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Fundamento y Objetivo: El Desarrollo Profesional
Continuo (DPC) es un proceso de adquisicion,
mantenimiento y mejora de conocimientos, habilidades,
actitudes y competencia profesional. En Espaiia,
mantener la competencia es responsabilidad del
profesional, para ello debe detectar objetivamente

sus déficts formativos. Este estudio, pretende detectar
diferencias en niveles de competencia clinica y déficits
formativos, entre médicos de familia de distintas CC.AA.
espaiiolas, en el afio 2005.

Sujetos y método: Estudio descriptivo transversal.

Se evaluaron 1158 médicos de 14 CCAA. Se utiliz6 como
herramienta la Evaluacion de Competencia Objetiva
Estructurada (ECOE) de 15 estaciones. Se compararon
las puntuaciones globales obtenidas, por competencias
y area de conocimiento mediante ANOVA, y se estudio
la fiabilidad de la prueba, mediante el alfa de
Cronbach.

Resultados: La puntuacion global media fue 59,08 (DE
6,12), (IC 95%: 58,52-59,31). Se detectaron diferencias
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significativas entre Cataluiia (63,6515,2) y Castilla-Le6n
(55,37+5,78), Valencia (57,20+7,18), Andalucia
(57,6716,04), y Murcia (57,19+5,50). Por componente
competencial, el mejor resultado correspondié al area
de comunicacion (80,11% del ideal) y el peor a atencion
familiar (45,54%). Por areas de conocimiento, el mayor
se obtuvo en dolor abdominal (75,94+14,70) y el menor
en diabetes (43,36+15.97). El coeficiente de fiabilidad
global de la prueba, alfa de Cronbach, fue 0,79.
Conclusiones: Este estudio muestra el mapa
competencial de los médicos de familia espaioles

y las diferencias existentes entre CCAA. La competencia
es globalmente buena. Este tipo de estudio aporta

una vision integral al médico de familia sobre su DPC,
que le servira de guia en su formacion, para conseguir
la excelencia profesional y mantenerla.

Palabras clave: Medicina de Familia. Desarrollo Profesional
Continuo (DPC). ECOE (Evaluacién Competencia Clinica Objetiva
y Estructurada).

Objective: The Continuous Professional Development
(CPD) is a process of acquisition, maintenance and
improvement of knowledge, abilities, attitudes and
professional competence. In Spain, the manteinance
of the clinical competence is responsibility of the
professional. The professional for it must detect his
déficts of formation objectively. This study detects
differences in levels of clinical competence and deficits
of formation in general practitioners of different
Spanish Communities, in 2005.

Method: Cross sectional study. 1158 doctors of 14
Communities were evaluated. The Objective Structured
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Clinical Examination (OSCE) was used as a tool with
15 different clinical situations. The global scores were
compared. By competitions and area of knowledge

by means of ANOVA. The reliability of the test was
assessed of alpha Cronbach.

Results: The global score average was 59.08 (SD
6,12)(IC 95 58,52-59,31). Significant differences were
detected between Cataluiia (63,65 SD 5,2) and Castilla
Leon (55,37 SD 5,78), Valencia (57,20 SD 7,18),
Andalucia (57,67 SD 6,04) and Murcia(57,19 SD 5,50).
By competential component, the best result
corresponded to the area of communication

(80.11% of ideal) and the worse one to family attention
(45,54%). By areas of knowledge was detected,

the greater in abdominal pain (75,94 SD 14,70) and
the minor in diabetes (43,36 SD 15.97). The global
coefficient of reliability of the test was 0,79.
Conclusions: This study shows to the competential
map of the Spanish general practitioner and the
existing differences between Communities. The clinical
competence is globally good. This type of study
contributes to an integral vision of the general
practitioner on its CPD, it will serve to him as a guide
in their formation, to obtain the professional excellence
and to maintain it.

Key words: General practitioner. Continuous Professional Development
(CPD). OSCE (Objective Structured Clinical Examination).

INTRODUCCION

El cambio introducido por el concepto de Desarrollo
Profesional Continuo (DPC) individual, en sustitucién
de la tradicional Formacién Médica Continuada
(FMC), comienza a finales de los afios 90 en el Reino
Unido y ha estado relacionado con el desarrollo de la
“clinical governance” o gestién clinica. En el contexto
internacional el DPC se considera como un elemento
de mejora de la calidad asistencial, como se despren-
de del documento Quality in the new NHS del Reino
Unido'. También en los EE.UU. de América se ha ido
introduciendo el concepto de DPC individual, de modo
que la Divisién de FMC de la AMA (American Medical
Association) se ha convertido en Division de CPPD
(Continuing Professional Physicians Development)?.

El DPC hay que entenderlo como el proceso de
adquisicion, mantenimiento y mejora de conocimien-
tos, habilidades y actitudes y de la competencia profe-
sional, proceso acreditable por diferentes razones,
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pero fundamentalmente para garantizar al ciudadano
la calidad, tanto del profesional como de la profesion
meédica. Queda claro pues, que el DPC esta en la 6rbi-
ta y responsabilidades del profesional y de las organi-
zaciones profesionales y no en la del empleador o de
las patronales, y que se diferencia claramente de otros
conceptos, como el de carrera profesional o Sistema de
Incentivacion y Promocion Profesional, con el que fre-
cuentemente se les compara, cuando no confunde?.

Mantener permanentemente la competencia es, sin
duda, una de las responsabilidades del profesionalismo
y, en aras de ello, los profesionales y sus organizaciones
deben detectar sus necesidades formativas de manera
objetiva, para ofrecer los programas formativos ad hoc.
En general, las necesidades sentidas o percibidas sue-
len estar tamizadas por elementos subjetivos, en rela-
cién con intereses personales, a las caracteristicas de la
formacién previa, o a intereses externos, a veces no bien
definidos®. Sin embargo, las necesidades formativas
objetivadas nos definen las areas de mejora de la com-
petencia profesional de los médicos, asi como los posi-
bles déficits formativos.

La competencia clinica es un concepto complejo y
multidisciplinar*®, un fenémeno dinamico que cambia
y se expresa de diversas maneras a medida que los
profesionales adquieren experiencia®. Si bien existen
diferentes metodolégicas para la evaluaciéon de la
competencia clinica, como video-grabaciones de con-
sultas, selfaudits, porfolio, revisiones mediante visitas
realizadas por otros profesionales al centro y a la con-
sulta, auditorias de historias clinicas y cumplimenta-
ciéon de cuestionarios sobre habilidades comunicacio-
nales y diagnésticas’, se eligié para este trabajo una
prueba ECOE, por la difusién y conocimiento que ha
tenido en los ultimos anos en nuestro pais®® . Este
instrumento incorpora diversos elementos evaluati-
vos, que simulan situaciones clinicas veridicas y que
exploran tres de los cuatro niveles de la pirdmide de
Miller: saber, saber como y mostrar cémo*.

Con la finalidad de detectar posibles diferencias o
incluso carencias y como consecuencia, disponer de
la capacidad de proponer programas formativos per-
tinentes, el Grupo de Desarrollo Profesional de
SEMERGEN (Sociedad Espariola de Médicos de
Atencién Primaria), propuso un primer analisis que
permitiera objetivar, de una forma genérica, los
niveles de la competencia clinica y los posibles défi-
cits formativos de los médicos de familia en diferen-
tes CC.AA. espaiolas. Para realizar este mapeo, se
planteé una evaluacién de la competencia clinica,
mediante un estudio descriptivo transversal, que
utiliz6 la metodologia de la Evaluacién Clinica
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Objetiva y Estructurada (ECOE)™, que nos permite
orientar las debilidades competenciales de los profe-
sionales de las distintas CC.AA. de nuestro pais, en
el manejo de determinadas situaciones clinicas, y
establecer una comparaciéon entre dichas Comuni-

dades.

SUJETOS Y METODO

Se trata de un estudio descriptivo transversal de
la competencia clinica de los médicos de familia de
14 CCAA espanolas, utilizando como instrumento
de evaluaciéon una ECOE.

Tabla 1. Tabla de Especificaciones

1. Comité de Prueba

En primer lugar, en el ano 2004, se constituyo6 el
Comité de Prueba (CP), formado por 15 médicos de
familia (*) que cumplian los siguientes criterios:
experiencia en la practica clinica habitual como
médicos de Atencién Primaria, experiencia docente
e investigadora y formacion especifica en el ambito
de la evaluacion de la competencia profesional®.
Sus funciones consistieron en: definir los compo-
nentes competenciales, definir los criterios de prio-
rizacion de los mismos, listar y priorizar las situa-
ciones clinicas, construir la tabla de especificacio-
nes, disefar los casos clinicos de la ECOE, asi como

COMPONENTES COMPETENCIALES
(ponderacion en %)
_ 2|22
< O %] <
o © @ g = X 2 a © 5
5 3 E sl 88 ~|8 |a
c 2 o O o o o o c L o
- 5 5 ElS| &2 |8|8|5 |9
2| g § & Sls| 5|8 |5|&|§ |<
w | w 2 £ < Lui = T < < V] p
1 |CD dorsalgia actor X X X 3
2 | CD lesion piel imagen X X 2
3 | CP EPOC actor X X X 3
4 | CD depresion actor X X X 3
5 |CD dolor abdominal actor X X X 3
6 | CD TBC pulmonar actor X X X 3
7 | CP arritmia cardiaca PC (3) X X 2
8 | CP cefalea actor X X X 3
9 | CD violencia género actor X X X 3
10| CU RCP bésica maniqui X X 2
11| CU ORL imagen X X 2
12 | CD | sindrome miccional maniqui X X X 3
13| CP diabetes PC (3) X X 2
14 | CD | atencién inmigrante actor X X X 3
15| CD hombro doloroso actor X X X 3
N°E/CC (4) 9 5 9 2 5 2 8

(1) CD: Consulta a demanda
CU: Consulta de urgencias
(2) N° CC N° Componentes Competenciales por estacion

CP: Consulta programada

(3) PC Preguntas abiertas de respuesta corta
(4) N° E/CC Ne Estaciones que evalian cada Componente

Competencial

* Francisco Aganzo, Jose Angel Blanco, Cristina Corres, Casto Fernandez, Inmaculada Gilbert, Milagros Gonzalez, Jesuis Melchor,
Amor Melguizo, Cayetano Moreno, Dulce Ramirez, Rafael Rodriguez, Luciano Santiago, Félix Suarez, Enric Zamorano.
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listar y priorizar el listado evaluativo, realizar el
pilotaje y validar la prueba.

2. Diserio de la ECOE

Sobre la base del Programa Oficial de la
Especialidad en Medicina Familiar y Comunitaria®,
se defini6 y ponderé de forma consensuada siete
componentes competenciales de la prueba: anamne-
sis, exploracion fisica, manejo (capacidad para esta-
blecer un plan diagnéstico, terapéutico y de segui-
miento correctos), habilidades técnicas, actividades
preventivas, atenciéon familiar y comunicacién. La
ponderacién de las siete dreas competenciales defi-
nidas se muestra en la Tabla 1.

Las estaciones o casos de la prueba se seleccionaron
entre un listado de situaciones clinicas representati-
vas de la practica clinica diaria. La priorizaciéon se
realiz6, de forma consensuada, mediante instrumen-
tos objetivos como la matriz decisional, utilizando la
ponderacion de los siguientes criterios: prevalencia en
la consulta de AP, gravedad de la clinica, importancia
de la prevencion y diagnéstico precoz, complejidad del
caso, evaluacion de la capacidad resolutiva del médi-
co, factibilidad en el montaje y ejecucion del caso, faci-
lidad y simplicidad en la evaluacién® ', Una vez ele-
gido el instrumento mas adecuado a la situacion clini-
ca planteada (imagenes clinicas, maniquies, actor, o
preguntas abiertas de respuesta corta), se elaboré la
Tabla de Especificaciones (Tabla 1), que combina las
competencias a valorar, los instrumentos evaluados y
las situaciones clinicas a desarrollar. En las estaciones
donde el instrumento evaluativo era un actor, el sexo
del mismo se estableci6 atendiendo a la epidemiologia
de la situacién clinica que constituia el caso.

La prueba se compuso con 15 estaciones o situacio-
nes clinicas distintas; todas ellas en alguno de los posi-
bles escenarios de una consulta de Atencién Primaria
(AP), esto es, a demanda, programada o urgencias. La
duracién de cada estacion fue de 6 minutos, y la dura-
ci6n total de la prueba de 2 horas. Cada componente
competencial se valoraba como minimo en dos estacio-
nes, con una media de 5,71 estaciones (moda 9). El
numero de componentes competenciales que se valora-
ron en cada estacion oscil6 entre dos y tres (media 2,6
y moda 3). En cuanto al instrumento evaluativo, se uti-
liz6 en 9 estaciones las simulaciones de pacientes
estandarizados mediante actores, y las evaluaciones
mediante imagenes clinicas, maniquies, y preguntas
abiertas de respuesta corta se utilizaron respectiva-
mente en 2 estaciones cada una.

Los recursos humanos utilizados en cada prueba
fueron: 9 actores (7 mujeres y 2 varones, segun los
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criterios anteriormente mencionados), 11 observa-
dores, 3 controladores y 3 encargados de la logisti-
ca. Tanto los actores como los observadores fueron
entrenados. En el caso de los actores se realizan 4
sesiones de entrenamiento mediante 2 responsa-
bles: uno de ellos un actor profesional, que asumi6
la funcién de coordinador de actores, y el otro un
miembro del CP. Con los observadores se mantu-
vieron varias entrevistas formativas, para explicar
y aclarar con todos ellos los factores de correccion
de los distintos items del listado evaluativo, para
conseguir una mayor fiabilidad en la cumplimenta-
cién de dichos listados.

El pilotaje previo de la prueba se realizé con 15
médicos voluntarios que reunian los mismos requisi-
tos de la poblacién a la que se dirigia la prueba. Se
pasé un cuestionario a los observadores de las esta-
ciones sobre la pertinencia de las situaciones clini-
cas, la complejidad del listado evaluativo y la valora-
cioén de cada caso, recogiendo los puntos de mejora en
el disefio definitivo de la ECOE, ajustando el listado
evaluativo de los casos clinicos a los resultados y
sugerencias recogidas en los cuestionarios de los
observadores. Basandose en estas observaciones se
modificé el guion de 3 pruebas con pacientes simula-
dos, en las que se incluy6 nuevas Unidades Béasicas
de Informacion (UBIs) o preguntas reto.

3. Informe de evaluacién: metodologia

de feed-back

Concluida la ECOE y tras el analisis de los resul-
tados, se realizé un informe que incluia la puntua-
cion global obtenida por cada candidato, asi como los
resultados por areas competenciales. Cada partici-
pante recibié sus puntuaciones individuales, asi
como las puntuaciones promedio del grupo de profe-
sionales que efectuaron la prueba el mismo dia y en
el mismo lugar que el candidato. En dicho documen-
to se indicaban las dreas en las que la puntuacion
del candidato era inferior al 60% del ideal y por tanto
susceptibles de mejora, asi como aquellas dreas com-
petenciales en las que el candidato destacaba con
respecto a su grupo, con una puntuacién superior al
75% del ideal. Ambos limites fueron previamente
establecidos, de forma consensuada por el CP. El
informe fue remitido por correo al domicilio particu-
lar del profesional, manteniéndose en todo momento
la confidencialidad de los resultados.

4. Poblacién evaluada

El nimero total de médicos que pasé la prueba
ECOE fue de 1.158, repartidos en 14 CC.AA. La dis-
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tribucion de los participantes y el nimero de ECOEs
realizadas en cada CCAA se muestran en la Tabla 2.
En cada jornada la prueba se repitié como maximo 3
veces, dependiendo del nimero de candidatos, de
modo que el nimero méaximo de profesionales que
pasaban la prueba en un mismo dia era de 45 (3 rue-
das de 15 estaciones). La misma prueba se realizé en
38 jornadas diferentes del ano 2005, durante un
periodo de 6 meses. Las distintas ECOEs se realiza-
ron en centros de salud que reunian los requisitos
estructurales necesarios para una prueba de las
caracteristicas indicadas.

Los criterios de inclusion para participar en la
prueba fueron: ser médico de familia o general, con
experiencia clinica en Atencién Primaria durante al
menos 5 afos y no tener experiencia en pruebas
ECOEs con anterioridad. Los participantes lo hicieron
de forma voluntaria y gratuita, realizandose y difun-
diéndose la prueba a través de diversos medios profe-
sionales de comunicacion, revistas médicas y paginas
web profesionales, e inscribiéndose a los candidatos
por riguroso orden de solicitud. No debian cumplir
ninguin requisito especifico en cuanto a ambito de tra-
bajo o formacién previa. Todos asistieron a una reu-
nién donde se les informé de las caracteristicas de la
prueba y donde se aclararon las dudas con respecto a
la misma. Los criterios de exclusién para la evalua-
cion de los resultados fueron, la falta de presentacién
a la prueba, o el abandono de la misma antes de cum-
plimentar todas las estaciones que la componian.

Tabla 2. CCAA y nimero de participantes y
n° de jornadas de las ECOEs

CCAA PARTICIPANTES N° JORNADAS (*)
ANDALUCIA 104 4
ARAGON 102 3
ASTURIAS 59 2
CANARIAS 65 2
CANTABRIA 27 1
CAST-MANCHA 38 1
CAST-LEON 141 4
CATALUNA 107 4
EXTREMADURA 68 2
GALICIA 82 3
MADRID 122 4
MURCIA 55 2
PAIS VASCO 62 2
VALENCIA 126 4
TOTAL 1158 38

(*) Nimero de jornadas en las que se realizd la prueba.
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5. Andlisis de los datos

Cada situacion clinica puntué un maximo de 100
puntos, repartidos entre los distintos componentes
competenciales que se evaluaban en esa estacion;
siendo la puntuacién global, la correspondiente a la
suma de las puntuaciones de todas ellas.

Al finalizar la prueba, se pas6 un cuestionario de
opinién a los participantes, recogiendo su parecer
sobre la metodologia, el contenido, la organizacién y
la satisfaccion global con la ECOE realizada.

La logistica y el anadlisis psicométrico fueron res-
ponsabilidad del Servicio de Estadistica del
Departamento de Ciencias de la Salud de la
Universidad Rey Juan Carlos, con el apoyo en la
interpretacion de los datos de un miembro del
Comité de Prueba. El estudio de los datos se hizo
mediante el programa SPSS 11.5, realizandose un
andlisis descriptivo (media, moda y desviacién
estandar) de los resultados para cada participante y
lo mismo para cada componente competencial y por
cada estacion. De igual forma se describen las opi-
niones de la encuesta de satisfaccion sobre la prueba
realizada. En el estudio comparativo se realizé6 un
analisis de la varianza (ANOVA), mediante el test de
Scheffe, para estudiar la posible significacién esta-
distica de las diferencias obtenidas en los resultados
de las puntuaciones globales, por 4rea o componente
competencial y por situacion clinica, entre las distin-
tas CCAA en las que se realiz6 la prueba.

Por 1ltimo, la fiabilidad global de la prueba, por
componente competencial y por situacion clinica o es-
tacion, se analiz6 con el estadistico alfa de Cronbach.

RESULTADOS

1. Puntuaciones globales.

Las puntuaciones obtenidas se expresan como
porcentaje de los puntos conseguidos sobre el total
posible o ideal. En la Tabla 3 se muestran las pun-
tuaciones medias y las desviaciones estandar (DE)
distribuidas por CCAA. La media global fue de 59,08
(DE: 6,12), con un IC 95% de 58,52 a 59,31.

La comparacion de las puntuaciones globales
entre CCAA muestra varias diferencias significati-
vas, logicamente entre las que obtuvieron valores
medios mas altos y mas bajos. Asi, los valores obte-
nidos en Cataluna (63, 65+5,27) son estadisticamen-
te significativos respecto a los valores de Castilla-
Leon (55,37+5,78; p<0.001, Valencia (57,20+7,18;
p<0.001) , Andalucia (57,67+6,04; p<0.05), y Murcia
(57,19+5,50; p<0.05). También se aprecia significa-
cioén estadistica entre las puntuaciones de Castilla-
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Tabla 3. Puntuaciones totales obtenidas, por CC.AA y por componentes competenciales

CC.AA ANAMNESIS  EXPLORACION MANEJO  COMUNICACION PREVENTIVAS ATENCION HABILIDADES  PUNTUACION
FAMILIAR TECNICAS TOTAL
Andalucia 11,45%£1.57 5,93%1.10 19,21£3.51 12,23+£0.93 2,4410.63 1.98+0.44 4,36+1.24 57,67+6,04
Aragén 11,53£1.78 5,15%1.35 21,5714.40 12,80+1.28 3.12+1.28  2,16+0.54 4,79%1.16 60,93 £ 6,02
Asturias 12,16+1.63 5,86+1.08 20,34+3.73 12,38+%1.11 2,681+0.57 2,161£0.60 4,24+1.06 59,92 + 6,95
Canarias 11.0211.76 5,85+0.96 21,7313.03 11,25%1.65 2,71£0.59 1.88+0.53 3,71£1.03 58,43 + 5,51
Cantabria 12,01+1.77 5,39+1.55 18,62+3.95 11,47+1.18 2,27+0.74 1.9610.68 4,51+1.36 56,33 + 6,16
Cast-Mancha 11,04£1.55 6,18%+1.24 21,00+4.46 11,39£1.45 2,61+0.54 1,59+0.51 5,31+0.85 59,33 + 7,20
Cast-Ledn 11,71£1.48 6.13£1.16 21.41£4.23 12.43%+1.76 2,64+0.50 1,64+0.55 5.11£1.11 55,37 £ 5,78
Catalufa 12,60%1.54 5,92+1.14 22,09+3.89 13,731+0.84 2,7510.60 1.921+0.49 4,22+1.24 63,35 + 5,27
Extremadura 11,52+1.65 5,92+1.11 21,29+3.57 12,31+1.47 2,661+0.72 1,4610.52 3,54+1.48 58,71 £ 5,45
Galicia 12,43+1.62 6,10+1.35 21,4943.65  11,57+1.57 2,68+0.83 2,3140.78 476+1.23 61,77 % 6,60
Madrid 11.36x1.75 6.10£1.25 21,21+3.49 10,90+1.74 2,5410.65 1.95+0.58 4,55+1.32 52,78 £ 11.97
Murcia 12,60%1.21 6,34+1.14 19,10£3.35 11,34£1.48 2,4810.83 1,25+0.57 3,97£1.51 57,19 £ 5,50
Pais Vasco 11.64%1.31 5.19+1.27 21,1245.39 13.371£0.86 2,97+0.63 1,76+0.48 4,29+1.21 60.01 + 6,53
Valencia 12,55%1.47 5,55%+1.32 19,53+£3.69 11,54£1.69 2,591+0.68 1,6610.64 3,82+1.78 5720 £ 7,18
Media
Ideal / (% de 11,87%1,67 5,82%1,24 20,55+3,97 12.02%1,62 2,65+0,68 1,82+0,63 4,20%1,43 59,08 + 6,12
la puntuacion ideal) 20/(59,37%) 10/(58,19%)  40/(51,38%) 15/(80,11%) 5/(53,06%) 4/(45,54%) 6/(70,07%) 100/(59.08%)
Namero diferencias
significativas entre
componentes competenciales 11 3 5 26 5 28 14

(p<0'005)

Leon (55,37+5,78) con las puntuaciones de las comu-
nidades de Castilla 1a Mancha (59,33+7,20; p<0.05),
Galicia (61,77+6,60; p<0.05), y Aragén (60,93+6,02;
p<0.05).

2. Puntuaciones por componentes competenciales

El analisis de las puntuaciones por componentes
competenciales muestra el mejor resultado en el
area de comunicacion (80,11% de la puntuacién
ideal), seguida del area de habilidades técnicas
(70.07%) y la de anamnesis (59.37%); los valores mas
bajos se obtuvieron en el area de atencién familiar
(45.54%) que fue la unica que no supera el 50%, y en
la de manejo (51.38%) (Tabla 3).

El anélisis comparativo de los resultados de cada
uno de los siete componentes competencial entre las
CCAA, muestra que el mayor ntimero de diferencias
estadisticamente significativas se obtuvo en las dreas
de atencién familiar (28) y comunicacion (26), mien-
tras que los componentes competenciales con menos
diferencias significativas entre Comunidades fueron:
exploracion (4), manejo (5) y preventivas (5), (Tabla 3).

3. Puntuaciones por situaciones clinicas,

dreas de conocimiento o estaciones

Las puntuaciones medias de cada CCAA por area
de conocimiento o estacion aparecen reflejadas en la
tabla 4. Las puntuaciones mas bajas se obtuvieron
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en las estaciones de diabetes (43,36+15,97), EPOC
(45,31+11,84) y sindrome miccional (45,92+14,41); y
las m4as elevadas en las de dolor abdominal (75,94
+14,70), resucitacién cardiopulmonar (70,07+23,80)
y lesién de piel (66,38+21,10).

El analisis comparativo entre las puntuaciones de
las CCAA (Tabla 4) muestra mayor nimero de dife-
rencias estadisticamente significativas en las esta-
ciones de violencia de género (46), dolor abdominal
(44) y atencion al inmigrante (41), y menos diferen-
cias en las de lesion de piel (0), patologia otorrinola-
ringolégica (2) y sindrome miccional (5).

4. Resultados del andlisis de fiabilidad

El coeficiente de fiabilidad global de la prueba, el
alfa de Cronbach fue de 0,79. El analisis de fiabili-
dad por componente competencial muestra que los
mejores resultados se obtuvieron en comunicaciéon
(0,835), manejo (0,622), anamnesis (0,619) y habili-
dades técnicas (0,569); mientras que los resultados
mas bajos fueron: actividades preventivas (0,286),
exploracién (0,455) y atenciéon familiar (0,461). El
mismo analisis, por estacién o situacién clinica
muestra que los mejores resultados de fiabilidad se
obtienen en las areas de atencién al inmigrante
(0,679), violencia de género (0,674), depresion (0,648)
y TBC pulmonar (0,646), en las que se utilizé actores
como instrumento evaluativo. Los valores més bajos
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de fiabilidad corresponden a lesién cutanea (0,238) y
patologia ORL (0,255), ambas evaluadas con image-
nes clinicas (ver Tabla 5).

5. Resultados de la encuesta

Por 1ltimo, los resultados de la encuesta de opinién
de los participantes sobre la prueba, muestran una
puntuacién en la satisfaccién global de 8,18+0,3, obte-
niéndose las mejores valoraciones en los contenidos
(8,53+0.3) y en el impacto de la prueba (8,18+0.4)
(Figura 1). Las opiniones expresadas con mayor fre-
cuencia en la pregunta abierta de la encuesta de opi-
nion fueron: “Me ha sido muy dtil. Es muy importante
realizar esta prueba” (14,75%), “Mucho estrés al sen-
tirse observado” (16,39%), “Prefiero a los actores que a
los maniquies y el otro tipo de pruebas” (13,11%), y
“Mejorar la calidad de las imédgenes en pruebas com-
plementarias” (11,48%).

DISCUSION

En cuanto al disefio de la prueba ECOE, debemos
tener presente que la bibliografia existente hasta la
fecha coincide en sefialar que el niimero de estaciones
o situaciones clinicas difiere en funcién de las carac-
teristicas de la prueba, formativa o sumativa'” ®.
Ademas, segun sean los contenidos también variara
la prueba en el ntimero de estaciones, nimero de
casos clinicos, y su duracién. Una ECOE sumativa de
medicina interna o medicina de familia debe estar
entorno a un minimo de 20 o 22 estaciones, con una
duracion de unas 4 horas, para que ésta tenga la fia-

Tabla 5. Valores de alfa de Cronbach
por Area de Conocimiento

Estacion Instrumento alfa
evaluativo de Cronbach

dorsalgia actor 0,519
lesion piel imagen 0,238
EPOC actor 0,589
depresion actor 0,648
dolor abdominal actor 0,553
TBC pulmonar actor 0,646
arritmia cardiaca PC (*) 0,583
cefalea actor 0,473
violencia género actor 0,674
RCP basica maniqui 0,569
ORL imagen 0,255
sindrome miccional maniqui 0,425
diabetes PC* 0,551
atencion inmigrante actor 0,679
hombro doloroso actor 0,461

GLOBAL 0,79

*Pregunta abierta de respuesta Corta

bilidad suficiente. Dado que el objetivo inicial del pre-
sente estudio no era realizar una evaluacién sumati-
va estricta, ni tan siquiera formativa, sino la de esta-
blecer un andlisis descriptivo prospectivo de la com-
petencia de los médicos de familia y ver si habia dife-
rencias entre CCAA, con el fin de disponer de un
mapa competencial basico de los médicos de familia
espanoles, el Comité de Prueba consider6 factible una
ECOE de 15 estaciones, con una duracion total de la
prueba de 2 horas.

Es necesario poner de relieve las caracteristicas de la
muestra estudiada, ya que se presenta una poblaciéon
que supera ampliamente el millar de médicos de fami-
lia, con experiencia laboral de al menos 5 afos en ejer-
cicio. Estos profesionales se presentaron a la prueba de
forma voluntaria para conocer las areas de su mapa
competencial como médicos de familia mas deficitarias,
y, aunque este hecho pudiera haber supuesto un sesgo
de seleccién, al haberse producido de forma similar en
todas las Comunidades Auténomas, no resulta un obs-
taculo a la hora de comparar los resultados.

Diferentes estudios en los que se evalia la compe-
tencia clinica se han realizado en poblaciones de
médicos residentes en formacién®**, o de estudiantes
de medicina®*, y si bien es cierto que también se dis-
pone de datos publicados en poblaciones de médicos
en ejercicio’, son poblaciones menores y normal-
mente referidos a una CCAA concreta. La mayor
experiencia en la evaluacién de la competencia clini-
ca de profesionales en ejercicio en Espafia correspon-
de al Institut d’Estudis de la Salut (IES), que trabaja
en la metodologia ECOE en Espafia desde hace mas
de 20 anos, y que, por tanto, dispone de la mejor casu-
istica en nuestro pais®. En cualquier caso, el tamano
de la muestra del presente trabajo es muy superior a
la de otras publicaciones, tratandose del primer estu-
dio que realiza un analisis comparativo del area com-
petencial entre diferentes CCAA.

Figura 1. Resultados encuesta de satisfaccion
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El resultado de las puntuaciones globales de la
prueba (59,08%), concuerda con otros estudios rea-
lizados en poblaciones mas reducidas de nuestro
pais’® % y aunque en principio pueda parecer una
puntuacién alta, puede explicarse por el hecho de
que en la seleccién de las situaciones clinicas por el
Comité de Prueba, uno de los criterios puntuados
era la mayor prevalencia de dichas situaciones en
la consulta de Atenciéon Primaria, de forma que no
salieron seleccionadas situaciones excepcionales o
complejas en su manejo por el médico de familia,
motivo que puede también explicar que la disper-
sién de los datos no sea muy elevada.

El hecho de que se observen diferencias significati-
vas entre las puntuaciones de Catalufia y cuatro
CC.AA., tanto en la puntuacién global, como por
areas competenciales y por 4reas de conocimiento o
estaciones, puede explicarse por ser esta comunidad
pionera en la realizacién de pruebas ECOE, tanto a
médicos residentes como a médicos de familia en ejer-
cicio, o incluso en otras especialidades como medicina
interna. Este resultado, cuando menos, justifica que
los candidatos de esta CCAA tengan un mayor cono-
cimiento de este tipo de instrumento evaluativo. Es
de destacar que el intervalo de confianza obtenido
para las puntuaciones globales es muy estrecho (IC
95: 58,52 a 59,31), lo que refleja una precisiéon impor-
tante de los resultados.

Como se ha comentado anteriormente, el objetivo
principal del estudio es establecer un mapa compe-
tencial de los médicos de familia espanoles; lo que
motivé escoger una herramienta, como es la ECOE,
diseniada para medir competencia profesional de
forma global. Esto justifica que, si bien existen dife-
rencias significativas entre las puntuaciones medias
por area competencial entre las distintas CCAA, éstas
son mucho menores que cuando se realiza la compa-
racién por area de conocimiento o situacion clinica.

Respecto a los resultados por dreas competencia-
les, la que presenta mejor puntuacién, coincidiendo
con otros estudios similares, es el drea de comunica-
cion' v, seguida de la de habilidades técnicas. Las
areas con resultados mas bajos corresponden a aten-
cion familiar y actividades preventivas, coincidiendo
igualmente con otros trabajos publicados’. El hecho
de que la comunicacién sea el drea con mejor pun-
tuacién puede justificarse por los siguientes motivos:
o bien la comunicacion es una de las 4reas competen-
ciales donde el profesional cuida especialmente su
habilidad dentro de su practica profesional; o bien los
participantes ponen una atencién especial en las mis-
mas, especialmente en las estaciones con pacientes

242  Educacién Médica 2006; 9(4B): 234-244

estandarizados, donde conocen que van a ser evalua-
dos en este area (“efecto de Hawthorne”)*. También
debe tenerse en cuenta el posible sesgo del actor, res-
ponsable de la evaluacion de esta area, al empatizar
con el evaluado (sesgo actor-observador)®. Ademas, al
ser una de las competencias que se mide en mayor
numero de estaciones, a pesar de ser la evaluacion
mas subjetiva, es la mas fiable per sé. Por el mismo
motivo, pero en sentido inverso, este dltimo hecho
puede justificar el que, entre los resultados maés
bajos, se encuentren los de atencién a la familia y
actividades preventivas, que son precisamente los
componentes que se miden en menor ntimero de esta-
ciones, con escaso poder, por tanto en la tabla de espe-
cificaciones. En cualquier caso, la dispersién de las
puntuaciones medias es de las més bajas, lo cual
podria apoyar la hipétesis de que realmente son estas
4areas competenciales en las que los profesionales
deben prestar mayor énfasis en su formacién, aunque
la explicacién podria estar también en la seleccién de
las situaciones clinicas que miden dichos componen-
tes competenciales.

Por otra parte, los buenos resultados en habilida-
des técnicas pueden deberse a un sesgo de seleccion
en las situaciones clinicas que se seleccionaron para
medirlas, ya que alguna de ellas, como es el caso de la
Resucitacion Cardiopulmonar ha sido seleccionada
en otras experiencias que incluian la ECOE como ins-
trumento evaluativo para médicos de familia.

La fiabilidad hace referencia al hecho de que un
procedimiento de recogida de datos nos lleve siempre
a la obtencién de la misma informacién, dentro de
una determinada situacién, independientemente de
quien recoja los datos o del momento de su recogida.
Entre los instrumentos de medida de la fiabilidad o
consistencia interna de la prueba ECOE, el mas uti-
lizado es el alfa de Cronbach®. La fiabilidad global de
la prueba en el presente trabajo es de 0,79, lo que ha
de considerarse como un valor satisfactorio al compa-
rarlo con estudios similares existentes'® . Ademaés,
teniendo en cuenta el nimero de casos y la heteroge-
neidad de la muestra, no cabe la posibilidad de que se
trate de un valor artefactual o falsamente elevado® *.

Somos conscientes de la limitaciéon que pudiera
suponer el hecho de que la prueba no se realizara de
forma simultdnea en todas las Comunidades
Auténomas (justificado por la complejidad organizati-
va y la necesidad elevada de recursos que conllevaria),
no obstante, cabe senalar que se llegaron a realizar
pruebas simultaneas hasta en 5 CCAA, acortando el
estudio en el tiempo todo lo posible. Adema4s, anadir
que los resultados que podrian sugerir un posible efec-
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to copia, como los mejores resultados de algunas
Comunidades, no se explica por el orden en el que se
les realiz6 la prueba; asi por ejemplo Cataluiia fue
una de las Comunidades en las que primero se reali-
z6 la prueba, obteniendo mejores resultados en las
puntuaciones globales. Ademas, en esta Comunidad
se realizaron en 4 jornadas distintas, separadas en el
tiempo incluso por semanas, no encontrandose dife-
rencias significativas en las calificaciones de los pro-
fesionales presentados en distintas fechas en la
misma CCAA, e incluso siendo la tendencia a obtener
mejores calificaciones en las pruebas de los primeros
dias de cada Comunidad que en las sucesivas.

El valor de alfa ha sido menor en el caso de acti-
vidades preventivas, atencién familiar y explora-
cion, areas en las que, como se ha comentado ante-
riormente, los resultados de las puntuaciones
alcanzadas por los participantes han sido también
menores. Hay que tener en cuenta la escasa dis-
persion de los resultados en dichas areas (DE de
0,68; 0,63 y 1,24 respectivamente), lo que, junto al
hecho de que el componente de actividades preven-
tivas ha sido evaluado en 5 estaciones, hace pensar
que los resultados muestran un area en la que los
profesionales realmente deberian mejorar.
Respecto a los resultados de fiabilidad de alfa por
estaciones hay que considerar el hecho de la baja
puntuacién en las situaciones clinicas tanto de
lesién de piel como en las alteraciones en ORL
siendo, ademas, estaciones con una DE superior a
la media (21,1 y 19,7; DE media: 13,83). No hay
que pasar por alto el que estas dos estaciones se
realizaron con imégenes clinicas como instrumen-
to evaluativo, y que los participantes manifestaron
en su encuesta de opinién que debia mejorarse la
calidad de las imagenes presentadas en la prueba.
No obstante para llegar a estas conclusiones con
mayor seguridad se deberia realizar un estudio de
fiabilidad més profundo, mediante un analisis de
variables multiples, que no se ha realizado debido
al hecho de que el objetivo fundamental de nuestro
estudio no era éste, sino el de realizar un estudio
comparativo de la competencia profesional en los
médicos de familia espaioles.

Respecto a la validez de la prueba, la validacion de
este tipo de estructuras evaluativas, es un proceso
complejo en el que hay que comprobar la validez de
apariencia (realismo de la prueba o validez facial), de
contenidos (seleccién pertinente de las situaciones
clinicas incluidas) y de constructo (grado en que la
prueba se comporta del modo previsto y razonable, es
decir, mide aquello para lo que se disen6)”. El resul-
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tado de las encuestas a los participantes, en la fase de
pilotaje de la prueba a los observadores, ademaés de la
propia metodologia en el disefio de la ECOE, dan
soporte a los diferentes tipos de validez.

La alta satisfaccién con la prueba, manifestada por
los participantes en la encuesta de opinién que cum-
plimentaron tras la finalizacién de la misma, tanto a
las preguntas sobre organizaciéon y logistica, como a
las de contenidos y valoracién global, indican la acep-
tabilidad de los profesionales del instrumento evalua-
tivo empleado, si bien la factibilidad del proyecto como
herramienta de deteccién de necesidades reales de
formacion de los médicos, viene determinada por otros
factores, como el coste econémico, tanto en material
tangible (coste real) como intangible (recursos huma-
nos, tiempo, complejidad organizativa), que supone la
mayor dificultad a la hora de continuar con estudios
complementarios a este en el marco del DPC.

Es preciso senalar que, aunque no fuera el objetivo
principal de nuestro proyecto el realizar una ECOE
con caracter formativo, al concluir el disefio del pro-
yecto con un informe individualizado de los resulta-
dos para cada médico evaluado en el que se le sena-
laba los déficits formativos y las areas de mejora,
indirectamente ha proporcionado una informacién de
gran valor tanto para el propio profesional, como
para las sociedades cientificas, entorno a la planifica-
ci6on y metodologia de la formacion y del valor y la
importancia del DPC.

El presente trabajo muestra pues un analisis des-
criptivo sobre el mapa competencial de los médicos de
familia espafoles y las diferencias entre las distintas
CCAA, evidenciando que la formaciéon del médico
general/de familia en Espafia es buena, si bien pre-
senta areas de mejora; hecho en el que las asociacio-
nes profesionales deben implicarse de manera direc-
ta y dirigir la formacién de los profesionales a sus
necesidades individuales. Por dltimo, y mas impor-
tante, aporta una visién integral del desarrollo profe-
sional continuo (DPC) del individuo, lo cual facilita la
tutorizacién y guia del profesional dentro de trayec-
torias formativas especificas e individuales, cuyo
objetivo es conseguir la excelencia profesional y el
mantenimiento de la misma.
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