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Evaluacion de la aptitud clinica
en residentes de medicina familiar

El presente estudio se realizd con el propdsito
de caracterizar la aptitud clinica de los médicos
familiares en formacion, ademas de explorar en
qué medida los afios de experiencia clinica in-
fluyen en el refinamiento de tal habilidad. Se cons-
truyd un instrumento con casos clinicos reales.
Fueron incluidos tres casos por area de espe-
cialidad: medicina interna, cirugia general, pedia-
tria y gineco-obstetricia. A través de rondas de
expertos se validé el instrumento de medicién que
comprendi6 412 enunciados referentes a nueve
indicadores que conforman la aptitud clinica. La
consistencia interna del instrumento con la prueba
alfa de Cronbach alcanzd un valor de 0.94. Se
realizé un censo de las 19 sedes de la residencia
pertenecientes a 14 delegaciones del IMSS. El
rango de calificaciones fue de 62 a 232 puntos,
con un promedio de 149. En el andlisis global al
comparar las medias obtenidas por los residen-
tes de acuerdo al grado académico no se en-
contraron diferencias estadisticas significativas;
en la comparacion por sede, se encontraron di-
ferencias (p < 0.03). En la escala de aptitud clini-
ca la mayor cantidad de residentes alcanzé una
aptitud superficial (76.3 %), independientemente
del grado académico; 18.3 %, una aptitud muy
superficial, y 5.3 %, una aptitud media. Ninguno
alcanz6 aptitud clinica refinada o muy refinada y
ninguno obtuvo calificaciones explicables por
azar. Se concluye que la aptitud clinica esta poco
desarrollada y no cambia con los afios de expe-
riencia; parece existir estancamiento en el de-
sarrollo de habilidades clinicas.

SUMMARY

The purpose of this study was to characterize the
clinical aptitude of family physicians in formation.
In addition, we explored to what extent years of
clinical experience influenced refinement of such
an ability. An instrument with real clinical cases
was developed. Three cases were included for each
of the specialties: Internal Medicine, General Sur-
gery, Pediatrics, and Gynecology and Obstetrics.
Through expert rounds, the measurement instru-
ment was validated and included 412 sentences
that evaluated nine indicators that make up clinical
aptitude. The internal consistency of the instru-
mentwas determined with Cronbach alpha pro-
ficiency. This reached a value of 0.94. A census
was made of the 19 residence headquarters be-
longing to 14 IMSS delegations. Grade range
was 62 to 232, with an average of 149. In global
analysis when comparing means determined ob-
tained by residents according to their academic
degree, no significant statistical differences were
found; in comparison by headquarters, differ-
ences were found (p < 0.03). In clinical aptitude
scale, the greatest number of residents reached
a superficial aptitude (76.3 %) independently of
academic degree, 18.3 % a very superficial ap-
titude, and 5.3 %, an average aptitude. No resi-
dent reached a refined or very refined clinical
aptitude, and none obtained grades at random.
We conclude that clinical aptitude is at low de-
velopment and does not change with years of
experience; it seems that development of clini-
cal abilities is stagnant.

Introduccion

La evaluacion es una expresion de los valores
prevalecientes de la cultura y de la educacion
de la sociedad que las contiene, es un proceso
que avanza por aproximaciones sucesivas hacia
el conocimiento de cierta realidad educativa.
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En este acercamiento se pretende dejar de
lado la pretensién de alcanzar el conocimiento
totalizador, exhaustivo y acabado del aprendi-
zaje. Interesa acercarse a indicios profundos y
reveladores de los efectos de la educacion meé-
dica; buscar manifestaciones propias del que-
hacer clinico donde se exprese el papel de la
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experiencia —afios de practica— para valorar el
grado de refinamiento de la aptitud clinica de
los residentes de medicina familiar, pues ellos
representan las nuevas generaciones de médicos.

Se parte de la premisa de que el mejor siste-
ma de evaluacion es insuficiente para agotar la
diversidad de las manifestaciones de la educa-
cion médica y de que un método de evaluacion
por sisolo no alcanza a dar respuesta a las nece-
sidades de informacion de las acciones educati-
vas emprendidas.!

Es preciso sefialar que en México existe un
abismo entre la riqueza del discurso en torno a
la evaluacién y la pobreza relativa de los he-
chos. Las aproximaciones al proceso de evalua-
cibn casi siempre se han orientado al aspecto
instrumental, esencialmente a los métodos y
técnicas, poco se critica el proceso educativo.

En la evaluacién propuesta por Harden se
incorporan pruebas que exploran (mediante es-
taciones) la habilidad para obtener un relato rele-
vante de la historia clinica, el examen sistematico
del paciente, la identificacién de problemas de sa-
lud, el diagnostico diferencial, la seleccion e inter-
pretacion pertinente de pruebas diagndsticas, el
tratamiento apropiado y se incluye la educacién
del paciente.?

En Meéxico se han realizado estudios orienta-
dos aevaluar distintas habilidades clinicas mediante
examenes escritos™ y con estaciones.® La con-
ducta hacia el paciente, como manifestacién
ética, también fue explorada en 1996.

La evaluacion de los médicos en nuestro pais
se ha hecho tradicionalmente de manera estereo-
tipada, orientada a la memoria, muchas veces
centrada en preguntas inconexas con la practica
clinica. Ocasionalmente se realiza con casos cli-
nicos casi siempre obtenidos de un libro y con
respuestas de opcion multiple.

La intenci6n de evaluar la aptitud clinica del
residente de medicina familiar en este estudio
fue en principio apreciar qué hace y c6mo lle-
va a cabo su practica clinica, es decir, analizar
las decisiones que toma en determinadas situa-
ciones clinicas, para valorar su criterio en la so-
lucion de casos clinicos. Representa un paso
adelante que solo identificar la correspondencia
con determinados problemas de salud. El anali-
sis no se limité —como en otros tipos de evalua-
c16n— a lo inmediato, a las técnicas o recursos,
sino a la reflexi6n de los factores que obstaculizan

o facilitan la practica; el proposito es que los
residentes adquieran conciencia del propio ac-
cionar y su relacién con el medio.

La evaluacion de la aptitud clinica como eje
de analisis se debe a que su estudio revela el tipo
de experiencia a la que han estado expuestos los
residentes como un indicador del ambiente aca-
démico;® su indagacién puede permitir clarificar
las condiciones de su practica.

Para fines de este estudio los componentes
de la aptitud clinica son:

» Habilidad para reconocer factores de riesgo,
indicios clinicos, de gravedad y pronéstico
del padecer del enfermo.

» Habilidad en la apropiada seleccion e inter-
pretacion de los examenes de laboratorio y
gabinete.

» Habilidad para seleccionar entre distintas posi-
bilidades diagnésticas y terapéuticas.

» Habilidad para efectuar acciones preventivas
o terapéuticas encaminadas a conservar o re-
cuperar la salud.

» Habilidad para seleccionar lo procedente
(beneficios) de lo improcedente (riesgos).

» Disposicién para propiciar la interconsulta
apropiada con otros colegas.

El propdsito de este estudio fue valorar el
grado de desarrollo de la aptitud clinica y su
relacion con los afios de experiencia en la resi-
dencia de medicina familiar.

Material y métodos
Variables

s Aptitud clinica: prestancia en la solucién de
situaciones clinicas problematizadas. Es una
cualidad que implica perfeccionamiento
constante para adecuarse a situaciones cam-
biantes de la medicina y del paciente, para
poder influir favorablemente en las condicio-
nes de su salud. También se entiende como
el estudio ordenado de las diversas manifes-
taciones de la enfermedad con el propdsito
de precisar un diagnostico, aplicar un trata-
miento, establecer un prondstico e instituir
medidas preventivas para la atencion apro-
piada de un paciente en particular.’
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»  latropatogenia: acciones u omisiones que pue-
den afectar potencialmente la salud del paciente,
atribuibles a errores por insuficiente conoci-
miento o ala interpretacion inadecuada de los
datos clinicos.

s Tiempo de experiencia clinica: afios de prac-
tica clinica durante la residencia (grado aca-
démico) en la atencién de pacientes en el
primer nivel.

s Unidad sede: unidad de atencion médica en
donde se preparan los médicos familiares y
se realizan los estudios de especializacién.

Poblacién

La poblacién se incluy6 por censo. El ndmero
de estudiantes analizados fue de 693 de un to-
tal de 906 (76 %): 298 de 340 (88 %) del primer
afio de la residencia, 240 de 258 de segundo
(93 %) y 155 de 308 de tercero (50 %) —aproxi-
madamente la mitad de los residentes de tercer
afio se encontraban en su rotacién por IMSS-
Solidaridad—. Los residentes estaban adscritos a
las 19 unidades sede de la residencia de medicina
familiar pertenecientes al IMSS en el pais. No se
incluyeron los que estaban de vacaciones o in-
capacidad. Ninguno se neg6 a participar.

Instrumento de mediciéon

Se utilizaron visietas con casos clinicos reales,
cada uno de los cuales consté de situacion cli-
nica expresada en un resumen que conservaba
lalégica de la historia clinica, recuperabala semio-
logia y la propedéutica.

De acuerdo con el programa de especializa-
ciébn medicina familiar y con la opinién de los
expertos, los casos se agruparon por area de
especialidad. Por la imposibilidad de incluir to-
dos los problemas de salud en el instrumento, se
seleccionaron 12 casos que, de acuerdo a la opi-
nion de los expertos, representan los problemas
de salud mas frecuentes de la poblacién que atien-
de el médico familiar. Quedaron incluidos tres
casos por cada una de las especialidades tronca-
les (medicina interna, pediatria, cirugia general,
gineco-obstetricia) con 412 enunciados en los que
se exploraron nueve indicadores referentes al
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concepto de aptitud clinica en la practica cotidiana.
Los enunciados por indicador se distribuyeron
de la siguiente manera:

s Reconocimiento de factores de riesgo, 61

= Reconocimiento de indicios clinicos, 85

» Integracién diagnéstica, 71

= Seleccion de pruebas diagnosticas, 41

= Uso de recursos terapéuticos, 83

= Reconocimiento de factores prondsticos y
de gravedad, 13

s Medidas de seguimiento, preventivas y de
interconsulta, 58

Los enunciados de los indicadores de iatropa-
togenia se derivaron de los 412 en los que se reco-
nocio efectivamente un dafio potencial:

» Iatropatogenia por comisién, 34
» Jatropatogenia por omision, 25

Para valorar el grado de desarrollo de aptitud
clinica se establecié una escala con la siguiente
puntuacion:

s Propiadel profano, explicable por azar, 02 60
= Muy superficial, 61 a 130

» Superficial, 131 a 200

» Intermedia, 201 a 270

s Refinada, 271 a 340

= Muy refinada, 341 a 412

Para la validez de contenido y criterio del
instrumento, asi como del patrén de respuestas
correctas, se recurrio a lo que harfan los clinicos
con amplia experiencia y acuciosidad en la solu-
cion de un caso particular. Se llevaron a cabo
rondas de opinion de clinicos experimentados
—profesores universitarios de las residencias
médicas que realizan investigacion y tienen una
experiencia de cinco afios 0 mas—, se buscé el
consenso entre ellos en cuanto a pertinencia,
representatividad y adecuacion de los resume-
nes, las preguntas que contienen los indicado-
res relacionados con el caso clinico, y se les
solicit6 opinién acerca de la respuesta a los enun-
ciados de cada caso como falso o verdadero.

De 729 enunciados iniciales se hicieron las
correcciones que los revisores sugirieron y se
eliminaron los enunciados en los que no hubo
acuerdo. Después de la segunda ronda se con-
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servaron 412 enunciados que alcanzaron una
concordancia 5 de 5 entre los revisores o cuando
menos 4 de 5.

Con el propésito de disminuir los efectos del
azar en las respuestas, durante la elaboracién
del instrumento se procurd que hubiera un nd-
mero similar de enunciados con respuesta falso
y verdadero, asi quedaron incluidos 201 enun-
ciados falsos y 211 verdaderos.

El estudio se aplic6 en dos dias; uno para las
unidades sede de seis delegaciones (Distrito Fede-
ral y estados circunvecinos) y otro para las unida-
des de las ocho delegaciones restantes del pais.

El tiempo de respuesta oscilé entre una hora
15 minutos y cuatro horas.

Cuadro |

Comparacion de aptitud clinica
por grado académico en 693 residentes de medicina familiar

Primero Segundo Tercero

(n =298) (n = 240) (n=155) p*
Media 145.7 155.9 148.8 ns
Rango 72 a 224 73 a232 62 a 206
Desviacion estandar ~ 27.6 27.3 27.3
Puntuacion 35.4 37.8 36.1
* Prueba F ns = no significativa
Puntuacion expresada en porcentaje del total

412 enunciados

Para analizar la diferencia entre dos grupos,
casos, indicadores, sedes o instituciones, se usa-
ron las pruebas %2 y de Scheffe. Para la compa-
racién global de tres o mas grupos se utiliz6 la
prueba F.

Resultados

En la prueba alfa de Cronbach para medir la
consistencia interna del instrumento se obtuvo
un valor de 0.94. Con la formula de Pérez-Padilla
y Viniegral® para calcular las puntuaciones ex-
plicables por azar con un nivel de confianza de
95 %, el resultado fue de + 60 con una mediade 0.
El rango de las calificaciones fue de 62 2 232, con
un promedio de 149.8 y una desviaci6n estandar
de 27.8. La puntuaci6n global expresada en por-
centaje del total fue de 36.4.

En el analisis global al comparar las medias
obtenidas por los residentes de acuerdo con el
grado académico se pudo apreciar que la aptitud
clinica fue muy similar. Al aplicar la prueba F
las medias no mostraron diferencias significati-
vas, es decir, los residentes mostraron la misma
aptitud clinica independientemente del afio que
cursaban (cuadro I).

Al comparar por separado al grupo de se-
gundo afio con los de primero y tercero existie-
ron diferencias estadisticas significativas a favor
de dicho grupo (cuadro II).

En el cuadro III puede observarse que en la
comparacion global por sedes en las que se for-

Cuadro Il

Aptitud clinica en residentes de medicina familiar. Comparacion por grado académico

n =693 (n=298) (n=240) p* (n=298) (n=155) p* (n=240) (n=155) p*
Media 1457 155.9 0.0001 145.7 148.6 ns 155.9 148.6 0.04
Rango 72a224 73a232 72 a224 62 a 206 73a232 62a206
Desviacion estandar 27.6 27.3 27.6 27.3 27.3 27.3
Puntuacién 35.4 37.8 35.4 36.1 37.8 36.1

| =residentes de primer afio

* Prueba Scheffe

Il =residentes de segundo afio

Puntuacién expresada en porcentaje del total
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Il =residentes de tercer afo
ns = no significativo
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man los residentes se encontraron diferencias sig-
nificativas (p < 0.03).

En el analisis por indicadores no se encontra-
ron diferencias significativas en las puntuaciones
obtenidas. Cabe destacar que en los enunciados
correspondientes a iatropatogenia por comision,
la puntuacién revel6 la magnitud de las decisio-
nes bien realizadas en solo 34 %, lo que significa
un predominio de decisiones potencialmente
perjudiciales. En el mismo sentido los residentes
omitieron decisiones diagnosticas o terapéuticas
necesarias (iatropatogenia por omision) en las di-
ferentes situaciones clinicas en una proporcion
aun mayor (cuadro IV).

En el cuadro V se puede apreciar la escala
de aptitud independiente del rango académico,
76.3 % mostrd una aptitud superficial; 18.3 %,
una aptitud muy superficial y 5.3 %, una aptitud
intermedia. Ningln residente denoté aptitud
refinada o muy refinada; tampoco se obtuvie-
ron calificaciones explicables por efecto del azar.

Discusion

La problematizacion de la practica médica me-
diante casos clinicos elaborados recrea la diversi-
dad de problemas de salud que aquejan a los
pacientes y permite valorar los alcances de las de-
cisiones del médico bajo circunstancias variadas.
En este estudio interes6 valorar el criterio del mé-
dico para tomar decisiones individualizadas en la
solucién de casos clinicos.

Definir las habilidades propias del médico que
lo distinguen de otros profesionales ayudo a cla-
rificar el quehacer del médico, a orientar el pro-
ceso de evaluacién y a precisar los indicadores
pertinentes para el instrumento de medicién. La
asociacion entre las habilidades y los indicadores
permiti6 que en la evaluacion se obtuviera una
apropiada vinculacién entre la teorfa (las habili-
dades que debe tener el médico) y la practica (las
habilidades que en realidad posee).

El proceso de validacion del instrumento
en dos rondas por 20 clinicos experimentados
representa una actividad necesaria. E/ consenso
independiente —decision que cada experto toma-
ria en la solucién de los casos, sin tener cono-
cimiento de la respuesta de los demas— aportd
un procedimiento apropiado de consistencia
interobservador a las respuestas correctas de los
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enunciados; ademas, sirvié de referente para va-
lorar las decisiones de los alumnos y darle ma-
yor validez al instrumento (lo cual se vio reflejado
en un alfa de Cronbach muy aceptable).

En este instrumento todas las preguntas explo-
raron aspectos relevantes de la aptitud clinica. Las
opciones propuestas como respuesta fueron falso,
verdadero y no sé.
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Cuadro 111
Aptitud clinica en residentes de medicina familiar.
Comparacion de medias por sede de adscripcion

Sede n Media Rango Puntuacion
1 28 155.0 114 a 208 37.7
2 21 134 77 a 208 32.6
3 35 149.6 96 a 198 36.3
4 38 150.0 106 a 197 36.5
5 44 147.0 80 a 217 35.9
6 43 142.8 104 a 199 34.7
7 31 146.0 62 a 232 35.4
8 47 158 91 a 205 38.3
9 39 149.8 112 a 204 36.4
10 39 150.0 83 a 202 36.3
11 33 149 109 a 202 36.1
12 33 148 84 a 229 35.8
13 48 143 73 a 203 34.6
14 45 144 88 a 193 34.9
15 34 140 72 a 202 34.0
16 40 153 73 a216 37.1
17 35 137 80a179 333
18 38 152 89 a199 36.9
19 22 158 117 a 224 38.4
Global 693 149.8 62 a 232 36.8
p* 0.03
* Prueba F Puntuacion expresada en porcentaje del total

412 enunciados

La calificacién se obtuvo de restar un punto
por cada error y sumar uno por cada acierto.
Esta ponderacion cobra sentido cuando lo que
importa medir son las decisiones apropiadas y
los errores que se cometen, mas que la suma de
los aciertos que se recuperan de la informacion
retenida. Desde esta perspectiva tomar decisio-
nes acertadas se traduce en beneficio para el
paciente; las equivocadas implican dafios po-
tenciales al paciente.
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Dar la oportunidad al educando de decir
no sé resulta fundamental y lo conduce a reca-
pacitar acerca de sus limites y alcances; propicia
aplazar la decisién en tanto no se realicen las inda-
gaciones necesarias para tomar medidas susten-
tadas. La respuesta 70 sé da justicia al proceso
de evaluacion debido a que no resta ni suma
puntos y no obliga al participante a contestar
todos los enunciados como si supiera.

Dado que el instrumento valora las decisio-
nes respecto al caso en particular donde se ponde-
ran beneficios menos riesgos o dafios potenciales,
las posibles calificaciones negativas no significan
que no se sabe nada o que se desaprendié, sino
que existen mas decisiones equivocadas que apro-
piadas. Un beneficio adicional con este tipo de
instrumento es evaluar el tipo de decisiones clini-
ca con criterio mas que con apego a las normas.

La calificacién promedio de 149.8 fue baja
y pudo obedecer a que el criterio de restar los
errores!! (beneficios menos riesgos'?) genera pun-
tuaciones mas bajas de lo habitual. Esta forma
de calificar adquiere sentido si se considera que
los errores debidos a informacién insuficiente
o interpretacién inadecuada de los datos repre-
sentan dafios potenciales o reales al paciente.

La experiencia clinica expresada en los aflos
de practica en la residencia (cuadro I) no parece
influir en las calificaciones obtenidas por los alum-
nos. Es posible que los resultados sean un reflejo
de la practica clinica rutinaria en la que todos
los casos son vistos por igual.

Al comparar el grupo de segundo atio con
los de primero y tercero encontramos diferen-
cias estadisticamente significativas a favor de di-
cho grupo, que desde el punto de vista clinico
son exiguas y poco relevantes desde la perspec-
tiva educativa. La explicacion (dado el valor de p)
se orientaria a que las diferencias pueden deberse
a que se trata de un grupo con mayor prepara-
cién académica a pesar de tener un afio menos
de experiencia que el grupo de tercero, situacion
que requiere mayor indagacion.

Si consideramos que la escuela debiera pro-
piciar un cambio profundo de los alumnos hacia
el desarrollo de aptitudes y un afio de experien-
cia debiera notarse mas alla de las caracteristi-
cas individuales, invocar la explicacién referida
en el parrafo anterior desvia el problema, ya
que en vez de profundizar en las distintas cir-
cunstancias escolares que determinan los resul-
tados propicia que la responsabilidad de la escuela

Cuadro IV

Aptitud clinica en 693 residentes de medicina familiar. Comparacion de puntuaciones por indicador

Indicador Enunciados Media Rango Puntuacion
Reconocimiento de factores de riesgo 61 27.2 5a47 44.6
Reconocimiento de indicios clinicos 85 30.5 -8a58 35.9
Seleccion de pruebas diagnosticas 41 11.1 -7a29 27.1
Integracién diagnostica 71 22.0 -1a46 31.0
Uso de recursos terapéuticos 83 25.6 -1a56 30.8
Reconocimiento de factores pronésticos y de gravedad 13 4.2 -7al2 32.3
Medidas de seguimiento, preventivas y de interconsulta 58 26.9 8a44 46.4
latropatogenia por comision 34 11.6 -15a30 34.1*
latropatogenia por omision 25 6.3 -3a22 25.2*%*
Global 412 149.8 62 a 232 36.4
p* ns
* Prueba 2

Puntuacién expresada en porcentaje del total

** Expresado en errores del indicador
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se soslaye y se busque en los alumnos las razones
de los hallazgos."

Aun cuando existen diferencias estadistica-
mente significativas en la valoracién intersedes,
si el ambiente no propicia el ejercicio del propio
criterio para procurar un manejo individualizado
de cada caso, no se logra desarrollar la aptitud
clinica entre los residentes. Por el momento pen-
samos que esta circunstancia requiere de indaga-
cién ulterior mas profunda con instrumentos
elaborados exprofeso para valorar las condicio-
nes del ambiente. Es probable que la experiencia
de aprendizaje sea pasiva, sin propiciar la re-
flexidn, el cuestionamiento ni la indagacién, por
lo que los alumnos no logran profundizar en
habilidades clinicas que le son propias. Es decir,
no logran refinar su aptitud clinica.

En el analisis por indicador llama la atencion
que las puntuaciones mas altas correspondieron
al reconocimiento de factores de riesgo y a las
medidas de seguimiento, preventivas o de inter-
consulta. Las calificaciones mas bajas correspon-
dieron a la seleccién de pruebas diagnosticas y
uso de recursos terapéuticos, situacion relevan-
te debido a que coincide con nuestra impresion
subjetiva de cémo es la practica clinica del médico
familiar.

La carencia de recursos diagndsticos en me-
dicina familiar puede inducir a omitir procedi-
mientos que requiere el paciente, lo cual podria
explicar la superioridad de la iatropatogenia por
omision sobre la iatropatogenia por comision.
Estos resultados son distintos de los obtenidos en
otros estudios.

En la escala para valorar la aptitud clinica,
la mayor cantidad de alumnos se ubico en el
grado de muy superficial a superficial, lo que
permite inferir que la experiencia de aprendi-
zaje no logra que los alumnos profundicen en
la solucién de problemas clinicos frecuentes
de la especialidad de medicina familiar. Si bien
ningun sustentante alcanz6 una aptitud refina-
da o muy refinada, tampoco ninguno alcanzd
respuestas explicables por efecto del azar, simi-
lar a los hallazgos de otras investigaciones en
médicos familiares.*1° Los resultados sugieren con-
diciones académicas poco propicias para la re-
flexion, cuestionamiento e indagacién en los
residentes de medicina familiar.

Para concluir deseamos resaltar que con el
tipo de instrumento utilizado es posible re-
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construir la experiencia antecedente en cuanto
a la presencia de la reflexion de lo que hace y
cémo hace el médico en la practica; favorece
que los alumnos cobren conciencia de lo que
ignoran o los errores que cometen; promueve
la autocritica y el proceso de indagacién, pasos
obligados para que el alumno elabore su pro-
pio conocimiento en la solucidn de casos clinicos
y profundice en su aptitud clinica. De igual forma
propicia que la indagacién? tenga un caracter
orientado y selectivo cuando se utilizan casos pro-
blematizados en el proceso de aprendizaje.

Cuadro V
Escala de clasificacion para aptitud clinica
en 693 residentes de medicina familiar

Aptitud Escala f fa

José Alberto

Garcia Mangas et al.

Aptitud clinica en residentes

de medicina familiar

% f

% fa

60 0 0
130 127 127
200 529 656
270 37 693
340 0
412 0

Profana 0
Muy superficial 61
Superficial 131
Intermedia 201
Refinada 271
Muy refinada 341

SR T G R OB )

f = frecuencia

Es justo también indicar que la evaluacion
por escrito tiene limitaciones: no permite la apre-
ciacion directa de la relacion médico-paciente,
de la conducta ética,'® del interrogatorio y la
exploracion fisica, de las destrezas de ciertos pro-
cedimientos técnicos para el diagnostico y tra-
tamiento. Para ello seria necesario disponer
de pacientes, campo clinico y una variada gama
de instrumentos, lo cual pone de manifiesto que
la evaluacion de la practica médica sigue consti-
tuyendo un desafio.
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