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Resumen

Con el propósito de valorar los cambios en las habilidades cĺınicas durante el año de Internado Médico se
realizó este estudio descriptivo, longitudinal a 30 alumnos del Hospital ”Dr. Manuel Gea González” al inicio
y final de 1997. El instrumento utilizado fue el Examen Cĺınico Objetivo Estructurado (ECOE), con 29 esta-
ciones, las cuales fueron seleccionadas de acuerdo a los problemas de salud más frecuentes en la práctica del
médico general. La media global al inicio fue de 48.11 y al final fue de 61.71, con lo que mejoró la competencia
cĺınica, predominando las habilidades de interrogatorio y la exploración f́ısica, lo cual apoya lo observado
en otros estudios de que hay un mejor desempeño con más educación y experiencia cĺınica. Para asegu-
rar la adquisición de las habilidades cĺınicas esenciales se requieren estrategias instruccionales sistemáticas
y disponibilidad de oportunidades de experiencias cĺınicas repetidas y reflexivas que refuercen el aprendizaje.

Abstract

In order to assess clinical skills acquired during Medicine Internships, a descriptive, longitudinal research
work was conducted with 30 students at ”Dr. Manuel Gea González” Hospital in the beginning and by the
end of 1997. The instrument used was a 29 station Structured Objective Clinical Exam. Such stations were
selected based the health problems most frequently encountered by general physicians. Global mean in the
beginning was 48.11 and 61.71 at the end, therefore clinical competency was improved specially on question-
ing skills and physical exploration, therefore supporting observations of other studies regarding performance
improvement derived from better education and clinical experience. Systematic teaching strategies and ongo-
ing clinical experiencing opportunities supporting such teaching are necessary to guarantee the acquisition of
essential clinical skills.

Introducción

El internado médico es el ciclo académico correspondiente al quinto año de la carrera de Médico Cirujano de
la Facultad de Medicina de la UNAM, y se realiza en unidades del sector salud de primero y segundo nivel
de atención médica. Tiene una duración de un año, durante el cual el alumno debe rotar por periodos de
dos meses por las áreas de Ciruǵıa general, Gineco-obstetricia, Medicina Familiar y comunitaria, Medicina
Interna, Pediatŕıa y Urgencias. Además realizan práctica cĺınica complementaria durante la tarde y noche
con un esquema de rotación ABC (Programa Académico, 1998).

El internado médico es el nivel curricular previo al servicio social cuyo propósito primordial es establecer la
vinculación teórico-práctica ante pacientes con problemas reales, por lo que se considera una etapa funda-
mental en la formación del médico, ya que el alumno tiene la oportunidad de integrar conocimientos básicos
y cĺınicos adquiridos en años previos de la carrera al colaborar directamente en la atención de los pacientes,
establecer con mayor compromiso la relación médico-paciente y ejercitar una actitud de servicio, autocŕıtica
y toma de decisiones en la solución de problemas de salud para, de esta manera, tener experiencias que le
permitan desarrollar la competencia cĺınica necesaria para responder satisfactoriamente a las expectativas de
la población.Dada la importancia de este periodo en el proceso formativo del médico, se realizó este estudio
con el fin de evaluar los avances en la competencia cĺınica de los alumnos durante el Internado Médico, con-
siderando la competencia cĺınica como una actividad compleja que comprende un conjunto de capacidades
del médico para realizar consistentemente las funciones y tareas integradas que se requieren para resolver
con eficiencia y calidad humana los problemas de salud individuales y colectivos que le son demandados por
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la sociedad (Norman, 1985; Hull, et. al., 1995).

En vista de que los sistemas de evaluación que se utilizan actualmente en las instituciones educativas y de
salud de nuestro páıs proporcionan información parcial sobre el aprendizaje de los alumnos, ya que están
enfocados básicamente a la medición de conocimientos, que si bien es una parte básica, no es suficiente por śı
misma, se decidió evaluar en forma integral y objetiva todos los componentes o capacidades que conforman
la competencia cĺınica.

Metodoloǵıa

El diseño del estudio fue descriptivo, de tipo longitudinal. Se formó un Comité, integrado por profesores de
la Facultad de Medicina y del Hospital Dr. Manuel Gea González, que teniendo como base las publicaciones
realizadas en otros páıses, desarrolló un modelo de evaluación de la competencia cĺınica utilizando como
instrumento el Examen Cĺınico Objetivo Estructurado, descrito por (1979) que se considera actualmente el
estándar de oro para evaluar las habilidades cĺınicas.

La conformación de este instrumento se llevó a cabo en varias etapas durante el peŕıodo de abril de 1996 a
enero de 1997 (Newble, et. al., 1994).

La validez de contenido se estructuró en las tres primeras etapas:

1a.Etapa: Se seleccionaron las habilidades a evaluar tomando como base la morbilidad hospitalaria y de con-
sulta externa correspondiente a las especialidades de mayor demanda de atención durante 1995 del Hospital
General ”Dr. Manuel Gea González” y del Centro de Salud ”Dr. José Castro Villagrana”, estos datos se
cruzaron con el programa Académico de Internado de Pregrado, de la Facultad de Medicina de la UNAM,
obteniéndose el perfil de los problemas más frecuentes a los que se enfrenta el médico general (Tabla 1).

2a. Etapa: Una vez que se tuvo este perfil, el grupo investigador conjuntamente con expertos de cada
área, procedieron a determinar el número de estaciones de acuerdo a la habilidad cĺınica, que se consideró
más representativa en cada patoloǵıa y que además fuera posible evaluar en los cinco minutos que dura
cada estación. Los aspectos que se consideraron para evaluar fueron: Interrogatorio, exploración f́ısica,
interpretación de estudios paracĺınicos, integración de diagnósticos y tratamiento o plan de manejo (Tabla
1).

3a. Etapa: Se elaboró el material de apoyo para cada estación: resúmenes cĺınicos de casos reales, listas de
cotejo, estudios radiológicos, de laboratorio y electrocardiograma. Para asegurar la confiabilidad interevalu-
ador y registrar el desempeño cĺınico relevante en cada una de las estaciones, las listas de cotejo utilizadas
fueron elaboradas por médicos especialistas, mismas que fueron revisadas por el grupo de investigación y
validadas por médicos familiares.

4a. Etapa: Se seleccionaron pacientes reales y los pacientes estandarizados fueron seleccionados por ser
estudiantes de Medicina y una persona del hospital, capacitados cuidadosamente para que representaran el
papel de pacientes con el problema de salud especificado en la estación. Se les dio, previamente, un libreto
del cuadro cĺınico que iban a representar, tomado de un caso real, para que lo aprendieran y lo pudieran
representar en forma consistente. Se les sometió a una prueba piloto y se evaluó su representación haciendo
las consideraciones pertinentes (Collins, 1998).

Quedaron conformadas 30 estaciones de dos tipos:

1. Estaciones de procedimientos: donde se evaluó la capacidad del alumno para interrogar o examinar
a pacientes reales, estandarizados y una destreza en un maniqúı aśı como para formular diagnósticos
presuncionales.

2. Estaciones de interpretación de exámenes de laboratorio o gabinete en donde se evaluó además la
integración diagnóstica y la capacidad para instalar un plan de manejo integral.

Las estaciones en donde hubo pacientes estandarizados fueron las siguientes:
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Gastroenteritis, Cervicovaginitis, Madre para control del ”niño sano”, Amibiasis intestinal, Planificación
Familiar, Hemorragia Gastrointestinal Alta, Apendicitis Aguda, Colecistitis Crónica Litiásica, Infección de
Vı́as Aéreas Altas. Sólo se utilizó un paciente estandarizado por estación.

Las estaciones en las que hubo pacientes reales fueron: Paciente con Insuficiencia Cardiaca, Valoración
Neurológica con escala de Glasgow, Exploración f́ısica de la embarazada y ocho pacientes hipertensos para la
toma de la tensión arterial. Hubo ocho pacientes embarazadas de 36 semanas seleccionadas de la Consulta
Externa del Hospital.

Con el propósito de realizar ajustes de tiempo, precisión en las instrucciones y factibilidad para la im-
plantación de los escenarios cĺınicos se realizó una prueba piloto en diciembre de 1996 a diez estudiantes de
la Facultad de Medicina que estaban por terminar su Internado Médico en otras instituciones de salud.

El primer examen se aplicó a 30 alumnos de la Facultad de Medicina de la UNAM al inicio del Internado y
al finalizarlo en diciembre de 1997. La duración de cada examen fue de cinco horas.

En cada una de las estaciones se entregó a cada uno de los alumnos un formato con las instrucciones precisas
de lo que deb́ıa realizar en un tiempo máximo de cinco minutos. En las estaciones de procedimientos el
examinador teńıa una lista de cotejo detallada en donde anotaba lo que el alumno realizaba en el tiempo
previamente estipulado. En las estaciones de interpretación, diagnóstico y manejo no fue necesaria la pres-
encia del examinador ya que el alumno anotaba lo que se requeŕıa y posteriormente se calificaba de acuerdo
a una gúıa previamente elaborada.

Caracteŕısticas del Internado en el Hospital ”Dr. Manuel Gea González”

En el área de Medicina Interna los alumnos rotan por Hospitalización y Consulta Externa de algunas espe-
cialidades como: Cardioloǵıa, Endocrinoloǵıa, Medicina Interna, Infectoloǵıa, Reumatoloǵıa y por la Unidad
de Cuidados Intensivos. Pasan la visita diariamente con su tutor y el residente del sector y se discuten los
casos cĺınicos con ellos. Realizan historias cĺınicas y la nota de evolución bajo la supervisión del tutor.

Durante su rotación por el área de pediatŕıa los alumnos realizan actividades en los servicios de Pediatŕıa
Médica, UTIP (Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica) UCIN (Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales)
Ciruǵıa Pediátrica, Consulta Externa, Crecimiento y Desarrollo y Urgencias Pediátricas. Pasan la visita de
los niños hospitalizados acompañados de su tutor, donde se van discutiendo los casos, el manejo, la evolución
y las modificaciones a los manejos. Los alumnos realizan historias cĺınicas de los niños en el área de consulta
externa supervisados por los residentes de tercer año encargados del área. Realizan guardias en el área de
Urgencias de Pediatŕıa o en Hospitalización.

En el área de Ciruǵıa, rotan por cuatro servicios quirúrgicos por un periodo de 2 semanas en cada uno. El
Médico Interno se incorpora a las actividades propias y participa en forma directa en el área quirúrgica,
urgencias y consulta externa del servicio. Las actividades en quirófano son como segundos ayudantes junto
con los residentes durante las intervenciones quirúrgicas que realiza el equipo.

En el área de Medicina Familiar realizan actividades de atención médica integral y de educación para la
salud. Participan en la elaboración del diagnóstico de salud en la población adscrita a un consultorio de
Medicina Familiar. Realizan visitas a las familias adscritas a un consultorio donde llevan a cabo tareas de
promoción del paquete básico de salud y estudios familiares, además de impartir temas de educación para
la salud.

En el área de Ginecoobstetricia rotan por los servicios de: Unidad Tocoquirúrgica, hospitalización, planifi-
cación familiar, urgencias ginecoobstétricas, consulta externa de ginecoloǵıa y obstetricia y cĺınica de dis-
plasias. En éstas, elaboran la historia cĺınica de las pacientes. Bajo la supervisión de los médicos adscritos,
atienden pacientes que acuden a urgencias con problemas ginecológicos, en trabajo de parto y atienden
partos, además de realizar ayudant́ıas en las intervenciones quirúrgicas.

En el servicio de Urgencias las actividades se realizan junto con el médico responsable del área. Ah́ı pasan la
visita de los pacientes, se discuten los casos cĺınicos y hacen el seguimiento de los procedimientos indicados
o van a la consulta externa para atender a los pacientes y realizar los procedimientos necesarios y que estén
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a su nivel de competencia.

Dentro de las actividades académicas en cada una de las rotaciones, se incluyen la discusión de casos cĺınicos
del programa académico.

Se realizaron dos tipos de análisis estad́ıstico:

Univariado, en el que se determinaron frecuencias simples: media, desviación estándar, máximo y mı́nimo
para cada una de las estaciones.

Bivariado, en el que se utilizó la prueba de Wilcoxon para comparar las medias de las calificaciones de los
dos exámenes, al inicio y al final.

El criterio para considerar un nivel de desempeño competente fue establecido arbitrariamente en 60%, tanto
para problemas individuales como para los resultados globales del examen (Harden, 1979, Sloan, 1995).

Resultados

Los resultados globales, medias y las diferencias significativas de cada una de las estaciones se encuentran
resumidas en las tablas 1 y 2.

Estaciones de interrogatorio y exploración f́ısica

Gastroenteritis

En cuanto al interrogatorio, se observó mejoŕıa únicamente en las preguntas sobre la presencia de vómito
63-76%, número de veces que ha vomitado 30-53% y sobre el tipo de alimentación 80-86%, los resultados del
resto de las preguntas no hubo mejoŕıa.

En cuanto a la integración del diagnóstico, en el primer examen lo realizaron el 50% de los alumnos y en el
segundo el 90%.

Cervicovaginitis

Referente al interrogatorio de śıntomas se observa una disminución leve en el total de respuestas con respecto
al primer examen como: inicio del padecimiento 100-90%, color y olor del flujo vaginal 100-90%, presencia de
prurito 90-86%. Se observó mejoŕıa leve en la utilización de métodos diagnósticos como: solicitud de frotis
vaginal 80-90%, Papanicolaou 33-43% y vaginoscoṕıa 13- 26%.

En cuanto a la integración del diagnóstico en el primer examen lo realizaron en forma correcta el 40% de los
alumnos y en el segundo examen el 80%.

Control del niño ”sano”

En el primer examen el diagnóstico correcto lo realizaron 46.6% y en 16.6% fue parcialmente correcto. En
el segundo examen 93% lo realizaron en forma correcta.

Esto se correlaciona muy bien con la práctica cĺınica en el área de Pediatŕıa en la que la elaboración de la
historia cĺınica pediátrica enfatiza aspectos prenatales, natales y posnatales entre los que se incluye los del
desarrollo psicomotor y que se traducen en los resultados obtenidos. La mayoŕıa interrogó los tres ı́temes
clave para establecer el diagnóstico de retraso del desarrollo psicomotor.

Amibiasis Intestinal

Se puede señalar que hubo algunas diferencias al interrogar volumen de las evacuaciones 56.6- 83.3%, número
de evacuaciones 66.6-90% y si hay dolor 63.3-90%.

En el primer examen, 10% realizaron un diagnóstico correcto y 66.6% parcialmente correcto En el segundo
examen en 40% hicieron el diagnóstico correcto y 23.3% parcialmente correcto.
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Planificación Familiar

La selección del método idóneo disminuyó de 90 a 80%. El interrogatorio mejoró en relación a antecedentes
de padecimientos crónico-degenerativos de 10 a 33%.

La justificación mejoró en función del riesgo reproductivo, alcanzó un 90%.

Hemorragia Gastrointestinal Alta

Hubo mejoŕıa al interrogar si el vómito fue provocado por el paciente 6.61%, interrogaron lipotimias 13.3-
23.3%, irradiación de dolor 66.6-86.6%. No hubo mejoŕıa al interrogar mareos. Ninguno interroga diaforesis.
Hubo mejoŕıa en el diagnóstico 13.31-86.6%. Toma de la tensión arterial. Hubo mejoŕıa importante solo en
las habilidades de comunicación interpersonal.

Apendicitis. Exploración F́ısica

Desde el inicio la calificación fue de las más altas del examen.

Hubo mejoŕıa en búsqueda de: presencia de cicatrices quirúrgicas antiguas 63.3-83.3%, modificación de
movimientos abdominales

60-93.3%, signo de Rovsing 63.3-80%. Hubo retroceso en: auscultación de ruidos intestinales 90-76.6%,
búsqueda de dolor a la puñopercusión 83.3-43.3%, búsqueda de matidez-timpanismo a la percusión 83.3-
46.6%, búsqueda de puntos ureterales 60-40%, sugerir tacto rectal 40-26.6%.

El diagnóstico en el primer examen lo realizaron 86.6% y en el segundo examen 100% lo realizaron correc-
tamente.

Esto podŕıa tener relación con la situación establecida de que con mayor número de experiencias se van
saltando pasos y no se realizan todas las maniobras para llegar al diagnóstico.

Hiperplasia Prostática

Se observó incremento en la valoración del tamaño de la próstata, 63-83%.

Con respecto a los estudios se observó que los más solicitados fueron: examen general de orina, 66-53%,
ant́ıgeno prostático, 80-93%, ultrasonograf́ıa prostática transrectal, 60-76%.

En cuanto a la integración del diagnóstico se incrementó de 68 a 100%.

Colecistitis Crónica Litiásica

En todas las maniobras de exploración hubo mejoŕıa de 86.6 a 100% a excepción de hepatomegalia 70% y
puñopercusión 30%. Mejoró también el diagnóstico de 10 a 70%.

Infección de Vı́as Aéreas Altas

Persisten, en el examen final, deficiencias a la exploración ya que ninguno contó los movimientos respiratorios,
solamente tres alumnos buscaron tiros intercostales, uno cianosis en piel y ninguno aleteo nasal. Las demás
maniobras de exploración se mantuvieron igual. Mejoraron en el diagnóstico de 58 a 86.6%.

Control Prenatal

En maniobras de exploración mejoraron de 86.6 a 100%. En fecha probable de parto la mejoŕıa fue de 42 a
70%. En Plan de conducta correcto pasaron de 39 a 83.3%.

Valoración Neurológica con Escala de Glasgow

La evaluación de la respuesta motora mejoró de 86-96%, respuesta verbal de 83-100%, y apertura ocular de
76-100%.

Referente a la calificación de cada uno de los parámetros de la escala no fue realizada en forma correcta en
el 100% de los casos. En la segunda evaluación se realizó entre el 80% y 90% en forma correcta.

En cuanto a la integración del diagnóstico en el primer examen lo realizaron en forma correcta el 74% y en
el segundo examen el 86% de los alumnos.
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Insuficiencia Cardiaca

Se observó una mejoŕıa en la realización de la exploración f́ısica, ya que hubo un incremento en general en la
búsqueda de signos cĺınicos que valoran la función respiratoria como: aleteo nasal 26-63%, taquipnea 3-60%,
ruidos respiratorios 60-80%, morbilidad respiratoria 36-66%.

Con respecto al diagnóstico se observó que en la primera evaluación sólo el 29% lo integraron y en la segunda
el 73%.

Estaciones de interpretación, diagnóstico y manejo

Colecistitis Crónica Litiásica

Persiste la deficiente interpretación de la placa simple de abdomen ya que solo mejoró del 3 al 6% la
identificación de litiasis. En el ultrasonido, la identificación de litos aumentó de 55 a 60%. El diagnóstico
correcto mejoró de 52 a 60%.

Litiasis Urinaria

Mejoraron en la interpretación de todos los datos de laboratorio.

La identificación de litiasis en la radiograf́ıa simple mejoró de 16 a 83%.

La realización del diagnóstico mejoró de 23 a 93%.

Apendicitis Aguda

Disminuyó la identificación de la desviación a la izquierda de la fórmula blanca, de 63.3 a 33.3%. En
la interpretación de la radiograf́ıa simple de abdomen persisten las mismas deficiencias para identificar
borramiento de ĺıneas preperitoneales 10%, presencia de asa centinela, 16.6% y ĺıquido libre en cavidad, 0%.
La identificación del borramiento del psoas mejoró de 36.6 a 73.3% y de niveles hidroaéreos de 83.3 a 96.6%.
El diagnóstico se incrementó un poco, de 63.3 a 70%.

En el diagnóstico diferencial en el segundo examen lo enfocan hacia enfermedad pélvica inflamatoria y 7
consideran rotura del foĺıculo.

Interpretación Radiográfica

No hubo diferencias al identificar la radiogra-f́ıa de tórax y la simple de abdomen, aunque śı las hubo en la
Serie Esofagogastroduodenal

73.3-93.33% y en el colon por enema 66.6-93.33%.

En los hallazgos radiológicos si hubo diferencias para identificar la diverticulosis colónica, 26.6-36.6%, el
embarazo gemelar, 46.6-76.6% y la caverna en lóbulo derecho 63.3-80%.

Neumońıa

Mejoraron en la identificación de hallazgos radiográficos.

La correlación cĺınico radiológica aunque mejoró sigue deficiente , aumento de vibraciones vocales de 25 a
53%, matidez a la percusión 35 a 66% y presencia de estertores de 25 a 40%. El diagnóstico mejoró de 32 a
70%.

Enfermedad Acido Péptica. Estenosis Pilórica

La identificación del esófago normal aumentó de 39 a 53%, la identificación del crecimiento anormal del
estómago de 29 a 46.6%, la ausencia de material de contraste en duodeno mejoró del 6.6 al 23% y solo el
30% realizaron un diagnóstico correcto al final. De los alumnos, el 66.6% realizaron diagnóstico incorrecto
de Cáncer gástrico.

Fracturas

Mejoraron ligeramente en: la estabilización de la fractura 80-90%, identificación de los huesos fracturados
73-80%, evaluación de pulsos periféricos 60-66% y evaluación del llenado capilar 40-63%.
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No se observó mejoŕıa en la descripción del tipo de fractura como desplazamiento o cabalgamiento y área
espećıfica de la fractura.

En cuanto a la integración del diagnóstico en el primer examen fue del 20% y en el segundo de 23%.

Toxemia Grav́ıdica

Hacen diagnóstico correcto de Fecha probable de parto 83-85%, indican reposo diurno 46-44% e indican
citas frecuentes, 60-60%, el resto de las indicaciones de manejo son deficientes: incrementar aporte proteico,
dieta normosódica, evitar emociones y la indicación de alfametildopa o hidralazina. No hubo mejoŕıa en el
diagnóstico 68-68%.

Diabetes Mellitus

No hubo cambios entre el primero y el segundo examen en: dieta de restricción calórica, 55%, en dieta baja
en grasas, 36.6%, aumento en la ingesta de fibra, 10%, y en evitar el consumo de bebidas alcohólicas, 3.3%.

Hubo modificaciones discretas en especificación del número de caloŕıas de la dieta, 3.3-13.3%, indicaron
dieta con carbohidratos complejos, 10- 26.6%, indicaron ejercicio, 56.6-73.3%, indicaron hipoglucemiantes,
20-90%. Solo 40% indicaron la dosificación correcta de hipoglucemiantes orales y 60% en forma inadecuada.
Hubo mejoŕıa en el diagnóstico de 60-83.3%.

La mejoŕıa en esta estación, se realizó en aspectos no fundamentales a pesar del énfasis en que los alumnos
roten por una cĺınica de Diabetes, por lo que una explicación podŕıa ser que en la rotación en Medicina
Familiar no se resalta la importancia de los aspectos dietéticos.

Dermatitis Atópica-Urticaria

Hubo mejoŕıa en la descripción de las lesiones en el primer caso al referirse a placas eritemato-escamosas
83.3-90%, y huellas de rascado 23.3-40%. En el segundo caso mejoŕıa en la localización de las lesiones,
43.3-60% y en identificación de ronchas, 16.6-26.6%. Nadie refiere la presencia de habones.

En el diagnóstico, hubo mejoŕıa de 16.6 a 63.3%.

Trabajo de Parto.

Ruptura Prematura de Membranas

Solo el 50% calculó la fecha probable de parto y diagnosticaron Ruptura prematura de membranas. La
indicación de inducto-conducción mejoró de 35 a 73% pero no la relacionaron con la Ruptura Prematura de
Membranas.

Ningún alumno señaló la necesidad de corroborar la salida de ĺıquido amniótico.

La indicación de vigilancia de foco fetal aumentó de 22 a 43% pero sigue siendo baja.

Sólo 3 alumnos señalaron disminuir tactos vaginales.

Persisten serias deficiencias en diagnóstico y manejo de esta complicación obstétrica.

Emergencia Hipertensiva

Hubo discreta mejoŕıa en el diagnóstico diferencial 54-60%, en tratamiento con vasodilatadores 54-60%,
indicación de reposo 10-40%, indicación de ox́ıgeno 10-30%.

Discreta mejoŕıa en el diagnóstico correcto 17-23.3% y parcialmente correctos 25-20%.

Cirrosis Hepática

Hubo mejoŕıa en la interpretación de estudios de laboratorio, identificación de Anemia, 76.6-100%, fotos de
endoscoṕıa (%) y las pruebas de función hepática, aunque en el segundo examen todav́ıa se les escapa a la
mitad la identificación de hipocolesterolemia, 6.6-50%.

No hubo diferencia en el diagnóstico ya que casi todos los realizan, 96.6-96.6%, probablemente esto es debido
a que el diagnostico es muy fácil por las fotograf́ıas del paciente y el resumen cĺınico.
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Cardiopat́ıa Isquémica

El 100% identificó ritmo sinusal. La determinación de la frecuencia cardiaca se incrementó 50-83.3%. Mejo-
raron en la identificación de: desnivel positivo de ST, 13.3-53.3% e inversión de onda T 13.3- 36.6%. El
diagnóstico se incrementó de 60-96.6%, sin embargo no está fundamentado en los hallazgos electrocar-
diográficos.

Hepatitis Viral

Hubo ligera mejoŕıa para identificar elevación de bilirrubinas 86.6-100% y transaminasas 76.6-100%. Pocos
alumnos identifican hipoalbuminemia. 10-23.3%. Mejoraron en la identificación de la colecistograf́ıa oral
33.3-56.6%. Hay dificultad para interpretar la normalidad de la Ultrasonograf́ıa, 60-46.6%. Paradójicamente
en el primer examen identifican normalidad de la colecistografia oral 60% y en el segundo solo 26.6%.

Hubo mejoŕıa en el diagnóstico ya que en el primer examen 13.3% lo realizaron y en el segundo 43.3%.

Discusión

Uno de los aspectos relevantes al analizar los resultados, es el nivel que se obtuvo al aplicar el Examen Cĺınico
Objetivo Estructurado, el promedio global del total de alumnos en las 29 estaciones fue de 61.5, que aunque
no es comparable, se encuentra muy por debajo del promedio general que obtuvieron los alumnos durante los
primeros cuatro años de la carrera que oscila entre 81 y 100 con una media de 90.1. Es importante señalar
que en las evaluaciones practicadas a los alumnos durante su carrera nunca hab́ıan tenido una experiencia
con este tipo de examen orientado a evaluar todos los componentes de la competencia cĺınica.

Esto confirma lo señalado por varios autores (Sloan, 1995; Petrasa, 1987; Reznisk, et. al., 1992) en relación
a que cuando se utiliza el Examen Cĺınico Objetivo, los resultados son más bajos que los que se obtienen
con pruebas escritas, y que las habilidades cĺınicas no pueden ser evaluadas adecuadamente a través de estas
últimas (Barrows, et. al., 1987; Newble, 1988; Elstein, 1993). Esto lo señala claramente Reznick al afirmar
que este nuevo examen evalúa habilidades fundamentales que no pueden ser inferidas de los resultados de
pruebas de opción múltiple, lo que apoya la hipótesis de que es esencial en el proceso para obtener el grado
de licenciatura.
Durante el año de Internado Médico, los alumnos alcanzan un grado de desarrollo mayor de las habilidades
cĺınicas que se iniciaron en tercero y cuarto año ya que realizan prácticas repetidas que les permiten ir
formando su ”libretos de enfermedad” que son diferentes a los de los residentes que están realizando alguna
especialidad y a los de los especialistas con varios años de práctica cĺınica.

Al comparar las habilidades cĺınicas en los exámenes inicial y final observamos diferencias, las que nos per-
miten confirmar que durante la adquisición de una habilidad, cualquiera que esta sea, al principio los novatos
dependen más de los procesos controlados, lo que los hace ser lentos (por las demandas que estos procesos
imponen a la capacidad limitada de atención y de la memoria de trabajo), y su ejecución es propensa al error
porque el conocimiento que manejan es incompleto, está equivocado, o bien su interpretación ha sobrecargado
la limitada capacidad de la memoria operativa, pero cuando se ha logrado cierta automatización, gracias
a los mecanismos de refinamiento y fortalecimiento, las habilidades ganan un mejoramiento sorprendente.
De esta forma los procesos cognitivos se vuelven habilidosos mostrando una organización más rápida con
lo que puede dedicar más tiempo a otros aspectos importantes para la resolución integral de los problemas
(Castañeda, 1994).

Las listas de cotejo con las que se evalúan las habilidades cĺınicas y que han sido validadas por expertos nos
permitieron confirmar que la habilidad que tiene el experto a diferencia del novato para ver patrones significa-
tivos no refleja una habilidad perceptual superior, sino una mejor organización de la base de conocimientos
tanto generales como espećıficos sobre el tema.

La investigación cognitiva ha encontrado un común denominador entre los expertos que es su sorprendente
capacidad para manejar sus recursos de memoria para reconocer patrones, lo que incrementa notoriamente
sus habilidades perceptuales.
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La conducta experta es producida por la calidad y la dinámica del reconocimiento de patrones, de las estrate-
gias de búsqueda, de la calidad de la representación del problema y del aprendizaje realizado (Castañeda,
1994).

Durante el año de Internado con las experiencias repetidas y la discusión de casos cĺınicos, los alumnos van
reestructurando su conocimiento de los padecimientos (libretos de enfermedad) a los que se esta enfrentando
tal como lo señala Schmidt, et, al. (1994) quien sugiere que el desarrollo de la pericia médica no sólo se
asocia con la adquisición de conocimientos y habilidades ulteriores sino que tiene lugar una reestructuración
del conocimiento. En sus publicaciones iniciales ha llamado a este proceso ”encapsulación del conocimiento”
y se ha conjeturado que la encapsulación y el proceso simultáneo de formación de ”libretos de enfermedades”
juegan un papel central en el desarrollo de la pericia. El termino ”libreto de enfermedad” se percibe como un
bloque de construcción del conocimiento cĺınico experto, que une el conocimiento acerca de las circunstancias
de los pacientes y el ambiente, que puede llevar a la enfermedad (condiciones facilitadoras), el proceso
fisiopatológico actual que se esta llevando a cabo (la falla) y la manera en que se expresa en signos y
śıntomas (las consecuencias). Esto hace que los cĺınicos inexpertos tengan libretos desorganizados, poco
precisos y sin modificaciones aportadas por la experiencia. Si a estos aunamos la práctica cĺınica deficiente
tanto en oportunidades de experiencias cĺınicas como por la ausencia de supervisión de ésta, el resultado no
es muy favorable para que los estudiantes de medicina formen adecuados modelos de libreto de enfermedad.

En el presente estudio también se pudo constatar la utilidad del Examen Cĺınico Objetivo Estructurado
para evaluar el cambio en las habilidades cĺınicas durante el Internado Médico al comparar los resultados
del examen al inicio y al final del mismo; los resultados de la evaluación en las estaciones de procedimientos,
interrogatorio y exploración f́ısica al finalizar el año, fue de 71.85 que al igual que en el examen inicial
continúan siendo mejores que las de interpretación, diagnóstico y manejo que al finalizar fue de 51.67. En
el segundo examen a pesar de sólo haber diferencia significativa en 8 de las 15 estaciones dinámicas, la
calificación fue mayor a 60 en todas excepto en la de amibiasis intestinal que fue de 49.91. Esto pone en
evidencia, aún con las deficiencias en el interrogatorio y la semioloǵıa de los śıntomas, un mayor desarrollo
de la capacidad para adquirir información a través del interrogatorio y la exploración f́ısica y una menor
capacidad para interpretar estudios de laboratorio y gabinete, para integrar diagnósticos y dar planes de
manejo (Prislin, et. al., 1990), lo cual puede deberse a que el desarrollo de estas capacidades, por su
complejidad, ofrecen un mayor grado de dificultad y requieren, como se mencionó anteriormente, de más
tiempo y experiencias repetidas y reflexivas con casos de pacientes que sirvan para conformar los llamados
libretos de enfermedad que en el cĺınico experto están bien estructurados y en el estudiante durante el
Internado se encuentran todav́ıa muy limitados, (Castañeda, 1994).

En el grupo de estaciones de interpretación, diagnóstico y manejo terapéutico al finalizar el Internado hubo
un resultado favorable en cuatro estaciones logrando una calificación mayor a 60 (colecistitis crónica litiásica,
neumońıa, litiasis urinaria, cirrosis hepática) todas las demás estuvieron por debajo de 60 que fue el criterio
establecido, no obstante que todas ellas corresponden a habilidades básicas, tanto por la frecuencia de estos
problemas, como por corresponder al nivel de competencia de un médico general.

En 11 estaciones, cinco de interpretación de estudios, diagnóstico y manejo y seis de interrogatorio y ex-
ploración f́ısica no hubo un cambio significativo lo que puede explicarse por varios factores: el número de
casos cĺınicos relacionados con los problemas evaluados no es el suficiente, no existe una sistematización en la
enseñanza o no se permite la reflexión de estos casos que lleve a producir cambios en sus habilidades cĺınicas
(Allen, et, al., 1991).

Con estos resultados también se pone de manifiesto la necesidad de dar mayor énfasis al desarrollo de
habilidades que implican el razonamiento cĺınico para una adecuada integración diagnóstica y terapéutica.
En este aspecto el ECOE tiene una gran utilidad con fines formativos como se ha propuesto en algunos
trabajos (Prislin, et. al., 1998; Murray, et. al., 1997; Hilliard, 1998; Skinner, et. al., 1997).
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Un aspecto importante de este examen es que nos permitió identificar fallas espećıficas en algunas tareas en
cada estación como son: dificultad para identificar anormalidades radiológicas y para efectuar la correlación
cĺınico radiológica, asimismo, deficiencias importantes para fundamentar diagnósticos y para establecer planes
de manejo integrales.

Otra ventaja que se pudo comprobar al aplicar el Examen Cĺınico Objetivo es que es un método que además
de evaluar las habilidades en la obtención de datos a través del interrogatorio y la exploración f́ısica, evalúa
las habilidades de comunicación interpersonal, en donde la mejoŕıa al finalizar el año fue importante en todos
los aspectos evaluados y es el único que puede alcanzar esto con un alto grado de fidelidad a la realidad
cĺınica (Sloan, et. al., 1995; Stillman, et. al., 1986).

Se pudo observar que el desempeño de los alumnos en una situación cĺınica no predice ciertamente su
desempeño en otra, lo cual coincide con lo señalado en otros estudios de que la calidad del desempeño parece
estar determinado más por el conocimiento espećıfico y la experiencia de los alumnos en relación al caso que
a una habilidad general para resolver problemas (Newble, 1988; Schmidt, et. al., 1990; Stillman, et. al.,
1986; Eva, et. al., 1998).

Se ha comprobado que entre mayor sea el número de casos que se evalúan será mayor la confiabilidad
sobre todo cuando, como en este trabajo, las 29 estaciones fueron conformadas de acuerdo a una matriz de
competencias que se estructuró con base en los problemas más frecuentes a los que se enfrenta el médico
general en su práctica profesional.

No obstante las múltiples ventajas que ofrece este examen, se ha señalado en varios art́ıculos como desven-
tajas, el que se requieren más recursos, tiempo y personal (Harden, 1979; Selby, et. al., 1995; Reznick, et.
al., 1992; Prislin, et. al., 1998; Heard, et. al., 1998).

En este trabajo se confirmó lo anterior, ya que también se presentaron ciertas dificultades tanto en la
planeación como durante el desarrollo del examen, entre ellas, la determinación de las habilidades que deb́ıan
de ser evaluadas y el grado de dificultad de las mismas, el número y tipo de estaciones; y lo que requirió mayor
tiempo y trabajo fue la conformación de cada estación, el desarrollo de los casos, la elaboración y validación
de las listas de cotejo correspondientes, para que los esquemas de calificación para los examinadores fueran
uniformes y consistentes.

También fue dif́ıcil la participación del personal que se desempeñó como examinador, ya que además de sus
funciones asistenciales tuvieron que dedicar mucho tiempo en reuniones previas de preparación y varias horas
el d́ıa del examen. Merece especial mención la dificultad para contar con pacientes reales suficientes, por lo
que tal como recomiendan en gran número de trabajos se recurrió a pacientes estandarizados y un maniqúı
como en el caso de la exploración de próstata. Solamente una estación (exploración de Hernia Inguinal)
no pudo llevarse a cabo por no presentarse los pacientes a la cita, con lo que se redujo a 29 el número de
estaciones. Una de las limitantes consistió en la disponibilidad de los espacios f́ısicos para establecer cada
estación en un consultorio.

Las opiniones de los alumnos al final de la evaluación fueron muy favorables y la consideraron de mucha
utilidad para su futuro desarrollo durante el Internado, ya que percibieron la importancia de las habilidades
cĺınicas básicas, sus necesidades de aprendizaje y el grado de dificultad que tuvieron al ser evaluados (Prislin,
et. al., 1998).

Se aplicó el mismo instrumento al inicio y al final del Internado Médico, no se les dió retroalimentación ni
el contenido de las listas de cotejo de las estaciones y los evaluadores no fueron los profesores del Internado.
Aunque la validez de contenido es aceptable, se requieren otros estudios para darle la validez de constructo
que se requiere y que ha sido reconocido como un aspecto dif́ıcil en algunos trabajos (Prislin, et. al., 1998;
Brailowsky, et. al., 1997). No fue posible aplicar el instrumento de evaluación en dos ocasiones en un tiempo
relativamente corto por lo que no se pudo medir la confiabilidad de éste. Este trabajo es pionero en nuestro
páıs y una de sus debilidades está en la validez de criterio pero la experiencia obtenida nos permitirá superar
estas limitaciones.
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Conclusiones

1. No obstante las limitaciones y dificultades señaladas para realizar el ECOE, éstas pudieron ser super-
adas con una buena organización y trabajo grupal interinstitucional, por lo que se considera un método
factible.

2. Se justifica difundir y promover la realización de este instrumento ya que en un periodo de tiempo
relativamente corto permite evaluar un amplio rango de habilidades que integran la competencia cĺınica.

3. Se considera que este instrumento es de gran utilidad con fines formativos, ya que puede ser la base
para mejorar las habilidades cĺınicas de los estudiantes de medicina.
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