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Resumen
Introducción: Cada año cerca de 5,000 médicos gene-
rales se enlistan al servicio rural urbano marginado, este 
representa una transición a una práctica y evidencia las 
competencias no logradas. Al momento no existe instru-
mento para evaluar la preparación de los médicos ante 
este nuevo desafío.
Objetivo: Desarrollar y validar el cuestionario de prepa-
ración integral para servicio en comunidades olvidadas 
(C-PISCO) para la evaluación de competencias autoper-
cibidas de médicos generales de Perú.
Método: Diseñamos un cuestionario con base en el perfil 
de competencias esenciales del médico del ministerio de 
salud del Perú. Se administró a 190 médicos generales 
que realizaron el servicio rural obligatorio entre 2020 y 
2023. Realizamos la evaluación de estructura y consis-

tencia con un análisis gráfico exploratorio (AGE), análisis 
factorial exploratorio (AFE) y omega de McDonald.
Resultados: El C-PISCO se fundamentó en el perfil de 
competencias esenciales del médico del ministerio de 
salud del Perú, otorgando evidencias de validez de con-
tenido. Fue sometido a evaluación por médicos recién 
graduados del SERUMS para la validez de apariencia. 
Finalmente, el AGE evidenció 3 dominios: médico clínico, 
médico integral y médico promotor de la salud, con 15 
ítems en total, demostrando validez de constructo. Ade-
más, se encontró una confiabilidad de 0.94 en la prueba 
de omega de McDonald.
Conclusiones: El C-PISCO presenta evidencias de va-
lidez para medir competencias autopercibidas en mé-
dicos generales. El análisis gráfico exploratorio mostró 
tres dimensiones: médico clínico, médico promotor de 
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INTRODUCCIÓN
Ante la inequidad en salud que enfrenta latinoame-
rica1,2, se han propuesto diversas estrategias, como 
el acceso universal a la salud y la redistribución de 
recursos humanos con los servicios rurales obligato-
rios3,4. Nos interesa específicamente el caso del Perú, 
donde se cuenta con el Servicio Rural Urbano Margi-
nal (SERUMS). Este programa, creado por el Minis-
terio de Salud (MINSA) en 1981, tiene como objetivo 
“proveer servicios de salud a las zonas rurales y mar-
ginales del país mediante la asignación de médicos y 
otros profesionales de la salud en formación”5. Este 
es un servicio obligatorio que los médicos generales 
en Perú deben realizar una vez graduados. Aunque 

physicians. It was administered to 190 general practitio-
ners who performed mandatory rural services between 
2020 and 2023. We carried out the evaluation of struc-
ture and consistency with an exploratory graph analysis 
(EGA), exploratory factor analysis (EFA), and McDonald’s 
omega.
Results: The C-PISCO was based on the Peruvian minis-
try of health’s profile of essential medical competencies, 
providing evidence of content validity. It was evaluated by 
recent graduates of the SERUMS for face validity. Finally, 
the EGA showed 3 domains: clinical physician, integrative 
physician, and health-promoting physician with 15 items 
in total, demonstrating construct validity. In addition, a 
reliability of 0.94 was found for the McDonald omega test.
Conclusions: the C-PISCO presents evidence of validity 
for measuring self-perceived competencies in general 
practitioners. The exploratory graphical analysis showed 
three dimensions: clinician, health-promoting physician, 
and holistic physician. The C-PISCO could be used to 
assess the training needs of general practitioners, given 
that, in our context, it is the only instrument designed for 
this purpose.

Keywords: Medical education; Peru; public health; com-
petency-based education (MESH).

This is an Open Access article under the CC BY-NC-
ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-
nd/4.0/).

la salud y médico integral. El C-PISCO podría ser usa-
do para evaluar las necesidades formativas de médicos 
generales, dado que, en nuestro contexto, es el único 
instrumento diseñado para este fin.
 
Palabras clave: Educación médica; Perú; salud pública; 
educación basada en competencias.

Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC 
BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-
nd/4.0/).

Development and validation of the 
Comprehensive Preparedness for Service 
in Neglected Communities Questionnaire 
(C-PISCO)
Abstract
Introduction: Every year about 5,000 general practitio-
ners join the rural marginalized urban service, represent-
ing a transition to a practice and evidence of unrealized 
competencies. There is no instrument to assess the pre-
paredness of doctors for this new challenge.
Objective: To develop and validate the comprehensive 
preparation questionnaire for service in forgotten com-
munities (C-PISCO) for the assessment of self-perceived 
competencies of general practitioners in Peru.
Method: We designed a questionnaire based on the Pe-
ruvian ministry of health’s core competency profile for 

su efectividad es controversial, evidencia epidemio-
lógica sugiere que ha tenido un papel relevante en la 
reducción de desigualdades en salud en Perú6.

Cada año, cerca de 5,000 médicos se enlistan al 
SERUMS para servir a comunidades rurales en con-
diciones de vulnerabilidad6. El SERUMS marca una 
transición de la práctica supervisada a una autóno-
ma, que además está acompañada de retos, como 
escaso acceso a recursos y que evidencia la inequi-
dad en salud. Este cambio evidencia las limitaciones 
en la formación del pregrado, que van más allá del 
desempeño insatisfactorio en el examen nacional de 
medicina7. Estas deficiencias incluyen competencias 
tanto técnicas como clínicas generales8,9, en salud 
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mental10, en el ámbito de la interculturalidad11, en 
gestión12 e incluso investigativas13. Estas deficien-
cias podrían comprometer la calidad de la atención 
brindada a los pacientes y disminuir la autoeficacia 
de los médicos generales, llevando a una menor tasa 
de profesionales dispuestos en trabajar en atención 
primaria14, acrecentando la inequidad en Perú.

En vista de esta problemática en la formación 
de los médicos generales, el MINSA publicó en el 
año 2019 el perfil de competencias esenciales de 
médicos generales, el cual es aplicable para toda 
institución formadora de médicos en el territorio 
peruano15. Siguiendo la línea que otros perfiles como 
el modelo CanMEDS o el accreditation council for 
graduate medical education (ACGME). Sin embar-
go, poca atención se ha prestado a este trabajo, y su 
integración en la educación médica peruana es una 
necesidad. Estudios previos han examinado las com-
petencias autopercibidas de médicos generales, pero 
se han enfocado en componentes particulares9-12, 
sin considerar el perfil de competencias esenciales 
del MINSA.

La ausencia de un instrumento que evalúe de forma 
integral las competencias necesarias para el servicio 
rural limita el diseño adecuado de capacitaciones y la 
medición de su impacto. Por ello, ante esta necesidad y 
viendo la oportunidad de crear instrumentos alineados 
con el perfil de competencias esenciales del MINSA, 
decidimos desarrollar y validar el cuestionario de pre-
paración integral para servicio en comunidades olvi-
dadas (C-PISCO) para la evaluación de competencias 
autopercibidas de médicos generales de Perú. 

MÉTODO
Llevamos a cabo un estudio de desarrollo y valida-
ción para el cuestionario de preparación integral 
para servicio en comunidades olvidadas (C-PIS-
CO) dirigido a médicos generales que realizan el 
SERUMS en Perú. Elaboramos el manuscrito si-
guiendo las recomendaciones de CHERRIES (the 
checklist for reporting results of internet e-surveys)16 
y los estándares para reportar análisis en redes psi-
cométricas de estudios transversales17. 

Participantes
Seleccionamos, mediante muestreo por convenien-
cia, a 190 médicos que se enlistaron en el SERUMS 

entre 2020 a 2022. Los criterios de inclusión fueron: 
ser médico general y aceptar participar en el estudio. 
La muestra tenía un promedio de edad de 27.49 (DE: 
2.79) y estaba compuesta por un 63.68% de mujeres. 
Se detallan otras características en la tabla 1.

Desarrollo del cuestionario de preparación integral 
para servicio en comunidades olvidadas (C-PISCO)
Basados en el perfil de competencias esenciales para 
médicos del Ministerio de Salud de Perú15, creamos 

Tabla 1. Características de los participantes (n = 190)

Características N (%)
Edad* 27.49 ± 2.79

Sexo
Masculino 69 (36.31)
Femenino 121 (63.68)

Sede de internado
Primer nivel de atención 20 (10.53)
Sede hospitalaria 84 (44.21)
Mixto1 86 (45.26)

Periodo del SERUMS
2020-2021 26 (13.68)
2021-2022 63 (33.16)
2022-2023 101 (53.16)

Modalidad del SERUMS
Ordinario 182 (95.79)
Equivalente 8 (4.21)

Quintil de pobreza
Quintil 1 (pobre extrema) 107 (56.32)
Quintil 2 (pobreza alta) 52 (27.37)
Quintil 3 (pobreza) 21 (11.05)
Quintil 4 (medio) 6 (3.16)
Quintil 5 (aceptable) 4 (2.11)

Empleador del SERUMS
MINSA 162 (85.26)
EsSalud 11 (5.79)
Otros 27 (14.21)

Cargo del SERUMS
Médico asistencial 112 (58.95)
Médico asistencial y jefe 78 (41.05)

SERUMS: Servicio Rural y Urbano Marginal de Salud; MINSA: Minis-
terio de Salud; EsSalud: Seguro Social de Salud.
*Variable numérica – media ± desviación estándar.
1Si el internado se realizó en primer nivel de atención y en el ambiente 
hospitalario.
2Incluye empleadores como fuerzas armadas, policía nacional y 
empresas privadas.
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un cuestionario de 21 ítems que mide las compe-
tencias autopercibidas de los médicos. Estas com-
petencias fueron seleccionadas por nuestro equipo 
de investigación con base en las necesidades que 
percibimos durante nuestro proceso de SERUMS. 
La necesidad de este instrumento surgió debido 
a que cuestionarios anteriores abordaban solo un 
aspecto de este perfil9,10,13. Diseñamos ítems a partir 
de las “condiciones mínimas para el logro” de cada 
competencia, entendiéndolas como “actuaciones 
idóneas que el Sistema Nacional de Salud espera 
de un profesional recién egresado”15. En ciertos ca-
sos, combinamos dos o tres condiciones de logro, 
dando lugar a un total de 21 ítems. Dos médicos re-
cién graduados del SERUMS revisaron estos ítems 
para asegurar su relevancia y representatividad, así 
como su comprensión. Luego de esta evaluación 
se realizaron modificaciones sobre el fraseo de los 
ítems.

A pesar de que el perfil de competencias definía 
dimensiones específicas como: 1) atención integral e 
integrada, 2) sistema de salud y modelo de atención 
integrada, 3) docencia e investigación y 4) tecnología 
e innovación; así como competencias conductuales 
como: 1) ética y profesionalismo, 2) comunicación, 
3) liderazgo y 4) trabajo en equipo. Estas no coinci-
dían con nuestra visión ni con la de médicos recién 
graduados sobre lo que implica ser médico durante 
el SERUMS. Por ello, optamos por identificar las di-
mensiones del cuestionario mediante análisis gráfico 
exploratorio (AGE) y análisis factorial exploratorio 
(AFE)18. Elegimos el AGE dado que investigaciones 
señalan que métodos convencionales pueden so-
breestimar la cantidad de factores19,20, y que el AGE 
presenta menor sesgo21.

Procedimientos
Implementamos una encuesta nacional a través 
de Google Forms, compuesta por seis secciones: 
consentimiento informado, datos sociodemográ-
ficos, detalles del SERUMS, cuestionario de com-
petencias autopercibidas, necesidades formativas 
y confirmación de envío. Los participantes podían 
modificar sus respuestas en cualquier momento. 
Distribuimos la encuesta vía correo electrónico y 
en grupos de WhatsApp y Telegram asociados al 
SERUMS, desde el 1 hasta el 28 de mayo de 2023. 

Para participar, era necesario aceptar el consen-
timiento informado. Como incentivo, ofrecimos 
acceso a aplicaciones de preguntas-respuestas. Esta 
oferta fue opcional y realizamos un sorteo entre los 
interesados. La encuesta no aleatorizó los ítems y, 
por limitaciones de Google Forms, no pudimos 
determinar el total de visitantes ni las tasas de par-
ticipación y finalización.

Tras el análisis gráfico exploratorio (AGE) y la 
identificación de clusters, seis integrantes del equi-
po: tres médicos recién graduados que ya habían 
culminado el SERUMS y tres médicos con más 
experiencia en educación médica y el área asis-
tencial, estos últimos fueron un investigador en 
educación médica, un decano de facultad de cien-
cias de la salud con más de 10 años de experiencia 
en educación médica, y un médico con más de 10 
años de experiencia en el primer nivel de atención. 
Mediante discusiones colaborativas, analizamos 
patrones y temáticas de los ítems asociados a cada 
cluster para definir las dimensiones. Finalmente, 
llegamos a un consenso sobre dimensiones que re-
flejan adecuadamente la terminología estándar en 
la especialidad.

Análisis de información
El análisis fue guiado por los tutoriales de Golino19 y 
Epskamp22. Estimamos la estructura de la red usan-
do un modelo de gráfico gaussiano17, en el cual los 
bordes representan el coeficiente de correlación par-
cial entre dos nodos mientras se condiciona respecto 
a las otras variables en la red. Usamos el operador 
de encogimiento y selección de información baye-
siana extendida mínima absoluta (EBICglasso) para 
mitigar el riesgo de identificar asociaciones falsas, 
que reduce los pesos absolutos a cero. Utilizamos los 
valores predeterminados del paquete Bootnet, con 
el hiperparámetro gamma establecido en 0.5 para 
diseñar estos gráficos.

Luego, estimamos los índices de centralidad: fuer-
za, entreza y cercanía. La fuerza se refiere a qué tan 
directamente un nodo está conectado con otro en 
la red. La entreza se refiere a cuán importante es 
un nodo entre el camino de dos nodos. La cerca-
nía cuantifica la relación entre un nodo con otros, 
por ende, mide el grado del efecto que tendrán los 
cambios en otros lados de la red sobre un nodo es-
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pecífico23. Para calcular la precisión de los índices de 
centralidad22, empleamos un bootstrap basado en la 
eliminación de casos con 2,500 muestras de boots-
trap. Además, calculamos el coeficiente de estabili-
dad de correlación usando un cor = 0.7, de acuerdo 
con la literatura, este coeficiente se considera estable 
si es menor a 0.25, y adecuado si es menor a 0.524.

Luego de asegurarnos de la estabilidad de nues-
tra muestra con los análisis posteriores, empleamos 
un análisis gráfico exploratorio (EGA, por sus si-
glas en inglés) utilizando un operador gráfico de 
encogimiento y selección mínima absoluta (glasso) 
para estimar el modelo de red19,25. Para evaluar la 
precisión de nuestra red, aplicamos bootstrap en 
2,500 muestras de bootstrap usando ncores = 8 y 
seed = 1234. La estabilidad de los ítems se midió 
usando los análisis anteriores con bootstrap para 
evaluar la consistencia estructural. Calculamos la 
carga de la red, que representa la contribución de 
cada nodo a los clusters, lo cual se asemeja a la rela-
ción de los ítems con la dimensión en EFA. Las car-
gas de la red se categorizan según su magnitud, con 
clasificación pequeña (0.0 a 0.15), moderada (0.16 a 
0.25) y grande (0.26 a 0.35). 

Comparamos las cargas de la red con las cargas 
de los factores identificados en el análisis factorial 
exploratorio (EFA). Para evaluar la bondad de ajuste 
y la retención de factores para el EFA, empleamos el 
residuo cuadrático medio estandarizado (SRMR), el 
índice de Tucker Lewis (TLI) y la varianza explicada. 
Consideramos que había bondad de ajuste si estos 
índices eran SRMR <0.08, tli >0.90, y si el modelo 
de factores explicaba >50% de la varianza20. 

Todos los análisis se realizaron en RStudio (ver-
sión 4.1.2) usando los paquetes Bootnet22, Eganet25, 
Psych26, y Q-graph packages27. El código de RStudio 
acompañado de la base de datos usadas están dispo-
nibles como material suplementarioa. 

CONSIDERACIONES ÉTICAS
El protocolo fue aprobado por el comité de ética en 
investigación de la universidad privada de TACNA. 
Todos los participantes tuvieron conocimiento de la 
finalidad del estudio y colaboraron con total libertad.

a Si desea consultar el código, contacte al autor de correspondencia.

RESULTADOS
Resultados de la evaluación de estabilidad y 
precisión
La figura 1a muestra la estructura de red estimada. 
Esta red tiene 21 nodos, con solo 103 bordes no nu-
los de 230 bordes posibles. La figura 1b muestra los 
índices de centralidad en la red; de estos, el nodo v6 
(llevar a cabo acciones para la recuperación de per-
sonas con secuelas de daños físicos, mentales o so-
ciales) tiene la mayor fuerza, directividad y cercanía.

En la figura 2a se muestra que las estimaciones 
de correlación parcial fueron estables, puesto que se 
encuentran entre el intervalo de confianza al 95% 
de la media de las 2,500 muestras de bootstrap. En 
la figura 2b se muestra la estimación de los índices 
de centralidad de la red estimada, aquí se muestra 
que ninguno cae por debajo del 25%, lo cual indi-
ca estabilidad. Luego, al evaluar el corstability (cs), 
identificamos que no fue bueno para la entreza y la 
cercanía. Mientras que fue adecuado para la fuerza 
(cs = 0.44). 

Análisis gráfico exploratorio
Luego de confirmar la estabilidad de la muestra, usa-
mos el AGE. En la figura 3a se muestran los tres 
clusters identificados. Al realizar 2,500 iteraciones 
con la muestra, identificamos que un modelo de tres 
clusters fue replicado 899 veces, mientras que un 
modelo de cuatro clusters 924 veces. En la figura 
3b se muestra la estabilidad de los ítems bajo tres 
clusters. Los ítems fueron replicados en sus clusters 
el 32 a 100% de las veces. Usando ambos análisis 
decidimos retener tres clusters.

Comparación entre el análisis gráfico 
exploratorio y el análisis factorial 
exploratorio
Para corroborar nuestros hallazgos bajo la misma 
muestra, utilizamos el AFE. La prueba de Kaiser-
Meyer-Olkin (kmo = 0.91) y la prueba de esfericidad 
de Bartlett (x2 = 2131.659, p < 0.001, df = 210), indi-
caron adecuacia para realizar el AFE. Para evaluar 
la fiabilidad usamos la prueba de omega de McDo-
nald (0.94) y el alpha de Cronbach (0.93), indicando 
una buena fiabilidad. Como se muestra en la tabla 
2, el EFA de 3 factores se asemeja a los resultados 
obtenidos en el EGA, explicando el 51% de la varian-

J. A. Flores-Cohaila, et al.
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Figura 1. Estimación de redes donde los nodos son los ítems y los enlaces la correlación entre dos 
nodos (a), mientras que en (b) se estiman los índices de centralidad: fuerza, entreza y cercanía

1. Realizar la evaluación clínica (historia clínica y examen físico completo).
2. Documentar de forma adecuada la historia clínica.
3. Realizar procedimientos terapéuticos básicos (p. ej., suturas, onicosectomía).
4. Realizar el tratamiento integral de problemas de salud de baja complejidad.
5. Realizar el tratamiento inicial y referencia de los problemas de salud de alta 

complejidad.
6. Realizar acciones de la recuperación de personas con secuelas de daño 

físico, mental o social.
7. Promover cambios en el comportamiento individual y colectivo en bien de 

la salud (p. ej., estilos de vida).
8. Realizar intervenciones de salud para disminuir exposición, riesgo y daños 

que afectan la salud individual y pública.
9. Ejercer en el marco legal del sistema de salud peruano.
10. Realizar promoción de la salud (p. ej., educación a pacientes, abogar por 

la salud, formar alianzas).
11. Participar en el desarrollo y la equidad social.

12. Gestionar el establecimiento de salud y aplicación de planes de mejora.
13. Practicar la medicina desde un abordaje intercultural (p. ej., respetar 

creencias, comunicarse con comunidad quechua-hablante).
14. Implementar el modelo de cuidado integral de salud (p. ej., considerar 

determinantes sociales, realizar atenciones intra-extramurales).
15. Participar en la formación de estudiantes y el personal de salud (p. ej., 

brindar capacitaciones).
16. Realizar investigación orientada las necesidades de su población.
17. Demostrar compromiso con el bienestar y la salud de las personas y la 

sociedad.
18. Comunicarse efectivamente con los pacientes, su familia y la comunidad.
19. Lograr los estándares (indicadores) de desempeño en la institución que 

labora.
20. Liderar el equipo de salud.
21. Colaborar con otros miembros del equipo de salud (p. ej., comunicación 

efectiva, gestión de conflictos).

Figura 2. Intervalos de confianza de los ítems bajo 2,500 muestras de bootstraping (a), donde el área gris 
es el intervalo de confianza y la línea roja representa nuestra muestra, (b) cálculo del índice de precisión de 

estabilidad basado en la eliminación de casos con 2,500 muestras de bootstrap 
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za. El SRMR de este modelo fue 0.05, y el TLI fue 
0.847. Por lo tanto, decidimos mantener 3 factores. 
Sin embargo, un hallazgo llamativo fue la carga del 
ítem 14 “implementar el modelo de atención integral 
de salud (p. ej., considerar determinantes sociales, 
realizar atenciones intra-extramurales)” que, aun-
que tuvo una carga aceptable para pertenecer a la 
dimensión 3 en el AGE y AFE, fue replicado 38% 
de veces en el dominio correspondiente. En vista de 
esos resultados, optamos por retirarlo del dominio. 
Finalmente, decidimos nombrar a los tres dominios 
(factores o clusters): 1) el médico clínico, 2) el médico 
promotor de salud, y 3) el médico integral, como se 
muestra en la figura 3a. 

DISCUSIÓN
En este estudio desarrollamos el C-PISCO para eva-
luar las competencias auto percibidas en médicos ge-
nerales que realizaron el SERUMS en Perú. Para su 

diseño usamos el perfil de competencias esenciales 
del MINSA y la percepción de médicos jóvenes. El 
análisis gráfico exploratorio mostró 3 dimensiones, 
al igual que el análisis factorial exploratorio. Las 3 
dimensiones fueron: 1) médico clínico, 2) médico 
promotor de la salud y 3) médico integral. Por lo 
tanto, nuestros resultados otorgan evidencias de 
validez al C-PISCO.

Fortalezas y limitaciones
Este estudio presenta una serie de fortalezas, usa-
mos el perfil de competencias esenciales del MINSA 
como fundamento teórico. Además, el constructo de 
ser “médico en el servicio rural” fue evaluado por 
la población objetivo para asegurar una correcta 
conceptualización. Otra fortaleza de este estudio es 
el análisis estadístico, en el cual se han usado nue-
vas tendencias para identificación de dimensiones 
como lo es el AGE, los resultados fueron similares 
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MÉDICO ASISTENCIAL
V1. Realizar la evaluación clínica (historia clínica y examen físico completo).
V2. Documentar de forma adecuada la historia clínica.
V3. Realizar procedimientos terapéuticos básicos (p. ej., suturas, onicosec-

tomía).
V4. Realizar el tratamiento integral de problemas de salud de baja complejidad.
V5. Realizar el tratamiento inicial y referencia de los problemas de salud de 

alta complejidad.

MÉDICO PROMOTOR DE LA SALUD
V7. Promover cambios en el comportamiento individual y colectivo en bien 

de la salud (p. ej., estilos de vida).
V8. Realizar intervenciones de salud para disminuir exposición, riesgo y 

daños que afecten la salud individual y pública.

Figura 3. Resultados de la dimensionalidad del análisis de gráficos exploratorio con 2,500 
muestras de bootstrap (a) y análisis de estabilidad de ítems que muestra el porcentaje de 

veces que un ítem se replicó en una dimensión luego de realizar 2,500 remuestros (b)

V10. Realizar promoción de la salud (p. ej., educación a pacientes, abogar por 
la salud, formar alianzas).

V11. Participar en el desarrollo y le equidad social.

MÉDICO INTEGRAL
V15. Participar en la formación de estudiantes y el personal de salud (p. ej., 

brindar capacitaciones).
V17. Demostrar compromiso con el bienestar y la salud de las personas y la 

sociedad.
V18. Comunicarse efectivamente con los pacientes, su familia y su comunidad.
V19. Lograr los estándares (indicadores) de desempeño en la institución que labora.
V20. Liderar el equipo de salud.
V21. Colaborar con otros miembros del equipo de salud (p. ej., comunicación 

efectiva, gestión de conflictos).
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Tabla 2. Comparación entre el análisis factorial exploratorio y el análisis gráfico exploratorio para el cuestionario de 
preparación integral para servicio en comunidades olvidadas (C-PISCO)

Carga factorial del EFA Carga del EGA
N Ítem F1 F2 F3 F1 F2 F3 Dimensión

1 Realizar la evaluación clínica (historia clínica 
y examen físico completo) –.02 .02 .69 0.305

El médico 
clínico

2 Documentar de forma adecuada la historia 
clínica .06 .04 .69 0.321

3 Realizar procedimientos terapéuticos básicos 
(p. ej., suturas, onicosectomía) .02 -.01 .61 0.231

4 Realizar el tratamiento integral de problemas 
de salud de baja complejidad -.03 .08 .75 0.359

5 Realizar el tratamiento inicial y referencia de 
los problemas de salud de alta complejidad .01 .12 .58 0.279

7
Promover cambios en el comportamiento 
individual y colectivo en bien de la salud (p. 
ej., estilos de vida)

.73 –.05 .01 0.265

El médico 
promotor de 

la salud

8
Realizar intervenciones de salud para 
disminuir exposición, riesgo y daños que 
afectan la salud individual y pública

.78 –.05 .08 0.321

10
Realizar promoción de la salud (p. ej., 
educación a pacientes, abogar por la salud, 
formar alianzas)

.72 .02 .09 0.306

11 Participar en el desarrollo y la equidad social .81 .07 –.06 0.429

15
Participar en la formación de estudiantes 
y el personal de salud (p. ej., brindar 
capacitaciones)

.30 .51 –.03 0.267

El médico 
integral

17 Demostrar compromiso con el bienestar y la 
salud de las personas y la sociedad .16 .54 .11 0.224

18 Comunicarse efectivamente con los 
pacientes, su familia y la comunidad .09 .63 .01 0.322

19 Lograr los estándares (indicadores) de 
desempeño en la institución que labora .10 .63 .06 0.222

20 Liderar el equipo de salud –.05 .69 .19 0.131 0.253

21
Colaborar con otros miembros del equipo de 
salud (p. ej., comunicación efectiva, gestión 
de conflictos)

–.08 .89 .01 0.336

9 Practicar dentro del marco legal del sistema 
de salud peruano .37 .12 .20

12
Gestionar el establecimiento de salud e 
implementar planes de mejora (p. ej.,, 
calidad)

.44 .36 –.06 0.108 0.196

13

Practicar la medicina desde un enfoque 
intercultural (p. ej., respetar creencias, 
comunicarse con la comunidad que habla 
quechua)

.40 .30 –.12 0.181

16 Realizar investigación orientada a las 
necesidades de su población .34 .33 –.09 0.186

14

Implementar el modelo de atención integral 
de salud (p. ej., considerar determinantes 
sociales, realizar atenciones intra-
extramurales)

.53 .21 .08 0.233

AFE: análisis factorial exploratorio; AGE: análisis gráfico exploratorio.
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a métodos tradicionales como el AFE. Además, la 
fiabilidad del C-PISCO fue adecuada.

Sin embargo, como todo estudio, presenta limita-
ciones. A pesar de realizar el bootstrapping (la téc-
nica de remuestreo) y que nuestro modelo se haya 
encontrado dentro de los intervalos de confianza 
al 95%, es posible que estos resultados no sean ge-
neralizables en otros contextos como médicos que 
realizan el SERUMS en Essalud u otros empleadores 
distintos al MINSA. 

Interpretación de las dimensiones
A pesar de las discordancias entre las dimensiones 
encontradas en el C-PISCO y el perfil esencial del 
MINSA, en un análisis más profundo podemos en-
contrar similitudes. Entre el dominio de “atención 
integral” del MINSA con el “médico clínico”, al igual 
que el dominio “sistema de salud y modelo de aten-
ción integrada” con el “médico promotor de la salud” 
y, finalmente, el dominio “médico integral” del C-
PISCO con los dominios “docencia e investigación”, 
“ética y profesionalismo”, “comunicación”, “lideraz-
go” y “trabajo en equipo”. Estos hallazgos brindan 
evidencias de validez no solo a nuestro cuestionario, 
sino al diseño del perfil de competencias esencia-
les del MINSA. Sin embargo, esto podría sugerir 
existe una diferencia marcada en la conceptuali-
zación de las “competencias del médico” entre los 
médicos generales y el equipo de diseño del perfil 
del MINSA. Esto podría explicarse por la ausencia 
de representación de esta población al momento de 
diseñar el perfil, un paso que a futuro podría te-
nerse en cuenta28. Aunque llamativo, este problema 
de infrarrepresentación no es específico de nuestro 
contexto, dado que menos del 40% de perfiles de 
competencias involucran a partes interesadas como 
egresados, pacientes u otros actores no académicos 
en su diseño29. 

Las dimensiones identificadas fueron consis-
tentes en los métodos de retención, y presentaron 
buenos índices de ajuste. La dimensión de “médi-
co clínico” se asemeja a roles de otros modelos de 
competencias como el de ACGME con “cuidado de 
paciente”30 y CanMEDS con “médico experto”31. 
La dimensión de “médico promotor de la salud” es 
importante en este contexto, dado que el SERUMS 
está destinado a “desarrollar actividades preventivo-

promocionales en establecimientos de salud”32. Por 
otro lado, la dimensión “médico integral”, refleja 
las competencias no clínicas del médico que, para 
el MINSA, ACGME, CanMEDS, son más de solo 
una15,30,31. Esta conceptualización podría ref lejar 
la persistencia del paradigma médico tradicional, 
donde ser médico solo representaba actividades clí-
nicas33.

Implicancias y potenciales usos del 
C-PISCO
En nuestro conocimiento, este es el primer instru-
mento diseñado para evaluar las competencias auto-
percibidas de médicos generales en el SERUMS, y el 
primero en diseñarse bajo el perfil de competencias 
esenciales del MINSA. En el mismo sentido, este 
estudio aporta nuevos métodos para determinar la 
retención de dimensiones en este tipo de instrumen-
tos, como lo es el análisis gráfico exploratorio, el cual 
representa una oportunidad para la evaluación en 
educación médica.

En algunas situaciones, los educadores querrán 
usar este instrumento como parte de evaluación 
formativa, o interpretarlo como un puntaje total. 
Debemos advertir que, aunque las dimensiones del 
C-PISCO aparenten la representación de la prepa-
ración del médico, estos no deben ser sumados, sino 
interpretados por separado. Además, en ausencia 
de un estándar de referencia para cada una de las 
dimensiones, no podemos usar este instrumento para 
clasificar a un médico como preparado o no prepa-
rado para el SERUMS. Por lo tanto, este instrumen-
to podría usarse como herramienta para realizar 
una evaluación de necesidades antes del inicio del 
SERUMS34 o como una fuente de información para 
evaluar programas de medicina, dado que integra 
competencias no tan tangibles como las del médico 
integral y promotor de la salud. Estas últimas, olvi-
dadas en nuestro contexto, para así poder diseñar 
intervenciones educativas personalizadas para dis-
tintos grupos de estudiantes. 

El desarrollo del C-PISCO representa una opor-
tunidad para los educadores médicos de nuestro país 
y la región. Dado que demuestra la factibilidad de 
crear instrumentos para evaluar las competencias 
de estos modelos, usando como fundamento teórico 
las condiciones mínimas para el logro. Haciéndolos 
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más específicos para cada contexto, dado que no es 
lo mismo medir una competencia en dos países con 
realidades diferentes. La creación de instrumentos 
específicos para cada país es una necesidad en edu-
cación médica, dado que permitirán una evaluación 
más valida y confiable. 

Futuras investigaciones podrían recolectar otras 
evidencias de validez del C-PISCO, como evaluar la 
correlación entre la dimensión de “médico clínico” 
con las calificaciones obtenidas en el examen nacio-
nal de medicina o el promedio ponderado univer-
sitario, dado que estudios previos han demostrado 
esta asociación7,35. También podría asociarse el logro 
de indicadores en el SERUMS con la dimensión de 
“médico promotor de la salud” o la satisfacción de 
pacientes o colegas con la dimensión de “médico 
integral”. Otras líneas podrían evaluar el compor-
tamiento del C-PISCO en distintos subgrupos como 
médicos egresados de universidades públicas y pri-
vadas, con base en el sexo, o por interés en distintas 
especialidades. Además, para corroborar nuestros 
resultados, futuros estudios deberían usar el C-PIS-
CO en muestras de mayor tamaño.

CONCLUSIONES
El C-PISCO presenta evidencias de validez para me-
dir competencias autopercibidas en médicos gene-
rales. El análisis gráfico exploratorio mostró tres 
dimensiones: médico clínico, médico promotor de 
la salud y médico integral. El C-PISCO podría ser 
usado para evaluar las necesidades formativas de 
médicos generales, y mejorar las intervenciones edu-
cativas diseñadas para futuros médicos serumistas.
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