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Resumen

Introduccion: En el Hospital Garrahan se ha incorporado el Examen Clinico
Estructurado y Objetivo (en inglés OSCE) como evaluacion formativa, y mas
recientemente sumativa al final de cada uno de los 4 afios de la residencia de
clinica pediatrica. Se trata de una evaluacion por estaciones que representan
situaciones clinicas o profesionales que el examinado debe resolver. Este tipo

de evaluacion bien realizada tiene alta confiabilidad y validez.

Objetivo: Comparar 4 métodos y definir puntos de corte que permitan aprobar
o reprobar el OSCE.

Resultados: Se analizo un OSCE con 9 estaciones tomado a 62 residentes de
pediatria de 2° afio. Se compararon 4 métodos: 1) alcanzar 60% de una lista de
cotejo SI/NO, 2) alcanzar 60% de una lista de cotejo ponderada, 3) aprobacién
de al menos 6 de las 9 estaciones basandose en la teoria de los grupos limite,
4) obtener un puntaje total en la prueba por encima de la suma de los puntos
de corte de todas las estaciones basandose en la teoria de los grupos limite.
Se obtuvo un coeficiente Alfa de Cronbach de 0.621 para el examen. Se hallé
una relacion positiva entre el rendimiento en el OSCE y el desempefio acadé-

mico y asistencial de los examinados.

Conclusion: Hay 2 métodos que solos o combinados permiten alcanzar una
proporcion aceptable de aprobados/no aprobados (método de grupos limites
sobre la mediana de la prueba, tomado como criterio absoluto, o combinado
con que los examinados deban aprobar un minimo de 6 estaciones), y con
buena correlacion con el desempefio demostrado en las otras evaluaciones

realizadas durante el periodo lectivo.

Palabras clave

Examen Clinico Estructurado y Objetivo. Competencias clinicas. Evaluacion

sumativa. Confiabilidad y validez. Puntuacion de aprobacion.
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Introduccién

En el Hospital Garrahan de Buenos Aires existe la Residencia de Pedia-
tria mas grande del pais, ingresan 70 residentes por afio dependientes del Mi-
nisterio de Salud de la Nacién (60 de pediatria y 10 de residencias articuladas
de Neonatologia y Terapia Intensiva Infantil que realizan los 3 primeros afios de
pediatria), y entre 5 y 10 becarios extranjeros adscriptos al programa. La resi-
dencia de pediatria dura 4 afos, y durante este tiempo los residentes son so-
metidos a evaluaciones, algunas son examenes de seleccion multiple (al finali-
zar los modulos tedricos del curso superior universitario), evaluaciones del
desempeiio al finalizar las distintas rotaciones interna y externas del hospital
(ej.: internacion, neonatologia, atencion primaria de la salud, etc.), Mini-Cex en
algunas rotaciones (consultorio de seguimiento y algunos Centros de Salud
asociados), y OSCE una vez por cada afo de residencia. Desde hace dos afios
se ha integrado un grupo multidisciplinario (pediatras clinicos, especialistas en
salud mental, paliativos, cuidados criticos y neonatales, pedagogos) a los fines
de desarrollar recursos instruccionales y proponer estrategias de ensefianza-
evaluacion en la residencia, ademas del personal dedicado full time a la docen-

cia.

El OSCE es organizado por la Direccién Asociada de Docencia e Inves-
tigacion (DADI) y participan médicos del staff de hospital, Jefes de residencia
de clinica pediatrica, miembros del comité de residencia del hospital y particu-
larmente en la estacion sobre habilidades para la comunicacion, algunos médi-

cos integrantes del grupo de trabajo en Comunicacion.

Hace poco mas de tres afios se ha comenzado a utilizar el OSCE como
evaluacion formativa. El ejercicio y puesta a punto del equipo docente en la
utilizacién del OSCE por un lado, y la buena aceptacion de los residentes por el
otro, ha llevado a considerar su implementacién como evaluacion sumativa al
final de cada uno de los 4 afios de la residencia de clinica pediatrica, incluso

como examen final integrador anual para lograr la promocion de afio.

De la complejidad del hecho de evaluar, teniendo en cuenta cuales son
los conocimientos minimos que se le exigen a los médicos residentes y, por
otro lado, cuéles son las competencias que han llegado a adquirir gracias a las

estrategias de ensefianza, surge este proyecto de investigacion.



Marco teérico

La toma de una evaluacion puede ser decidida en funcion de un objetivo
de diagnoéstico académico o para la toma de decisién acerca de la aprobacion
de contenidos, seleccion de aspirantes e incluso la promocion curricular. Otras
veces estos objetivos se suman y combinan entre si. Podemos definir entonces
las evaluaciones segun el objetivo con el que se las emplee como formativas o

sumativas.

Evaluaciones formativas. Estas evaluaciones procuran contribuir a la

mejora de los aprendizajes de los alumnos realizdndose de manera coordinada
con la actividad de este durante su desarrollo. El residente es el centro de la
evaluacion formativa, receptor y participe activo de los procesos de retroali-
mentacién, monitoreo y autorregulacién de los aprendizajes. Aquellos estudian-
tes que reciben retroalimentacion de manera sistematica desarrollan una con-
ciencia metacognitiva mas profunda y se van haciendo cargo de la autorregula-
cion de su aprendizaje (Anijovich et al., 2010). La evaluacion formativa es un
concepto mas complejo de lo que parece, y puede ser emprendida tanto por
docentes formales del programa (evaluacion formativa formal) como por cual-
quier otro como pacientes, familiares de éstos, u otros estudiantes (evaluacion
formativa informal) (Yorke, 2003). Las evaluaciones formativas informales, son
evaluaciones que tienen lugar durante el curso de las actividades diarias, y que
pueden no estar especificamente estipuladas en el disefio de un programa. En
cambio, las evaluaciones formativas formales, se realizan -aunque no exclusi-
vamente- por el personal académico o por los supervisores de las actividades
dentro de una institucién. En cuanto al OSCE, su capacidad formativa ha sido
estudiada desde la percepcion de los examinados con buenos resultados,
siempre y cuando esté claro para ellos el proposito con el que se realiza el
mismo (Chisnall, Vince, Hall, & Tribe, 2015).

Evaluaciones sumativas. Siguiendo a la distincion entre la evaluacion

formativa y sumativa de Bloom y col. (Bloom, Hastings, & Madaus, 1971) po-
demos decir que esta ultima se refiere tipicamente a determinar en qué medida
un alumno ha alcanzado los objetivos curriculares. Entonces su finalidad es
averiguar si se han cumplido los objetivos finales, a largo plazo planteados, y

saber si el programa de métodos y contenidos ha resultado satisfactorio para
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las necesidades del grupo al que se destind. Si bien sera utilizada para certifi-
car los estudios, al igual que cualquier evaluacion, no puede ser un fin en si
misma, sino que debe promover nuevos aprendizajes. Hay indicios de que la
provision de feedback junto con una decision sumativa limita su valor, pero se
sabe poco acerca de qué factores contribuyen a esto (Schuwirth & Van Der
Vleuten, 2011).

Cuando un examen es utilizado como herramienta para tomar decisio-
nes, se debe pasar por un proceso previo de eleccién del instrumento mas
adecuado, y también haber decidido el puntaje que sirve como punto de corte
para decidir entre aquellos que tienen un buen desempefio y aquellos que no lo

tienen.

Norcini (Norcini, 2003) propone 6 pasos para establecer lo que él llama
“estdndares” de los examenes escritos -para nosotros “punto de corte o0 puntaje

de aprobacion”:

Paso 1: decidir sobre el tipo de estandar de los cuales hay dos tipos:
relativos y absolutos, y la decision entre ellos esté relacionada con el propdsito
del examen. Los estandares relativos se expresan como numero o porcentaje
de examinados, por lo que el punto de corte habra que establecer, por ejemplo,
en el puntaje que pasan los 50 mejores o el 20% superior. Los estandares rela-
tivos son los mas apropiados para exadmenes donde el propdsito es identificar
un cierto nimero de examinados. Esto incluye pruebas que se usan para se-
leccionar los puntadores mas altos o mas bajos para las admisiones, donde un
namero limitado de estudiantes puede ser seleccionado. Los estandares abso-
lutos se expresan como un nimero o porcentaje de las preguntas de la prueba,
de modo que el punto de corte sea establecer, por ejemplo, 70 respuestas co-
rrectas de las 100 preguntas (70%) en la prueba. Los estandares absolutos son
mas apropiados para las pruebas de competencia, cuando el propdsito es es-

tablecer que los examinados saben lo suficiente.

Paso 2: decidir el método para el estandar. habria cuatro categorias
para clasificar los métodos: métodos relativos (ej. en funcion de la media del

grupo), métodos absolutos basados en el test (ej. Angoff), métodos absolutos



basados en el desempefio de los examinados (ej. contraste de grupos, border-

line regression) y métodos de compromiso (ej. Hofstee).

Paso 3: seleccionar los evaluadores. Son los que determinaran los pun-

tos de corte.

Paso 4: celebrar una reunion para consensuar los propésitos de la prue-

ba, las caracteristicas de los examinados y los criterios de aprobacion.
Paso 5: establecer los puntos de corte de aprobacion.

Paso 6: el después de la prueba. Asegurarse que los resultados se ha-
yan ubicado dentro de los estandares habituales. (Norcini, 2003)

Historia del Examen Clinico Estructurado y Objetivo

En 1972, Harden y sus colegas realizaron el primer examen clinico es-
tructurado y objetivo (OSCE), afirmando que cumplia con todos los criterios de
un método ideal de evaluacibn de las competencias clinicas (Harden,
Stevenson, Wilson Downie, & Wilson, 1975). En esta version original descrita
por Harden, los estudiantes se movieron alrededor de 18 estaciones de prueba
y 2 de descanso en una sala de hospital. Cada estacion tenia una duracién de
4 minutos y medio, con una pausa de 30 segundos entre las estaciones. El
tiempo total de examen fue de 100 min. Cada estacion probd una sola compe-
tencia; por ejemplo, la realizacion de un procedimiento, la historia clinica o el
examen clinico de un paciente. Desde entonces ha crecido sin pausa su utiliza-
cién en diversos programas de formacion tanto clinicos como quirdrgicos
(Harden, 2016).

Harden reflexiona afios después acerca del origen del OSCE (Harden,
2016), y afirma que a finales de los afios sesenta y principios de los setenta,
como profesor titular de medicina en Glasgow y mas tarde en Dundee, era res-
ponsable de la evaluacién de los estudiantes. Como tal, tres cosas le impacta-
ban: La primera fue que la evaluacion de las habilidades clinicas de un estu-
diante se consideraba importante y que un estudiante no podia graduarse sin
aprobar el examen clinico. En segundo lugar, habia importantes deficiencias en
el examen clinico representado por el impacto de la suerte tanto en el tipo de

paciente visto por el estudiante en el caso clinico, como en los dos examinado-

4



res asignados para evaluar la competencia del estudiante. En el examen clinico
tradicional, las calificaciones otorgadas por un examinador a menudo varian
considerablemente de las otorgadas por otro examinador que observa el mismo
desempefio. En tercer lugar, a Harden le parecié que deberia ser posible cons-
truir un examen que evaluara confiablemente el rango de competencias espe-
radas del estudiante, en el cual lo que se evaluaria en cada estacion se defini-
ria claramente de antemano y se reflejaria en una lista de verificacion y califi-
cacion (Harden, 2015). A partir del trabajo de Barrows y Abrahamson sobre el
uso de pacientes simulados, penso6 que éstos podrian reemplazar a un pacien-
te real en el examen (Barrows & Abrahamson, 1964). EI OSCE entonces se
disefio para introducir la estandarizacién y reducir el nimero de variables que
podrian afectar la evaluacion del desempefio. Por lo tanto, en un OSCE bien
disefiado, las calificaciones de los examinados deberian reflejar predominan-
temente el desempefio de los candidatos unicamente, con un efecto minimo de

otras fuentes de variacion (Khan, Ramachandran, Gaunt, & Pushkar, 2013).
El Examen Clinico Estructurado y Objetivo

En adelante explicaré mas en detalle en que consiste un OSCE: éste se
trata de una evaluacion por estaciones gue representan situaciones clinicas o
profesionales que el examinado debe resolver (Khan, Ramachandran, et al.,
2013). El conjunto de los casos/situaciones clinicas debe permitir la evaluacion
de las competencias seleccionadas que se espera que el profesional posea. En
todas las situaciones clinicas, se debe actuar de la manera mas correcta posi-
ble. No se trata solamente de "acertar" el diagndstico o de prescribir el trata-
miento apropiado sino de ejercer como un buen profesional en todos los casos
incluyendo no solamente los aspectos clinicos, en sentido estricto, sino también
aguellos necesarios para el desemperio de la profesion, como la relacién médi-
co paciente, la consideracion de la dinAmica familiar, la gestion clinica, el traba-
jO en equipo, etc. EL OSCE permite evaluar las competencias de un profesional
de la salud, mientras que el examinado “muestra como” se desempefia frente a
diversos desafios que se le plantean en “estaciones” disefiadas especificamen-

te a tal fin.



Este tipo de evaluacion, bien realizada, tiene alta confiabilidad y validez
(Durante, 2006) (Brailovsky & Grand’Maison, 2000) (Tudiver, Rose, Banks, &
Pfortmiller, 2009) y, con todas sus fortalezas y debilidades, su aplicacion ha
crecido en todo el mundo tanto como evaluacién de rutina en programas de
formacién con criterio de promocion (Grand Maison, Lescop, & Brailovsky,
1993), como también para otorgar la licencia médica en diversos paises
(Turner & Dankoski, 2008) (McCoy & Merrick, 2010) (Violato, Marini, & Lee,
2003) . En la provincia de Quebec (Canada) se utilizé por primera vez en el
mundo el OSCE para dar la certificacion de especialistas en el afio 1991

(Brailovsky, Grand’Maison, & Lescop, 1992).

Dentro de las debilidades sefialadas al OSCE, se pueden mencionar que
algunos autores refieren una baja validez de constructo, debido a factores co-
mo la limitacién en el tiempo para el desarrollo de un caso clinico, a que se
examina un pequefio espectro de conocimientos y habilidades, y que en el ca-
so de estudiantes de posgrado no los evallua con la profundidad suficiente. Con
respecto a la confiabilidad, las criticas se refieren a que la necesidad de res-
puestas rapidas por parte de los examinados puede afectarla. Lo mismo que la
implementacion de un bajo nimero de estaciones, que los “pacientes estanda-
rizados” sean poco creibles..., un staff desorganizado y/o habitaciones ruido-
sas donde se desarrolla el OSCE (Barman, 2005). Dicho de otra forma, los
OSCE producen en algunos examinados un nivel extra de estrés comparado a
otro tipo de examenes, y un agotamiento importante cuando son prolongados
por un alto nimero de estaciones, y pierden confiabilidad cuando el nimero de
estaciones es bajo. Ademas, comparado con otro tipo de examenes estructura-
dos orales, el OSCE consume mas tiempo y es mucho mas costoso (Smith,
Price, & Houston, 1984). Sin embargo, conociendo estas debilidades, podemos
anticiparnos y evitar que influyan negativamente tanto en la validez y confiabili-
dad de los resultados, como en el &nimo de los examinados (en un OSCE tra-
dicional ven menos pacientes que en la mitad de una guardia que realizan).
Harden por su parte, critica en primer lugar los costos, que en Gran Bretaia
equivalen a £355 por candidato (délares estadounidenses 458 aproximadamen-
te) y en Canada llega a $CAN 1200 (dolares estadounidenses 900 aproxima-

damente) (Brailovsky et al., 1992), un segundo aspecto es la compartimentali-



zacion de la medicina, hecho que se trata de salvar con casos integrados. En
tercer lugar, otro argumento relacionado contra el uso del OSCE es que el
examen no es una evaluacion auténtica de la competencia de los estudiantes y
que las estaciones en el examen no evallan las habilidades esperadas de un
médico en la practica clinica, pero esto en realidad depende de cédmo se desa-
rrollan e implementan las estaciones en la practica. Si el uso de pacientes se
restringe a pacientes simulados, no se evaluara el acercamiento del estudiante
a pacientes con hallazgos fisicos reales, aunque podemos agregar que los

equipos de simulacion modernos han mejorado mucho en este aspecto.

Un cuarto concepto erréneo sobre el OSCE se relaciona con el rol del
examinador. La tarea del examinador puede verse como un mecanismo con la
funcién restringida a la observacion de un estudiante y la calificacion de su
desempefio utilizando una lista de verificacion y casillas de verificacion, cada
una representando un elemento de la performance. Sin embargo, ademas de
completar una lista de verificacion, se le puede pedir al examinador que llegue
a un juicio general sobre la competencia del estudiante y que califique una es-
cala de calificacion global. También pueden tener la libertad de otorgar puntos
de bonificacidén, donde se demuestra un excelente desempefio. Esto, veremos
mas adelante, toma enorme importancia en nuestro OSCE al optar por el mé-
todo de los “grupos limites” para establecer el estdndar de aprobacion (Harden,
2015).

EL OSCE lleva la palabra objetividad en el propio nombre, lo que se ba-
sa en la estandarizacion de los casos y en el uso de las listas de cotejo, pero
los criticos dicen que esto no siempre es asi. Hay estudios que muestran que
las escalas de calificacion global calificadas por los expertos mostraron una
mayor confiabilidad entre estaciones, una mejor validez de constructo y una
mejor validez concurrente que las listas de cotejo. Ademas, la presencia de las
listas de cotejo, en estos estudios no mejoré la confiabilidad o validez de la es-
cala de calificacion global sobre la de la escala de calificacion global solamen-
te. Estos resultados sugieren que las escalas de calificacion globales adminis-
tradas por expertos son una medida sumativa mas apropiada al evaluar a los
candidatos en los examenes basados en el rendimiento (Regehr, MacRae,
Reznick, & Szalay, 1998).



Como se nombr6 previamente un paso importante en la planificacion de
un examen -y el objeto de esta tesis- es establecer el estandar o punto de
corte para decidir entre aquellos que tienen un buen desempefio y aquellos
que no lo tienen. Podriamos tomar la definicion sobre puntos de corte de Cizek
(Cizek & Bunch, 2007): "El seguimiento adecuado de un sistema prescrito y
racional de reglas o procedimientos que resulta en la asignacién de un nimero
para diferenciar entre dos o mas estados o grados de desempefio”. La decision
sobre el estandar o punto de corte cambia de acuerdo con la finalidad de test,
en cuanto a si se utilizara para promocion, para admision o como examen for-
mativo. En el caso de nuestro programa de formacion, el OSCE consiste en un
examen integrador anual que se utiliza para decidir la promocién de afio de los
examinados. Para evaluar el mejor método hemos comparado durante varios
examenes métodos diferentes: que podriamos clasificar como métodos absolu-
tos, métodos relativos y basados en criterios (Cusimano, 1996) (McKinley &

Norcini, 2014). A continuacion, detallaré cada uno de ellos:

1) Métodos absolutos: en estos métodos el punto de corte se establece
previamente, teniendo en cuenta un criterio absoluto, de conocimien-
tos minimos aceptados. Por ejemplo, aprobar el 60% de las pregun-
tas o items de la lista de cotejo en el caso del OSCE, u obtener un
minimo de 60 puntos sobre 100 en una prueba. Este criterio no tiene
en cuenta el nivel alcanzado por el grupo ni la dificultad del examen.
Con los métodos absolutos se sabe de antemano que nota deben ob-
tener para aprobar o reprobar el examen.

2) Métodos relativos: en este método el estandar se establece en base
a una comparaciéon de aquellos que toman la evaluacion entre si. Es
decir que el valor del punto de corte no se sabe hasta la finalizacién
del examen, y surge del rendimiento de los examinados. Por ejemplo,
cuando el puntaje de aprobacion se establece en funcién del prome-
dio de los examinandos, el percentil 25, etc., el estandar es relativo.

3) Métodos basados en criterios: en este caso el estandar de aproba-
cion se establece en el examen mismo y en base a la observaciéon de

los candidatos. Se establecen pautas de conocimientos minimos



aceptados (criterios), se observa a los candidatos y se los encuadra

en alguno de ellos.

Para el caso del OSCE se han utilizado distintos estandares de evalua-
cion, para el proyecto aqui presentado he comparado 4 métodos diferentes, 2
métodos absolutos y 2 basados en criterios. Ambos basados en criterios utili-
zan el método de los “Grupos limite” (en inglés Borderline groups) con una va-
riante entre ambos que detallaremos mas adelante. Primero detallaré el marco

teorico de la utilizacion de los grupos limites.

El método del grupo limite requiere la identificacion de las caracteristicas
del examinado "limite” (por ejemplo, conocimiento y habilidades). El examinado
"limite" es aquel cuyo conocimiento y habilidades no son del todo adecuados,
pero tampoco son lo suficientemente inadecuados como para no pasar la prue-
ba (Livingston & Zieky, 1982) (Hejri, Jalili, Muijtiens, & Van Der Vleuten, 2013).
Los observadores clasifican las actuaciones reales de los examinandos en cla-
ramente desaprobado, limite, aprobado o sobresaliente. El puntaje de aproba-
cién se establece con la puntuacion mediana (es decir, percentil 50) del grupo
limite. Este concepto es importante, ya que algunos autores no recomiendan
tomar la media debido a la influencia que pueden tener los examinados con
valores extremos (Rothman & Cohen, 1996). Una modificacién de este método
que se ha utilizado en los OSCE es utilizar las evaluaciones recogidas durante
la administracion del mismo y no predeterminadas (Reznick, Blackmore,
Dauphinée, Rothman, & Smee, 1996). En esta modificacion, no se utiliza un
panel de jueces; en cambio, los mismos observadores proporcionan informa-
cion utilizada para derivar el puntaje de aprobacién para cada estaciéon. Si se
utilizan expertos (por ejemplo, médicos, miembros de la facultad) para calificar
las estaciones del OSCE, se les puede preguntar si el rendimiento que han vis-
to se consideraria "limite". También se han desarrollado otras variantes, como
por ejemplo el Medical Council of Canada donde tienen una escala de 6 niveles
en lugar de 4, y dos de ellas son bordeline (“borderline unsatisfactory”, "border-
line satisfactory”) y se promedia para obtener el puntaje de aprobacion de la
estacion (Smee, 2001). Estos métodos funcionan bien cuando hay un nimero
suficiente de examinados que se asignan al grupo limite, cuando este numero

es bajo, el valor no es estable. En estos casos -OSCE a pequeia escala- el



método de grupo bordeline tiene muchas ventajas porque es facil de usar, no
requiere mucho apoyo estadistico y es un método eficiente y defendible de con-
figuracion estandar. A pesar de estas ventajas, pueden surgir problemas po-
tenciales cuando se aplica a OSCE en pequeiia escala. Un enfoque con regre-
sion lineal, similar en naturaleza al método de grupo bordeline, demostr6 todos
los beneficios del ultimo método de configuracion estandar y también demostro
tener menos errores estadisticos asociados (Wood, Humphrey-Murto, &
Norman, 2006). En el Hospital Garrahan hemos seleccionado una escala de
Likert de 4 valores: Insuficiente, limite, suficiente y sobresaliente.

Para la definicion de las competencias que seran evaluadas en el OSCE
del Hospital Garrahan, se tiene en cuenta el curriculum del Programa de la Re-
sidencia de Pediatria y el “Global Pediatric Education Consortium”, iniciativa
que ha desarrollado un conjunto de estdndares centrales globalmente pertinen-
tes para el adiestramiento, la evaluacion, la acreditacion médica individual y el
desarrollo profesional continuo que serviran como estimulo para mejorar la
asistencia pediéatrica en todo el mundo. Estos estandares definidos por exper-
tos reconocidos en educacion meédica pediatrica describen las competencias,
los conocimientos y las habilidades que deben dominarse para asegurar que el
aprendizaje y el ejercicio sean parejos a través de las fronteras. En este sentido
han definido las 12 areas de competencia para el pediatra en ejercicio. Una
competencia central en los OSCE es una de ellas (la N° 8) que contempla “La
comunicaciéon y habilidades interpersonales: la capacidad del residente para
comunicarse de forma efectiva con pacientes, familiares y otros profesionales
sanitarios; y de demostrar escucha activa”’. (Global Pediatric Education
Consortium. (Adaptacion al espafiol), 2012). Lo mismo el Consejo de Acredita-
cion de Educacion Médica de Posgrado (en inglés ACGME) de los Estados
Unidos, establece dentro de sus seis competencias requeridas que los residen-
tes de pediatria deben demostrar “habilidades interpersonales y de comunica-
cion que resulten en el intercambio efectivo de informacion y la colaboracion
con los pacientes, sus familias y los profesionales de la salud” (Accreditation
Council for Graduate Medical Education, 2013).
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En la actualidad se evallan aspectos de la comunicacién en varias de

las estaciones del OSCE, pero se dedican en nuestro caso 1 o 2 estaciones

para su exclusiva evaluacion.

Construccién de un OSCE

1.

El OSCE consta de 4 etapas en su realizacion:
Planificacion
Ejecucion

Analisis de resultados

S

Retroalimentacion o “Feedback”

Planificacion

El OSCE lleva un prolongado tiempo de planificacion, que se extiende

habitualmente desde 1 a 2 meses previos al dia del examen. Durante el mismo

se debe:

a)

b)

Conformar el equipo de trabajo (recursos humanos) y los colaboradores
que participaran el dia del examen (especialistas que aportan el estan-
dar diagnéstico de referencia, actores, secretarias/personal administrati-
Vo, técnico de simulacion.

Elaboracion de la tabla de especificaciones: es el documento basico de
un OSCE. Representa el disefio general de la prueba, y esta constituida
por una parrilla de filas y columnas, de manera que se relacionan los ca-
sos con los instrumentos evaluativos que utilizan y con los componentes
competenciales que evaltan. Cada una de las filas corresponde a una
situacion clinica, de manera que habra tantas como estaciones compon-
gan la OSCE. Las columnas se dividen en dos grupos. Las primeras de
la izquierda contienen algunos datos de los casos: nombre, instrumento
evaluativo, etc. El resto se corresponden con cada uno de los compo-
nentes y subcomponentes competenciales que queremos evaluar, refle-
jando en ellas el porcentaje que cada caso va a aportar para la evalua-

cion de cada componente competencial. Generalmente cada caso sirve
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d)

para evaluar no mas de dos o tres de estos componentes, y de igual
manera cada componente puede ser, aunque no necesariamente, eva-
luado por dos o tres casos (DeSerdio, 2002). Ver mas adelante la tabla

de especificaciones utilizada (Tabla 1).

Elaboracion de las estaciones: para confeccionar las estaciones se utili-
zan uno o varios instrumentos de evaluacion combinados, por ejemplo,
una madre o padre simulado con quien debe entrevistarse, la interpreta-
cién de imagenes de métodos diagnosticos, realizar maniobras de re-
animacion cardiopulmonar a un maniqui en el contexto de un paro car-
diorrespiratorio, una comunicacién telefénica con un paciente, realizar un
procedimiento manual como suturar o realizar una puncion lumbar, etc.
EL OSCE puede estar disefiado por diferente nUmero de estaciones se-
gun los contenidos a evaluar, siendo lo mas habitual contar desde 8 has-
ta 20 estaciones. Cada estacion se disefia con un instructivo para el re-
sidente, un instructivo para el actor o actriz, un instructivo para el obser-
vador, y finalmente una lista de cotejo de las acciones, conceptos y/o
items que se espera que el examinado cumpla. En la figura 1 se puede

ver la planilla de planificacion del OSCE.

Establecer el criterio de evaluacidon: como se cit6 en el “Paso 5" de Nor-
cini comentado previamente, el criterio de aprobacion debe ser estable-

cido previamente por un grupo docente seleccionado para este fin.
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Figura 1. Planilla general para planificar un OSCE
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2. Ejecucion

Se cita a los examinados al menos 30 minutos antes del comienzo del
examen, y se les brinda una charla introductoria donde se explica la dinAmica
del OSCE, confidencialidad de las observaciones, prohibicion del uso de teléfo-
nos celulares, y toda informacién relevante previa al examen. Luego el exami-
nado comienza en una estacion y va recorriendo todas. Una condicion del OS-
CE es que no hay correlatividad entre las estaciones, ya que un examinado
comienza por la estacién 1, luego pasa a la 2, luego a la 3 y asi hasta terminar
de recorrer todas. Pero otro examinado comienza por la 2, y luego pasaala 3y
finaliza en la 1, asi cada estacion esta permanentemente ocupada por un exa-

minado.

Cada estacion es evaluada mediante un observador que cuenta con una
lista de cotejo que incluye las competencias o0 componentes de ellas que son
evaluadas en esa estacion y las acciones, respuestas, actitudes que van a ser
valoradas. Esta lista de cotejo se encuentra “ciega” en cuanto al puntaje de la

ponderacion para el observador.
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3. Anadlisis de resultados

Inmediatamente finalizado el OSCE procedemos al analisis de los resul-
tados. Para ello contamos con planillas Excel disefiadas para tal fin, montadas
en computadoras portatiles conectadas a una red wifi que nos brindan la infor-
macion de las observaciones en tiempo real. En cada estacion el docente carga
la lista de cotejo observada sin poder visualizar las otras estaciones ni los re-
sultados. En la computadora “maestra” se puede observar todo el OSCE y de-
tectar errores en la carga y los resultados se van calculando a medida que se

cargan las observaciones.

Finalmente obtenemos quienes pasan y quienes no pasan la prueba,
también el score obtenido en promedio para cada una de las rondas y asi po-
der detectar si existio “contaminacion” del examen por filtracion de las estacio-

nes.

4. Retroalimentacion o “Feedback”

Esta instancia final del OSCE es de sumo valor, ya que brinda tanto a
examinados como a docentes una retroalimentacion muy valorada (Junod
Perron et al., 2016). La devolucién constructiva o feedback es definida como el
acto de dar informacion a un estudiante o a un residente describiendo su
desemperfio en una situacion clinica observada (Alves de Lima, 2008). La retro-
alimentacion formativa se define como "informacion comunicada al alumno que
pretende modificar su pensamiento o comportamiento con el fin de mejorar el
aprendizaje". La retroalimentacion formativa refuerza el aprendizaje apropiado
y contribuye a la correccion de deficiencias de los alumnos (Kogan et al., 2012).
En nuestra experiencia, el feedback no solo tiene buena recepcién en los resi-
dentes, sino que también funciona como un cierre del examen que fortalece la
aceptacion del mismo por los examinados. Lo realizamos 2 horas posteriores a
la finalizacion del recorrido de las estaciones, en un aula con la participacién de
todos los residentes examinados y del equipo docente y actores. La retroali-
mentacion es de 360 grados, examinados hacia docentes y actores, docentes
hacia los examinados brindando los resultados del desempefio del grupo en su
promedio, actores hacia los residentes y también hacia el equipo docente en

cuanto a la construccién de los escenarios.
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Objetivo

1) Objetivo general: Comparar distintos métodos y definicion de los pun-

tos de corte que permitan aprobar o reprobar a los residentes en el examen

final integrador anual.

2) Objetivos especificos:

a.- Comparar métodos estadisticos vs los basados en el rendimiento de

los examinados.

b.- Establecer metodologia y puntos de corte para aprobar o reprobar
cada estacion de OSCE.

c.- Establecer metodologia y puntos de corte para aprobar o reprobar el

Test en su totalidad

Materiales y métodos:

Se han llevado a cabo 4 examenes OSCE por afio en el Hospital Ga-
rrahan, uno por cada afio de la residencia de pediatria. Con el objetivo del ana-
lisis que ocupa este proyecto, se ha seleccionado el examen tomado a los resi-
dentes de 2do afo el dia 22 de marzo de 2018 sobre 62 residentes, luego de
evaluar la métrica de los nombrados examenes teniendo en cuenta el de mejor

performance (Pell, Fuller, Homer, & Roberts, 2010).

Cada OSCE consta de un circuito de 9 estaciones con una duracion de 7
minutos cada una, donde no tienen correlatividad una con otra. Debido al ele-
vado numero de residentes implementamos la utilizacion de “estaciones dupli-
cadas”, es decir que hay 2 estaciones de cada una exactamente iguales, de
esta forma de cada ronda participan 18 residentes, con algunas rondas donde
se implementa una estacion de descanso y se incorporan 20 residentes. Es
decir que hay 2 circuitos, uno A y otro B por donde circula cada residente de

principio a fin.

Cada estacion es desarrollada por el equipo docente del Hospital Ga-
rrahan, se comienza a trabajar unos 2 meses antes de la fecha del OSCE vy las
estaciones son luego ensayadas con los actores participantes y “refinadas” por
el equipo coordinador del examen compuesto por el Coordinador de recursos

humanos y una pedagoga.
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La estacion de comunicacion transcurre aprovechando las instalaciones
del Centro de Simulacion (CeSim Garrahan) donde se consta de camara
Gesell, micréfonos, camaras de video y posibilidad de grabar las entrevistas y
es desarrollada con la presencia de un paciente estandarizado, que en nuestro

caso es una madre o padre personalizada por un actor/actriz contratado.

Participaron del OSCE analizado unos 30 colaboradores entre actores,
docentes observadores con sus listas de cotejo, auxiliar para el control del

tiempo de las estaciones, etc.

Al finalizar las rondas (en este caso 3) se realiza la carga del desempeiio
de los residentes en planillas preconfiguradas, se obtienen los rendimientos
globales del grupo y por la tarde en una reunién plenaria con todos los residen-
tes se realiza una devolucion bidereccional, los residentes en cuanto a su per-
cepcion del OSCE y desde el equipo docente a ellos en cuanto al rendimiento.
Luego, las semanas siguientes, en forma individual se acercan a la oficina de

Docencia para conocer su rendimiento individual.

La tabla de especificaciones con la cual se prepar6 el examen puede
verse a continuacion (Tabla 1). La tabla es genérica para todos los OSCE to-
mados en el Hospital Garrahan, con la ponderacion seleccionada en este caso,

para residentes de 2° afio de pediatria.

Tabla 1. Tabla de especificaciones.

R2 22/03/2018 Componentes.
1° > 3 4 5° 6 7"
Estacidn Area de conocimiento Instrumento Anamnesis Semiclogia Dizgndstico Manejo Comunicacién | Prevencién | Habtécnicas Total
1 Vacunas Madre simulada 70 30 100
2 Emergencia metabdlica Paciente simuladao 20 70 10 100
3 Radiologia Monitor imagenes 50 40 10 100
4 Neumaonologia - Espirometria  |Pictorial 60 30 10 100
5 Nutricion - Alimentacion Entrevista madre simulada 20 &0 10 10 100
& Maduracion - Desarrollo Video + madre simulada 100 100
7 Comunicacion Camara Gesell 100 100
g Antropometria Maniqui simulacién 30 50 10 10 100
g9 RCP Maniqui simulacion 55 5 40 100

Puntuacion

20

100

160

375

185

10

50

900

Ponderacidn

2%

11%

18%

42%

21%

1%

6%

100%
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e Meétodos de punto de corte:

Para el andlisis comparativo de métodos de punto de corte se utilizan
planillas Excel desarrolladas especialmente para este proyecto. Se definen a

continuacion los 4 puntos de corte comparados:

1) Porcentaje de la lista de cotejo: en este método no ponderado, se toma

como punto de corte obtener el 60% de respuestas correctas de la lista
de cotejo. Tomado cada item de la lista como Sl (lo cumple) o NO (no lo

cumple).

2) Lista de cotejo ponderada: en este método se toma como punto de corte

obtener el 60% del puntaje de la lista de cotejo. Es la misma lista que la
anterior, pero cada item de la lista se encuentra ponderado luego de un
acuerdo del grupo de expertos. Por lo tanto un item marcado como NO
suma 0 (cero) y marcado como Sl toma el puntaje de ese item (por

ejemplo 25 puntos).

3) Grupo limite sobre estaciones: en este método se toma como punto de
corte obtener la aprobacion de al menos 6 de las 9 estaciones. Para ser
aprobada cada estacion se utiliza una lista de cotejo ponderada, y como
punto de corte deben obtener 60% de los puntos de la estacion. Luego si

aprueban al menos 6 de las 9 estaciones aprueban el test.

4) Grupo limite sobre mediana del test: en este método se toma como pun-

to de corte obtener un puntaje total en el test por encima de la suma de
los puntos de corte de todas las estaciones. El punto de corte se obtiene
por la suma de los puntos de corte de cada una de las 9 estaciones cal-
culado por los grupos limite. Se utilizaran las medias y medianas para
ser comparadas entre si cuando se utilice la teoria de los grupos limite
como punto de corte de cada estacién y del OSCE en su totalidad, defi-

niendo su utilizacion segun la dispersion de los examinados “limites”.

e Analisis estadistico:

Para el analisis estadistico de la consistencia interna del test (considera-
da como “confiabilidad”) se utilizara el coeficiente Alfa de Cronbach. Esta es

una medida por la cual, en una evaluacién si la concordancia interna del test es
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lo suficientemente sélida y se vuelve a tomar el test a otro grupo, se obtendran
resultados similares. Para verificar si cada caso simulado tenia su propia con-
sistencia interna, también se calcul6 el coeficiente Alfa de Cronbach utilizando

los items como si fuesen los casos independientes.

Para estimar el efecto de las variables predictoras sobre las de respues-
ta, se utilizé un modelo de regresion lineal simple. Se calcularon los intervalos

de confianza a partir del error estandar del coeficiente.

e Resultados: Analisis General del OSCE

A continuacién, analizaremos los resultados del mencionado examen
tomado a los residentes de 2° afio de pediatria. Han participado 62 residentes
del OSCE completo, y se ha obtenido un coeficiente Alfa de Cronbach de

0.621 para el examen.

En primer lugar, se describiran los resultados globales del OSCE, y lue-
go el analisis de cada estacion en forma individual. En la figura 2 se puede ver
la proporcion de aprobados comparando los 4 métodos para puntos de corte
ensayados. En el mismo se evidencia el alto niumero de candidatos que no pa-
san la prueba (n 18) si se tiene en cuenta el método absoluto de requerir el
60% del puntaje ponderado de cada estacion, y aprobar al menos 6 de 9 esta-
ciones. Y el método con menor proporciéon de desaprobados corresponde al de

grupo limite sobre la mediana del test (n 3).
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Figura 2. Relacion entre aprobados y no aprobados segun método de punto de

corte
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En la Figura 3. se puede ver la distribucion por puntajes totales obtenidos

en el test, por todos los examinados. El méximo puntaje al que se podia aspirar

eran 900 puntos, que no fue logrado por ningln examinado. Por debajo de la

linea del punto de corte se puede ver a los 3 desaprobados por el método de

grupo limite sobre la mediana del test.

Figura 3. Puntaje por examinado, método grupos limites.

Puntaje obtenido

900
800
700
600
500
400
300
200
100

Distribucidn del puntaje por examinado
Método grupos limites

o
® ®
L) L Y °® ® Py @
s ¢ ., .o.'o S e, e .'5"0'
o !oo: %e ooIO"
® [
[ ]
0 10 20 30 40 50 60
Residentes

70

4—

Punto de
Corte
(mediana 535)

19



En la Figura 4. se puede ver la distribucion de los examinados teniendo en
cuenta el numero de estaciones aprobadas, y donde se toma como punto de
corte obtener como minimo 6 de las 9 estaciones (66% del test).

En ella se puede ver que han quedado desaprobados 6 examinados, y 10

han logrado aprobar las 9 estaciones, aunque sin obtener el puntaje maximo.

Figura 4. Puntaje por examinado, método 6 de 9 estaciones.
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Para poder establecer la relacién entre el rendimiento en el OSCE vy el
desempefio académico y asistencial de los examinados, calculamos el coefi-

ciente de correlacion.

En primer lugar, en la Figura 5. se puede ver la relacion entre la variable
“Desempefio académico” y la variable “Score del OSCE”. El desempefio aca-
démico de los examinados lo definimos de acuerdo con el resultado anual en
los exdmenes rendidos durante los médulos del curso universitario (1° afio de
la carrera de especialista universitario en pediatria) habiéndose calculado el
promedio de las notas obtenidas durante el afio académico comprendido entre
junio de 2017 a mayo de 2018.

Como resultado se obtuvo que por cada unidad de aumento en el Score de
OSCE se observo un efecto de 0,0032399 sobre el promedio de actividad aca-
démica, con una P=0,0002 IC 95% (0,001 - 0,0048).
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Se observan algunos puntos alejados que corresponden a potenciales

outliers o influyentes.

Figura 5. Relacion entre score de OSCE y desempefio académico
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En la Figura 6. se puede ver la dispersion de los examinados de acuerdo
con su “desempefio asistencial” en relaciéon con el resultado obtenido en el
OSCE. Se define desempefio asistencial al promedio de notas obtenidas du-
rante el periodo junio de 2017 a mayo de 2018, en las evaluaciones de desem-
pefio que se les realiza a los residentes al asistir pacientes en las diferentes
areas por donde se les asigna rotar.

En el grafico se puede observar que la dispersiéon es algo mayor que la ob-
servada con los resultados obtenidos en los examenes escritos.

En este caso por cada unidad de aumento en el Score de OSCE se obser-
v6 un efecto de 0,0043137 sobre el promedio de actividad asistencial, con una
P=0,0005 IC 95% (0,002 ; 0,0066).
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Figura 6. Relacion entre score de OSCE y desempefio asistencial

Dispersidon de score en el OSCE y desempefio asistencial
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e Conclusion

El desarrollo del presente analisis permite concluir que hay 2 métodos que
solos o combinados permiten alcanzar una proporcion aceptable de aproba-
dos/no aprobados, y con buena correlacion con el desempefio demostrado por
los examinados en las otras evaluaciones realizadas durante el periodo lectivo.
El método de grupos limites sobre la mediana de la prueba, tomado como crite-
rio absoluto, o combinado con que ademas los examinados deban aprobar un
minimo de 6 de 9 estaciones (0 un porcentaje similar si varia el nUmero de es-
taciones en otro OSCE), nos ha permitido detectar a quienes aun no han logra-
do el grado de autonomia deseado para la etapa en la que fueron evaluados.
Por otro lado, podemos afirmar que existe adecuada concordancia entre las
calificaciones de los observadores en las categorias de Insuficiente-limite- sufi-
ciente y sobresaliente con los puntajes obtenidos en las listas de cotejo y la

aprobacion o no de la estacion.

En los proximos meses realizaremos nuevos OSCE con un importante na-
mero de residentes (aproximadamente 80 en cada uno) lo que nos posibilitara

dar el siguiente paso, que sera validar los métodos elegidos.

e Discusion

Como vimos, aunque existe una gran cantidad de métodos para estable-
cer estandares en los examenes de rendimiento (Cusimano, 1996), no existe
un “estandar de oro”. Diversos estudios confirman que varios métodos produ-
cen diferentes puntajes de corte y los coordinadores de examenes deben elegir
un método defendible pero viable para su examen. Idealmente, el método ele-
gido produciria el resultado més preciso.

El valor para alfa, que generalmente se considera aceptable en este tipo
de evaluacién donde se usan pacientes estandarizados y reales, es de 0.7 o
superior. Pero un valor de alfa demasiado alto tampoco es bueno -por ejemplo
>0.9- indicando posiblemente redundancia en la evaluacion. Por otro lado, un
bajo puntaje alfa de Cronbach que a veces se atribuye al resultado de estacio-

nes mal disefladas, en realidad puede ser por grandes diferencias en las pun-
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tuaciones medias de las mismas. Si bien la confiabilidad obtenida en la prueba
presentada se encuentra un poco por debajo de los estandares habituales
deseados en educacion médica, podemos hacer dos observaciones: en primer
lugar se halla en ascenso en nuestros OSCE, ya que logramos en este examen
analizado el valor mas alto hasta ahora, y en segundo lugar en una interesante
revision sistematica sobre la confiabilidad de los resultados del OSCE medida
en 98 publicaciones (Brannick, Erol-Korkmaz, & Prewett, 2011), se ha visto que
entre las estaciones, el alfa de Cronbach (fiabilidad global) era igual a 0,66 (IC
del 95%: 0,62-0,70). Este estudio también confirma un principio bien aceptado
de que la confiabilidad aumenta con el nimero de estaciones. El alfa para los
OSCE con menos de 10 estaciones fue de 0,56 y para los de mas de 10 esta-
ciones fue de 0,74. Aunque concluyen que, sin embargo, la variabilidad en esta
medida de confiabilidad (incluso con un gran ndmero de estaciones) aun es
evidente. Otro aspecto importante por considerar cuando se selecciona el es-
tandar de punto de corte para la aprobacion, es el nimero de examinados. El
método de grupos contrastados (en inglés contrasting groups), solo es confia-
ble en cohortes importantes (Burrows, Bingham, & Brailovsky, 1999). Para el
coordinador de OSCE a menor escala -como el que realizamos en el Garrahan-
hay varios beneficios de usar el método de grupo limite (en inglés borderline
groups) como método estandar, ya que no requiere ningun procedimiento esta-
distico complejo y el punto de corte es facil de calcular. Este Gltimo también se
basa en el rendimiento real del examinado en lugar de una revision de los ele-
mentos de la lista de verificacion como ocurre con los métodos centrados en
las pruebas, que ademas requieren expertos en la materia (panelistas) para
emitir juicios (Boulet, De Champlain, & Mckinley, 2003) (Wood et al., 2006).

Este tipo de evaluacién, bien realizada, tiene alta confiabilidad y validez
(Durante, 2006) (Brailovsky & Grand’Maison, 2000) (Tudiver et al., 2009). La
validez de constructo del OSCE -entendida como el grado en que un instru-
mento cumple en medir precisamente aquello para lo que fue disefiado- ha sido
demostrada en estudios como el de Brailovksy y col. sobre estudiantes del ul-
timo afio de medicina, residentes y especialistas en medicina familiar, donde
los estudiantes de medicina obtuvieron puntajes significativamente menores

que los otros grupos (Brailovsky, Grand”Maison, & Lescop, 1997).
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Con respecto a la validez de contenido -entendido como que el test pre-
senta una muestra adecuada de los contenidos a los que se refiere, sin omisio-
nes y sin desequilibrios de contenido- también ha sido estudiada
(Grand’Maison, Brailovsky, & Lescop, 1996). La validez de contenido descansa
generalmente en el juicio de expertos (métodos de juicio). Se define como el
grado en que los items que componen la prueba representan el contenido que

el test trata de evaluar.

El OSCE, con todas sus fortalezas y debilidades, es en la actualidad uti-
lizado como método de evaluacién para otorgar la licencia médica en paises
como Estados Unidos de Norteamérica, Canada y Gran Bretafia (Turner &
Dankoski, 2008) (McCoy & Merrick, 2010) (Grand’Maison et al., 1996)
(Grand"Maison, Brailovsky, Lescop, & Rainsberry, 1997) (J. Brown, Handsfield-
Jones, Rainsberry, & Brailovsky, 1996) (Violato et al., 2003). En Argentina se
utiliza en pocas instituciones, pero se encuentra recomendado por el Ministerio
de Salud de la Nacion para la evaluacion del desempefio de los residentes

(Davini, Rodriguez & Daverio, n.d.).

La incorporacion al OSCE de la evaluacion de las habilidades en comu-
nicacion ha sido explorada y aceptada por la comunidad médica dedicada a la
educaciéon (Turner & Dankoski, 2008). Incluso se han generado estrategias de-
rivadas del OSCE enfocadas exclusivamente a la evaluacion de habilidades
comunicacionales (Caron et al., 2013), que consta de 4 estaciones con pacien-
tes simulados. La utilizacién de pacientes estandarizados para la evaluacion de
habilidades comunicacionales ha sido explorada incluso en pediatria en la Ar-
gentina (Pol, Wainfeld, & Yulitta, 2015); hallandose justamente que las compe-
tencias mas deficitarias fueron habilidades de la comunicacion y actividades
preventivas. En el OSCE presentado se pudo ver que la estacion dedicada a
comunicacién debe ser mejorada en cuanto a su validez de constructo, noso-
tros hemos elegido como instrumento de observacion el Kalamazoo (Duffy et
al., 2004; Joyce, Steenbergh, & Scher, 2010; Peterson, Calhoun, & Rider, 2014;
Schirmer et al., 2005), reconocido y utilizado internacionalmente, pero de todas
formas esta estacién no ha funcionado lo suficientemente bien en cuanto a la

categorizacion de los examinados segun la teoria de los grupos limite.
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Otro aspecto no menos importante, es el costo de realizar un OSCE. Los
reportes coinciden en el alto costo de este tipo de examen (Brown, ROSS,
Cleland, & Walsh, 2015) (Khan, Gaunt, Ramachandran, & Pushkar, 2013), que
en Argentina -pais en vias de desarrollo- no puede dejar de ser tenido en cuen-
ta. Invertir en examenes costosos debe estar respaldado por resultados favora-

bles documentados.
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e Anexo I: Analisis de las 9 estaciones
Estacion Nro 1: Vacunas

El objetivo de esta estacion era que el residente demuestre ser capaz de
indicar las vacunas correspondientes al ingreso escolar a un paciente de 6
afos con diagndstico de Sindrome Nefrotico corticosensible, que recibe cortico-

terapia prolongada como parte de su tratamiento.

En esta estacion se obtuvo un Coeficiente Alfa de Cronbach de 0.54, con
una cantidad de 25 desaprobados utilizando la teoria de los grupos limite, la

media y la mediana tuvieron puntajes muy cercanos como puntos de corte de

aprobacion (Figura 7).

Figura 7. Puntaje obtenido por los examinados en la Estacion Vacunas
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Estacion Nro 2: Emergencia metabdlica

El objetivo de esta estacion era que el residente demuestre ser capaz de

identificar y compensar una complicacion grave de la diabetes (hipoglucemia).

En esta estacion se obtuvo un Coeficiente Alfa de Cronbach 0.6, aqui la
distribucion tuvo un registro particular, como se puede ver el grupo desaproba-
do estuvo muy por debajo de la mediana, y a su vez esta estuvo 15 puntos por
encima de la media (Figura 8). El grupo calificado como limite obtuvo puntajes

muy dispersos, llegando en un caso a obtener 90 puntos sobre 100.

Figura 8. Puntaje obtenido por los examinados en la Estacion Emergencia
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Estacion Nro 3: Diagndstico por imagenes

El objetivo de esta estacion era que el residente demuestre ser capaz de
interpretar una radiografia de abdomen, realizar el diagnéstico de nheumoperito-

neo e indicar las medidas terapéuticas iniciales.

En esta estacion se obtuvo un Coeficiente Alfa de Cronbach 0.6 con una
enorme concentracion de examinados con puntajes entre 75y 100, con un muy
alto rendimiento del grupo, y con puntos de corte muy cercanos a los 90 puntos

de mediana y media (Figura 9).

Figura 9. Puntaje obtenido por los examinados en la Estacion Imagenes
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Estacion Nro 4: Interpretacién de una espirometria

El objetivo de esta estacion era que el residente demuestre ser capaz de
interpretar un examen funcional respiratorio (espirometria) de un asmatico, y

gue decida la conducta a seguir.

En esta estacion se obtuvo un Coeficiente Alfa de Cronbach 0.6, llama la
atencién que el grupo limite y el grupo que obtuvo suficiente, obtuvieron punta-
jes bastante similares (Figura 10). En este caso tomando la mediana como
punto de corte, ningun examinado con “insuficiente” en la observacion logro el

puntaje necesario para aprobar.
Figura 10. Puntaje obtenido por los examinados en la Estacion espirome-

tria
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Estacion Nro 5: Entrevista alimentaria

El objetivo de esta estacion era que el residente demuestre ser capaz de
entrevistar a una madre sobre la alimentacién de un bebé de 14 dias de vida,
identificar mala técnica alimentaria y dar pautas de amamantamiento adecua-

das.

En esta estacion se obtuvo un Coeficiente Alfa de Cronbach 0.59; nueva-
mente en el grupo con desempefio insuficiente no hubo aprobados, y debido a
la distribucion de los examinados la media y la mediana coinciden en gran me-
dida (Figura 11). En esta estacion hubo alumnos con puntaje maximo (100 pun-

tos) y minimo (O puntos).
Figura 11. Puntaje obtenido por los examinados en la Estacion Alimenta-

cion
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Estacion Nro 6: Maduracion y desarrollo

El objetivo de esta estacion era que el residente demuestre ser capaz de
reconocer las pautas madurativas en una nifia de 2 afios y 2 meses, y desarro-

llar este aspecto en la Historia Clinica.

En esta estacion se obtuvo un Coeficiente Alfa de Cronbach 0.62. El

desempeiio de los residentes fue muy bueno, con solo 4 desaprobados (Fig 12)

Figura 12. Puntaje obtenido por los examinados en la Estacion Madura-

cion.
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Estacion Nro 7: Antropometria

El objetivo de esta estacion era que el residente demuestre ser capaz de
hacer el diagndéstico de madurador lento a un paciente que consulta por baja
talla, utilizando los datos que se le brindan. A su vez, comunicarle el diagnosti-

co a la madre.

En esta estacion se obtuvo un Coeficiente Alfa de Cronbach 0.52. En este
caso el numero de desaprobados alcanzé los 17, resultando en una estacion
de alta dificultad (Figura 13).

Figura 13. Puntaje obtenido por los examinados en la Estacion Antropome-

tria.
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Estacién Nro 8: Comunicacién

El objetivo de esta estacion era que el residente demuestre ser capaz de
comunicar a los padres de un nifio la necesidad de repetir una extraccion de

sangre para diagnaostico.

En esta estacion se obtuvo un Coeficiente Alfa de Cronbach 0.61. Es una
estacion que con frecuencia hay pocos o ningun desaprobado, en este OSCE
un solo residente obtuvo la calificacion de “limite” por lo que su puntaje resulta
en el punto de corte de aprobacién de la estacion (Figura 14). Y el Unico exa-
minado reprobado habia tenido una observacion calificada como “Suficiente”
pero no alcanzo el puntaje requerido para aprobar, y de hecho desaprobo el
OSCE.

Figura 14. Puntaje obtenido por los examinados en la Estacion Comunica-
cion.
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Estacion Nro 9: Reanimacion cardiopulmonar

El objetivo de esta estacion era que el residente demuestre ser capaz de
reconocer y asistir un paro respiratorio, y reconocer el paro cardiaco y comen-
zar con maniobras de resucitacion avanzadas (colocar un acceso vascular in-

tradseo y administracion de adrenalina EV).

En esta estacion se obtuvo un Coeficiente Alfa de Cronbach 0.61. Se trata
de una estacién muy técnica, que es incluida en todos los OSCE con variantes
en cuanto al caso clinico y lo que se le requiere al examinado (intubar, hacer
masaje cardiaco, colocar una via intradsea, etc.). De todas formas y a pesar de
prepararse para el examen, el niumero de desaprobados fue de alto (n=13).
Salvo uno de los residentes observado como “insuficiente” que obtuvo el punta-
je suficiente para aprobar, los demas “insuficientes” no aprobaron la estacion.

Mientras que dos “suficientes” la desaprobaron (Figura 15).

Figura 15. Puntaje obtenido por los examinados en la Estacion RCP.
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