total de
64 articulos cumplieron los criterios de inclusién.
Observaron seis métodos diferentes de evaluacion
del desempeiio: pacientes simulados, observacion
de videos, observacion directa, evaluacién por pa-
res, auditoria de las historias clinicas y portafolio.
La evaluacion por pares fue el método mas factible
en términos de coste y tiempo. En 19 estudios se
informaron efectos positivos, mientras que en dos
no se comunic6 efecto alguno. Ocho estudios infor-
maron sobre la eficacia en términos de satisfaccion
del alumno (nivel 1). Cuatro estudios investigaron
el efecto en los resultados del aprendizaje (nivel 2).
El logro de la mejora del rendimiento se investigd
en 12 estudios (nivel 3). El nivel 3 puede dividirse
en las mejoras reportadas en el rendimiento (nivel
3a) y mejoras medidas en el rendimiento (nivel 3b).
No se encontraron estudios en relacién con la efica-
cia en términos de los resultados en pacientes y en
la salud (nivel 4).

En la presente investigacion, las pruebas de pro-
greso y las evaluaciones basadas en el trabajo (mini-
CEX, DOPS y evaluacién de 360°) no condujeron a
una mejora en el desempeno. El portafolio, de ma-
nera general, no tuvo impacto educativo en los resi-
dentes, pero la retroalimentaciéon mejoré su rendi-
miento. Los casos clinicos y los incidentes criticos
obtuvieron impacto educativo en los niveles 1, 2 y 3.
Los tutores consideraron que las pruebas de pro-
greso, portafolio, mini-CEX y DOPS tuvieron un
efecto positivo en el desemperio de los residentes
en niveles 1, 2 y 3 de Kirkpatrick. La evaluacién glo-
bal basada en el desempeno formativa y sumativa
utilizada en la UPAO tendria impacto en el nivel 4
de Kirkpatrick. La mortalidad hospitalaria de las
primeras 48 horas de ingreso (bruta) se encuentra
mds afectada con los servicios médicos ambulato-
rios, no asi la muerte que acontece a las 48 horas o
mads de hospitalizacién (neta), en que la responsabi-
lidad de la atencidn hospitalaria es mayor. La tasa
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de mortalidad neta (mortalidad institucional) sirve
para evaluar la calidad de atencién que se brinda a
los pacientes hospitalizados, permitiendo un mayor
nivel de precisién que la tasa de mortalidad bruta,
ya que se presume que las muertes ocurridas estan
asociadas con la atencion hospitalaria [54]. Durante
los tres afios en que se aplicé el sistema de evalua-
cién en nuestro programa, que coincide con el
tiempo de formacidén de esta cohorte de residentes
(2012-2014) en su camino hacia la competencia, la
mortalidad bruta fue variable en los cinco hospita-
les académicos donde se desarrolld la residencia.
Adicionalmente, durante ese periodo hubo una
tendencia hacia la disminucién significativa y pro-
gresiva de la tasa de infecciones intrahospitalarias y
de la mortalidad neta en los cinco hospitales. Si
bien es cierto que este resultado podria ser especu-
lativo por la naturaleza multifactorial que afecta los
indicadores de calidad hospitalaria, ni la mortali-
dad neta ni las infecciones se incrementaron en el
periodo transcurrido durante la implementacion
del programa, tal como fue la hipétesis de trabajo.
La residencia supervisada impulsa la actividad aca-
démica, promoviendo y fortaleciendo de manera
programdtica las reuniones de morbimortalidad,
rondas académicas, club de revistas, presentaciones
de casos, sesiones diddcticas de los residentes, en
un entorno que favorece el aprendizaje a través de
las interacciones con los pacientes, la observacion
de médicos y compaiieros en accién. Ello, aunado a
la practica reflexiva con retroalimentacién constan-
te por parte de la plantilla docente-asistencial y la
medicina basada en la evidencia, tendria impacto
en una mejora de la calidad asistencial. En los tiem-
pos actuales, la sociedad exige mayores resultados,
mayor calidad y mayor rendicién de cuentas. Un
reflejo de esto son los movimientos por la seguri-
dad del paciente que estén siendo liderados no sélo
por organismos internacionales (Organizacién Mun-
dial de la Salud), sino nacionales. En cierta forma,
la sociedad exige mayores resultados y menores
efectos adversos en la prestacion de servicios. Hoy
dia, hay una tendencia a la reclamacién legal por
estos efectos. Factores como las largas jornadas la-
borales, la impericia médica, la imprudencia médi-
ca, las condiciones para la prestacién de servicios,
la falta de normas y protocolos en hospitales, la fal-
ta de trabajo en equipo y otras mds actdan en siner-
gia para la generacion de efectos adversos en los
pacientes. En ese orden de ideas, los hospitales, las
universidades, las sociedades médicas y los estu-
diantes presionardn cada dia més por mejorar estas
condiciones, lo que en ultima instancia beneficiara
a los profesionales en formacién y a los pacientes.
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Retroalimentacion

En el presente estudio, los residentes valoraron muy
alto la retroalimentacion ofertada por los tutores
académicos, sobre todo cuando fue administrada
directamente tras el encuentro clinico, plantedndo-
se de acuerdo a los resultados objetivos a desarro-
llar para la consecucion de la competencia clinica.
Los disefios de investigacion futuros deben prestar
especial atencidn a develar la eficacia de las evalua-
ciones formativas en términos de mejora del rendi-
miento. El concepto de que la evaluacion direcciona
el aprendizaje se reconoce cada vez mds en la edu-
cacién médica como la representacién de un prin-
cipio fundamental de la buena practica en la eva-
luacién [55]. En nuestra opinidn, este concepto de-
be ser extrapolable a la atencion clinica. Falta la
evidencia empirica que apoye la mejora de la prac-
tica habitual de los médicos sometidos a evaluacio-
nes. Los resultados del aprendizaje de los médicos
pueden ser determinados en funcién de los cam-
bios observados en la practica, en lugar de la per-
cepcion subjetiva de los cambios por los médicos.
Hay una base para la hipétesis de que la retroali-
mentacion se puede utilizar para mejorar el rendi-
miento de los médicos. Sin embargo, las conclusio-
nes de los estudios empiricos sobre el impacto de la
retroalimentacién sobre el desempeiio clinico han
sido ambiguas. La retroalimentacién es importanti-
sima [48], conduce a la formulacién de objetivos de
aprendizaje [56] y el 61-72% de los médicos infor-
man de un cambio en su comportamiento [57,58].
Veloski et al [59] buscaron en la bibliografia des-
de 1966 hasta 2003 en Medline, HealthSTAR, el
Science Citation Index y otras ocho bases de datos
electrdnicas, y sélo 41 estudios cumplieron todos
los criterios de seleccion y evaluaron el efecto inde-
pendiente de la retroalimentacion sobre el desem-
peno médico. De ellos, 32 (74%) demostraron un
impacto positivo. La retroalimentacién era mas pro-
bable que fuera eficaz cuando la proporcionaba una
fuente autorizada durante un periodo prolongado.
Otro subconjunto de 132 estudios examing el efec-
to de la retroalimentacién en combinacién con
otras intervenciones como los programas educati-
vos, las guias de practica y los recordatorios. De és-
tos, 106 (77%) demostraron un impacto positivo. Se
revisaron dos subconjuntos adicionales de 29 estu-
dios de retroalimentacién que involucraban médi-
cos residentes en formacién y 18 estudios que exa-
minaban medidas sustitutivas de rendimiento de
los médicos a través de entornos clinicos o grupos
de pacientes. La mayor parte de estos dos subcon-
juntos también informé de que la retroalimentacion
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tuvo efectos positivos en el rendimiento. Estos au-
tores concluyen que los efectos de la evaluacién
formal y la retroalimentacién sobre el desempefio
médico se ven influidas por el origen y la duracién
de la retroalimentacién. Otros factores, como la
participacién de los médicos activos en el proceso,
la cantidad de informacién presentada, la sincroni-
zacion y la cantidad de comentarios, y otras inter-
venciones simultdneas, como educacién, directri-
ces, sistemas de recordatorio y de incentivos, tam-
bién parecen ser importantes.

Las EBT son ahora una parte establecida de la
formacidén del residente y estdn aqui para quedarse.
Actualmente, hay una significativa incertidumbre
entre los residentes y los formadores en cuanto a su
funcién y valor. Carecen de una fuerte base de evi-
dencia sustentatoria, pero esto no significa necesa-
riamente que han fracasado o que son de utilidad
limitada; de hecho, los residentes apoyan amplia-
mente los principios que las sustentan. Es imperati-
vo que los datos recogidos, analizados y publicados
sean fiables y precisos acerca de su calidad y vali-
dez. Estos hallazgos deberian entonces retroalimen-
tarse y conducir a un cambio evolutivo en la estruc-
tura y la aplicacién de las EBT. El mensaje claro que
emerge es que debe reducirse la funcién sumativa
de las EBT vy los aspectos formativos deben ocupar
un lugar preponderante. Esto contribuird a conse-
guir una verdadera aceptacion por parte de profeso-
res y residentes. Nuevas vias para el trabajo futuro
serfan de gran beneficio practico si centraran su
atencién en los programas de evaluacién que mues-
tran, de manera conjunta, la utilizacién de los ins-
trumentos de la EBT. Por dltimo, tenemos que des-
cubrir si las estrategias de evaluacién formativa,
como la EBT, pueden alcanzar niveles de cambio
mas altos, lo cual permitiria mejorar la prestacion
de atencidn y los resultados del paciente.
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