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Examen de ingenios para
las ciencias: Edipalaci
frente a ECOE

Sr. Director: Hemos leído con interés el
reciente artículo de Pedregal et al1 y la ver-
dad es que no se comprende bien cómo es
que la ECOE (Evaluación Clínica de la
Competencia Objetiva y Estructurada) no
se ha extendido más, implantándose como
la Inspección Técnica de Profesionales, in-
cluida la acreditación de tutores, como su-
gieren los autores, debido a su racionali-
dad. Quizá, para entender esta situación
nos sea útil estudiar una idea precursora de
la ECOE, la Edipalaci (Evaluación de In-
genios para las Ciencias), que fracasó a pe-
sar de lo racional y bien pensada que esta-
ba. Así como la ECOE pretende la
evaluación de la competencia del médico
en el desempeño de su oficio («ingenio o
habilidad»), Juan Huarte ya propuso en
1529 hacer un examen de ingenios para las
ciencias2. Según Huarte, para que las obras
de los artífices tuviesen la perfección se de-
bía establecer por ley un examen de inge-
nios (la Edipalaci).
Según Huarte, evidentemente, el examen
de ingenios había de hacerse con criterios
racionales. De este modo, unos examina-
dores oficiales vigilarían que tales pruebas
se basasen en el saber «científico» que ellos
indicasen. Su finalidad no era la felicidad
individual, sino el perfeccionamiento so-
cial. La naturaleza que determina las dife-
rencias de ingenio o habilidad se debe a la
combinación de las 4 cualidades primarias:
frialdad, sequedad, humedad y calor que se
da en el cuerpo de cada hombre. Cierto es,
sin embargo, que en el modelo de la Socie-
dad Catalana de Medicina Familiar y Co-
munitaria3 hay una importante novedad,
que sin duda mejora la propuesta de Huar-
te, pues se establecen 5 áreas competencia-
les (a diferencia de las 4 cualidades prima-
rias de Huarte): habilidades de atención a
la persona, a la comunidad, docencia, in-
vestigación y aspectos organizativos.
Por último, las «señales» para reconocer los
diferentes tipos de «ingenios», para el
ECOE y para el Edipalaci, en síntesis son

de 2 clases. Por una parte, los signos físicos
como el lenguaje corporal y oral… Y por
otra parte, las características psíquicas, tales
como el modo de actuar en la práctica, de
hablar, de moverse, características mora-
les… 
A la vista de esta comparación, la verdad es
que no parece que, dada la naturaleza del
comportamiento profesional, su compleji-
dad y sus múltiples determinantes, la
ECOE (¡ni la Edipalaci!) sea capaz de me-
dir sus aspectos centrales. La fragmenta-
ción del proceso clínico y la simplificación
del problema que requiere la ECOE impi-
den la verdadera evaluación4. Quizá debe-
mos recordar, para no seguir haciendo
«exámenes de ingenios», que evaluar no es
prioritariamente medir, ni demostrar, sino
entender.
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Aristóteles y los traslados
forzosos

Sr. Director: Recientemente tuvimos que
realizar un traslado forzoso según el artícu-
lo 763 de la Ley 1/2000, de Enjuiciamien-

to Civil (internamiento no voluntario por
razón de trastorno psíquico). A las 18.30
horas se solicitó la ambulancia y a las 21
horas todavía no había llegado. Al llamar
de nuevo nos dicen que «tardará bastante
porque sólo hay ¡UNA! ambulancia psi-
quiátrica para Madrid capital y hay más
avisos por delante».
Aristóteles hablaba acerca del acto y la
potencia1,2. Con ciertas licencias, po-
dríamos decir que tenemos la potenciali-
dad de realizar un traslado forzoso y el
acto sería el traslado mismo. Filosófica-
mente está muy claro, pero la realidad es
otra. En este caso, el acto fue llevar en el
coche de uno de los facultativos a la pa-
ciente acompañada por otros 2 compañe-
ros. Menos mal que la paciente no era
agresiva.
¿Cuánto tiempo se puede esperar una am-
bulancia psiquiátrica en el centro de salud?
Tener una ambulancia psiquiátrica en
cada centro no es realista ni práctico, pe-
ro tener una para todo Madrid capital
tampoco. Como asumo que en el resto
de las comunidades la situación es simi-
lar, ¿no podría haber algunas ambulan-
cias polivalentes para las situaciones en
las que fueran necesarios más traslados
forzosos?
Aristóteles nos dice que la virtud «es un
medio entre 2 vicios»1. ¿Dónde está la vir-
tud en cuanto a las ambulancias psiquiátri-
cas?
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Gestación y el uso del
cinturón de seguridad

Sr. Director: La prevención primaria es
una de las principales áreas de trabajo del
médico de atención primaria (AP). La
multiplicidad de campos que engloba la
AP dificulta en ocasiones dicha tarea y fa-
cilita que se proceda, en ocasiones, de for-
ma poco adecuada.
Acude a nuestra consulta una gestante de
35 semanas solicitando un certificado mé-
dico oficial en el que se refleje su estado ac-
tual de gestación con el fin de que se la exi-
ma de la necesidad de llevar colocado el
cinturón de seguridad de su automóvil.
Valorado el riesgo/beneficio, se declinó re-
solver dicha solicitud y se aconsejó el uso
adecuado del cinturón de seguridad (CS).
Los accidentes de tráfico (AT) y la violen-
cia doméstica son las causas prevenibles de
traumatismo más frecuentes en la gestan-
te1. La mortalidad por accidente de tráfico
es un grupo de mortalidad innecesariamen-
te prematura y potencialmente evitable2.
Los AT constituyen en la actualidad una
auténtica epidemia. En España, son la
quinta causa más frecuente de muerte y la
primera en el grupo de 15-34 años de edad,
con una tasa de mortalidad en el 2002 de
13,1 por cada 100.000 habitantes2.
Los AT son la causa de muerte no obsté-
trica más frecuente de la madre y el feto3.
La tasa de mortalidad fetal en el AT es del
3,4-38%, debida en primer lugar a la muer-
te materna y en caso de supervivencia de la
madre, al desprendimiento de la placenta4.
La eyección de la madre fuera del vehículo

en un AT va asociada a una mortalidad
materna de un 33% y fetal de un 47%, fren-
te al 5 y el 11%, respectivamente, en la em-
barazada no eyectada gracias a los sistemas
de anclaje convencionales5.
Aunque los AT son los principales respon-
sables de la morbimortalidad materno-fe-
tal, persiste una baja tasa del 3,4 al 21% del
uso del CS por parte de las mujeres emba-
razadas1.
Por su parte, el Reglamento de Circula-
ción6, en el Capítulo IV del artículo 119
apartado 1 b) cita «… podrán circular sin los
cinturones u otros sistemas de retención ho-
mologados… las mujeres encintas, cuando
dispongan de un certificado médico en el
que conste su situación o estado de embara-
zo y la fecha aproximada de su finalización».
Colocado adecuadamente, el uso del CS es
el factor modificador más significativo en
la disminución de la mortalidad materna y
lesión fetal y muerte después de accidente
de tráfico7.
La embarazada sin CS, se ha comunicado
que presenta 2,8 veces más riesgo de perder
el feto que la portadora de CS1.
La banda horizontal del CS debe colocar-
se por encima de caderas y debajo del ab-
domen y la banda oblicua entre las mamas
y por la línea medioclavicular, nunca enci-
ma del vientre1.
Finalmente, según la bibliografía revisada,
la solicitud de exención de llevar colocado
el CS en la gestante no parece justificada,
dada la elevada disminución de morbimor-
talidad fetal asociada al AT con adecuada
colocación del CS.

Esto, asociado con el escaso uso del CS por
parte de las gestantes, hace esencial el co-
nocimiento del tema por parte de los mé-
dicos del servicio de AP, para realizar una
adecuada educación sanitaria de la pobla-
ción gestante1.
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