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Epigrafe

“Lucho por una educacién que nos ensefie a pensar
y no por una educacion que nos ensefie a obedecer.”

Paulo Freire

“La principal meta de la educacion en los colegios deberia ser crear hombres y
mujeres

que son capaces de hacer cosas nuevas,

no simplemente repetir lo que han hecho otras generaciones.”

Jean Piaget.
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Resumen

El Mini-CEX (Mini Clinical Evaluation Exercise) es un método de evaluacion basado
en los contextos de trabajo. Permite, a través de la observacion directa del
desempeiio durante encuentros reales con pacientes, la evaluacién en tiempo real
de habilidades y destrezas clinicas. Ademas brinda la posibilidad dar devoluciones
efectivas a ese comportamiento durante el dia a dia.

Hipotesis: La implementacion del Mini-CEX es factible en la Residencia de
Tocoginecologia como evaluacion formativa.

Objetivos: 1. Evaluar la validez, la reproducibilidad y la factibilidad del Mini-CEX (mini
ejercicio de evaluacion clinica). 2. Evaluar la aceptacion por parte de los docentes y
residentes del método. 3. Evaluar la devolucion efectiva

Disefio de estudio y métodos: se trata de un estudio de cohorte prospectivo de tipo
cuantitativo en el cual se evalud la validez, la reproducibilidad, la factibilidad de
implementacion y la satisfaccion de una herramienta de evaluacion del desempefio
profesional a través de la observacion directa denominada Mini-CEX en 25
residentes de tocoginecologia del Hospital Nacional Prof. A. Posadas entre el 1° de
Agosto de 2014 y el 31 de Julio de 2015.

Resultados: 188 Mini-CEX. Se encontr6 que permite discriminar el grado de
conocimiento entre los afios superiores e inferiores de la residencia con un valor de
p estadisticamente significativo (validez). La reproducibilidad o confiabilidad del
Mini-CEX fue determinada a través de un Estudio G: se obtuvo un coeficiente G
absoluto de 0,81 incluyendo el item de valoracion global. El error estandar de
medida es de 0.5 lo que indica que el puntaje derivado de las 6 evaluaciones por
residente es bastante exacta. En cuanto a la factibilidad, el promedio de
evaluaciones realizadas por cada residente fue de 7,4 y el 100% de los residentes
realizaron al menos 6 Mini- CEX. El promedio de satisfaccion de los docentes fue de
8,27 y de los residentes fue de 7,40. Se encontr6 en 188 Mini-CEXs, 1,59
recomendaciones en promedio por Mini-CEX para un total de 299 recomendaciones.
Sélo en 16 de 188 Mini-CEXs no se realizaron recomendaciones (8,5%).

Discusion: El trabajo demuestra que el Mini-CEX puede introducirse como método
de evaluacion en la Residencia de Tocoginecologia. Por un lado porque los
resultados obtenidos son comparables a los reportados en la literatura en relacion a
la reproducibilidad, validez, factibilidad y devolucion efectiva. Y por otro lado es que

ha sido muy bien aceptado tanto por los residentes como por los docentes. Una de
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las limitaciones mas importantes del trabajo es el tamafio muestral, son pocos
residentes para poder generalizar los resultados. Otra limitacion, a mi entender, es la
poca experiencia docente en el tipo de herramienta y en dar devolucion efectiva a

los residentes.

Palabras clave: Mini-CEX, residencia tocoginecologia, factibilidad, validez,

reproducibilidad, satisfaccion
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Titulo: Implementacion del Mini-CEX en la Residencia de Tocoginecologia

Introduccion

El programa de la residencia de Tocoginecologia desarrollado por el Ministerio de
Salud describe las competencias que debe alcanzar cada residente a lo largo de los
cuatro afos que dura la residencia pero carece de la descripcion de los instrumentos
de evaluacién. No se cuenta ni con los métodos a utilizar para las evaluaciones
formativas ni con los métodos para las evaluaciones sumativas quedando estas a
eleccion de los docentes de cada institucion.

Actualmente el paradigma en educacién médica, que se enfoca en la educacion
basada en las competencias, empodera a los estudiantes a trabajar con apropiada
responsabilidad en el escenario de la vida real de los pacientes (1).

Las evaluaciones juegan un papel central en los programas de medicina ya que la
evaluacion completa el proceso de aprendizaje midiendo el progreso de los
estudiantes y el logro del desarrollo curricular. Existen varias herramientas
desarrolladas con ese propoésito: algunas de ellas se enfocan en el dominio cognitivo
del aprendizaje y requieren que el estudiante demuestre su conocimiento a través de
examenes escritos u orales. Otras herramientas, mas modernas, enfatizan en la
evaluacion de las habilidades clinicas del estudiante ya sea a través de encuentros
simulados con pacientes estandars o en encuentros con pacientes reales en el lugar
de trabajo (2).

A lo largo de la residencia, el residente solamente es evaluado con examenes orales
(para pasar de afo) por el jefe del Servicio y los jefes de Seccion quienes evallan
sélo el conocimiento y razonamiento (3) (4). Si bien la evaluacion del conocimiento y
razonamiento son claves, no asegura un desempefo competente con el paciente en
el contexto de trabajo. La evaluacion es uno de los principales y mas potentes
direccionadores del estilo de aprendizaje de los residentes. Miller muestra con gran
claridad en su modelo conceptual de competencia clinica -pirAmide- qué es lo que
los docentes deben evaluar. Si los estudiantes son evaluados con herramientas que
promueven la memoria adquirird un estilo reproductivo (base de la piramide). Si se
considera el uso del conocimiento en un contexto en particular, se evalua el “saber
como”. Al considerar la habilidad de la persona de actuar adecuadamente en
situaciones practicas, se evalta el “mostrar cdmo” en un escalon mas alto de la

piramide. Por ultimo, si en cambio son evaluados con herramientas que promueven
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la aplicacion del conocimiento, su estilo de aprendizaje se orientara en ese sentido
(nivel mas alto: hacer). Asi la evaluacion basada en los contextos de trabajo (work
based assesment, WBA) tiene un rol fundamental. Las WBA permiten, a través de la
observacion directa del desempefio durante encuentros reales con pacientes, la
evaluacion en tiempo real de habilidades y destrezas clinicas asegurando ademas la
posibilidad dar devoluciones efectivas a ese comportamiento durante el dia a dia (4).
Las WBA se enfocan en las habilidades clinicas, que son esenciales para el
diagnoéstico y tratamiento incluyendo la anamnesis, el examen fisico y otras
habilidades como la comunicacién y el profesionalismo. EI componente clave es el
feedback o devolucion efectiva que se brinda inmediatamente posterior al encuentro
con el paciente ya que permite al estudiante dirigir su aprendizaje al resultado que
se desea llegar (1). La importancia del feedback radica en que la recepcién de un
feedback adecuado permite la identificacion de las fortalezas y las debilidades de la
competencia clinica, crucial para un aprendizaje efectivo (5).

La evaluacion de los aprendizajes tiene una triple funcidén: sumativa, formativa y
diagnéstica. La funcion sumativa va dirigida a certificar la consecucion de los niveles
adecuados de los aprendizajes, con la finalidad de permitir el paso a otros médulos o
fases del proceso educativo, conceder la titulacion oficial correspondiente a la
ensefianza y, en ciertos casos, acreditar para el ejercicio profesional. Para una
proporcion elevada de los docentes, ésta ha sido la uUnica funciéon del proceso
evaluador realmente asumida. La funcion formativa de la evaluacién va encaminada
a proporcionar informacion sobre la marcha del proceso de aprendizaje, con la
finalidad de ayudar tanto a los estudiantes como a los docentes a tomar las
decisiones pertinentes para su mejora. Con respecto a los estudiantes, tiene por
objetivo motivarlos y proporcionar feedback para mejorar el aprendizaje, al
informarlos de sus puntos débiles y errores. Esta funcion exige una dedicacion
notable por parte de los docentes y consume una importante cantidad de tiempo;
eso, junto con el hecho de que no juegue un papel importante en el proceso de
acreditacion, ha determinado que, en general, la funcidon formativa haya recibido
poca consideracion. La funcion diagnéstica de la evaluacion representa, hasta cierto
punto, un aspecto de la funcion formativa: va dirigida a identificar los puntos débiles
y los puntos fuertes de los estudiantes, con el fin de tomar las decisiones
pertinentes. Si bien se puede aplicar en cualquier fase del proceso formativo, se

suele utilizar, tipicamente, en la fase inicial (6).



En realidad, la funcién sumativa y la funcién formativa de la evaluaciébn no son
excluyentes. Es cierto que unos procedimientos evaluadores son mas apropiados
gue otros para la funcién formativa, y a la inversa; pero todos pueden ser utilizados
con esa doble finalidad. En cualquier caso es imprescindible que el sistema de
evaluacion proporcione a los estudiantes informacion detallada sobre el grado de
consecuciéon progresiva de las competencias fijadas, con el fin de favorecer su
aprendizaje. Por eso, hay que utilizar una variedad de procedimientos evaluadores,
con el fin de permitir que el estudiante demuestre y aplique todos sus conocimientos,
habilidades y actitudes, incluyendo aquéllos que, sin tener mucha importancia
académica, seran valorados en su futuro puesto de trabajo y en otros escenarios
fuera del ambito universitario, tanto los que ha adquirido en la universidad como los
qgue ha adquirido fuera de ésta. Hace falta, también, que el sistema de evaluacion
proporcione al estudiante informacion sobre su competencia para realizar tareas
concretas y que lo capacite para mejorar su actuacion en futuros escenarios. Por
todo ello, y como no es posible evaluar todos los objetivos educativos en todos los
contextos, es necesario seleccionar muy bien las muestras que seran objeto de
evaluacion, asegurando que son suficientemente representativas de todos los
ambitos competenciales.

Un buen sistema de evaluacién debe contener un conjunto amplio y diversificado de
procedimientos e instrumentos evaluadores, con el fin de poder evaluar todos los
ambitos competenciales. Vista la dificultad de encontrar procedimientos e
instrumentos adecuados para evaluar ciertas competencias, y teniendo en cuenta el
caracter pluridimensional de muchas de estas, es necesario, en ciertos casos,
practicar la «triangulacion», es decir, la utilizacién de diversos procedimientos para
evaluar una determinada competencia o un conjunto determinado de competencias.
Asi se podra mejorar notablemente la validez y la fiabilidad de los resultados de la
evaluacion (7) (8) (9). La evaluacion por multiples evaluadores es otra forma de
mejorar la fiabilidad del sistema; también es util la realizacibn de evaluaciones
repetidas en diferentes momentos del proceso formativo, circunstancia que, al
mismo tiempo, permite identificar patrones de comportamiento a lo largo del tiempo.
Las WBA pueden emplearse como evaluacion formativa y sumativa. Como
formativa, evalla el desempefio e identifica las fortalezas y debilidades de los
estudiantes para revelar la brechas entre el rendimiento deseado y el real (10) (1).



Pero existe otra realidad. Como menciona Holmboe (11), probablemente, el mayor
problema en la evaluacion de las habilidades clinicas de los residentes es la falta de
observacion por parte de los docentes. Estos toman como veraces las historias
clinicas y los resultados del examen fisico informados por los residentes en los
pases de sala sin que el docente haya visto al residente efectuar dicha anamnesis y
examen fisico. La falta de evaluacién y devolucién efectiva, basados en la
observacion del desempefio en el lugar de trabajo es una de las mayores
deficiencias en los programas de residencias (12). Por otra parte la ensefianza del
residente estd, fundamentalmente, en manos del jefe de residentes, de sus
residentes de afios superiores y de los médicos de guardia. Todos ellos,
cotidianamente, en forma no estructurada ni sistematizada evallan las competencias
gue va a adquiriendo el residente. Por otra parte, las evaluaciones realizadas por el
jefe de residentes y los médicos de guardia no tienen ninguna influencia al momento
de la decision de aprobar/desaprobar a un residente durante el programa de
residencia (13) (14) (15) (16).

Una de las WBA reconocidas para utilizar como evaluacion formativa es el Mini-CEX
(Mini Clinical Evaluation Exercise; en castellano: EECR, Ejercicio de examen clinico
reducido). Este método de evaluacion, diseflado para conducir la evaluacion del
rendimiento clinico basada en el trabajo, fue originalmente desarrollado en 1995 en
los Estados Unidos para la evaluacion de las habilidades clinicas de los residentes
de medicina (10). Esta evaluacion se enfoca mas en el desempefio del estudiante
gue en el mero conocimiento que este pueda tener. Y a pesar de que puede
utilizarse como evaluacién sumativa o formativa, su mayor utilizacibn es como
evaluacion formativa para promover el posterior aprendizaje (17) (18).

El Mini-CEX es un instrumento de evaluacion del desempefio profesional a través de
la observacion directa del residente mientras participa de un encuentro con un
paciente. Este método de evaluacion tiene una escala de evaluacion de 9 puntos
organizados en tres niveles: insatisfactorio (1-3), satisfactorio (4-6) y sobresaliente
(7-9). Un experto, en general un médico especialista, observa el desempefio del
residente (anamnesis, examen fisico, etc.) (18). Posteriormente el docente brinda
una devolucion efectiva o feedback en el mismo ambito de trabajo (19) (20) (21) y

luego, ambos, califican el encuentro con una escala del 1 al 9.



El Mini-CEX estd indicado para evaluar los componentes de las siguientes
competencias (22):
- Habilidades de entrevista clinica.
- Habilidades de exploracion fisica.
- Profesionalismo.
- Juicio clinico.
- Habilidades comunicativas.
- Organizacion/eficiencia.
El Mini-CEX es una herramienta potencialmente poderosa para proporcionar una
devolucion efectiva e interactiva que podria contribuir a la mejora de las habilidades
clinicas de los estudiantes. La observacion directa de habilidades clinicas es un
primer paso critico para ayudar a los estudiantes para mejorar sus habilidades
clinicas (11). Ademés, muchos educadores que continuamente buscan formas de
fortalecer sus esfuerzos educativos, consideran esta devolucion muy valiosa. Una
revision sistematica (23) revela que los médicos residentes y sus formadores
perciben que la devolucion, realizado durante la aplicacion del Mini-CEX, ha
impactado positivamente en su educacién aunque no se cuenta con clara evidencia
gue lo demuestre.
La devolucién constructiva se define como “la informaciéon proporcionada por un
agente (maestro, compafiero, auto, etc.) en relacibn con los aspectos de su
rendimiento o comprension” (12). Esta informacion puede ser utilizada por el
estudiante para “confirmar, afiadir, sobrescribir, ajustar o reestructurar la informacion
en la memoria, ya que la informacion es el conocimiento del dominio, conocimiento
metacognitivo, la creencia acerca de si mismo y de las tareas o las tacticas y
estrategias cognitivas” (12). El propdsito principal de la devolucién es, por lo tanto,
para reducir la discrepancia entre las practicas pautadas y las practicas realizadas
(12).
La devolucién constructiva promueve el aprendizaje del estudiante de tres maneras
(12):
- informa sobre sus progresos o la falta del mismo
- asesora a los estudiantes sobre las necesidades observadas de aprendizaje
y recursos disponibles para facilitar su aprendizaje
- motiva a los estudiantes a participar en actividades de aprendizaje

adecuadas.



Las claves que requiere la devolucion para mejorar el desempefio son: la
observacion de un evento, una apreciacion por parte del docente de ese
desemperio, siempre de acuerdo con un patron o estandar previamente establecido
y una recomendacion para mejorar. El mayor impacto se obtiene cuando el residente
compara la devolucion del docente con su propio desempefio. La discordancia entre
el desempefio deseado y el realizado es un potente generador de motivacion y de
aprendizaje profundo. Si bien la mayoria de los docentes lo considera asi, estos lo
realizan en forma breve y no especifica (19) (24).

Holmboe ha investigado sobre la devolucion del Mini-CEX. Su analisis se baso en si
la respuesta fue interactiva, si el docente permitié al estudiante a reaccionar a la
devolucion, si permitio la autoevaluacion, y si ayudo a los estudiantes a desarrollar
un plan de accién para mejorar. Ademas, determind el numero de tipos de
recomendaciones dadas por el profesor. Los docentes dieron al menos una
recomendacion para la mejora en el 80% de las sesiones de devolucion. La mayoria
de las sesiones (61%) involucraron la reaccion del estudiante pero sélo en el 34% de
las sesiones el docente solicitd la auto-evaluacion y solo el 8% participd en un plan
de accion (11).

Holmboe ha encontrado que la devolucién efectiva o feedback sélo es atil cuando es
positivo para el estudiante y es por ello que al implementar el Mini-CEX como
evaluacion se le debe dar la misma importancia a la observacion y a la devolucion
por parte del docente (11). Miller encuentra que el feedback negativo e inexacto es
mucho menos probable que lleve a mejorar la practica (23). Los mismos estudiantes
de medicina y residentes quieren y necesitan devoluciones constructivas y las
asocian a enseflanza de alta calidad. Entonces, es fundamental aprovechar la
devolucion dando recomendaciones, provocando reacciones en el residente y auto
evaluacion y definiendo un plan de accion (23).

Sudarso considera que un adecuado feedback afecta el proceso de aprendizaje (24).
En su trabajo de 2016 concluye que la devolucién efectiva produce efectos en el
aprendizaje del residente: incrementa la auto eficacia, la actitud, el conocimiento y la
habilidad clinica ya que la repetitiva evaluacion a través del Mini-CEX lleva a los
residentes a emplear mas tiempo practicando anamnesis y examen fisico, es decir,
promueve una experiencia positiva en términos de conocimiento y habilidades

clinicas. Los residentes aceptaran mejor la devolucion constructiva si ésta brinda



informacion detallada sobre su desarrollo, es decir, prefieren este tipo devolucion a
aquella que soélo informa si lo hicieron bien o mal (24).

Pelgrim en 2012 presentd un trabajo basado en entrevistas a los residentes para
evaluar las devoluciones y qué aspectos influyen en su proceso. Para evaluar la
devolucién efectiva determind, a través de una entrevista semi-estructurada, si se
cumplen los 3 pasos de la devolucién: (1) Observacion, (2) Autoevaluacion /
autorreflexion y devoluciéon y (3) plan de accion en conjunto. El primer paso
concierne a los arreglos correspondientes para la observacion y la devolucion
hechas por el entrenador y el estudiante juntos. El segundo paso esta relacionado
con el contenido y la entrega de la devolucion. El tercer paso se refiere a la
incorporacion de la devolucion en el proceso de aprendizaje y requiere al estudiante
a aceptar esa devolucion, reflexionar sobre €l en relacion con sus metas de
aprendizaje, y usarlo para planificar algun tipo de accidon para alcanzar estos
objetivos de aprendizaje (25).

Al momento de implementar el Mini-CEX, Fornells y Alves consideran que deben
contemplarse los pasos siguientes (21) (26):

- Conocimiento por parte del residente de sus objetivos de aprendizaje para un
periodo concreto.

- Adaptacion y habituacion con la ficha y los aspectos valorados (descriptores
de las competencias).

- Analisis con los profesores que participan en cada una de las competencias
que deben ser evaluadas y puesta en comun sobre los requisitos minimos
para cada residente de acuerdo con su / su nivel de conocimientos /
experiencia

- Coordinacién de la sesion de observacion entre el residente y el observador.
En algunos casos, el residente decide cuando ser observado.

- Presentacion al paciente, si fuera necesario.

- Posicién del observador: a) angulo de vision; b) sin interferir.

- Concentracién y atencion del observador.

- Relleno del formulario de valoracibn y otorgamiento de la devolucion
inmediatamente.

- Valoracion por parte del residente valora la devolucion en la ficha.



Liao, por ejemplo, considera que el entrenamiento a los evaluadores es necesario y
considera que se debe reforzar su conocimiento para mejorar la devolucion efectiva
y, asi, incrementar el impacto del Mini-CEX (27). Sin embargo para otros autores, no
hay evidencias de que el entrenamiento mejore realmente la reproducibilidad y la
precision de las notas del Mini-CEX (11) (28).
La implementacion del Mini-CEX significa la realizacion de varias observaciones
anuales por residente (11). Para esto, no sélo necesitamos predisposicion de los
docentes y de los estudiantes, también necesitamos recordarles a ambos la
regularidad con que se debe realizar para no dejar las observaciones para el Gltimo
mes del afio (29). Ademas, varios docentes han descripto que, a veces, algo tan
sencillo como la falta de la ficha estructurada impresa del Mini-CEX impide la
observacion (29) (30).
Para estos dos Ultimos inconvenientes, en este proyecto, se implementa la ficha
estructurada on line. De esta forma, tanto el docente o el residente pueden disponer
de ella cuando corresponda y se necesite y, ademas, se envia un mail al docente y
al residente con el link para acceder a la ficha y, asi, recordar que es momento de
realizar la observacion.
Con la realizacion de este proyecto pretendo implementar el Mini-CEX en la
Residencia de Tocoginecologia como evaluaciéon formativa con la siguiente
metodologia:
o Identificacién de los observadores: médicos del Servicio de Ginecologia
y de Obstetricia del Hospital Nacional Profesor A. Posadas
o Mostrar y explicar a los docentes que estén interesados y a los
residentes qué es una evaluacion formativa, qué es una WBA, qué es
el Mini-CEX, qué es la devolucion y qué utilidad tienen
o Entrenar y dar capacitacion a los docentes en observacion y devolucion
efectiva en la residencia de Tocoginecologia. Capacitar a los docentes
para mejorar la observacién y evaluacion del Residente y mejorar la
capacidad de dar una devolucion constructiva de su desempefio
o Analizar y consensuar con los docentes qué es lo importante a
observar, definir los estandares minimos de desempefio de acuerdo al

nivel de experiencia de los residentes.



o Construir luego de andlisis y consenso los siete dominios del Mini-CEX
y los juicios globales del desempefio orientados a la especialidad
(Anexo 1)

o Entrenar a los docentes en la utilizacion tanto de la ficha estructurada
impresa como de la ficha on-line para completar el Mini-CEX de cada

residente

Hipotesis
La implementacién del Mini-CEX es factible en la Residencia de Tocoginecologia

como evaluacién formativa.

Objetivos

1. Evaluar la validez, la reproducibilidad y la factibilidad del Mini-CEX (mini

ejercicio de evaluacion clinica).
2. Evaluar la aceptacién por parte de los docentes y residentes del método.

3. Evaluar la devolucion efectiva

Disefo de Estudio y Métodos

Este trabajo esta basado en un estudio de cohorte prospectivo de tipo cuantitativo en
el cual se evalué la validez, la reproducibilidad, la factibilidad de implementacion, la
satisfaccion y la devolucion efectiva de una herramienta de evaluacion del
desempefio profesional a través de la observacion directa denominada Mini-CEX en
25 residentes de tocoginecologia del Hospital Nacional Prof. A. Posadas.

Los 25 residentes fueron a invitados a participar en forma voluntaria y todos ellos

aceptaron la invitacién a través de un consentimiento verbal.

La evaluacion formativa Mini-CEX se introduce en la Residencia de Tocoginecologia
del Hospital Nacional Prof. A. Posadas el 1° de Agosto de 2014. Para esta tesis se
tom6 como fecha de finalizacion los Mini-CEXs realizados hasta el 31 de Julio de
2015.

Participaron, en forma totalmente voluntaria, el total de los residentes de

tocoginecologia (25) desde el primer afio hasta el cuarto afio de la residencia. Los



docentes que participaron, también en forma voluntaria, fueron trece: siete de ellos
pertenecen al Servicio de Ginecologia y seis al Servicio de Obstetricia. Cabe
destacar que cada uno de estos servicios funciona de manera totalmente
independiente y dependen de departamentos diferentes. El Servicio de Ginecologia
depende del Departamento Quirtrgico y el de Obstetricia del Departamento
Materno-Infantil y los residentes rotas cada tres meses por cada servicio.
La capacitacion de los docentes se realizé en tres encuentros y se desarrollaron los
siguientes temas:

1. Conceptos de evaluacion

2. Mini-CEX: role-playing y estandares de desempefio

3. Devolucion efectiva

Primer encuentro: desde Abril a Julio de 2014 se realizaron las reuniones para
capacitar a los docentes e informar a los residentes sobre el Mini-CEX, un nuevo tipo
de evaluacion a implementarse en la Residencia de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Nacional Prof. A. Posadas.

En Abril se convocé a la primera reunién a los médicos del servicio de ginecologia y
de obstetricia y a los obstétricos para explicarles en qué consistia mi tesis. Como
muchos de los interesados no podian asistir ese dia (no todos van todos los dias al
hospital), se hicieron pequefias reuniones similares otros tres dias mas.

Se aclar6 que la participacion era voluntaria tanto de los examinadores como de los
residentes. Se explicdé que para poder realizar el Mini-CEX los examinadores
deberian asistir a todas las reuniones donde se les explicaria el uso de esta
herramienta evaluativa, la forma en que se iba a aplicar (caracter sumativo) y, lo mas
importante y dificil, deberian aprender a dar devoluciones efectivas a los residentes.
A la primera reunion acudieron 24 docentes (11 meédicos de ginecologia, 10 de
obstetricia y 3 obstétricos). En esta primera reunion, como mencioné antes, se
explicd y se dejé muy en claro que la participacion era voluntaria y que era para el
desarrollo de mi tesis de la MEPS. A posterior se menciond la importancia de
evaluar a los residentes, de verlos "en accion”, la importancia de las evaluaciones
sumativas y que una forma de hacerlo era a través del Mini-CEX.

Segundo encuentro: en la segunda reunion se presentd el Mini-CEX y la planilla, se
hizo un role play para mostrar como se realizaba y cdmo era el desarrollo del mismo

dentro del consultorio. A esta segunda reunion asistieron 10 docentes de
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Ginecologia y se repitid la reunion con 6 docentes del servicio de Obstetricia.
Ademas, analizamos punto por punto los 7 puntos (Habilidades para la Conduccién
de la Entrevista Médica, Habilidades para la Conducciéon del Examen Fisico,
Cualidades Humanisticas / profesionalismo, criterio clinico, Habilidades para el
Asesoramiento del Paciente, Organizacion / eficiencia, Competencia Clinica Global
como Especialista de Consulta) y el encabezado.
En relacion al encabezado, se aclaré que debia ser llenado en su totalidad. El item
sobre el grado de dificultad (bajo, moderado o alto) quedaba a cargo del examinador
y el item sobre lo que se hace hincapié (recoleccion de datos, diagnéstico,
tratamiento o asesoramiento) podia estar a cargo del docente o el mismo residente
podia solicitar en que item el examinador debia hacer mas énfasis. Se aclaro
ademas que se podia hacer hincapié en mas de un item. En relacién a los siete
puntos, se leyeron, se explico cada uno de ellos y se propusieron ejemplos. También
se remarcé que estaba la posibilidad de elegir "no se observa" y esto fue muy bien
aceptado. Se decidié dejar los siete puntos como estaban.
Los estandares minimos de desempefio para cada afio de residencia se basaron en
el Programa de la Residencia de Tocoginecologia del Ministerio de Salud de la
Nacién. Se dejo muy en claro que la realizacion del Mini-CEX debe ser pautada
entre el residente y el docente para un dia y hora y que no debe ser “sorpresa” como
varios docentes pesaban ya que el residente debe saber que va a ser evaluado.
Posteriormente se proyectd un video de una consulta médica de 15 minutos para
que cada docente pudiera utilizar el Mini-CEX. Esto produjo algunas preguntas que
fueron evacuadas entre los mismos docentes y se decidid, nhuevamente, dejar los
siete items tal cual como estaban.
La duracién de la primera parte del Mini-CEX, es decir, la observacién, debe durar
15 minutos para dejar un total de 5 minutos aproximadamente para la devolucion
efectiva y tratar que el tiempo total de duracién del Mini-CEX sea de 20 minutos (11).
Tercer encuentro: para finalizar, se organiz6 una tercera reunién. Se habl6 del valor
de devolucion efectiva y su importancia y de la manera adecuada de realizarlo. Se
describieron los cuatro componentes de la devolucion efectiva y se dieron ejemplos
de cada uno de ellos:

- Reaccion que se genera en el residente

- Autorreflexion o autoevaluacion

- Plan de accion
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Cantidad de recomendaciones

Ademas, se resaltdé la importancia de que la devolucién sea inmediatamente

posterior a la realizacion del Mini-CEX ya que asi promueve mejor el aprendizaje

que si se hace de forma diferida. Se plantearon lineamientos generales para la

administracion de la devolucion efectiva y técnicas para la administracion del mismo.

Dentro de los lineamientos generales se mencionaron los planteados por Alves de
Lima (23):

Trabajar con el residente como un aliado

Fijar de mutuo acuerdo un dia, lugar y hora

Basar la devolucion en incidentes observados y en conductas modificables
Administrar la devolucidn en porciones digeribles

Ser claro y concreto. Evitar comentarios generales

Hacer énfasis en lo positivo

No personalizar, evitar emitir juicios

Ser mas descriptivo que evaluativo

Ser cuidadoso con las sugerencias y advertencias

Ayudar al residente a que evolucione a un mayor y mejor entendimiento
del problema

Formular un plan de accién.

Dentro de las técnicas de administracion de la devolucién efectiva, recomendé la

estrategia Positivo-Negativo-Positivo y también describi la secuencia de Pendleton

(31) para dar devoluciones efectivas:

El observador identifica los puntos a analizar

El estudiante identifica qué hizo bien

El observador identifica qué es lo que estuvo bien

El estudiante reflexiona acerca de lo que no estuvo bien y como mejorarlo
El observado identifica areas a mejorar

Ambos se ponen de acuerdo en las areas a mejorar y formulan un plan de

accion

Adicionalmente se realizaron tres role plays: uno con una devolucion efectiva mal

realizada, otro con devolucion efectiva incompleta y otro con una devolucién efectiva

adecuada. Luego de cada devolucion efectiva los docentes daban devolucion
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efectiva sobre como se habia realizado la devolucion efectiva. Se definieron los
docentes que iban a participar: seis de Obstetricia y siete de Ginecologia. Uno de los
docentes de Obstetricia renuncio al Hospital en Enero de 2015 y dejo de participar.
Se planted que al ser el Mini-CEX una evaluacion formativa se iba a solicitar diez
evaluaciones a lo largo del afio por residente. Los residentes a lo largo del afio rotan
seis meses en Obstetricia y seis meses en Ginecologia y por diferentes escenarios
en cada Servicio (guardia, consultorios de diferentes subespecialidades, sala de

internacion).

Luego, se realiz6 una reunion con todos los residentes para presentarles la
evaluacion formativa Mini-CEX. Se les explicé lo que era una evaluacion formativa,
se les mostro el formulario y se les explicé que dentro de la devolucion efectiva que
iban a recibir, una de las partes requeria la reaccién y autoevaluacion. También se
les iba a solicitar que califiguen su satisfaccion con el método. Esta reunién se
realizé en Junio de 2014 y se repitié en Agosto con los residentes de primer afio. Si
bien se aclar6 que la participacion era voluntaria, todos los residentes aceptaron
participar.

Posteriormente, se aclar6 que es muy importante consignar el tiempo total del
encuentro y describir la duracion de la entrevista médica y el tiempo dedicado a la
devolucion efectiva. Este item se debe expresar en minutos.

Para terminar se mostré el apartado donde el docente y el residente manifiestan su
satisfaccion con el Mini-CEX en una escala de 1 a 9. Se resaltoé la importancia de
completar este item ya que el grado de satisfaccion de los docentes y residentes es
uno de los objetivos de la presente tesis.

Durante el afio que duré el estudio coordiné los encuentros entre los docentes y los
residentes en cuanto a fechas y ambito de desarrollo del Mini-CEX. Ademas
contacté por diferentes vias (mail, teléfono, en persona) con el docente y el residente
cuando el encuentro no se producia para su reprogramacién. Cada uno de los
encuentros fue planeado para que cada uno de los residentes fuera evaluado por

diferentes docentes.
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Criterios de Inclusion

- Formularios de EECR realizados a los residentes de Tocoginecologia del
Hospital Nacional Prof. A. Posadas de primer a cuarto afio que hayan
aceptado ser evaluados con esta técnica.

- Formularios de EECR realizados entre el 1° de Agosto de 2014 al 31 de Julio
de 2015

- Residentes que hayan manifestado su voluntad de participar y docentes que
hayan manifestado su voluntad de participar a través de un consentimiento

oral.

Criterios de Exclusion
- Formularios de EECR incompletos o mal completados
- Formularios de EECR realizados a Residentes que no hayan aceptado ser
evaluados de esa manera
- Formularios de EECR realizados por docentes que no recibieron capacitacion

en EECR ni en devolucién efectiva

Consideraciones Eticas

La particion tanto de los docentes como de los residentes fue voluntaria. Los
residentes y los docentes manifestaron individualmente y verbalmente su voluntad
de participar.

Ningun docente ni residente se perjudicé ni favorecié por haber participado o dejado
de participar. Los resultados de los Mini-CEXs no fueron tenidos en cuenta ni por los
docentes ni por los jefes de los servicios de Obstetricia y Ginecologia para la

promocién de los residentes.

Andlisis Estadistico

La Validez (validity) del Mini -CEX se evalué por la capacidad de la herramienta para
discriminar diferentes niveles de experiencia clinica. En este caso se esperaba que
se encontraran diferencias estadisticamente significativas en el rendimiento de los
residentes entre los afos superiores y los inferiores en el item “competencia global
como especialista de consulta”. Los datos descriptivos fueron expresados como

medias y desvios estandars. Para evaluar la significancia estadistica a través de los
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diferentes niveles de experiencia clinica se utilizé el test no paramétrico de Mann
Whitney. Un valor de p de 0.05 fue considerado estadisticamente significativa

Para evaluar la Reproducibilidad (reability) se utilizé un Estudio G (coeficiente G) y el
programa usado fue el EduG 6.0.

La factibilidad, para este trabajo, se defini6 como un minimo de 6 Mini-CEXs en al
menos el 70% de los residentes.

La satisfaccion de los residentes y de los evaluadores se obtuvo a través de una

escala de calificacion de nueve puntos (1 al 9) (19).

El feedback o devolucién efectiva se define como “la informacion proporcionada por
un agente (maestro, comparfiero, auto, etc.) en relacion con los aspectos de su
rendimiento o comprension” (11). Para este trabajo se consideraron los cuatro
componentes de la devolucion efectiva, segun Holmboe: reaccion que se genera en
el residente, autoevaluacidén/autorreflexion, plan de acciébn y cantidad de
recomendaciones.

Se consider6 reaccion a los comentarios del residente sobre el encuentro, si hay
alguna duda para despejar, por ejemplo, y autoevaluacion a la consideracién que
tiene el residente sobre su propio desempefio.

El plan de accién son los pasos a seguir, marcados por el docente, para mejorar
algin aspecto o error producido en el encuentro para alcanzar los objetivos de
aprendizaje. Las recomendaciones son las sugerencias dadas por el docente sobre
aspectos a mejorar o que pueden ser practicos o tedéricos

Se analiz6 el tiempo destinado a cada devolucién efectiva y la presencia o ausencia
de los componentes de la devolucién efectiva en cada Mini-CEXs y la cantidad de
Mini-CEXs en los que se realizo la devolucion efectiva completa, es decir, con los

cuatro componentes descritos por Holmboe.

Las variables cuantitativas se presentan como medidas de tendencia central con su
dispersién y se comparan a través de test paramétricos/no parameétricos segun la
distribucion de la muestra. Para la comparacion de 3 o0 mas grupos se utilizo el test
de Anova con correccion de Bonferroni. Se consideré un p valor > 0.05 como
estadisticamente significativo. El programa estadistico que se utilizé fue el STATA
12.0.
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Resultados
Se obtuvieron 188 Mini-CEXs donde participaron 13 docentes y 25 residentes de
Ginecologia y Obstetricia. Se realizaron entre el 1° de agosto de 2014 al 31 de Julio
de 2015. La informacion obtenida se muestra en la tabla 1.
La evaluacion se realiz6 en consultorios externos (ambulatorio) en 106 (56,38%)
casos, en las salas de internacién de Ginecologia y Obstetricia en 25 (13,29%)
casos y en las guardias de Ginecologia y Obstetricia (emergencia) en 57 (30,31%)
casos.
La mayoria de los Mini-CEXs fueron 115 visitas de primera vez (61,17%) y 73
(38,82%) fueron pacientes en seguimiento.
En relacion al énfasis de la evaluacion, este podia ser en la recoleccién de datos, en
el diagnéstico, en la terapéutica y/o en el asesoramiento. De los 188, en 12 casos se
hizo énfasis en recoleccion de datos, en 23 se hizo énfasis en el asesoramiento, en
28 casos en el diagndstico y en 46 casos en terapéutica. Solo en tres casos se hizo
énfasis en asesoramiento y diagndéstico, en 10 casos en diagndstico y terapéutica
pero en 38 casos se enfatizé en terapéutica y asesoramiento. En 9 evaluaciones el
énfasis fue en recoleccion de datos y asesoramiento y en 14 casos en recoleccién
de datos y diagndstico. En un caso se enfatizé en recoleccién de datos, diagnéstico
y asesoramiento, en 2 en recoleccion y terapéutica y, también, en 2 casos en
recoleccion, diagndstico y terapéutica.
El motivo de consulta y/o diagnéstico de los pacientes fue consignado por el
evaluador en la planilla, todos de indole tocoginecolégica. De los 188 Mini-CEXs, 75
correspondieron a temas de Obstetricia y 113 a Ginecologia
La complejidad fue alta en 37 (19,68%) evaluaciones, moderada en 91 (48,40%)
casos Yy baja en 60 (31,91%).
Los 188 Mini-CEX se dividen por afio de la siguiente manera:

- Cuarto ano: 53, 28,19% (7 residentes)

- Tercer afio: 54, 28,72% (7 residentes)

- Segundo afo: 36, 19,14% (5 residentes)

- Primer afo: 45, 23,93% (6 residentes)
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Variable Categoria Numero
Consultorios 106 (56,38%)
Ambito extern_os
Guardia 57 (30,31%)
Sala de Internacion 25 (13,29%)
Tipo de consulta Primera vez 115 (61,17%)
Seguimiento 73 (38,82%)
Recoleccién de
12
datos
Diagnéstico 28
Enfasis Terapéutica 46
Asesoramiento 23
Combinacion de las
; 79
anteriores
Alta 37 (19,68%)
Complejidad Moderada 91 (48,40%)
Baja 60 (31,91%)
4 7
. 3 7
Residentes > 5
1 6
4 53 (28,19%)
Mini-CEX por afio de | 3 54 (28,72%)
Residencia 2 36 (19,14%)
1 45 (23,93%)
Promedio de Mini- 4 7,57
CEX por cada 3 7,1
Residente 2 7,2
1 7,5
Ginecologia 7
Obstetricia 6
Docentes Jovenes 9
Mayores (mas de 40 5
afios)
Total 2156
Tiempo Observacion 4 588
(minutos) 3 609
2 440
1 519
Total 882
. ., 4 221
Tiempo devolucion
efectiva (minutos) 3 303
2 162
1 196

primer afio

Tabla 1: Resultados de los Mini-CEX realizados desde Agosto de 2014 a Julio de 2015
4: residente de cuarto afio, 3: residente de tercer afio, 2: residente de segundo afio, 1: residente de
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Validez

La validez se evalu6é estudiando si el Mini-CEX es capaz de discriminar el
conocimiento entre los residentes de los afios superiores e inferiores. El promedio de
notas de los 188 Mini-CEX fue de 6,32 (DS 1,04). Si analizamos cada afio de
residencia obtenemos que los residentes de cuarto afio tienen en promedio una nota
de 6,35, los de tercero una de 6,80, los de segundo una de 5,86 y los de primero una
nota de 6,09 (tabla 2).

AfO Promedio

(DS)
Cuarto 6,35 (0.94)
Tercero 6,80 (0.88)
Segundo 5,86 (1.09)
Primero 6,09 (1.07)

Tabla 2: Promedio de notas

El Mini-CEX cuenta con 7 items de evaluacion:

1. Habilidades para la conduccién de la entrevista médica
Habilidades para la conduccion del examen fisico
Cualidades humanisticas / profesionalismo
Criterio Clinico
Habilidades para el asesoramiento del paciente

Organizacion / eficiencia

N o g s~ w D

Competencia clinica global como especialista de consulta

La validez fue analizada para determinar si el instrumento fue capaz de discriminar
diferentes niveles de expertise entre los diferentes afios de los residentes en el item
“Competencia clinica global como especialista de consulta”. EI promedio de notas
obtenidas en ese item fue el siguiente: Cuarto afio 6,03, tercer afio 6,66, segundo
afo 5,33 y primer afio 5,46. Esta diferencia también es estadisticamente significativa
(p=000) (tabla 3). Y el promedio (DS) de notas obtenido por cada item de evaluacién

es el que se muestra también en la tabla 3.
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4° Afio | 3° Afio | 2° Afio | 1° Afio p
Habilidades para la conduccion 6,63 6,75 6,69 6,42 0.53
de la entrevista médica (1.18) (1.09) (1.03) (1.30) '
Habilidades para la conduccién 6,72 7,30 7,09 6,57 0.02*
del examen fisico (1.14) (1.14) (0.94) (1.57) '
Cualidades humanisticas / 6,64 6,79 6,27 6,88 0.95
profesionalismo (1.28) (1.412) (1.95) (1.13) '
TP 6,67 6,77 6,09 5,86

Criterio Clinico (1.61) (1.72) (1.98) (1.96) 0.08
Habilidades para el 541 6,50 4,58 5,28 0.00*
asesoramiento del paciente (1.82) (1.59) (1.97) (2.08) )

L CL 6,30 7,03 5,25 6,11 N
Organizacion / eficiencia (1.36) (1.08) (1.62) (1.42) 0.00
Competencia clinica global 6,03 6,66 5,33 5,46 0.00*
como especialista de consulta (1.42) (1.19) (1.58) (1.79) '

Tabla 3: Promedio de notas obtenido por cada item del Mini-CEX
(*Test Anova con correccion Bonferroni)

Reproducibilidad

La reproducibilidad o confiabilidad del Mini-CEX fue determinada a través de un
Estudio G: se obtuvo un coeficiente G de 0,81 incluyendo el item de competencia
clinica global. Si se consideran solamente los 6 primeros items, la reproducibilidad
baja a 0,79.

El error estdndar de medida (o0 sea, el desvio estandar de todas las medias posibles
de cada medicion) es de 0.5 lo que indica que el puntaje derivado de las 6
evaluaciones por residente es bastante exacta (tabla 4). El intervalo de confianza de

cada medicion (el puntaje obtenido por cada residente) es de +/- 1 punto.
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Error
Fuente de | Varianza de la | Fuente de | Error relativo | Porcentaje | absoluto | Porcentaje
varianza diferenciacién varianza de varianza relativo de absoluto
varianza
R 0,20
OR 0,71
|
RI 0.03 12.7
OIR 0.01 4.6 0.01 4.0
0.21 95.4 0.21 83.3
Suma de 0.92 0.22 100% 0.25 100%
varianzas
Error
L, Error .
Desviacion . estandar
s 0.96 estandar .
estandar L absoluto:
relativo:0.47
0.50
Coaficiente
G relativo LHs
Coeficiente
G absoluto 0.79

Tabla 4: Tabla de Estudio G
( Disefio de medicion OR/I) O: observaciones, R: residentes, I: items

Factibilidad
En cuanto a la factibilidad del Mini-CEX, el promedio de evaluaciones realizadas por
cada residente fue de 7,4. Si analizamos por afio de residencia, obtenemos los
siguientes promedios:

- Cuarto afo, promedio: 7,57 (6-9)

- Tercer afio, promedio: 7,71 (6-9)

- Segundo afio, promedio: 7,2 (6-9)

- Primer afio, promedio: 7,5 (6-8)
Como resultado, entonces, podemos decir que el 100% de los residentes (25)
realizaron al menos 6 Mini-CEX durante el afio que duro el estudio y se realizaron el
75,2% de los Mini-CEXs pautados.

Satisfaccion

Analizamos el grado de satisfaccion tanto de los docentes como de los residentes y
utilizamos una escala del 1 al 9, siendo 1 la satisfaccion mas baja y 9 la satisfaccion
mas alta. El promedio de satisfaccién de los docentes fue de 8,27 (6-9) y de los
residentes fue de 7,40 (3-9). En la siguiente tabla se muestran los resultados por afio

de residencia (Tabla 5):
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Promedio de
satisfaccion
7,30 (4-9)
7,96 (5-9)
6,91 (3-9)
7,24 (3-9)

R INW|>

Tabla 5: Satisfaccién de los residentes con el Mini-CEXs

Devolucion efectiva

El promedio de Mini-CEX realizados por los 13 docentes fue de 14,46. El docente
que mas realizé fue 25 y el que menos realiz6 fue 6. De los 13 docentes, 6 fueron de
Obstetricia y 7 de Ginecologia, 5 tenian mas de 40 afios y 8 tenian entre 30 y 40
anos.

El tiempo total de las evaluaciones fue de 3028 minutos (50,46 horas). De estos
minutos, 2180 (36,33hs) corresponden a la observaciéon y 848 (14,13hs) a la

devolucion efectiva (Tabla 6).

~ Tiempo total Tiempo Tiempo
Afo (minutos) observacion devoluci6n
(minutos) efectiva (minutos)
R4 809 598 211
R3 902 623 579
R2 601 440 161
R1 716 519 197
Total 3028 2180 848

Tabla 6: Duracion de los Mini-CEXs

El tiempo promedio por cada Mini-CEX fue 16,15 minutos (8-35 min), el tiempo
promedio de la observacion fue de 11,46 minutos (5-25 minutos) y el de la
devolucion efectiva fue de 4,51 (0-10 minutos). Es decir el 70,95% del tiempo se
destino a la observacién y el 29,05% a la devolucién efectiva.

Al analizar el tiempo empleado entre la observacion y la devolucion efectiva,
podemos ver que en los residentes de primer aflo el tiempo destinado a la
devolucion efectiva fue del 27,51%, en los residentes de segundo fue del 26,78%, en

los de tercer afo fue del 30,93% y en los de cuarto afo fue del 26,08% (Tabla 7).
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~ Tiempo total Tlempc_), Tiempo devolucion
Ano : observacion . :
en minutos : efectiva en minutos
en minutos
R4 809 (100%) 598 (73,91%) 211 (26,08%)
R3 902 (100%) 623 (69,06%) 279 (30,93%)
R2 601 (100%) 440 (73,21%) 161 (26,78%)
R1 716 (100%) 519 (72,48%) 197 (27,51%)
Total 3028 (100%) 2180 848

Tabla 7: Tiempo empleado entre la observacion y la devolucion efectiva de los Mini-CEXs
expresado en porcentaje

En relacién a la devolucion efectiva, se tomaron como paradmetros los establecidos

por Holmboe, es decir, se consigno la presencia de reaccion en el residente, de

autorreflexion, la realizacion de un plan de accion y el nUumero de recomendaciones

dadas a los residentes. De los 188 Mini-CEX, se obtuvieron los siguientes

resultados:

En 183 se produjo reaccion en los residentes (97,35%)

En 123 se produjo autorreflexion por parte del residente (65,42%)

En 165 se formul6 un plan de accién (87,76%)

En 172 se realizaron de 1 a 4 recomendaciones (91,48%)

El promedio de recomendaciones fue de 1,59 (0-4), para un total de 299

recomendaciones

En 16 Mini-CEX no se realizaron recomendaciones

En 112 se realizaron los 4 componentes de la devolucion efectiva (59,57%)
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El analisis por afio de residencia se muestra a continuacion (Tabla 8):

Afio (Total | Reaccién | Autorreflexion Plan de %Zi?g:}ig- com o4nentes
de Mini-CEX) | (%) (%) Accién (%) o) p(% )
4(53) 52 27 45 46 25
(98,11%) |  (50,94%) (84,9%) (86,79%) (47,16%)

3 (54) 50 39 47 46 35
(92,59%) |  (72,22%) (87,03%) | (85,18%) (64,81%)

2 (36) 36 27 29 35 22
(100%) (75%) (80,55%) | (97,22%) (61,11%)

1 (45) 45 30 44 45 30
(100%) (66,66%) (97,77%) (100%) (66,66%)
183 123 165 172 .

Total (188) | 97 3506) | (65,42%) (87.76%) | (91,48%) | 112 (59.57%)

Tabla 8: Andlisis por afio de residencia de la devolucion efectiva

Por ultimo, se analiza la satisfaccion con el Mini-CEX, el tiempo destinado a la
devolucion efectiva y las caracteristicas de esa devolucion efectiva. Si bien los
residentes de tercer afio fueron los mas satisfechos y los que recibieron més tiempo
de devolucién, la devolucion efectiva fue mejor en los residentes de primer afio
(tabla 9).

~ , . Tiempo devolucion Devolucion efectiva
AR | SElE s el efectiva (4 componentes)
4 7,30 (4-9) 221 25 (47,16%)
3 7,96 (5-9) 279 35 (64,81%)
2 6,91 (3-9) 161 22 (61,11%)
1 7,24 (3-9) 197 30 (66,66%)
Tabla 9: Comparacion entre tiempo, satisfaccion y presencia de los
4 componentes de la devolucion efectiva.
Discusion

Los objetivos de este trabajo fueron varios. Primero se planteé describir la
implementacion del Mini-CEX en la residencia de Tocoginecologia y determinar la
validez, la reproducibilidad y la factibilidad del Mini-CEX, por primera vez, en una

residencia de Tocoginecologia como evaluacién formativa.
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Luego se evalud la satisfaccion de los involucrados (docentes y residentes) con la
introduccion del Mini-CEX y, por ultimo, se analizé la devolucion efectiva en dicha

implementacion.

La validez del Mini-CEX, como evaluacion formativa fue demostrada. Los resultados
obtenidos, en este trabajo, claramente diferencian los conocimientos y habilidades
entre los residentes de primero y cuarto afio en el item “competencia clinica global
como especialista en la consulta”.

La validez ha sido demostrada de la misma forma por otros autores (19) (27) pero
hay algunas diferencias comparando los diferentes items del Mini-CEX. Al analizar
item por item y compararlos con los reportes bibliograficos no hay coincidencia entre
los diferentes autores en los items con mayor y menor puntaje (1) (32) (33): Hay
autores que reportan mejores notas en Habilidades para la conduccion de la
entrevista médica y habilidades para la conduccion del examen fisico (1), otros en
criterio clinico y organizacion / eficiencia (32) y otros en Cualidades humanisticas /
profesionalismo (33). Pero, todos ellos también demuestran la validez de la

herramienta.

La reproducibilidad y confiabilidad del Mini-CEX hallada también fue similar a la
encontrada en la literatura (coeficiente G absoluto de 0,81). Pelgrim reporta que la
reproducibilidad mas aceptable es > 0,8 con los 10 encuentros (25). En este trabajo
se obtuvo una buena reproducibilidad realizando al menos 6 evaluaciones por
residente mientras que otros trabajos necesitaron realizar al menos 8.

El nimero minimo de evaluaciones requeridas varia mucho en relacion a los
diferentes estudios. Norcini (32) considera que deben realizarse al menos diez
encuentros para obtener una buena reproducibilidad. Otros autores como Carline
(34) consideran que con siete encuentros es suficiente. Alves de Lima (19) (26) (35)
también considera que son necesarios entre 8 y 10 encuentros para obtener un error
estandar (SEM) de 0,26.

La factibilidad del Mini-CEX comparado con otros trabajos también fue buena (19).
Es este trabajo cada residente realizé un promedio de 7,4 evaluaciones y el 100%
de los residentes realizaron al menos 6 evaluaciones durante el afio que duré el

estudio. Cada residente deberia haber tenido diez encuentros y se realizaron 188, es
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decir, el 75,2% del total de pautados. Este es un nimero mas bajo que el reportado
por Khalil (93,3%) (20) y superior al reportado por Gupta (1) quien logré el 50% de
los encuentros.

Liao present6 un trabajo con 863 encuentros en los que participaron 97 residentes y
139 docentes. Si bien cada residente realiz6 en promedio 8,9 Mini-CEXs el rango
varié de 1 a 20 encuentros por residente (27)

En este trabajo el nimero minimo de Mini-CEX logrado por el 100% de los
residentes es superior al reportado como minimo necesario. Alves de Lima (19)
reportd, por ejemplo, 4 encuentros por residente a lo largo de 19 meses.

Si bien el nimero de evaluaciones realizadas fue menor que en otros trabajos
publicados por la pequefia cantidad de residentes, cada uno de ellos realiz6 una
elevada cantidad.

Como resultado, entonces, podemos decir que el 100% de los residentes realizaron
al menos 6 Mini-CEX durante el afio que duré el estudio.

En relacion a la satisfaccion, se puede decir que fue muy buena, tanto de parte de
los residentes (7,4) como de los docentes (8,27). En relacion al trabajo reportado por
Liao (27), la satisfaccion de los residentes fue levemente inferior (7,4 vs 7,96) pero la
de los docentes fue levemente superior (8,27 vs 7,98). Khalil reporta que el 84% de
los estudiantes y el 58% de los docentes estuvieron satisfechos con el Mini CEX con

un score mayor a 8 en la escala de 10 puntos (20).

Los resultados obtenidos sobre la devolucion efectiva también son alentadores.
Holmboe (11) es una de las personas con mas experiencia en el tema y en un
trabajo del 2004 reporta 204 recomendaciones en 107 encuentros con un promedio
de 1,9 y con un rango de 0 a 9 recomendaciones por encuentro. En este trabajo se
encontré en 188 Mini-CEXs, 1,59 recomendaciones en promedio por Mini-CEX (0-4),
para un total de 299 recomendaciones. So6lo en 16 de 188 Mini-CEXs no se
realizaron recomendaciones (8,5%) frente al 20% reportado por Holmboe (11).

Los docentes que trabajaron con Holmboe (11) dieron al menos una recomendacion
para la mejora en el 80% de los encuentros. La mayoria de los encuentros (61%)
involucraron la reaccion del estudiante pero sélo en el 34% de los encuentros el

docente solicitd la auto-evaluacion y sdlo el 8% participoé en un plan de accion (11).
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En este trabajo se encontré que en el 91,48% de los encuentros se dio al menos una
recomendacion y que en el 97,35% se produjo la reaccion delresidente. Con un
porcentaje muy elevado se formulé el plan de accion: 87,76%.

Por ultimo hay que mencionar que el 59,57% de los 188 Mini-CEXs presentaron los
4 componentes de la devolucion efectiva (59,57%).

Chang (5) realiz6 un andlisis en 1101 Mini-CEXs en una guardia general durante 26
meses y evaluo la presencia de feedback positivo, recomendaciones y el desarrollo
de un plan de accién. El autor encontré en el 85,3% la presencia de feedback
positivo, en el 54,8% la presencia de recomendaciones, en el 29,5% el desarrollo de
un plan de accion y en el 22,9% de los Mini-CEXs encontré los tres aspectos. Solo
en el 7,4% la ausencia total de feedback, nimero bastante similar al encontrado en
este trabajo (8,5%)

En este trabajo, en porcentaje elevado, se formulé un plan de accién (87,76%) y la
autorreflexion (65,42%), nimero muy alto comparado con el mismo trabajo de
Holmboe (11) y de Chang (5). Y los cuatro componentes se desarrollaron en casi el
60% de los encuentros, un muy alto numero teniendo en cuenta la novedad del
método y la falta de conocimiento sobre su aplicacion tanto para los docentes como
para los residentes. Sin embargo, no debe dejar de enfatizarse sobre la importancia
de realizar una correcta devolucién efectiva y sus componentes y tratar de cada vez
incorporarlo mas en los docentes y residentes ya que, segun Holmboe, la
implementacion del Mini-CEX debe ir siempre acompafiada de la implementacién de
la devolucion para obtener los mejores resultados en el estudiante. La ausencia de
devolucion es muy probable que no modifiqgue en nada el accionar de los residentes
(23) y no tenga sentido, entonces, la realizacion del Mini-CEX. El trabajo de Pelgrim
(25) coincide con estas apreciaciones y considera que es necesaria la incorporacion
de la devolucion en el proceso de aprendizaje, que requiere que el estudiante acepte
esa devolucion, reflexione sobre él en relacion con sus metas de aprendizaje, y lo
utilice para planificar algin tipo de accion para alcanzar estos objetivos de
aprendizaje.

No hay que dejar de lado el resultado de que los residentes de primer afio fueron los
que tuvieron una mejor devolucion efectiva. En este punto habria que pensar si los
residentes de primer afio no generan un esfuerzo por parte de los docentes al ser el

grupo de residentes que menos conocimiento tiene. Si bien estd establecido el
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conocimiento por cada afo de la residencia, el techo de los residentes de primero es
siempre el mas alto y esto podria generar la dedicacion del docente.

Un elemento mas a destacar es la gran variacidon en la duracion del Mini-CEX,
tiempo que también se ve en la duracion de la devolucion efectiva. El rango de
duracion de los Mini- CEXs fue de 8 a 35 minutos y la devolucion efectiva dur6 entre
0 y 10 minutos.

Otros autores como Rathod reportaron una duracién mayor a 25 minutos en los
primeros encuentros (43,75 minutos en promedio) que se redujo a 29,37 minutos en
los posteriores para la observacion Mientras que la devolucién efectiva paso de
15,62 minutos en promedio a 10,62 minutos (36). Por otro lado, Meresh (37)
encontré un tiempo promedio de 14,24 minutos en la observacion y un promedio de
9,71 minutos en la devolucién efectiva. Joshi fue el que informé los mejores
nameros: 12,3 minutos (8-30 minutos) para la observacion y 4,2 minutos (3-10
minutos) para la devolucion (17).

Este punto es algo muy importante a tener en cuenta para poder seguir mejorando
tanto la duracion de la observacién como la devoluciéon efectiva y alcanzar el tiempo
establecido de 20 minutos (15 y 5 minutos aproximadamente para la observacion y
devolucién) (18) no sélo porque es el tiempo determinado para esta evaluacién sino
porque el hecho de su brevedad es uno de los puntos que facilita su implementacion

y aceptacién por parte de los docentes y residentes.

Una de las limitaciones mas importantes del trabajo es el tamafio muestral. Si bien
nuestra residencia es una de las que tiene mas cantidad de residentes por afio (ocho
vacantes cuando el promedio es cuatro), son pocas evaluaciones (por poca cantidad
de residentes) para poder generalizar los resultados. Otra limitacion, a mi entender,
es la poca experiencia docente en el tipo de herramienta y en la manera ordenada y
estructurada de darles devolucion efectiva a los residentes. Esto se refleja en lo
variado que fue el tiempo destinado a cada Mini-CEX en total y a cada observacion y
devolucion. Considero que en un grupo con experiencia en el Mini-CEX y en
devolucion efectiva, los resultados podrian ser mas ricos.

La implementacion del Mini-CEX implica lograr un momento para el encuentro entre

el residente y el docente y para eso no sélo necesitamos predisposicion de ellos,
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sino también necesitamos recordarles a ambos la regularidad con que se deben
realizar para no acumular los encuentros.

Si bien, la introduccién de Mini-CEXs en la residencia fue muy bien aceptada por los
residentes y los docentes, el cumplimiento de la frecuencia de la realizacion del Mini-
CEXs fue muy laboriosa y necesitdo de mucha dedicacion a través de mails,
mensajes 0 recordatorios presenciales para poder lograr la mayor cantidad de
encuentros a lo largo de los 12 meses que duro el trabajo.

Por un lado, la implementacion el Mini-CEX se debié solamente a mi interés y a la
realizacion de este trabajo sin obligacion hacia los docentes y residentes. Por el otro,
se sabia que el desempefio en los Mini-CEXs no iba a modificar la situacion de
ningun residente. Y estas dos situaciones dificultaban el cumplimiento de los
encuentros pactados.

A pesar de la falta de entrenamiento de los docentes y de la poca experiencia en el
uso de evaluaciones formativas, los resultados fueron muy similares a los reportados
por diferentes autores en cada uno de los puntos evaluados.

Una de las ventajas del Mini-CEX es su capacidad de brindar una devolucion
inmediata y es uno de sus logros mas importantes sobre todo en la formacion del
residente. Esto Ultimo es uno de los pilares para la incorporacién de este tipo de

evaluacioén formativa en la residencia.

El trabajo demuestra que el Mini-CEX perfectamente puede introducirse como
método de evaluacién en la Residencia de Tocoginecologia y que también es
posible brindar una devolucion efectiva de buena calidad. Por un lado porque los
resultados obtenidos son comparables a los reportados en la literatura en relacion a
la reproducibilidad, validez, factibilidad y devolucion efectiva. Y por otro lado, y tal
vez el elemento mas importante para su mantenimiento a lo largo del tiempo, es que
ha sido muy bien aceptado por los residentes como por los docentes. Es muy
interesante tener la posibilidad de innovar y mejorar con el transcurso del tiempo los
métodos de evaluacion. Esto permite mejorar la formacion de los residentes e

incrementar la calidad del cuerpo docente de cada institucion.

Conclusion
Como mencionan muchos de los autores ya citados la observacion directa del

desemperio del residente es fundamental para una correcta y adecuada evaluacion
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de su desempefio. Brinda una Unica oportunidad para evaluar las debilidades y
fortalezas de los residentes y los empodera para mejorar las areas que se
identificaron como mas débiles. El Mini-CEX es una de las tantas herramientas
disponibles para evaluar el desempefio de los residentes siempre que se utilice en
forma adecuada.

Es un gran desafio para los docentes y formadores de residentes y para los jefes de
los programas de residencias poder llevar adelante e implementar este tipo de
evaluaciones. Para esto no debemos olvidar que es fundamental, primero, llevar a
cabo una constante formacion de los médicos no sélo desde el aspecto académico
sino desde el aspecto docente para asi lograr una mejor formacién del residente.

En el caso especifico del Mini-CEX es fundamental que el docente se familiarice con
la evaluacion y sobre todo que desarrolle la habilidad y la capacidad de dar una
correcta devolucion efectiva para seguir mejorando asi el desempefio del médico en
formacion. Este punto es muy importante porque una implementacion de calidad del
Mini-CEX se asocia a un alto impacto educativo.

La implementacion del Mini-CEX y los resultados obtenidos en cuanto a validez,
reproducibilidad y factibilidad son bastante similares a los publicados pese a que el

namero total de Mini-CEXs analizados no fue muy alto.

La satisfaccion por parte de los residentes y los docentes fue buena. Hay que
considerar que la participacién fue voluntaria y, asi, los docentes participantes fueron
aguellos a los que mas les interesa y gusta la docencia y estan abiertos a cambios y
nuevas propuestas. Por parte de los residentes, ellos tenian la tranquilidad de que
los resultados obtenidos no iban a influir en nada sobre su promocién y esto pudo

haber generado mas empatia con el método

Si bien la devolucion efectiva fue buena, el grado de cumplimiento de cada uno de
los cuatro items fue muy variado. Esto, considero, puede deberse al grado de
inexperiencia de los docentes en brindar devolucion efectiva a los residentes. Si
bien, en general, lo hacemos en forma intuitiva, la organizacion y estructuracion en

la manera de brindarla pudo haber sido la causa.
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Seria muy interesante, en futuros trabajos e investigaciones, poder analizar lo que
sucede en otras residencias de Tocoginecologia y compararlas entre si. También
seria especialmente interesante ver qué sucede en esta misma residencia con el
paso de los afios y del uso del Mini-CEX afio a afo: ver el comportamiento de los
residentes, si mejoran sus calificaciones al pasar de afo, evaluar si hay incrementos
en la devolucién efectiva por parte de los docentes en cuanto a tiempo,
componentes, etc. También seria muy interesante evaluar si desplaza a otras
herramientas, como se comporta con la incorporacion de nuevas herramientas y
como evolucionan los conocimientos de los residentes con el uso de esta
herramienta. De hecho, seria interesante saber si esta poblacién, como otras, lo
considera mas una forma de aprendizaje que de evaluacion

El Mini-CEX es una de las tantas herramientas con la que contamos para evaluar a
los residentes. Si bien se ha demostrado que puede implementarse como método de
evaluacion, no debemos dejar que se convierta en el Unico método. El objetivo es
gue los residentes sean evaluados constantemente con varios métodos vy
herramientas y nuestro objetivo como docentes es buscar constantemente la mejor

forma de hacerlo.
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Anexos

Tabla de abreviaturas utilizadas

Mini-CEX Mini Clinical Evaluation Exercise
EECR Ejercicio de examen clinico reducido
WBA workplaced based assesment

R4 Residentes de cuarto afio

R3 Residentes de tercer afio

R2 Residentes de segundo afio

R1 Residentes de primer afio




Planilla Mini-CEX
EJERCICIO DE EXAMEN CLiNICO REDUCIDO (EECR)

[T L0 g 1T 0 =T [ oSSR Fecha: ....coooceeeiiniieens
2T T [=T o) OO TP T R OR-1 OR-2 OR-3 OR4
Problema del Paciente / Diagndstico: ........cccevueunee.
Ambito: O Ambulatorio O Internacién Gral. O Emergencia

Paciente: Edad: ......ccooeeveienienienenns SEXO0: toviieireieeieniens O Primera Vez O Seguimiento
Complejidad: O Baja O Moderada O Alta

Enfasis: O Recopilaciéon de Datos O Diagndstico O Terapéutico O Asesoramiento

1. Habilidades para la Conduccién de la Entrevista Médica (O No se observan). Facilita al paciente el relato de
lo que le ocurre a través del uso eficaz de las preguntas e instrucciones precisas a fin de obtener la informacién
que necesita en forma precisa y adecuada; responde apropiadamente a las sefales afectivas verbales y no
verbales.

1 2 3 4 56 7 8 9
Insatisfactorio Satisfactorio Sobresaliente

2. Habilidades para la Conduccién del Examen Fisico (O No se observan). Sigue una secuencia efectiva y
I6gica; equilibrio entre los pasos de deteccidn/diagndstico del problema; informacién al paciente; sensibilidad
al bienestar y pudor del paciente

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Insatisfactorio Satisfactorio Sobresaliente

3. Cualidades Humanisticas / profesionalismo (O No se observan). Muestra respeto, compasion, empatia;
genera confianza; atiende las necesidades del paciente en cuanto a bienestar, pudor, confidencialidad e
informacion.

12 3 4 5 6 7 8 9
Insatisfactorio Satisfactorio Sobresaliente

4. Criterio Clinico (O No se observan). Ordena selectivamente, lleva a cabo estudios diagndstico en forma
apropiada, considera los riesgos, beneficios.

12 3 4 5 6 7 8 9
Insatisfactorio Satisfactorio Sobresaliente

5. Habilidades para el Asesoramiento del Paciente (O No se observan). Explica los fundamentos del estudio /
tratamiento, obtiene el consentimiento del paciente, instruye / aconseja con respecto a la conducta a seguir.

12 3 4 5 6 7 8 9
Insatisfactorio Satisfactorio Sobresaliente

6. Organizacidn / eficiencia (O No se observan). Prioriza, es oportuno, sucinto.

12 3 4 5 6 7 8 9
Insatisfactorio Satisfactorio Sobresaliente

7. Competencia Clinica Global como Especialista de Consulta (O No se observan). Conclusion final del
desempefio. Demuestra criterio, sintesis, atenciéon y cuidado, eficacia y eficiencia

12 3 4 5 6 7 8 9
Insatisfactorio Satisfactorio Sobresaliente




Juicios globales de desempefio (marcar solo una):

[J Muestra habilidades elementales en la consulta que resultan en una historia clinica y/o hallazgos clinicos
incompletos. Muestra criterio clinico limitado a lo largo del encuentro

[ Muestra habilidades basicas en la consulta que resultan en una historia clinica y/o hallazgos clinicos
suficientes. Muestra criterio clinico basico a lo largo del encuentro

[J Muestra buenas habilidades en la consulta que resultan en una historia clinica y/o hallazgos clinicos
significativos. Muestra criterio clinico sdlido luego del encuentro correspondiente al inicio de la etapa avanzada
del programa de residencia.

[ Muestra muy buenas habilidades para la consulta que resultan en una historia clinica completa y/o hallazgos
clinicos apropiados en una situacion dificil o compleja. Muestra muy buen criterio clinico a lo largo del
encuentro.

[l Muestra excelentes habilidades para la consulta que resultan en una historia clinica y hallazgos clinicos que
abordan el problema en forma completa en una situacion dificil o compleja. Muestra excelente criterio clinico
correspondiente a la etapa final del programa de residencia

Tiempo de Desarrollo del EECR: .......... Observacion: ......... min. Devolucion: .......... min.
Satisfaccion del examinador con el EECR: Satisfaccion del Residente con el EECR:
BAJA 123 456 7 8 9 ALTA BAJA 123 4 5 6 7 8 9 ALTA

Devolucién efectiva (Preguntar que se hizo bien, que se puede hacer mejor y cémo se puede hacer mejor. Dar
recomendaciones, provocar reacciones, autorreflexion y dar planes de accién):

Firma del Residente Firma del Examinador
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