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BASES CONCEPTUALES:

Habitualmente, la profesión médica asegura las competencias
básicas de los profesionales a través del requisito de aprobación de
un examen de certificación. En términos generales,  la certificación
es el reconocimiento de que un individuo ha completado una expe-
riencia educativa. Esta puede ser de dos tipos: certificación de con-
currencia -a un curso o programa de educación-, o certificación de
competencia. La primera está relacionada con el "proceso", la últi-
ma con el "producto" del entrenamiento (si es competente o no). En
medicina, en general, un certificado de entrenamiento de pre o post
grado es usualmente del segundo tipo. En el caso de la educación
en el pregrado, un certificado de competencia implica que el indi-
viduo ha completado satisfactoriamente un período de educación
formal; en la educación de postgrado, la certificación no siempre
significa esto. Puede haber certificación sin haber completado un
entrenamiento formal. En tal caso, tal aprendizaje se pondera a
través de la evaluación de experiencias educativas (créditos, pun-
tos) que lo colocan al individuo en condiciones de ser certificado.
La Certificación de un especialista es el proceso por el cual una
entidad, aplicando criterios preestablecidos y de conocimiento
público, avala, a través de un proceso de evaluación válido, confia-
ble y transparente, que un profesional debidamente matriculado
posee conocimientos, habilidades, destrezas y actitudes que ase-
guran competencias mínimas para el cuidado de los pacientes.
Puede ser permanente o periódica. En la mayor parte de los paí-
ses de Iberoamérica es un proceso voluntario. En otros, como
Canadá,  se trata de un proceso obligatorio. 
Un elemento fundamental del examen de certificación es que sea
capaz de predecir que los profesionales que lo aprueban
demuestren una práctica de cuidados de calidad a sus pacientes.
Afortunadamente, el  estudio comentado en este número de
Evidencia ofrece suficiente evidencia como para recomendar
realizar exámenes de certificación (o de evaluación de competen-
cias) con determinadas características para predecir la futura prác-
tica de los profesionales, en este caso, los médicos de familia (ver
más adelante).

La competencia como concepto "multidimensional":
La Competencia es el grado de utilización de los conocimientos, las
habilidades y el buen juicio asociados a la profesión, en todas las
situaciones que se pueden enfrentar en el ejercicio de la práctica
profesional. La fortaleza de esta definición radica en el hecho de
que relaciona a la competencia con la aplicación de los
conocimientos, habilidades y razonamiento clínico en situaciones
clínicas de la realidad del profesional. Es decir, que la competencia
clínica siempre debe ser medida en el contexto de problemas clíni-
cos relevantes y específicos, y no en forma aislada.  Desde este
punto de vista, la competencia es la declaración de la relación exis-
tente entre una habilidad (en el profesional), una tarea (en el
mundo), y la ecología del sistema de salud y el contexto clínico en
el cual estas tarea ocurre. Esto contrasta con el concepto habitual
de que la competencia consta de un conjunto de atributos abstrac-
tos que el profesional posee y que le pueden servir en cualquier
situación en la cual se vea comprometido. Por ejemplo, más que
evaluar la competencia de un profesional en tratar hipertensión a
partir de casos abstractos que evalúen diferentes dominios tales
como el interrogatorio, el examen físico o  la farmacología de los
beta bloqueantes, esta perspectiva indica que debería ser evalua-
do en la aplicación de las habilidades en un caso en particular (por
ejemplo, la Sra. X que tiene 45 años, con un contexto familiar y
social determinado).  
Desde este punto de vista, la competencia es un concepto que
pone énfasis en la multidimensionalidad (ver figura 1). Como todo
concepto (construct en inglés), el acceso a su realidad es sólo par-
cial a través de diferentes formas de medición que reflejan aspec-
tos parciales de su complejidad: conocimientos, habilidades psico-
motoras, actitudes, razonamiento clínico, habilidades para la comu-
nicación, habilidades para el trabajo interdisciplinario etc. Es evi-
dente que aún midiendo todos estos aspectos no se podrá acce-
der al concepto completo que es la competencia clínica, o sea, y
parafraseando a  la medicina familiar, la competencia clínica no es

la mera suma de todas estas parcialidades sino que es un todo
complejo y sistematizado. 

Figura 1: La perspectiva multidimensional de la competencia clíni-
ca (modificado de Brailovsky C, 2001)

Actualmente, y tomando en cuenta la Figura 1, la evaluación de las
competencias se puede graficar de acuerdo a la Figura 2, en donde
este complejo sistema multidimensional de la competencia es sim-
plificado en grado sumo. A modo de ejemplificación, no hace falta
más que recordar la forma en que cada uno de nosotros fue eva-
luado durante la carrera de grado y las conclusiones sobre la com-
petencia surgida de estas evaluaciones. O sea, que la multidimen-
sionalidad se ve reducida a una lastimosa simplificación de uno o,
con fortuna, dos dominios.

Figura 2: La perspectiva multidimensional "simplificada" de la com-
petencia clínica (modificado de Brailovsky C, 2001)

Teniendo en cuenta estas limitaciones, el modelo del conocimiento
de Miller puede ser útil para establecer cuál es el estado actual de
la evaluación de la competencia clínica.
El educador George Miller (1990) definió un modelo para la evalua-
ción de la competencia profesional como una pirámide de cuatro
niveles (ver Figura 3). En los dos niveles de la base se sitúan los
conocimientos (saber) y cómo aplicarlos a casos concretos (saber
cómo). En el nivel inmediatamente superior (mostrar cómo), se
ubica a la competencia cuando es medida en ambientes "in vitro"
(simulados) y donde el profesional debe demostrar todo lo que es
capaz de hacer. En la cima se halla el desempeño (hace) o lo que
el profesional realmente hace  en la práctica real independiente-
mente de lo que demuestre que es capaz de hacer (competencia). 

Figura 3: La pirámide de Miller G, 1990
Cuando en la definición de certificación se menciona a la compe-
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tencia, en realidad, desde el punto de vista de los sistemas de
salud y la calidad, lo que interesa es el desempeño o la práctica
real del profesional ("hace" en la vida real en el cuidado de los
pacientes). Desafortunadamente, existe evidencia de que lo que el
médico es capaz de hacer en el nivel del "demuestra cómo" (eva-
luación de habilidades clínicas en medios "simulados" de la vida
real) no predice el desempeño en el nivel de "hace" (lo que real-
mente hace en la vida real, o sea, la competencia).

Dicho de otra manera, es posible que sea un excelente especia-
lista en el "laboratorio", pero con desempeño "pobre" en la realidad.
Esto obedece al hecho de que los actos y las decisiones que se
toman en el día a día en la práctica real están influidos por
numerosos factores que están "controlados" en el nivel de la eva-
luación de la competencia pura. 

Tales factores pueden ser agrupados como aquéllos relacionados
con el individuo (salud física y mental del profesional, el estado
cognitivo en el momento de la consulta, relaciones con otras per-
sonas, incluida la familia) y aquéllos factores relacionados con el
sistema en el cual se desempeña el profesional (tales como progra-
mas obligatorios del Estado para aplicar en el cuidado de los
pacientes, características de la organización del sistema de Salud,
forma de pago, condiciones de la atención etc.). 
Como se puede concluir, existe una compleja interacción entre
competencia, desempeño y los factores individuales y sistémicos
en el cuidado de los pacientes. Es decir, ¿qué tipo de instrumentos
de evaluación serían capaces de predecir a partir de la evaluación
de la competencia (demuestra cómo), el desempeño real (hace) del
profesional?

Afortunadamente, las publicaciones de Tamblyn, en 1998 y la
comentada de 2002, demuestran que modelos multidimensionales
bien elaborados de medición de la competencia "in vitro" predicen
bien no sólo la calidad de la práctica médica hasta 5 años después
de terminada la residencia en medicina de familia, sino también el
perfil de la práctica. Efectivamente, se ha podido demostrar que la
elección del tipo y de las dimensiones de la práctica profesional
está en relación con los puntajes obtenidos en los exámenes de
certificación.

De acuerdo a esto, idealmente, el proceso de certificación debería
ser capaz de medir todos estos componentes con el objeto de pre-
decir lo mejor posible el futuro desempeño del especialista certifi-
cado, o sea, no sólo los conocimientos en los niveles inferiores de
la pirámide sino también el desempeño del médico en la vida real
(desempeño).  

Por otra parte, el proceso de certificación debería ser capaz de
"medir" las llamadas habilidades "metacognitivas" que definen la
percepción que el individuo tiene de por qué sabe lo que sabe
(Gráfico 2). Con este nombre se conoce  a las estructuras del
conocimiento que son capaces de "diagnosticar" lo que uno no
sabe y "prescribir" tratamientos (autoaprendizaje) cuando existen
carencias en el conocimiento. Es el sistema de monitoreo del
conocimiento y del estilo que cada uno tiene para adquirirlo.

Sin estas habilidades desarrolladas se vuelve dificultoso seguir
aprendiendo, o sea, el desarrollo profesional continuado se vuelve
dependiente de la oferta de cursos (aprendizaje centrado en el
docente, o más bien, en los proveedores de educación continuada)
más que de la demanda de conocimientos por parte de los espe-
cialistas en relación a resolver problemas que surgen del cuidado
médico (aprendizaje centrado en el estudiante) cuando este sis-
tema de monitoreo no está desarrollado. En algunos países se han
empezado a incluir pruebas para evaluar estas competencias en el
examen de certificación (Canadá). 

Gráfico 2: las Habilidades Metacognitivas (Modificado de Van Der
Vleuten K, 2001)

Se pueden sacar algunas conclusiones importantes:

1. La mera evaluación de los niveles inferiores no asegura la com-
petencia en los niveles superiores. 
2. Idealmente, la certificación debería evaluar el desempeño del
profesional a lo largo de los cuatro niveles y además, las habili-
dades metacognitivas. 
3. Se deben desarrollar pruebas con buena confiabilidad, validez
de contenido y sobretodo predictiva, es decir, la evaluación de la
competencia debería asegurar el desempeño en la vida real.

EL EXAMEN DE CERTIFICACION:

En los países donde se define que el proceso de certificación debe
incluir una evaluación sumativa, ésta debe considerar algunas
condiciones para que las conclusiones y decisiones que se tomen
acerca de quién se certifica estén basadas en información precisa
y válida.
Para poder definir el examen de certificación en cualquier profe-
sión, en primer lugar, es necesario identificar las competencias que
se espera que los especialistas adquieran al final del entrenamien-
to. Las diferentes organizaciones que certifican la competencia de
los profesionales deberían definir su perfil, así como las  competen-
cias necesarias para alcanzarlo. Para alcanzar estas definiciones,
es importante que participen el mayor número de actores, incluyen-
do las asociaciones científicas, las universidades, las autoridades
de Salud, los propios usuarios.   Estas competencias finales son las
que se considerarán como los objetivos "finales" o terminales a ser
evaluados. Operativamente, es más simple definir los problemas
clínicos a los cuales va a estar expuesto el profesional y luego iden-
tificar las competencias necesarias para manejarlos. Este paso es
complejo y requiere la reflexión participativa acerca de la definición
del perfil del profesional en cada situación (a nivel nacional o
provincial). Si bien es trabajoso y consume tiempo, esta instancia
ofrece una aproximación práctica e integradora para la identifi-
cación del contenido a ser evaluado. Las competencias deben ser
definidas en términos de "excelencia", es decir, cuál es el desem-
peño que un profesional de excelente nivel debería tener, y no
definirlos en términos de "criterios mínimos".

El segundo paso es establecer cuáles de estas competencias van
a ser evaluadas. Se requiere identificar una muestra "representati-
va" de las competencias para ser incluida en el examen. La ela-
boración de una tabla de especificaciones (método del "blueprint")
asegura que todas las competencias estén presentes y que la
muestra pueda ser representativa. Con este método, además, se
asegura que cada competencia sea evaluada en un contexto clíni-
co y no aisladamente. 
Estos dos pasos son esenciales. Si el contenido del examen no
está definido, aún el uso de los instrumentos de evaluación más
sofisticados no podrá compensar la falta de representatividad de
las tareas clínicas a ser evaluadas. 

El tercer paso es la definición de los métodos de evaluación de las
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El tercer paso es la definición de los métodos de evaluación de las
competencias de acuerdo a los contenidos identificados. Para la
selección de los instrumentos de evaluación, se pueden utilizar los
siguientes criterios: 

- Validez: se refiere a que el método mida lo que se pretende medir.
Si se intentan evaluar las habilidades comunicacionales, la prueba
de elección de opciones múltiples no es válida para esa competen-
cia. Existen diferentes tipos de validez cuya discusión exceden los
contenidos de este documento.

- Confiabilidad: se refiere a la precisión o reproducibilidad con que
el método mide lo que pretende medir. Si una balanza mide en
diferentes ocasiones en forma dispar una pesa de un kilogramo, se
dice que el instrumento no es confiable (ya que a veces puede
medir 0.900 kg. o en otras 1.110 kg.).  

Una característica particular de la confiabilidad es lo que se llama
la "especificidad de contenido". Esta condición ampliamente
descripta en la literatura, se refiere a que el puntaje obtenido en
una tarea de una prueba (por ejemplo, una estación de una prueba
tipo Examen Clínico Objetivo Estructurado (ECOE, OSCE en la ter-
minología inglesa)) no predice el desempeño del estudiante en las
otras pruebas. Esto tiene que ver con que la adquisición de compe-
tencias es específica para contenidos diferentes aunque parezcan
similares (la competencia del examen físico en un paciente con
insuficiencia cardíaca no predice el desempeño en el examen físi-
co en un paciente con asma). La consecuencia de este fenómeno
es que para alcanzar resultados confiables en las pruebas de eva-
luación se requieren muestras relativamente numerosas de las
diferentes competencias clínicas (entrevistas, examen físico, inter-
pretación de pruebas diagnósticas),  lo que aumenta considerable-
mente el tiempo de evaluación (por ejemplo, para que los resulta-
dos de un ECOE sean confiables se requieren alrededor de 13
estaciones de entre 10 y 15 minutos de duración lo que lleva el
tiempo de examen a  4 o 5 horas).

- Impacto educacional: "La evaluación guía el aprendizaje de los
estudiantes". Esta afirmación ha llegado a convertirse en un nuevo
paradigma en la educación. Esto significa que los estudiantes (en
este caso, los que quieren certificarse) buscan "pasar" los
exámenes, y orientarán sus esfuerzos en ese sentido más que en
"aprender". La integración de los conocimientos y la adquisición de
determinadas competencias se verán más o menos estimuladas
de acuerdo al tipo de examen que se aplique. 
La administración de pruebas donde se tenga que "demostrar
cómo" estimulará la adquisición de competencias relacionadas con
ese dominio. Si la prueba es del tipo de examen de selección de
opciones múltiples, el aprendizaje se orientará al dominio de sabe
y a lo sumo de sabe cómo, en desmedro de demuestra cómo o
hace.

- Aceptabilidad: se refiere a que tanto los evaluados como los eva-

luadores acepten los métodos de evaluación propuestos para el
examen de certificación. Pueden aparecer resistencias a nuevas
iniciativas relacionadas con la cultura del país, el modelo educa-
cional (centrado en el docente vs. Centrado en el estudiante), sis-
temas de entrenamiento de postgrado. etc.

- Costo: los nuevos métodos de evaluación de las competencias
(como puede ser el ECOE, portafolios, observación de entrevistas
reales) son métodos válidos para la evaluación de competencias
en los niveles de demuestra cómo y hace. Sin embargo, su imple-
mentación es costosa por el despliegue logístico y económico que
necesitan, lo que puede limitar su aplicación a pesar de cumplir con
todas las demás características. 

En síntesis, un examen de certificación de un especialista debería
ser válido en relación al universo de competencias de excelencia
que se quieren evaluar, confiable (o sea, que las diferencias en los
puntajes se deban a diferencias en el desempeño de los can-
didatos), que produzca un impacto educativo en el aprendizaje de
las competencias, que sea aceptado por lo candidatos y por las
instituciones responsables de la certificación, y que sea a un costo
que pueda ser pagado. 
Para alcanzar estos objetivos, en ocasiones puede ser necesario
combinar métodos para evaluar los diferentes niveles de la
pirámide (pruebas secuenciales). 
Otro aspecto de extrema importancia es el método para determinar
el criterio de aprobación. La Certificación representa el
reconocimiento de que el criterio mínimo de competencia ha sido
alcanzado. En general, en los exámenes sumativos de certifi-
cación, el criterio de aprobación es absoluto, es decir, que se
aprueba si se obtiene un determinado puntaje mínimo que reflejaría
un nivel mínimo de competencias. La definición de este criterio es
complejo y debe ser establecido de forma metodológica y no por un
mero criterio matemático (por ejemplo, el clásico 60% de los
exámenes de elección múltiple) que no representa un nivel mínimo
de competencias. Se dispone actualmente de métodos muy bien
validados que permiten establecer el criterio de aprobación basán-
dose en los desempeños observados.
La realidad de la certificación de especialistas en nuestro país y en
la región contrasta fuertemente con lo recomendado en la literatu-
ra y con lo que se refleja en el presente artículo. Aún siguen sien-
do evaluadas las competencias con pruebas tan descontextua-
lizadas como la prueba de elección de opciones múltiples que
denotan una absoluta falta de validez predictiva y de contenido. Es
necesario comenzar a transitar un camino que incluya pruebas que
midan niveles más altos de la pirámide, como estrategias para
modificar el estilo de aprendizaje de los alumnos. La siguiente viñe-
ta ilustra muy gráficamente a lo que me refiero: Un profesor de
medicina familiar de Canadá contó que durante un fin de semana
vió varios residentes estudiando historias clínicas y discutiendo
casos clínicos, y ante la preguntas de por qué estaban ahí hacien-
do eso, respondieron: "…estudiando para el examen.." (comentario
personal del Dr. Carlos Brailovsky).

Prof.  Dr.  Eduardo  Durante  [ Subjefe. Unidad de Medicina Familiar y Preventiva del Hospital Italiano de Buenos Aires. ]
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