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EDITORIAL

V Congreso de Educacion Médica, Valdivia 2010

En el mes de enero de 2010 se llevard a cabo el V Congreso de Educaciéon Médica, esta vez organizado
por la Oficina de Educacién en Ciencias de la Salud de la Facultad de Medicina de la Universidad Austral.

Desde que se realizara la primera version, organizada por el Departamento de Educaciéon Médica de la
Universidad de Concepcién en enero de 2001, les ha correspondido dar continuidad a esta iniciativa a las
Unidades de Educacion Médica o de Educacion en Ciencias de la Salud, de la Universidad de la Frontera,
Universidad de Chile y Pontificia Universidad Catdlica de Chile.

En conjunto, los cuatro congresos han permitido la presentacién de 305 comunicaciones, cuyos resu-
menes han sido publicados en nuestra revista.

No deja de llamar la atencidn, sin embargo, que tan alto nimero de esfuerzos investigativos no haya
sido capaz de generar un nimero razonable de publicaciones in extenso, situacién que no es ajena al dm-
bito de otras disciplinas.

Los principales enfoques y objetivos para el V Congreso son sefialados por los integrantes del Comité
Organizador en su pagina Web (medicina.uach.cl/congresoeducacionmedica/introduccion.htm):

“El V Congreso de Educacion Médica, serd una instancia académica sélida, innovadora y con una vi-
sion de futuro a la educacion en salud mds alla del Bicentenario y también una instancia y oportunidad
de compartir, de amistad y de cultura”.

“Desde el conocimiento abordaremos los aspectos de evaluacion, educacidn centrada en el estudiante,
el uso de las tecnologias de la informacién como apoyo a la docencia de pre grado, el desarrollo docente
y la educacion continua presencial como también aquella con un fuerte apoyo virtual”.

Desde nuestras paginas brindamos el maximo apoyo a los encargados del Congreso y estimulamos la
participacién del mas alto nimero de académicos vinculados a la docencia en ciencias de la salud. Son
éstas las instancias que permiten ofrecer herramientas pedagdgicas validadas, constituyendo las bases de
evidencia que favorezcan la calidad en la formacién de los futuros profesionales.

Sin dudas que la trayectoria de la Oficina de Educaciéon Médica de la Universidad Austral de Valdivia
constituye la mejor garantia para alcanzar resultados exitosos.

Dr. Eduardo Fasce H.
Editor
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TENDENCIAS Y PERSPECTIVAS

Cinco mitos sobre la ensefianza de la bioética

en las Facultades de Medicina

Azucena Couceiro V.*

INTRODUCCION

“Todo ha cambiado y nada ha cambiado”. Es
esta una frase célebre en el 4mbito de la Bioética,
con la que Faden y Beauchamp sintetizaban en su
libro sobre el consentimiento informado el diag-
noéstico de la situacion de este proceso en Estados
Unidos. Podriamos decir lo mismo sobre la ense-
nanza de la Bioética.

Ha cambiado la sociedad, han cambiado las
estructuras politicas, ha cambiado el marco legal,
han cambiado los conflictos de valores y la forma
de resolverlos, ha cambiado la sensibilidad hacia
nuevos valores de la relacién clinica, pero nada o
casi nada ha cambiado en este tipo de ensenanza.
Ha cambiado el nombre -Bioética- pero seguimos
ensefiando los contenidos de valores tradicionales
en la historia de nuestra profesién. Ha cambiado el
paradigma, la forma y el método de la ensenianza
de los valores, pero no llega a plasmarse con clari-
dad en los proyectos curriculares de las Facultades
de Medicina.

La tesis que fundamenta este articulo es que
identificar los “mitos” subyacentes a esta situacion
puede ayudar a disolverlos, y a buscar soluciones
para que al menos algo cambie en los préximos
afios respecto a la ensefianza de la Bioética.

MITO 1: La Bioética es el nuevo nombre de la
Deontologia profesional, un simple cambio termi-
nolégico, ya que se trata de transmitir a los alum-
nos los valores que forman parte de una tradicién
profesional, ya larga en el tiempo, bien que adap-
tandolos al siglo XXI.

Respuesta: Este es un mito falso. La Deontolo-
gia profesional es la expresion del c6digo moral de
actuacién que se impone a si misma la profesién
médica. Esto es lo que hoy se denomina una “éti-
ca de méximos’, es decir una ética exigible para el
grupo moral que la asume por motivos de excelen-

cia, pero no para toda la ciudadania. La Bioética,
por el contrario, es la ética civica de las sociedades
democrdticas, y como tal una “ética de minimos”,
que la sociedad entiende como exigible para todos
sus ciudadanos por constituir aquellos valores co-
munes que comparten en un momento histérico
determinado.

Explicacién: La Bioética tiene su origen en la
cultura norteamericana, en la que el principio de
“libertad moral” rige la vida politica desde el si-
glo XVIII, y se aplica tanto en el orden religioso
(principio de libertad religiosa) como en el politico
(principio de democracia). A partir de la Tlustra-
cién se asume que todo ser humano es un agente
moral auténomo, y que por ello debe ser respe-
tado por los que mantengan posiciones morales
distintas. Ninguna moral puede imponerse a las
personas en contra de su conciencia, de aqui que
reconozcamos el derecho a la libertad de concien-
cia. De aqui también que la ética civil y social no se
pueda construir por un solo grupo social y/o poli-
tico, sino que deberia ser el resultado del consenso
deliberativo logrado por todos los ciudadanos, por
todos los agentes morales, mediante las reglas pro-
pias del sistema democrético. Aplicar todos estos
supuestos a la relacion clinica es, precisamente, lo
que genera la aparicion de la Bioética.

Las sociedades en cuya vida civil cotidiana no
se tienen tan claros estos presupuestos tienden a
confundir la Bioética con la Religion, con la Deon-
tologia profesional, o con el Derecho. La primera
confusién es un error tan grave como frecuente
que, entre otros, nos conduciria a negar el respeto
a un derecho descubierto en la Modernidad y plas-
mado en las Constituciones liberales, el derecho a
la libertad de conciencia.

Afirmar que la Bioética es lo mismo que la
Deontologia es otra confusion. Surge porque los
profesionales mantienen que sélo hay un valor a
tener en cuenta en la relacién clinica, o que aunque

* Md. PhD, Profesora, Bioética y Humanidades Médicas. Universidad Auténoma de Madrid, Madrid-Espana.
Prof. Invitada, Facultad de Medicina, Universidad de Concepcién (Chile).
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haya varios, solo uno debe ser priorizado: el valor
de la vida. Asi se ha fundamentado la profesién
médica durante siglos, y asi se ha ido plasmando
en los Cddigos Deontoldgicos. Esta afirmacion se
mantiene en el seno de sociedades jerdrquicas, que
no han transitado hacia una democracia y plura-
lismo en la realidad cotidiana, y en las que la tni-
ca forma posible de entender la relacién médico
paciente es el modelo paternalista'. Con la intro-
duccién de los regimenes democraticos las mo-
dificaciones, también para la relacién clinica, son
profundas, y generan conflictos de valor inéditos
hasta ahora en nuestra tradicién al sefialar, entre
otros, como valores fundamentales de la vida, la li-
bertad y la equidad, mientras que en las sociedades
antiguas sdlo se manejaba el valor de la vida®.

Se define una sociedad plural como aquella en
la que los ciudadanos comparten unos minimos
morales que les permiten tener una base comuin
para ir construyendo el mundo que les circunda.
Tales minimos se concretan en el respeto a los de-
rechos humanos de la primera, segunda, y tercera
generacion, o lo que es lo mismo, en los valores de
libertad, igualdad y solidaridad. Estos minimos éti-
cos se plasman en las Constituciones de cada pais
y, entre otros, en aquellas normas legislativas que
desarrollan los derechos constitucionales, de for-
ma que todos los ciudadanos estamos obligados a
cumplirlas, porque ademads creemos que es lo me-
jor y mds justo para nuestra sociedad’. Es asi que
derechos como el de la libertad de conciencia, o el
derecho a la asistencia sanitaria, también son vin-
culantes en la relacion clinica, e introducen en ella
nuevos valores, como la autonomia del paciente, o
la justicia distributiva aplicada a los recursos sani-
tarios, que han sido desconocidos para la tradicién
deontoldgica®>*7.

Pero ocurre que también los profesionales,
como ciudadanos que somos, estamos obligados
a su cumplimiento. En la actualidad no se puede
concebir una relacién clinica al margen de los va-
lores basicos que constituyen el fundamento de la
ética civica, de forma que al valor de la vida se su-
man otros de igual importancia. Este cambio social
es de tanta relevancia que ha modificado hasta el
propio concepto de profesion, ejercida hoy en un
entorno muy diferente, caracterizado por un in-
dividualismo extremo, con acceso facil a la infor-
macion especializada, muy inestable en sus condi-
ciones sociales y laborales, y burocratizado a través
de todas sus instituciones®. Aparece asi un nuevo
concepto, el de “profesionalismo”, que puede ser
definido como el conjunto de principios y com-
promisos para mejorar los resultados en salud del
paciente, y maximizar su autonomia, creando rela-
ciones caracterizadas por la integridad, la practica
ética, la justicia social, y el trabajo en equipo™'.

Si bien ambos, la Bioética y el profesionalismo,

Rev Educ Cienc Salud 2009; 6 (2): 68-74

pueden entenderse como el resultado de tantos
cambios sociales acaecidos, no son disciplinas su-
perponibles. La Bioética es un tipo de ética aplica-
da, que presupone la introduccién en la Medici-
na de los valores democréticos que fundamentan
la vida civil de las sociedades occidentales, y que
capacita al alumno para fundamentar juicios mo-
rales -elementos a considerar, procedimiento, me-
todologia, etc.- cuando en el ejercicio de su profe-
sidn se encuentre ante conflictos éticos entre esos
mismos valores'"'?. El profesionalismo surge de la
reflexién de los profesionales ante los cambios, no
s6lo de valores, sino también institucionales, labo-
rales, etc., que afectan a la relacién clinica, y que
han conducido a un replanteamiento del contrato
social entre la profesion médica y el Estado®’.

Existe una relaciéon estrecha entre el nuevo
profesionalismo y la Bioética. Esta tltima ha sido
un elemento clave, que estd ayudando a los pro-
fesionales sanitarios a redefinir su rol, y a generar
un nuevo tipo de ética profesional que no puede
quedarse al margen de la sociedad y de los valores
constitucionalmente relevantes para la misma. El
nuevo profesionalismo bebe de la Bioética, pero no
la agota'. La Bioética no puede reducirse a ética
profesional, y por ende tampoco puede ensenarse
de la misma manera. La Bioética es una nueva dis-
ciplina académica que ha sido, de entre todas las
Humanidades Médicas, la que mds se ha desarro-
llado, la que exigen con gran urgencia los planes
de estudios de Medicina para dotar a sus alumnos
de las competencias que les permitan manejar los
conflictos de valores de una relacién clinica autén-
ticamente democrdtica'>'c.

MITO 2: La Bioética es un tipo de ética apli-
cada, de forma que su base es filoséfica. Por ello,
los contenidos de la disciplina deben referirse de
manera extensiva al ambito de la Filosofia.

Respuesta: Efectivamente estamos ante un tipo
de ética aplicada, pero la tarea de aplicar principios
éticos a una realidad concreta, de orientar la toma
de decisiones de un tipo de actividad -en nuestro
caso la actividad clinica- es muy compleja. Exige
tener en cuenta que cada actividad tiene sus pro-
pias exigencias morales y sus valores especificos, lo
que va mas alld del un simple deductivismo a par-
tir de principios o normas generales de actuacion.
De ahi la necesidad de manejar conceptos prove-
nientes de dos 4mbitos del conocimiento, el de la
Filosofia y el de la Medicina.

Explicacién: Es frecuente que ante disciplinas
como ésta, sustentada como ya se ha dicho en dos
ambitos del conocimiento, encontremos posiciones
extremas. Una consiste en afirmar que los conteni-
dos son bésicamente filoséficos, y que su docencia
debe estar al cargo de profesorado del &mbito de la
Filosofia. La otra mantiene que en la ética clinica,
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como en cualquier otro tipo de ética aplicada, no
basta con descubrir los principios que orienten la
accion, sino que hay que averiguar como aplicarlos
en cada ambito y en cada caso. Ello exige también
un conocimiento profundo del dmbito de aplica-
cidn, en nuestro caso el de la Medicina'”'8. Los pro-
fesionales tienen que tomar decisiones concretas y,
por ello, argumentan que no tiene sentido ensefiar
a los alumnos diversas teorias filos6ficas sobre el
fundamento de la ética, sino que es mejor introdu-
cir directamente a los alumnos en los problemas de
valor mas frecuentes en la actividad clinica.

Como todas las posturas extremas, ambas
plantean graves problemas. Es cierto que sin fun-
damentos para el andlisis las decisiones no tienen
sustento, y el fundamento lo proporciona la ética,
es decir, la Filosofia. Ya no se puede seguir mante-
niendo la tesis separatista desde la cual los profe-
sionales de la Medicina reclaman su autonomia en
el campo moral, y observan con recelo que otros
-fil6sofos, sociedad civil, etc.- puedan senalar con-
tenidos, fundamentos, referencias y valores mora-
les que deben ser respetados en la relacién clinica.
Pero también es cierto que sélo con el fundamento,
s6lo con la reflexion tedrica y sin tener en cuenta
las condiciones de cada profesidn, los bienes inter-
nos que le dan sentido, las circunstancias de dife-
rentes situaciones clinicas, no es posible aprender a
tomar decisiones prudentes, que es en dltimo tér-
mino el objetivo de la ética.

La postura intermedia es integradora, y supera
las insuficiencias de los extremos. Exige la identi-
ficacién clara de objetivos, contenidos y habilida-
des que respondan a ambas disciplinas, de ahi la
necesidad de que el profesorado pueda moverse
con cierta soltura tanto en el campo de la Filoso-
fia como en el de la Medicina. Dicha identificaciéon
tiene que tener en cuenta dos aspectos relevantes.
El primero, que el objetivo es formar médicos y
no filésofos. El segundo, que el disefio curricular
se estd realizando en el nivel del pregrado, donde
se persigue la formacién de médicos generalistas
y no de especialistas. De esta forma serd mds facil
no cometer el error, tan frecuente como grave, de
traspasar al pregrado los mismos o similares conte-
nidos de los programas de magister que sobre esta
disciplina abundan hoy en las universidades.

Saber qué es un juicio moral y como se constru-
yen las normas morales; diferenciarlas de las nor-
mas legales y de las religiosas; conocer la nocién
de ética civica y articular en torno a ella la relacién
clinica; identificar el papel de las normas y el de las
excepciones en ética; y aprender a deliberar acerca
de conflictos morales, constituye una base filoséfi-
ca s6lida y mds que suficiente para los alumnos de
Medicina en este nivel educativo.

MITO 3: La Bioética se debe instaurar dentro
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del curriculo de forma transversal, ya que los va-
lores que hay que transmitir al alumno rebasan los
limites de una disciplina o materia concreta, y ha-
cen referencia a todas ellas.

Respuesta: Este mito encierra una paradoja,
pues es al mismo tiempo verdadero y falso. Todo
depende de como se entienda la formacién en va-
lores y la pedagogia necesaria para que sean incor-
porados al quehacer profesional.

Explicaciéon: Los nuevos modelos de ensenan-
za universitaria consideran la formacién de pro-
fesionales en términos de competencias, lo cual
significa adquirir conocimientos (saberes), saber
aplicarlos (habilidades), y ser capaz de armonizar
todo ello con las actitudes y valores adecuados al
contexto social en el que se desarrolla la profesion.
Se entiende por competencias el conjunto de co-
nocimientos (conocer y comprender), habilidades
(saber como actuar), y actitudes humanas, que
permiten una excelente practica médica, adecuada
al contexto social en el que ésta se desarrolla®. La
competencia determina el grado de capacidad ope-
rativa del individuo en un entorno determinado.
Presupone una base cognitiva que incluye conoci-
mientos, habilidades y actitudes®.

Se distinguen dos tipos de competencias, las
especificas, que caracterizan una profesion y la
distinguen de otras, y las genéricas o transversales,
que engloban habilidades necesarias para ejercer
cualquier profesion*. Habilidades transversales
como la resoluciéon de problemas, el trabajo en
equipo, la adaptacion a nuevas situaciones, la ca-
pacidad de comunicacién o el compromiso ético,
son fundamentales para cualquier profesional, y
sin duda también para el médico. Pero todo ello no
se obtiene sino a través de las competencias espe-
cificas para cada disciplina y cada profesién®’. No
hay duda de que tanto el profesor como el médico
deben saber comunicarse, pero la especificidad de
sus actividades profesionales modula el tipo, forma
y habilidades de comunicacién que deben adquirir.
En el ambito de la Bioética se confunden de ma-
nera continua las competencias especificas con las
transversales. La razén puede estribar en que en
las Facultades de Medicina s6lo se han impartido
“hechos”, impregnadas nuestras instituciones aca-
démicas de un positivismo cientifico que ha mar-
cado los contenidos del curriculum. Ahora que se
empieza a ver la necesidad de introducir la ense-
fianza de los valores no se sabe bien cdmo hacerlo,
y menos aun cémo traducir dicha ensefianza en
competencias especificas.

También contribuye a ello que, tanto en las
instituciones internacionales® como en las de 4m-
bito nacional, se observan deficiencias en la defi-
nicion de las competencias especificas en Bioética.
La primera deficiencia se refiere a su amplitud;
son demasiado amplias, lo que hace muy dificil la
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transferencia al estudiante, y también su posterior
evaluacion objetiva®. La segunda deficiencia es de
indole conceptual, ya que se mezclan continua-
mente los contenidos del profesionalismo con los
de la Bioética, lo que incrementa la confusién que
existe entre ambas disciplinas. Por ejemplo, cuando
la ANECA -Agencia Evaluadora de la Calidad- o la
Conferencia Nacional de Decanos de las Facultades
de Medicina espafiolas hablan de “ética médica”
se refieren, sin duda, a ética profesional, pero no
a la Bioética entendida como ética civica, ni a sus
contenidos especificos. En Chile, encontramos una
realidad parecida. El Comité Técnico de Medicina
de la CNAP -Comisiéon Nacional de Acreditacion
del Pregrado- elaboré los criterios y estandares
para la acreditacién de las Escuelas de Medicina.
En el documento generado por dicho Comité se
desarrolla el perfil profesional del médico ciruja-
no, con un apartado especificamente dedicado al
perfil de formacién ética, donde solo aparece una
competencia especifica de Bioética, mientras que
el resto corresponde a la ética médica tradicional o
Deontologia profesional®.

El mito de la transversalidad se corresponde
con la concepciéon de que las competencias en Bio-
ética son genéricas. Desde el momento en el que se
definen competencias especificas es facil senalar los
lugares idoneos del curriculum en los que deben de
ser impartidas, siempre en relaciéon con el resto de
las asignaturas?®.

MITO 4: La Bioética es una disciplina muy dis-
tinta al resto de las que se imparten en las Faculta-
des de Medicina, y por ello, dificil de insertar en los
planes de estudio.

Respuesta: De nuevo estamos ante una parado-
ja, porque si bien es cierto que en nuestras faculta-
des solo se han ensefiado hechos cientificos, ni la
metodologia de la ensefianza de los valores es tan
distinta, ni tampoco es tan dificil su insercién en la
misma estructura que subyace al resto de las mate-
rias objeto del plan docente en Medicina.

Explicacion: Como ya hemos visto, la ensefian-
za de la Bioética puede y debe hacerse en base a
competencias y al aprendizaje en torno a proble-
mas. En cuanto a su insercién en la malla curricu-
lar, también se debe seguir el modelo en dos ciclos,
bésico y clinico, que desde hace casi un siglo es-
tructura la ensefianza de la Medicina.

En la etapa preclinica o bdasica se debe ensefiar
Bioética basica. Se entregaran al alumno las herra-
mientas elementales de la disciplina, a saber: en
qué consiste, su origen y su relacién con la ética
civica; los principios éticos de la relacién clinica
y su relaciéon con los derechos constitucionales de
los agentes implicados en ella; el instrumento para
llevar estos derechos a la relacion clinica, denomi-
nado proceso de consentimiento informado; el uso
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adecuado de la tecnologia y los nuevos conceptos
asociados, como la limitacién o adecuacién del es-
fuerzo terapéutico; a toma de decisiones sobre pa-
cientes que no pueden decidir; etc.”’.

Como ocurre con el resto de las materias que
se imparten en el primer ciclo, se transmiten al
alumno los conceptos y habilidades que mas tar-
de tendran que aplicar para resolver los problemas
clinicos correspondientes al segundo ciclo de su
formacién. Sin conocimientos de Anatomia no se
puede aprender Traumatologia, o sin saber cémo
funciona el organismo sano, Fisiologia, no seria
posible adentrarse en la Fisiopatologia. En el cam-
po de la Bioética ocurre lo mismo. Si no se conoce
cémo llevar a cabo el proceso de consentimiento
informado en adultos capaces, dificilmente se po-
dré aplicar mads tarde a la toma de decisiones con
adolescentes. Sin entender cémo se justifica la limi-
tacion del esfuerzo terapéutico, serd dificil funda-
mentar un juicio clinico de LET en las unidades de
cuidados intensivos.

En el periodo clinico la Bioética también debe
serlo. Los alumnos deben adquirir los conocimien-
tos y habilidades que les capaciten para resolver
problemas especificos de la praxis clinica habitual
de un médico general. Sin embargo, no tiene sen-
tido que todas y cada una de las asignaturas lleve
adosada un correlato bioético, lo que ademas de
incrementar sin fundamento el programa curricu-
lar, no aporta nada especifico en la formacién en
Bioética. Asi como en el &mbito clinico se identifi-
can paradigmas y entidades nosolégicas con carac-
teristicas comunes, en el ambito de la Bioética ocu-
rre lo mismo. Por ejemplo, si bien el paciente con
EPOC no es clinicamente el mismo que el paciente
con una enfermedad neurodegenerativa, ambos
padecen enfermedades crénicas, que afectan gra-
vemente la calidad de vida de los individuos, y que
requieren una adecuada planificacién de la toma
de decisiones futuras. Es decir, el andlisis de los
problemas éticos que pueden plantear ambos ti-
pos de patologia, o los criterios a tener en cuenta
para su andlisis, requiere el manejo de los mismos
o similares conceptos tedricos en el campo de la
Bioética ya que se ajustan al mismo paradigma.

Por ello es que el contenido de la Bioética cli-
nica se puede estructurar alrededor de grandes
paradigmas clinicos: problemas del origen de la
vida, problemas del final de la vida, y problemas
especificos de algunas patologias como el SIDA, o
la enfermedad mental, que requieren un abordaje
singular. En el origen de la vida es necesario traba-
jar varios bloques temadticos: preventivo, genético
y prenatal, neonatal y pedidtrico, adolescencia. En
cada uno de ellos se ensenardn los conceptos clave
para el analisis, por ejemplo, criterios para la toma
de decisiones en las que la informacién afecta a va-
rios sujetos (informacién genética), o criterios de
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las decisiones de representacién, como las que to-
man padres y médicos en el ambito de la pediatria.
También al final de la vida hay que diferenciar
la toma de decisiones en patologias criticas y en pa-
tologias crénicas, e introducir el instrumento que
permite a los clinicos tomar decisiones sobre los
pacientes incapaces, y a los pacientes representarse
a si mismos: los testamentos vitales. Puede obte-
nerse una sélida formacién de los alumnos traba-
jando los problemas de estos bloques tematicos, y
aplicando en ellos lo aprendido en el nivel bésico.

MITO 5: Las habilidades précticas (saber hacer)
en torno a esta disciplina consisten en que, en el
ambito de la tolerancia plural, los alumnos deba-
tan y expresen libremente sus opiniones sobre los
conflictos de valor que acaecen en la relacién clini-
ca.

Respuesta: Dos son las razones que explican
por qué este mito es falso. La primera hace refe-
rencia a que una vez establecidas las competencias
y los conocimientos tedricos en Bioética, también
hay que definir las habilidades que corresponden
a cada competencia. Estas no se adquieren, como
ninguna otra habilidad de la carrera de Medicina,
a través de una simple discusién o intercambio de
opiniones. La segunda razon se refiere a la meto-
dologia de ensenanza de los valores, que no puede
reducirse al pragmatismo educativo que supone
escuchar todas y cada una de las opiniones y ser
“neutral” respecto a las cuestiones axioldgicas que
plantean los interlocutores, en este caso, los alum-
nos.

Explicacién: Conocimientos, habilidades y ac-
titudes son los tres componentes claves de todo
proceso de aprendizaje. En Bioética existe un am-
plio conjunto de conocimientos que constituyen el
cuerpo de la disciplina, y que se pueden ensenar
mediante las clases tedricas. Estos conocimientos
no son mera especulacion sin relevancia practica,
sino que constituyen el andamiaje basico que hace
posible la adquisiciéon de habilidades. Los dos nive-
les son complementarios, pero también presentan
sus diferencias.

No es lo mismo saber en teorfa cudles son los
elementos del consentimiento informado que en-
trenar al alumno en la habilidad comunicativa de
la entrevista clinica, y en la transmisién profesional
de la informacién. La adquisicién de esta compe-
tencia presupone el disefio de actividades practicas
en las que el alumno, més alld de la opinién perso-
nal que tenga respecto de este tema, aprenda varias
cosas: la importancia del la comunicacion verbal; la
manera de hacerla efectiva en una entrevista clinica
bien estructurada y de adecuarla a la idiosincrasia
y necesidades de cada paciente; la importancia de
los formularios de consentimiento informado en el
apoyo de este proceso y no como un mero tramite
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legal; la diferencia entre un buen y un mal formu-
lario; etc. Por tanto, la estructura de las précticas
en torno a la competencia definida como “realizar
un proceso de consentimiento (o rechazo) vélido
con el paciente” va mds alla de un dialogo en el que
se vierten meras “opiniones’, sin rigor cientifico ni
conocimiento previo alguno, respecto del tema de
la informacién y del consentimiento en la relacion
clinica.

De igual manera, el resto de las competencias
deben llevar un correlato de actividades practicas.
Hay, por tanto, un objetivo de conocimientos y otro
de adquisicién de habilidades, que deben plantear-
se conjuntamente en la formacién del alumno, y en
cada una de las actividades practicas disefiadas a tal
efecto.

La segunda razén hace referencia a la confusién
entre las nociones de “tolerancia” y la de “neutrali-
dad axioldgica”, es decir, se confunde la idea de que
en una sociedad plural, respetuosa con diversas
perspectivas de valor, cualquier opinién es respeta-
ble, y por ello hay que ser neutral respecto de ellas
y no se debe entrar en discusiones sobre valores. El
ambito docente no es sino un microcosmos en el
que se refleja esta misma idea tan extendida en la
sociedad.

Tradicionalmente la ensenanza de los valores
se ha basado en el puro “dogmatismo”, y asi se ha
mantenido en las sociedades jerarquicas durante
siglos. La evolucién social hacia el pluralismo y la
tolerancia ha llevado esta ensefianza justo hacia
el otro extremo, el “pragmatismo educativo”. Este
consiste en la mera resoluciéon de problemas y
entiende que sobre cuestion de valores hay que ser
“neutral’, y que todas las opiniones son vélidas y
deben ser respetadas en aras de la misma tolerancia.

Pongamos el ejemplo de un paciente que recha-
za un tratamiento prescrito por el clinico, trata-
miento con riesgos secundarios importantes aso-
ciados pero, al mismo tiempo, alta probabilidad de
mantener la vida del paciente, y con una aceptable
calidad de vida. La educaciéon dogmatica inculcaria
una respuesta al alumno, que no puede ser discu-
tida porque corresponde a la valoracién social de
“lo correcto”. Tradicionalmente esa respuesta ha
sido que no es posible el rechazo de un tratamiento
por parte del paciente, y que quien lo hace o bien
tiene alguna alteracién mental, o bien afectiva, que
el médico debe tratar de inmediato, pasando a con-
tinuacién a instaurar el tratamiento prescrito. La
educacion en el pragmatismo intentaria resolver el
problema, pero sin entrar a discutir ni posicionar-
se sobre qué se considera lo mejor desde el pun-
to de vista axiolégico o de los valores, quizas por
el miedo a volver a caer en la posiciéon dogmética
que durante siglos ha caracterizado esta ensefian-
za. Se discute entre los alumnos, cada quien emite
una opinién, y aunque sean encontradas y puedan
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llevar a paradojas -no olvidemos que en griego
opinién se dice “doxa”, y de ahi la “para-doxa” o
enfrentamiento de opiniones- poco mds se puede
hacer en el &mbito de los valores.

Hay una tercera alternativa que supera las defi-
ciencias de los paradigmas previos, la educacion en
el modelo deliberativo. Deliberar significa analizar
hechos, analizar valores en conflicto, analizar cir-
cunstancias y consecuencias previsibles, y asi pon-
derar y tomar decisiones prudentes, que podamos
sustentar con argumentos. No se puede deliberar
si no se conocen los hechos -situacién clinica del
paciente, pronéstico con y sin tratamiento, alter-
nativas a ese tratamiento-; si no se identifican los
valores en conflicto; si no se tienen elementos de
andlisis®®. No se puede deliberar en serio si el alum-
no -y por supuesto, el profesor- no sabe si en la so-
ciedad en la que vive se le reconoce al paciente ese
derecho; si este reconocimiento tiene algin funda-
mento ético; y si el clinico tiene alguna obligacion
consecutiva, como es la de dar una informacién
comprensible, la de garantizar la voluntariedad del
paciente, y la de evaluar si este paciente comprende
bien las consecuencias de la decisién que esta to-
mando.

Es decir, en una sociedad plural no es cierta la
afirmacién de que toda opinidn es respetable, sino
la de que toda persona lo es, y por eso puede entrar
a dialogar con otras personas y no se la puede ex-
cluir a priori del didlogo®. Pero dialogar “en serio”,
como ensefian los fil6sofos de la ética del discurso,
supone cumplir con varios supuestos:

+ Partir del caracter dial6gico de la raz6n huma-
na, rechazando en principio, por insuficientes,
los planteamientos donde no existe didlogo
para alcanzar la verdad®. El didlogo es el inico
procedimiento capaz de respetar la individuali-
dad de las personas y su capacidad moral, y de
ahi que consideremos a todos los seres huma-
nos como interlocutores validos;

+ Las personas que intervienen en el dialogo tie-
nen que ser inteligibles, hacerse entender y de-
cir lo que realmente piensan (veracidad);

+ Ningun argumento es excluido a priori, pero
los interlocutores tienen que argumentar “en
serio”, lo que significa que deben de conocer el
tema sobre el que se discute para poder ofertar
a los demas razones solidas sobre el conflicto
de valor que se dirime. Es lo que Habermas de-
nomina el respeto a la “fuerza del mejor argu-
mento”, ofrecido a los otros en condiciones de
simetria e igualdad moral®..
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A modo de ejemplo, si aplicamos estas
condiciones al disefio de una actividad practica
sobre el problema del rechazo de tratamiento
de un paciente, construiremos un didlogo muy
distinto al habitual. No se trata de un mero y simple
intercambio de opiniones. En primer lugar porque
los alumnos no podran dar razones sin conocer en
profundidad el tema sobre el que se estd dialogando,
cuyos contenidos tedricos ya tienen que conocer de
antemano. En segundo lugar porque, a diferencia
de lo que suele ocurrir, aprenden que no vale
cualquier “opinién”, y que s6lo deben ser tenidas
en cuenta opiniones argumentadas, que conocen
aquello sobre lo que hablan. En tercer lugar porque
identifican aquellos valores que la sociedad actual
entiende que deben ser respetados en la relaciéon
clinica, entre ellos la vida y la libertad, lo que
permite superar la “neutralidad axiolégica” del
“todo vale”.

Y en dltimo lugar porque dados todos estos su-
puestos previos, aun queda ponderar, sopesar en
didlogo con los otros, en didlogo que cumpla con
las caracteristicas mencionadas, qué cursos o vias
de actuacién nos parecen las mds adecuadas para
cada caso. Es asi como la educacién deliberativa
supera el pragmatismo tan extendido en el campo
de la ética®.

La tolerancia es una forma de expresar el res-
peto a los demds aceptando sus diferencias; es la
virtud que mejor caracteriza a las sociedades de-
mocraticas. Tolerancia es admitir en el didlogo to-
das las perspectivas y opiniones, pero de ahi no se
puede deducir que cualquier opinién tenga el mis-
mo valor para los interlocutores, ni tampoco para
la sociedad plural, que parte de la asuncién de que
el respeto a los derechos humanos de primera y se-
gunda generacién es irrenunciable. Un programa
ético de formacién que asume la tolerancia como
virtud fundamental tiene que capacitar al mismo
tiempo para identificar y sefialar opiniones que no
cumplen con los requisitos de la propia tolerancia,
o con los valores que la sustentan®.

Conclusiéon

Todo pensamiento critico necesita disolver los
mitos. Se han senalado algunos, no todos, pero
quizds los mds importantes. Quizds de esta manera
se pueda contribuir a cambiar las actitudes y los
modelos de ensenanza de la Bioética en las Facul-
tades de Medicina.
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TENDENCIAS Y PERSPECTIVAS

Ocupacion de los egresados de la carrera de medicina:
Relevancia en el disefio curricular

MARIO MUNOZ R.¥, RODRIGO MORENO B.**, CHRISTEL HANNE A.***,
MIGUEL A. PANTOJA M. **** y PATRICIO ALTAMIRANOQO V. *#****

Conocer la ocupacion de los egresados de las
Carreras de Medicina del pais es fundamental para
el disefio de curriculos que se adecuen a la realidad
que los egresados deben enfrentar en sus primeros
afios y, por lo tanto, para determinar las competen-
cias que las Carreras deben asegurar a sus alumnos,
al momento del egreso, asi como también de aque-
llas necesarias para abordar adecuadamente el in-
dispensable proceso de formacién continua propio
de las profesiones modernas.

El paradigma mas tradicional consideraba al
médico recién egresado fundamentalmente con-
tratado por el Estado Chileno, para desempenarse
como médico general, pero este paradigma no re-
sulta sostenible por la evidencia.

La “empleabilidad” es uno de los criterios para
la acreditacién de Carreras. Asi lo establecen, por
ejemplo, los “Estdndares Globales en Educaciéon
Médica” de la Federacién Mundial para la Edu-
caciéon Médica (WFEME)!, que considera en sus
propositos, la preparaciéon de los médicos para dar
respuesta a las necesidades y expectativas de la so-
ciedad y la adecuacion de la educaciéon médica a las
condiciones cambiantes de los sistemas sanitarios.

Si observamos la planificaciéon curricular des-
de el punto de vista de las ciencias econémicas y
administrativas, dificilmente dejarfamos de consi-
derar el destino del producto, como un elemento
de la mayor relevancia en el disefio de un sistema
productivo.

Analizar y establecer las necesidades del cliente
y desarrollar productos en funcién de esas nece-
sidades son elementos fundamentales en la cons-
truccion del “Anadlisis Funcional”, una de las técni-
cas que se utilizan para identificar las competencias
laborales inherentes a una funcién productiva®.

* Facultad de Medicina, Universidad de Concepcion.

ot Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Cat6lica de Chile.
0t Facultad de Medicina, Universidad de Chile.

00t Pacultad de Medicina, Universidad de La Frontera.

*004x Facultad de Medicina, Universidad Austral de Chile.

No debemos olvidar que en la eleccién de una
carrera existe un inevitable compromiso de esfuer-
zo publico y personal, que obliga a obtener y pro-
porcionar informacién lo mds certera posible antes
de comprometer estos esfuerzos y recursos.

La “empleabilidad”, o més bien la ocupacién de
los egresados, debe ser un dato relevante, evidente-
mente no el Unico, para determinar las competen-
cias necesarias para el médico recién egresado.

Utilizamos aca la palabra “ocupacién”, para re-
ferirnos a la actividad profesional que principal-
mente realizan los egresados de la Carreras de Me-
dicina del pais. Preferimos no utilizar la expresion
“empleabilidad” porque no siempre esta ocupaciéon
corresponde a un empleo, ya que, en muchos casos
el egresado contintia sus estudios, principalmente
en programas de especializacion, pagando por ello
matricula y aranceles, lo que sin duda no se puede
calificar como “empleo”.

Claramente hoy dia podemos dividir a los egre-
sados recientes, en dos grupos en relaciéon a su
ocupacion: aquellos que ejercen la profesion como
médicos “generales” (“indiferenciados” o “no es-
pecializados”) y aquellos que contintian estudios,
principalmente cursando programas de especia-
lizacién. Existen hoy en dia estas dos salidas para
las carreras de Medicina en Chile, claramente de-
finidas. Es un deber de las Carreras asegurar a sus
egresados las competencias que les permitan tran-
sitar adecuadamente por cualquiera de estas vias.

La claridad respecto del o de los perfiles de
egreso, es cada vez mds importante, no sélo por un
imperativo cumplimento con la fe publica y la de
los usuarios que postulan a las diferentes universi-
dades, sino también por el derecho de cada carrera
a ofrecer una o mas vias de salida en relacién a sus
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propositos institucionales.

Las carreras de Medicina no s6lo deben cum-
plir con la sociedad, proporcionando informacién
confiable en cuanto a la calidad de sus programas,
sino también con los postulantes, respecto de la
empleabilidad u ocupacién a la que razonable-
mente podran aspirar a su egreso. Ello también es
un imperativo ético indispensable que forma parte
de la garantia a la fe publica.

La expectativa de empleabilidad, o su percep-
cion es, con seguridad, un determinante en la op-
cién de postulacion a la Carrera de Medicina y al
programa ofrecido por una determinada Universi-
dad. Por ende, se transforma, de hecho, en un ele-
mento de selecciéon de postulantes que las carreras
deben considerar en su planificacién curricular.

Sin embargo, no es facil encontrar informaciéon
al respecto. Un aporte importante lo constituye el
documento “Educacién Superior en Iberoamérica:
Informe 2007” elaborado por el Centro Interuni-
versitario de Desarrollo, (CINDA), que dedica un
capitulo a la “Informacién sobre empleo de gra-
duados”. Alli se hace referencia, para el caso de
Chile, a “Futuro Laboral” sitio Web, que “entrega
informacion sobre ingresos, actividad econdmica y
campo ocupacional para mds de 100 diferentes ca-
rreras ofrecidas por las Instituciones de Educaciéon
Superior, tanto profesionales como técnicas. Per-
mite comparar distintas carreras, ver sus campos
ocupacionales y conocer en qué sector de activi-
dades trabajan preferentemente los titulados. Asi-
mismo, presenta la informacién sobre el nimero
total de graduados en dichas carreras, su estructura
de edades y el flujo de nuevos graduados que se
incorporan al mercado laboral. La informacion,
que se renueva anualmente, es producida por un

equipo conformado por investigadores de la Es-
cuela de Gobierno de la Universidad Adolfo Iba-
nez, del Departamento de Ingenieria Industrial de
la Facultad de Ciencias Fisicas y Matematicas de la
Universidad de Chile y de la Divisién de Educaciéon
Superior del Ministerio de Educacién’.

En relaciéon a la Carrera de Medicina, informa
“Futuro Laboral”™ que de los médicos titulados
los afos 2000 y 2001, el 57% trabaja en el sector
“Servicios sociales y de salud”, el 18% en el de “En-
sefianza’, el 7% en “Otras actividades de Servicios
comunitarios’, el 6% en “Transporte, almacena-
miento y comunicaciones” y un 12% en “Otras Ac-
tividades” (Gréfico 1).

Resulta evidentemente destacable que, al menos
el 18% de los titulados en 2000 y 2002 no trabajan
en sectores econdémicos que puedan relacionarse
en forma clara con actividades tradicionalmente
reconocidas como propias de los médicos en nues-
tro medio.

Por otra parte, en el marco del proyecto MECE-
SUP de las Escuelas de Medicina de ASOFAMECH:
“DESARROLLO Y EVALUACION DE UN PERFIL
COMUN DEL EGRESADO DE LAS ESCUELAS
DE MEDICINA DE CHILE”, uno de cuyos obje-
tivos es la revision y actualizacion de los Perfiles
de Conocimientos del Examen Médico Nacional
(EMN) actualmente en uso, el equipo encargado
de este proyecto, determind que se requeria para su
trabajo, informacién sobre el destino de los egre-
sados de todas las Escuelas de Medicina de las ulti-
mas promociones, las de los anos 2004 y 2005.

Se solicito, el aio 2006; y luego de concluidos
los concursos tanto de las Universidades para pro-
veer los ingresos a sus programas de especializa-
cién, como los del Ministerio de Salud; a todos los

Otras Actividades
12%

Transporte,
almacenamiento y
comunicaciones

6%

Otras actividades de
servicios
comunitarios
7%

Ensefianza
18%

El 57% de lo(a)s Médicos titulado(a)s en
2000y 2001 trabaja en el sector Servicios
sociales y de salud.

El 18% de lo(a)s Médicos titulado(a)s en
2000 y 2001 trabaja en el sector Ense-
Aanza.

El 7% de lo(a)s Médicos titulado(a)s en
2000y 2001 trabaja en el sector Otras ac-
tividades de servicios comunitarios.

El 6% de lo(a)s Médicos titulado(a)s en
2000y 2001 trabaja en el sector Transpor-
te, almacenamiento y comunicaciones.

Servicios sociales
y de salud
57%

Grifico 1. Sector econdémico en que trabajan los titulados. Fuente: “Futuro Laboral”, Ministerio de Educacion, Chile (4).
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OCUPACION DE LOS EGRESADOS DE LA CARRERA DE MEDICINA: RELEVANCIA EN EL DISENO CURRICULAR

Directores de Escuela o Jefes de Carrera de Medici-
na de Chile con egresados esos afios, enviar infor-
macién respecto de:

+  Numero de egresados de sus carreras cada uno
de esos dos anos.

* Ocupacion (destino) actual de los egresados
cada uno de esos dos anos, considerando las
siguientes categorias y utilizando la siguiente
nomenclatura:

- Programa de especializacion.

- General de zona (especificar lugar).

- Consultorio municipal (especificar lugar).

- Préctica privada (especificar: Servicio de Ur-
gencia, Clinica u hospital, Consulta).

- Otro (especificar).

En lo posible, teléfono de contacto y correo
electrénico.

No se entregaron indicaciones especificas res-
pecto de como recoger esta informacién.

Se recibié informacién de siete de las diez ca-
rreras a las que se les solicitd, y respecto del 41,6%
del total de los egresados del pais el ano 2005; es
decir, de la dltima promocién. El porcentaje de
informacién recibido de las siete carreras que en-
viaron respuesta varié entre un 36% y un 76% del
total de sus egresados.

Las respuestas obtenidas fueron tabuladas y
graficadas, y presentadas, sin procesamiento esta-
distico, en el seminario "Perfil actual de los egre-
sados de las Carreras de Medicina" realizado en
Santiago en Noviembre del 2006.

A pesar de la limitacién metodolégica relacio-
nada con las diferentes formas en que cada Di-
rector de Escuela o Jefe de Carrera recogi6 la in-
formacion, particularmente porque la fuente mas
disponible es justamente la de los egresados que se
encuentran cursando programas de especializaciéon
en ellas, con la dificultad para recoger la informa-
cién completa y con la disparidad cuantitativa de
los datos aportados por cada escuela, los resulta-
dos mostraron tendencias, algunas sorprendentes;
las que se muestran, en su resumen mads general, en

la Tabla 1.

Se puede observar que en una importante pro-
porcién de egresados de las carreras de medicina
del pais, en el afo posterior a su egreso, la ocupa-
cién mds inmediata fue continuar con estudios de
especializacion, tanto si se considera la proporcién
del total de egresados del pais (23,3%) como si se
considera a aquéllos de quienes se tiene informa-
cién (56%). Resulta también altamente llamativo
que en estos mismos grupos 8,1% y un 19% res-
pectivamente, se dedican, de inmediato, al ejercicio
privado de la profesion.

Esta informacion es consistente con la constata-
cién de que, el aiio 2006, la oferta total de cupos en
programas de especializacién fue de 818 (fuente:
Comisién Nacional de Acreditacién de Programas
y Centros Formadores de Especialistas Médicos de
ASOFAMECH) para un total de 866 egresados, de
los cuales, 34 fueron ofrecidos por el Ministerio
de Salud como “Becas Primarias”, es decir a médi-
cos recién egresados y 212 como “becas de retor-
no” o comisién de estudios, para médicos que han
cumplido un periodo previo de desempeiio como
médico general contratado por el estado. Por otra
parte, el Ministerio de Salud ofreci6 147 cargos de
médico general a esta ultima promocién (fuente:
Divisién de Gestion y Desarrollo de las Personas.
Ministerio de Salud. Chile). Es decir, la oferta de
programas de especializaciéon para recién egresa-
dos, descontando del total de la oferta los 212 cu-
pos que ofrecié el Ministerio de Salud para médi-
cos generales que retornan de sus cargos fue de 606
cupos, lo que cubre un 69,9% del total de médicos
recién egresados, en tanto que los cargos ofrecidos
por el Ministerio de Salud para que estos egresados
se desempenen como médicos generales, alcanz6
a un 3,9%. Desconocemos los cupos que ofrece el
Sistema Municipal.

Romadn® establece, respecto del total de los
25.542 médicos vigentes en el pais al afio 2004, la
relacion Médico General/Médico Especialista. Sus
datos revelan un franco predominio de los segun-
dos, equivalente a 56% del total de médicos ese
ano. En el sistema publico, s6lo 36% eran Médicos

Tabla 1. Ocupacién (destino) de los egresados Escuelas de Medicina de Chile, el afio 2005, al afio siguiente de su egreso

Ocupaciéon Ne % %
Del total de egresados De los que tienen la informacién

Cursando programa de especializacién 190 233 56
General de zona 31 3,4 9
Consultorio municipal 53 6,5 6
Practica privada 66 8,1 19
Otro 0 0 0
No se tiene informacién 477 58,4 0
Total 817 100 100
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Generales y el resto, el 64%, especialistas.

Considerando que la formacién como especia-
lista demora méximo tres aflos y como especialista
derivado (o “sub especialista”) otros dos anos; y que
ese periodo de cinco afios, es similar al que tarda,
aproximadamente, un médico general contratado
por el Ministerio de Salud en iniciar su programa
de formacién como especialista, se puede afirmar
que un médico chileno recién egresado tiene altas
probabilidades de iniciar de inmediato un progra-
ma de especializacion o, en un porcentaje menor,
iniciarlo en los tres a cinco afios siguientes a su
egreso y que, en todo caso, luego de un periodo de
tres a ocho anos, se desempefie como especialista.

Dicho de otro modo: se puede afirmar que cerca
de la mitad de los médicos recién egresados nunca
ejercen como “médicos generales” sino que inician,
inmediatamente, un programa de especializacion,
y que, en la mayor parte de los casos, la duracion de
un médico chileno como médico general, después
de egresado, es de un méximo aproximado de ocho
afios. Después de ello continuarad el resto de su vida
profesional como especialista.

Una conclusién relevante del seminario men-
cionado es la evidencia de la insuficiente informa-
cién que, en general, los Directores de Escuela o
Jefes de Carrera, tenian sobre la ocupacién de sus
egresados recientes.

Es por ello que, una de las conclusiones o acuer-
dos de dicho seminario, fue recomendar que cada
Carrera realizara el estudio pertinente.

La ocupacién, y la empleabilidad de los egresa-
dos deben ser consideradas en la planificaciéon que
las carreras se den en el futuro inmediato. Cada
carrera deberd decidir con nitidez el médico que
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TRABAJOS ORIGINALES

Disefio y validacién de un instrumento
de evaluacién clinica

NANCY NAVARRO H.*

RESUMEN

Introduccion: Las instituciones de educacidn terciaria deben mejorar permanentemente la calidad de
la formacién de los profesionales como garantes frente a la sociedad, siendo una de las estrategias el im-
plementar procesos evaluativos que enfaticen el cardcter formativo. Objetivos: Se plantea en este estudio
disenar y validar un instrumento para evaluar la docencia clinica en los estudiantes del drea de la Salud
de la Facultad de Medicina de la Universidad de La Frontera. Material y Métodos: Se disefié una escala
de medida para evaluar el proceso ensefianza-aprendizaje clinico desde la perspectiva de los estudiantes,
estructurado en cinco dimensiones con un total de 67 {tems; organizacién de los programas (12), practica
docente (19), rol del estudiante (14), ambiente de aprendizaje (8) y experiencia clinica (8). Las respuestas
fueron recogidas en una escala tipo Likert de cinco categorias. Para verificar la validez de contenido se
sometid el instrumento a juicios de experto y a un grupo piloto. Se aplicé el instrumento a 75 estudiantes
de la Carrera de Obstetricia y Puericultura en el 2005 para su validacion. Se realizé andlisis factorial con-
firmatorio, coeficiente alfa de Cronbach para determinar consistencia interna de la dimensién y confiabi-
lidad del instrumento aplicado. Resultados: En las cinco dimensiones el andlisis factorial confirmatorio
identifica en total once dominios diferentes, de los cuales siete de ellos expresan una alta correlacién in-
terna entre {tems (alfa de Cronbach entre 0,92 a 0,71) lo que confirma la representatividad de ellos con el
dominio a evaluar, por lo que el instrumento tiene una alta validez y confiabilidad. Discusién: En las cinco
dimensiones del instrumento el andlisis factorial confirmatorio identificé un total de once dominios dife-
rentes, siete de ellos con una alta consistencia interna lo que confirma la representatividad del dominio a
evaluar. Contar con instrumento de evaluacion de calidad contribuird a mejorar la calidad de los procesos
de formacion del profesional de la salud.

Palabras clave: Docencia clinica, evaluacion clinica, instrumento de evaluacion.

SUMMARY

Design and validation of an instrument of clinical assessment

Introduction: The institutions of tertiary education should improve the quality of training of pro-
fessionals as guaranteeing to society, being one of the strategies to implement evaluation processes that
emphasize the formative character. Objectives: This study is to design and validate an instrument for
assessing students in clinical teaching of health area in the Faculty of Medicine, University of La Frontera.
Materials and Method: A measurement scale was designed to assess the clinical teaching-learning process
from the perspective of students, divided into five dimensions with a total of 67 items; organization of
programs (12), teaching (19), role of the student (14), learning environment (8) and clinical experien-
ce (8). The responses were collected in a Likert scale of five categories. To verify the content validity of
the instrument it was subjected to trials as an expert and pilot group. The instrument was applied to 75
students of the Career of Midwify in 2005 for validation. We performed confirmatory factor analysis,
Cronbach's alpha to determine internal consistency of the scale and reliability of the instrument applied.
Results: The five dimensions in the confirmatory factor analysis identified a total of eleven different do-

Recibido: el 08/06/09, Aceptado el 28/08/09.
* Matrona, Magister Pedagogia y Gestién Universitaria. Oficina de Educacién en Ciencias de la Salud (OFECS).
Facultad de Medicina, Universidad de La Frontera.
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mains, including seven of them that express a high correlation between items (Cronbach's alpha between
0.92 to 0.71) which confirms the representativeness of them with the domain to assess, so the instrument
has high validity and reliability. Discussion: In the five dimensions of the instrument, the confirmatory
factor analysis identified a total of eleven different domains, seven of them with a high internal consistency
which confirms the representativeness of the domain to be evaluated. Have a quality assessment tool will
help to improve the quality of the processes of formation of health professionals.

Key words: Clinical teaching, clinical evaluation, assessment tool.

INTRODUCCION

La calidad educativa es una de las grandes de-
mandas que se hace hoy en dia a la educacién su-
perior. De este modo, se ha generado una presiéon
sobre las instituciones educacionales las que deben
demostrar a la sociedad la calidad de los Progra-
mas de Estudio que ellas imparten, transformando
de este modo el rol del Estado de benefactor a un
rol evaluativo “regulador”, pasando asi de ser insti-
tuciones reactivas a proactivas'.

Debido a ello, las instituciones educativas
buscan mejorar activamente su desempeno y las
condiciones de la ensenanza, el aprendizaje, la in-
vestigacion y la gestion, haciendo necesario la ge-
neracién de procedimientos evaluativos que enfa-
ticen el cardcter formativo que permita identificar
fortalezas y debilidades de los procesos, a fin de
mejorar en forma progresiva la calidad de éstos.

En el 4mbito del proceso ensenanza/aprendi-
zaje, los estudiantes del drea de la salud principal-
mente adquieren las competencias profesionales a
través de un proceso educativo con un alto com-
ponente de aprendizaje clinico, el que debiera estar
centrado en el educando para el logro de apren-
dizajes significativos y desarrollo de competencias
tanto genéricas (instrumentales, interpersonales,
sistémicas) definidas en el marco internacional®e
institucional® como las especificas de la profesion.

El aprendizaje clinico implica la comprensién
de las situaciones clinicas reales bajo un enfoque
integrado globalizador, donde el estudiante debe-
rd resolver situaciones de salud que requieren de
comprension, andlisis y aplicaciéon de diferentes
disciplinas o dreas del conocimiento para la re-
solucién de ellas. Este proceso para el educando
implica adquisicién de conocimientos, desarrollo
de habilidades clinicas, actitudes y criterio profe-
sional a través de actividades curriculares desarro-
lladas en el ambiente clinico, en el cual se estable-
cen multiples interrelaciones para su aprendizaje
determinando ambientes de aprendizajes diversos
(estudiantes, docentes, profesionales de la salud,
pacientes, personal del servicio de salud, familia-
res, comunidad, entre otros). Sumado a ello, los es-
tudiantes aprenden en un contexto critico, dada la
naturaleza de lo que involucra el concepto de salud
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y enfermedad, siendo una de las caracteristicas el
aprender sin error. Por otra parte, para el docente
significa el dominio disciplinar, de estrategias de
ensefnanza, de recursos de aprendizajes y rasgos de
personalidad que permitan orientar, estimular, re-
troalimentar y evaluar resultados de aprendizajes
en los estudiantes.

En el dmbito de la docencia clinica es impor-
tante considerar la comprensién de la epistemolo-
gia de la racionalidad técnica versus la racionalidad
practica. Donde la racionalidad técnica estd fun-
dada en el positivismo, que responde al modelo de
formacion de entrenamiento? con una base funda-
mentalmente conductista, cuya finalidad es ense-
nar técnicas, procedimientos y habilidades, las que
son observables, imprescindibles para una practica
competente. Para Pérez’, la racionalidad técnica es
la concepcién de los procesos de ensenanza como
mera intervencion tecnolégica, la concepcion del
profesor como técnico y la formacién profesional
dentro del modelo de entrenamiento basado en
competencias. Por otra parte, la racionalidad préc-
tica se basa en un profesional practico reflexivo
cuya accion se funda en un conocimiento préctico
y tacito que se activa durante la accion®.

Carr y Kemmis” sefialan que en la perspectiva
técnica de la ensefianza, las intervenciones edu-
cativas se tratan como un conjunto de medios
destinados a una finalidad definida, contempla
la ensenanza y el aprendizaje como elementos de
un sistema, que pueden controlarse como medio
para la consecucién de una determinada finalidad
y postulan que en la praxis, el pensamiento y la
accion (o la teorfa y la practica) guardan entre si
una relacion dialéctica, mutuamente constitutivos,
en un proceso de interaccién por medio del cual
el pensamiento y la accién se reconstruyen perma-
nentemente.

En este sentido Schon®indica que el curriculo
de medicina es un curriculo normativo, organizado
segun la racionalidad técnica que implica jerarquia
de saberes, donde los principios tedricos, abstrac-
tos y normativos ocupan el vértice de la pirdmide
y los problemas concretos la base, lo que dificulta
el proceso real de razonamiento prictico que los
profesionales utilizan en el desempefio profesio-
nal, al tener una visién instrumental y rigida du-
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rante su formacién. El autor propone una nueva
epistemologia de la practica, donde el profesional
es un practico reflexivo, cuya acciéon se funda en
un conocimiento practico y tacito que se activa du-
rante la accidn, distinguiéndose tres componentes;
conocimiento en la accion, reflexion en la accién y
reflexion sobre la reflexion en la accién. El conoci-
miento no se aplica a la accion, aplicacion y acciéon
son actos diferentes, ese conocimiento no prede-
termina la accién, por ello es conocimiento en la
accién. La reflexion en la accién, es pensar sobre lo
que hacemos, incluso durante la accién misma, se
efecttia en medio y durante la accién, para reorga-
nizar lo que estamos haciendo en el instante de su
realizacion. La reflexion sobre la reflexion en la ac-
cién, permite reconstruir y comprender retrospec-
tivamente sus procesos de reflexion en la préictica.

Para Medina®las practicas clinicas son procesos
de investigacién mds que de aplicacion, donde los
estudiantes para comprenderlas tratan de acceder a
los significados que le otorgan los profesionales de
la salud. Para ello, resulta de gran relevancia el rol
que le compete al docente clinico, el que debe asu-
mir un rol de mediador estimulando la reflexién
en y sobre la accién que realizan los estudiantes, el
diagnostico de necesidades de aprendizaje, la for-
mulacién de objetivos, la identificacién de recur-
s0s, la seleccion e implementaciéon de estrategias
de aprendizaje y la evaluacién en forma activa de
los resultados. Al realizar un andlisis reflexivo de la
préctica clinica, identificando fortalezas y debilida-
des de su propio aprendizaje, se responsabilizaran
de su propia formacién teniendo una activa parti-
cipacion, conciencia y control del proceso educati-
vo.

Sumado a ello, el estudio realizado por Illesca’
sefiala que los estudiantes identifican dentro del rol
del docente clinico caracteristicas que estdn rela-
cionadas a competencias genéricas, es decir en el
dominio actitudinal del saber ser y estar, lo que
implica una valoracion por parte del estudiantado
de este dominio por sobre el conceptual y procedi-
mental en el quehacer del docente clinico.

Por otro lado, se requiere de una gran cantidad
de acciones clinicas, donde la calidad, cantidad y
coherencia de oportunidades de aprendizajes a
la que los estudiantes se enfrenten, sean relevan-
tes para adquirir las competencias profesionales,
aprendizajes del saber, del saber hacer, del saber
convivir y del saber ser'’. Se aprende, segun lo
declara Dewey en la teoria del experimentalismo,
“haciendo”, con un pensamiento reflexivo que im-
pulsa la investigacion, donde la experiencia incluye
un elemento pasivo y otro activo, y s6lo puede ha-
blarse de aprendizaje y conocimiento, cuando en
las personas se ha producido un cambio graciasala
actividad sobre lo experimentado. La experiencia
es fundamental para el aprendizaje, no hay apren-
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dizaje significativo si no es el resultado del hacer y
la reflexién' .

Al respecto, Norman'* propone ciertas compe-
tencias clinicas que deben adquirir los profesio-
nales de la salud: “Habilidades clinicas” (adquirir
informacién clinica conversando y examinando
pacientes e interpretando la significaciéon de la in-
formacion obtenida), “Conocimientos y compren-
sién” (habilidad de recordar conocimientos rele-
vantes acerca de las condiciones clinicas a fin de
dar un efectivo y eficiente cuidado a los pacientes),
“Relaciones interpersonales” (expresién de aspec-
tos personales y profesionales que son observables
en la interaccién con los pacientes), “Resolucién de
problemas y juicio clinico” (aplicacién de conoci-
mientos relevantes, habilidades clinicas y atributos
personales para el manejo clinico de los problemas
que tienen los pacientes) y “Habilidades técnicas”
(habilidad de procedimientos especiales y técnicas
en el manejo de los pacientes).

El proceso ensenanza-aprendizaje clinico debe-
ria estar “centrado en el estudiante”, consideran-
do en la planificacién y ejecucion del proceso, los
principios de educacién de adultos, teniendo pre-
sente que el estudiante debe ser percibido por si
mismo y por otros como personas verdaderamente
capaces de autodirigirse, ser tratados con respeto,
que posee un cimulo de experiencias que consti-
tuyen un recurso potencial en la construccién de
nuevos conocimientos, que la motivacion depende
de sus necesidades e intereses, visualizando en lo
aprendido su aplicabilidad inmediata®.

Otro aspecto importante de considerar es el
ambiente de aprendizaje clinico. En este sentido,
Angulo'® seniala que las acciones educativas se reali-
zan como procesos de comunicacién en los que las
expectativas, las motivaciones, las interpretaciones
y las valoraciones de los participantes interactdan,
son dmbitos dindmicos constituidos y construidos
por las transacciones y los intercambios entre suje-
tos, por lo que el docente clinico deberia contribuir
a establecer ambientes de aprendizajes adecuados
para el logro de las competencias del profesional de
la salud.

En este contexto resulta relevante evaluar el des-
empeno del docente clinico, que necesariamente
debe abordar tanto su préctica de formador, como
los contextos que directa o indirectamente par-
ticipan en el proceso educativo, como asi mismo
valorar el proceso evaluativo. Su significado y las
practicas evaluativas han cambiado en un intento
por adaptarse a las nuevas demandas educativas y
sociales. Actualmente, la tendencia es considerarla
en forma critica, analitica y comprensiva, que per-
mita entender los elementos y las interrelaciones
que ocurren en el proceso ensenanza-aprendizaje.
Bordas'’, destaca la necesidad de evaluaciones me-
tacognitivas, ya que permiten a la persona tomar
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conciencia de su propio proceso de pensamiento,
examinarlo y contrastarlo, realizando auto evalua-
ciones y autorregulaciones, para la toma de deci-
siones que orienten el proceso educativo. La autora
seniala que los procedimientos de evaluaciéon son
determinantes del aprendizaje de los estudiantes
en mayor medida que lo son los objetivos y los mé-
todos de ensefianza. Del mismo modo, la forma en
que el docente plantea la evaluacién afecta los en-
foques y calidad de los aprendizajes.

Dada la importancia y relevancia de la evalua-
cion sistemdtica y continua en los procesos de for-
macién de los profesionales de la salud, se plan-
tea como el objetivo de este estudio evaluativo el
disenar y validar un instrumento de evaluacién
de la docencia clinica. Contar con un sistema de
evaluacion permitird a la comunidad universitaria
incorporarla como parte del quehacer académico,
como una estrategia de mejoramiento de la calidad
educativa.

MATERIALY METODO

Se realiz6 una investigacion evaluativa bajo el
paradigma cuantitativo dado los objetivos del estu-
dio. Para ello se disefié una escala de medida para
evaluar el proceso ensefianza-aprendizaje clinico
desde la perspectiva de los estudiantes, en base a
la revision de la literatura y a la experiencia de la
autora, quedando estructurado el instrumento en
cinco dimensiones las que representan algunos de
los principales factores que interactan para el lo-
gro de los aprendizajes clinicos: 1. Organizacién de
los programas; 2. Préctica docente; 3. Rol del estu-
diante; 4. Ambiente de aprendizaje y 5. Experiencia
clinica.

En la construccién del instrumento se generd
los suficientes items con el objetivo de asegurar que
todas las dimensiones fueran cubiertas, al igual que
la consistencia interna del instrumento, determi-
nando para cada dimensién suficientes items ex-
plicativos, estableciéndose un total de 67 items,
los que a continuacion se detallan: 12 para organi-
zaciéon de los programas, 19 para préactica docen-
te, 14 para rol del estudiante, 8 para ambiente de
aprendizaje y 8 para experiencia clinica. Ademas de
una pregunta abierta de comentarios acerca de las
principales debilidades y fortalezas de la préctica
clinica.

Las respuestas de cada item fueron recogidas
en una escala tipo Likert de cinco categorias: 1 “to-
talmente en desacuerdo”, 2 “parcialmente en des-
acuerdo”, 3 “ni desacuerdo ni de acuerdo”, 4 “par-
cialmente de acuerdo”y 5 “totalmente de acuerdo”.
Para verificar la validez de contenido se someti6
el instrumento a juicios de experto, tanto para los
aspectos de docencia clinica como educacional. El
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instrumento de medicién se aplic6 a un grupo pi-
loto de 40 estudiantes de las carreras de Obstetricia
y Puericultura y Nutricién para la comprension de
éste, realizando los ajustes necesarios de las obser-
vaciones emitidas. Posterior a ello, se aplicé el ins-
trumento en el 2005 a 75 estudiantes de la carrera
de Obstetricia y Puericultura que habian cursado
asignaturas clinicas para su validacion.

Los datos obtenidos fueron vaciados a una pla-
nilla Excel, para ser exportados al programa esta-
distico SPSS versién 11, donde se realizé el andli-
sis factorial correspondiente. El coeficiente alfa de
Cronbach fue el procedimiento utilizado para cal-
cular la confiabilidad del instrumento, ya que re-
quiere una sola administracion, teniendo la ventaja
que se aplica a la medicion y se calcula el coeficien-
te el que produce valores que oscilan entre 0 y 1,
correspondiendo a 1 la médxima confiabilidad'®, de-
terminando la consistencia interna del instrumen-
to a través de un anélisis factorial confirmatorio,
lo que permitié determinar la correlacion interna
entre los items de cada dimensidn, identificando
aquellos relevantes y representativos de lo que cada
dimensién quiere medir.

RESULTADOS

Los datos obtenidos de la aplicaciéon del instru-
mento a los 75 estudiantes participantes del estu-
dio para validar el instrumento, se muestran a con-
tinuacién por dimension.

En relacién a la dimension “Organizacion de
los Programas”, los resultados del andlisis factorial
aplicado alas respuestas de los estudiantes permitié
identificar dos dominios (F1 y F2), ambos con un
valor alto de correlacion. Correspondiendo a F1 los
items relacionados con la planificaciéon de objetivos,
contenidos, metodologias y recursos y al F2 los
items relacionados con recursos humanos, tiempo
y evaluacién. La Tabla 1 muestra los dominios con
sus respectivos valores de alfa de Cronbach.

La dimension “Prdctica Docente” identific dos
dominios F1 y F2 (Tabla2) al igual que la dimen-
sion anterior, con una alta consistencia interna, en
los cuales se agruparon los 19 items de esta dimen-
sion, lo que explica que son representativos de ella.
El dominio F1 se relaciona con acciones de la préc-
tica educativa del docente que contribuyen al logro
de los aprendizajes, en cambio el dominio F2 con
acciones del docente que promueven una mirada
holistica del aprendizaje.

En el “Rol del Estudiante”, el andlisis factorial
identific6 mayor cantidad de dominios que las
dimensiones anteriormente descritas (F1, F2, F3,
F4). Los dominios F1 y F2 tienen mayor correla-
cién entre los items sobre 0,7 considerado el valor
alfa de Cronbach como aceptable. El dominio F1
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Tabla 1. Dimensién Organizacién de los Programas

Ne Items Dominio
1. El programa orienta al logro de su aprendizaje en la clinica. F1
2. El programa establece objetivos coherentes con la practica clinica. F1 F1
3. Los objetivos planteados fueron pertinentes con el logro de su aprendizaje. F1 0. 0,89
4. Los objetivos planteados fueron pertinentes para su nivel curricular. F1 — P77%
5.  Se cumplieron los objetivos propuestos. F1 varianza
6. Los contenidos del programa fueron de utilidad para el logro de los objetivos de aprendizaje. F1 explicada
7. Las estrategias utilizadas le permitieron aprender. F1
8.  Los recursos de aprendizaje establecidos fueron de utilidad para el logro de su aprendizaje clinico. F 1 F2
9.  Elrecurso humano que participa en la asignatura fue suficiente para el logro de su aprendizaje. F2 o 0,81
10. El tiempo planificado fue suficiente para el logro de los objetivos F2 — 63,9%
11. Las evaluaciones propuestas fueron adecuadas para evaluar su aprendizaje clinico. F2 varianza
12. Se cumplieron las evaluaciones propuestas con respecto a lo planificado. F2 explicada
Tabla 2. Dimensién Practica Docente
Ne Items Dominio
1. Los docentes facilitan el aprendizaje clinico de los estudiantes. F1
2. Los docentes establecen una comunicacion efectiva con sus estudiantes. F1
3. Los docentes orientan a los estudiantes para aprender en la clinica. F1
4. Los docentes demuestran entusiasmo al ensenar en la practica clinica. F1 Fi
5. Los docentes estimulan el autoaprendizaje de los estudiantes. F1 0,093
6. Los docentes ofrecen espacio para que los estudiantes expresen sus opiniones y dudas. F1 — 59 é%
7. Los docentes son accesibles para los estudiantes. F1 Val,‘ianza
8. Los docentes utilizan con frecuencia la retroalimentacién durante la préctica clinica. F1 explicada
9. Los docentes demuestran dominio de las materias que ensenan. F1
10. Los docentes demuestran dominio en las técnicas metodoldgicas para ensenar en la clinica.  F 1
18. Los docentes clinicos siempre estdn dispuestos para ayudar a los estudiantes. F1
19. Las evaluaciones se realizan de acuerdo a los objetivos del programa. F1
11. Los docentes realizan un esfuerzo especial para ayudar a los estudiantes que tienen mayor
dificultad en el logro de los aprendizajes. F2
12. Los docentes estimulan el trabajo colaborativo entre los estudiantes. F2 F2
13. El apoyo docente es oportuno. E2 — o, 0,86
14. Los docentes promueven el sentido social del quehacer profesional. F2 56,7%
15. La orientacién de los docentes motiva a los estudiantes a profundizar los contenidos en varianza
forma independiente. F2 explicada
16. Los docentes entregan las evaluaciones en forma oportuna. F2
17. Los docentes analizan los resultados de las evaluaciones con los estudiantes. F2

estd relacionado con habilidades interpersonales
del estudiante con sus pares, pacientes y otros y,
el dominio F2, con la autocritica y uso critico de
sus conocimientos. En cambio los dominios F3 y
F4 muestran una baja correlacion entre los items,
con un alfa de Cronbach considerado regular (0,6 y
0,5). La Tabla 3 describe esta dimension con los do-
minios identificados y sus correspondientes items.

En lo relativo al “Ambiente de Aprendizaje” el
analisis factorial sélo identificé un dominio F1 con
un alfa de Cronbach de 0,9234 cercano a 1 (Tabla
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4), siendo uno de los dominios del instrumento
con la mds alta correlacion de los items entre si.

En la dimensién “Experiencia Clinica” se iden-
tificaron dos dominios F1 y F2, representados en la
Tabla 5. Ambos dominios con un alto valor de alfa
de Cronbach (0,84), 1o que demuestra la alta corre-
lacién entre los items de cada dominio. El primero
estd relacionado con la comprensién del quehacer
profesional y el segundo con las caracteristicas de
la practica clinica en relacién a cantidad, calidad y
oportunidades de aprendizaje.
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Tabla 3. Dimension Rol del Estudiante

Ne Items Dominio
7 Toma acciones efectivas para remediar sus deficiencias. E1
8 Trabaja colaborativamente con sus companeros. F1
11 Esresponsable frente a las tareas asignadas. F1
12 Cumple con las normas del servicio clinico. F1
13 Responde a las necesidades de los pacientes. F1
1  Relaciona los aspectos tedricos con la préctica clinica. F2
4 Reconoce la falta de conocimiento cuando corresponde. F2
9 Utiliza habitualmente recursos que apoyan el aprendizaje clinico (biblioteca, modelos).  F2
10 Acepta criticas de docentes y pares. F2
Ne Items Dominio
5 Identifica habitualmente sus fortalezas en su quehacer clinico. F3
6 Identifica habitualmente sus debilidades en su quehacer clinico. F3
14 Pregunta dudas E3
2 Reflexiona habitualmente sobre lo realizado en la clinica. F4
3 Realiza habitualmente autoevaluacién de su quehacer como estudiante. F4
Tabla 4. Dimension Ambiente de Aprendizaje
Ne Items Dominio
1 El ambiente de aprendizaje clinico le facilité6 cumplir los objetivos de la practica clinica. F1
2 Elaprendizaje clinico se desarroll6 en una atmdsfera de confianza y respeto. F1
3 Durante el desarrollo del aprendizaje clinico pudo expresar sus dudas sin temor. F1
4 Siente que el ambiente de aprendizaje clinico fue motivador. F1
5 Siente que se valord su trabajo en la préctica clinica. F1
6 Hubo interés por resolver los conflictos de los estudiantes. F1
7 El trato entre docentes y estudiantes fue siempre cordial. F1
8 Las condiciones del trabajo eran propicias para el aprendizaje. F1
Tabla 5. Dimension Experiencia Clinica
Ne Items Dominio
4 Existe relacién entre los contenidos tedricos y la practica clinica. F1
6 Las actividades clinicas aumentaron la comprensién sobre el sentido social del quehacer profesional. ~ F1
7 La experiencia clinica permitié fortalecer su vocacién profesional. F1
8 Existe congruencia entre lo aprendido en la teorfa y la préctica que le ha tocado enfrentar. F1
1 La practica clinica ofreci6 oportunidades adecuadas en cantidad para lograr los objetivos propuestos. F2
2 La préctica clinica ofrecié oportunidades adecuadas en calidad para lograr los objetivos propuestos. ~ F2
3 Las oportunidades clinicas estdn en relacién a los objetivos de la asignatura. F2
5 El aprendizaje previo fue adecuado para enfrentar la practica clinica. F2
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F1

o 0,73
50%
varianza
explicada

F2

o 0,71
54%
varianza
explicada

F3

o 0,63
73,2%
varianza
explicada

F4

o 0,48
66,4%
varianza
explicada

F1

o 0,92
69%
varianza
explicada

F1

o 0,84
68,4%
varianza
explicada

IF2

o 0,84
76,3%
varianza
explicada
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DISCUSION

En resumen, en las cinco dimensiones disenadas
en el instrumento de medida: organizacién de los
programas, practica docente, rol del estudiante,
ambiente de aprendizaje y experiencia clinica, el
andlisis factorial confirmatorio identific un total
de once dominios diferentes, de los cuales siete de
ellos expresan una alta consistencia interna entre
items, lo que confirma la representatividad de ellos
con el dominio a evaluar, por lo que el instrumento
demuestra poseer validez y confiabilidad.

Sin embargo, la dimensién “Rol del Estudiante”
es la dnica en que dos de sus dominios poseen co-
rrelacion aceptable (F1y F2) y otras dos una corre-
lacién regular (F3 y F4). Estos resultados probable-
mente se deban a que los items son muy variados y
no representan claramente el dominio a investigar.
Segin Herndndez' la confiabilidad varia de acuer-
do al nimero de items que incluye el instrumento
de medicion, mientras mas items mayor confiabi-
lidad, por lo que seria recomendable aumentar el
numero de items en los dominios F3 y en especial
F4 de esta dimension.

El andlisis del instrumento nos sugiere fuer-
temente que el proceso educativo no sélo impli-
ca aprendizajes conceptuales, procedimentales y
actitudinales, sino también, un ambiente clinico
adecuado, donde se fortalezca las relaciones inter-
personales del estudiantes con sus pares, docentes
clinicos, pacientes, equipo de salud, entre otros.
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TRABAJOS ORIGINALES

Estudio del desempeio de residentes médicos
por abordaje de variables poco exploradas:
enfoque inicial en el capital cultural

DAVID D. BANUELOS R.¥, ADRIANA GONZALEZ M.**, LEOPOLDO CASTRO C.***

RESUMEN

Introduccién: Al presentar estudios acerca de la educaciéon superior (ES) en cualquiera de sus modali-
dades y niveles en que ésta se da, pueden comprenderse en tres grandes categorias: maestrias, doctorados y
especializaciones. Los estudios sobre ES pueden llevar algo de subjetividad, dependiendo de los enfoques
epistemoldgicos o alguna otra postura, por ejemplo, los enfoques de género. La metodologia para la im-
plementacién y andlisis de estudios de ES no son uniformes, ni las corrientes epistemoldgicas en la for-
macion de los residentes médicos que pasan por las aulas y otras instalaciones. En el caso de la ensefianza
médica de posgrado, la matricula parece irse feminizando con incremento en el numero de estudiantes
de sexo femenino y algo similar en las especialidades; la formacién real se da en sitios hospitalarios cono-
cidos como sedes hospitalarias. Por ser un tipo de educacidon con caracteristicas especiales, poco se le ha
estudiado y quedan aun aristas por explorar. Objetivos: En el presente estudio exploramos las diferencias
subjetivas entre el capital cultural con la trayectoria escolar y desempeiio de residentes médicos de acuerdo
a género. Material y Métodos: Se emplea combinacién de enfoques cuantitativos y cualitativos en 36 resi-
dentes, ambos géneros, con edad media 28,8 afios, y se contrastan promedios en diversos momentos de su
transcurrir contra capital cultural propio y de padres, y entornos. Resultados y Conclusiones: Se encontré
relacién directamente proporcional entre las variables estudiadas y un perfil medianamente predictivo.
Las diferencias entre géneros son pequenas y no significativas; la educacion previa y el capital cultural si
marcan otras diferencias.

Palabras clave: Posgrado médico, capital cultural, diferencias.

SUMMARY

Study of medical residents performance by unexplored variables approach:
initial approach in the cultural capital

Introduction: The studies about higher education (HE) in any of the modalities and levels in which
this is taught are presented and can be divided into three big categories: masters, PhC and speciality.
Studies about HE may be subjective, depending on epistemologic approaches or of any other kind, like
gender approaches. The methods for initiating and analyzing studies of HE are not uniforms and neither
are epistemologic approaches in the formation of medical residents that go through the classrooms and
other facilities. In the case of medical education, the students are more female, the population seems to
be feminizing, and something similar is apparently happening in the medical specialties, like internal
medicine and others. The real formation occurs in a hospital, named sedes or host hospital. Because the
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nature of this type of education is special, it hasn’t been studied thoroughly and there are still blank spots
to explore. Objectives: In this study the differences between cultural capital, educational background and
residents performance by gender are explored. Materials and Method: A combination of quantitative and
qualitative studies are used in 36 medical residents, men and women, with an average age of 28.8 years and
their own cultural capital, their parents” and that others who surround them. Results and Conclusion: It
was found a directly proportional relation between studied variables and a mildly predictable profile. The
differences between genders are small and non-significant. Educational background and cultural capital

do mark differences.

Key words: Differences, medical residents, cultural capital.

INTRODUCCION

Nuestra constituciéon politica y otros muchos
convenios y corrientes que ha suscrito nuestro pais
garantizan una educacidn sin distingos, libre, gra-
tuita, laica y obligatoria hasta ciertos niveles. Sin
embargo, diversas circunstancias contradicen esta
afirmacién implicita en el articulo 3ero constitu-
cional'. Los usos y costumbres son una de las fuer-
zas que operan en este sentido. Las grandes trans-
formaciones experimentadas por la educacién en
general y por la educacién superior en particular
operan a favor de cambios perceptibles y cuantifi-
cables para el campo de los estudios de educacion?.
La educacién superior (ES) corresponde a toda
aquella que se da a nivel de licenciatura y la propia
de los posgrados, la cual puede ocurrir en diver-
sas modalidades. Estas modalidades comprenden
3 grandes categorias: maestrias, doctorados y es-
pecialidad®*. Las universidades regionales pueden
ofrecer otras posibilidades que se van diversifi-
cando y que corresponden a la situacion de glo-
balizacién y avances tecnolégicos. Dentro de estas
ultimas posibilidades esta la modalidad semipre-
sencial, la educacién a distancia con plataformas
de multimedia, la modalidad de visita de profeso-
res y otras mds, que en nuestra opinién solo hacen
incrementar la oferta de una manera cuestionable
ante una demanda que es cada vez mayor®. Estos
subtipos de posgrados comparten en lo general al-
gunos objetivos, otros pueden ser diferentes o muy
particulares, y por lo tanto, la metodologia para su
implementaciéon puede también ser muy diversa.
Las regiones del pais implementan particularida-
des especificas. Y la particularidad de educacién
publica o privada también marca diferencias. Ain
mads, las diferentes corrientes de la pedagogia por
las que se tenga afinidad, diversifican ain mads la
educacién superior a nivel de los posgrados™. Por
ello mismo, una unificacién y taxonomia de la ES,
sus variantes y modalidades estd lejos de alcanzar-
se debido a la diversidad de instituciones de edu-
cacion superior (IES) que las ofrecen. En nuestro
pais, la ES, debe ser reconocida por una universi-
dad o bien una institucién de educacién superior,
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que es finalmente quien otorga el titulo o diploma
correspondiente”®.

En el caso especifico de la ensenanza médica de
posgrado, el titulo final serd otorgado por una uni-
versidad o una IES, pero el entrenamiento tedrico-
practico que se conoce como residencia lo da una
institucion de salud, como IMSS (Instituto Mexi-
cano del Seguro Social), ISSSTE (Instituto de Se-
guridad Social al Servicio de Trabajadores del Es-
tado), SS (Secretaria de Salud) u otras, incluyendo
algunos hospitales particulares®. Los antecedentes
de formacién de especialistas médicos son remotos
y algunos se pierden en el tiempo, pues no existen
registros fiables, y se dio siempre en forma tutorial.
La residencia médica formalizada, tiene sus antece-
dentes de origen en la Clinica Mayo de Rochester,
Minnesota, EUA, fundada por los hermanos Mayo,
donde se dan los primeros programas de entrena-
miento en la forma que ahora conocemos como
residencia médica y, en México, existen algunos
registros de la historia de la medicina y las espe-
cialidades®!®. Anterior a ello, la enseflanza era no
sistematizada y dependia mds de afinidades parti-
culares y simpatia entre un médico experto “maes-
tro” y su alumno que seria el futuro especialista.

Para nuestro pais en particular, la residencia
médica se instala en forma definitiva y enmarcada
por la Ley General de Salud en 1986'".Y es en este
decreto donde se marca la necesidad de un reco-
nocimiento oficial y vélido de la especializacion
conocida como residencia que formalizard una
IES. El entrenamiento propiamente dicho de la
residencia se da en un hospital con caracteristicas
determinadas, con previo pase de un examen na-
cional (muchas veces cuestionado), certificado por
una comision interinstitucional, previo al ingreso
y con la validez ulterior de un examen profesional
y otros requisitos de acreditaciéon que incluyen un
numero de cédula de especialista. Lo que queda
en el intermedio de estas etapas inicial y final de
la formacién de los futuros especialistas, es un pe-
riodo de entrenamiento no uniforme, debido a cir-
cunstancias como caracteristicas de los profesores,
instalaciones, las actitudes, los enfoques, las posibi-
lidades de desarrollar habilidades practicas y otros
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imponderables muchas veces no cuantificables ni
estudiados'>".

Al estudiar la residencia médica, de acuerdo a
las diferencias entre los géneros, el nimero de los
que ingresan varia de afio a afio y se rige por algo
mds que la ley de la oferta y la demanda, pues la
desproporcién entre ambas (oferta-demanda) se
incrementa afio con afo. Aunque se reconoce la
“feminizacién de la matricula’, existe subjetividad
en el abordaje de este fendmeno. La oferta de pla-
zas, por ejemplo, depende de requerimientos espe-
cificos de las instituciones, del pais, o cuestiones
macroeconémicas y otros imponderables donde
tal vez lo importante no sean las necesidades reales
de investigacion, asistencia, cobertura de sectores
de la poblacién y otras variables mas. La planea-
cién de las plazas y los lugares a ofrecer no es total-
mente transparente y todos los criterios empleados
no son publicos o accesibles. En cuanto a la per-
manencia de los médicos en entrenamiento puede
también variar, pero es un hecho que pocos deser-
tan o no concluyen su periodo de entrenamiento,
a diferencia de los otros niveles de la educacién,
principalmente la basica y media, donde la deser-
cién es comun y un fendmeno mas estudiado'* .

Lo arriba enunciado enmarca el terreno de la
formacion de los médicos especialistas, en diversas
sedes, con corrientes, enfoques y posturas pedagd-
gicas diferentes y donde también se da el curriculo
oculto. No es facil estudiar la educaciéon médica:
hay pocos enfoques epistemoldgicos sobre la edu-
cacién médica, aunque existen excelentes analisis
de las corrientes educativasl3,15. La ensefianza,
evaluacion y programas de aplicacion en los dife-
rentes centros de formaciéon médica son diversos,
lo que ocasiona que las habilidades finales y el des-
empeno en la mayoria de ocasiones sean no homo-
géneos y poco estudiados.

Las diferencias de género se dan por sentado
para algunas profesiones. Para la perspectiva cien-
tifica y la investigacion educativa esto sélo debera
hacerse con sustento. Existen pocos estudios que
nos llevan a incluir el estudio de las diferencias,
mas alla de la subjetividad; ahora nos enfocamos
el estudio de diferencias por género y por capital
cultural en el desempefio de la residencia médica.
Para nosotros es una variable importante en el de-
venir de los sujetos en forma general, en muchas
poblaciones y en muchas dreas de conocimiento,
y ahora, en forma particular, en el quehacer coti-
diano y en la formacién médica. Adicionalmente
abordaremos las trayectorias escolares (TE), consi-
deradas éstas como el recorrido que ha llevado un
estudiante o grupo de estudiantes, como el segui-
miento puntual de sus momentos escolares, como
otro de los enfoques para abordar las probables di-
ferencias en el desempeno del complejo proceso de
la educacién y de la formacién profesional que se
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pueda relacionar con variables como el género'.

Considerando que no existen estudios previos
que contrasten y relacionen la formacién previa, el
capital cultural y analicen el desempeiio de acuer-
do a los géneros, en grupos de residentes médicos
que aun estdn en formacidn, planteamos este pri-
mer estudio exploratorio cuyo objetivo es estimar
la asociacién entre ambas variables.

MATERIALY METODO

El presente reporte, forma parte de un estudio
mads amplio que se efectu6 en uno de los hospitales
sede de la residencia de especializaciéon médica en
Puebla, Pue, México, en el IMSS donde concurren
residentes del propio hospital y residentes de me-
dicina familiar que, como parte de su programa de
entrenamiento, tienen que transitar por el drea de
reumatologia y otras dreas de especialidad. El tipo
de muestreo fue conveniente y comprendi6 36 su-
jetos en periodos de rotacion. Cada rotacion es de
un mes calendario y los sitios de proveniencia de
los residentes corresponden a dos unidades de me-
dicina familiar (UMF) que por sus siglas son UMF
02 y UMF 06, en el periodo comprendido del 03 de
enero del 2009 al 03 abril del 2009. Se emplearon
recursos propios del investigador, las instalaciones
del hospital de especialidades (Unidad Médica de
Alta Especialidad) y los registros de los archivos
del departamento de ensenanza correspondientes.
No existié financiamiento externo ni hay conflic-
tos de interés. Se disené un instrumento ex pro-
feso que incluyé items sobre datos demogréficos,
trayectoria escolar, capital cultural, percepcion de
satisfaccidn, valoracién de capacidades resolutivas,
afectivas, conceptualizaciones tedricas de aprendi-
zaje médico y otras dreas mas que se manejan en
una presentaciéon por separado. El instrumento
fue validado por una fase de consenso inicial entre
personal experto de las dreas educativas, posterior-
mente se sometié a consenso y validacion AGREE"
(Appraisal of Guidelines Research & Evaluation)
en rondas, hasta llegar a un acuerdo superior al
80% en los items, redacciéon y presentacion.

Una vez superada esta fase, se efectu6 prueba
piloto en dos rondas con un grupo que no fue re-
expuesto al cuestionario, s6lo para validar factibi-
lidad, temporalidad en aplicacién del cuestionario,
o reconsiderar redaccién previo al corrimiento
de la aplicacién del instrumento. Los criterios de
inclusiéon fueron residentes médicos inscritos en
el programa de entrenamiento de los hospitales y
UMF seleccionadas, que aceptasen participar en
el estudio y otorgasen su consentimiento, garanti-
zdndoles a todos los participantes la confidenciali-
dad de los datos y sin que esta actividad interfiriera
con las actividades académicas habituales ni con la
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evaluacion.

Se excluyeron a residentes del primer afio de
entrenamiento, o bien, que cursaran con periodo
vacacional, que no aceptasen participar en el estu-
dio, o por tltimo, que en los siguientes meses ro-
taran por campo, siendo por ello de localizacién
dificil.

A los residentes de los hospitales y UMF selec-
cionadas se les evaluaron habilidades y destrezas,
mediante grado de conocimiento de habilidades y
maniobras que se espera realicen de acuerdo al gra-
do académico, y se les solicité contestasen el cues-
tionario, instrumento foliado, en horario laboral.
Fl cuestionario final consté de 116 reactivos, con
preguntas cerradas y abiertas distribuidas por ca-
tegorias, por ejemplo: antecedentes demogrificos,
antecedentes escolares, capital cultural, anteceden-
tes familiares, nivel social y econémico. El proto-
colo se registr6 en el departamento de ensenanza
e investigacion y ante el comité de ética corres-
pondiente. Empleamos estadistica descriptiva con
las mediciones de media, moda, desviacién estdn-
dar, porcentajes, rangos, y otros estimadores, mas
pruebas de correlacién y regresion y prueba de 2
con correccion Mantel y Haenszel para estimacion
de las diferencias en la variable de desempeiios de
acuerdo con género masculino o femenino. Ade-
mads, un andlisis de Varianza para estimacién de
diferencias entre los diferentes promedios de la
trayectoria escolar. Efectuamos un analisis de Ber-
noulli para probabilidad de acuerdo con género.

En el periodo planeado para la realizaciéon del
estudio, comprendido de los meses de enero a abril
del 2009, rotaron 3 grupos de residentes médicos de
las especialidades de medicina interna y medicina
familiar de las sedes contempladas. Todos cumplie-
ron satisfactoriamente los criterios de inclusién y

exclusiéon propuestos y la aplicacion de los cuestio-
narios no interfirié con las actividades habituales
formativas. Todos otorgaron su consentimiento y
no existieron inconvenientes por los departamen-
tos de ensefianza e investigacion ni ocurrié ningin
otro contratiempo. La prueba piloto igualmente
fue satisfactoria y permitié corregir redacciéon en
tres items. Después de la prueba piloto ya no hubo
ninguna otra adecuacién del instrumento.

RESULTADOS

Dado que el estudio fue amplio, hemos fraccio-
nado los resultados para dos presentaciones, por
el gran nimero de reactivos, variables y categorias
analizadas. En esta primera parte nos enfocamos a
las posibles diferencias por género de los residentes
médicos.

Participaron 36 residentes, 20 mujeres y 16
hombres. La edad entre ambos géneros no mos-
tré diferencia que pudiera estimarse significativa
(mujeres 28,8 + 4,28 vs varones 29,5 + 3,39). En
cambio, el estado civil si mostré diferencias, pues
el doble de las mujeres son solteras en relacion al
mismo estado de los varones (p < 0,005). En cuan-
to al lugar de origen hubo un predominio de los
estados del centro de la republica y se encontré
proporcionalidad mayor sélo en forma ligera para
procedencia de una universidad publica en la li-
cenciatura, aunque en los ciclos previos se tienen
origenes mixtos que combinan educacién publica
y privada. Con todo, predomina la ptblica sobre
la privada. Estas dos diferencias mostraron algu-
na significancia con valor de p < 0,005. La Tabla 1
muestra en forma concentrada estos resultados. El
estado civil no jugé ningin papel en el desempeno

Tabla 1. Caracteristicas demograficas principales de 36 residentes Médicos e intento de ingreso a la residencia

Variable estudiada Mujeres Varones Diferencia Significado
Edad (anos) 28,8 29,5 p < 0,05 NS
Estado civil Casadas 4 Casados 4 p < 0,005 Diferencia
Solteras 14 Solteros 4 estimable
U libre 1 U libre 4
Divorcio 1
Trayectoria escolar Escuela publica 12 Escuela publica 13 p < 0,05 NS
previa Escuela privada 4 Escuela privada 2
Educacién mixta 4 Educacién mixta 1
Intento de ingreso In=16 In=38
a la residencia 2n=02 2n=6
3n=02 3n=2 p < 0,005 Diferencia
significativa

NS = no significativo
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Tabla 2. Capital cultural en diferentes indicadores en relacién a desempeiio de residentes médicos segtin género

Variable estudiada Mujeres Varones
Hrs. lectura textos médicos por dia 2,0 1,0
Libros leidos, no relacionados con

la carrera médica por mes 2,5 1,5 cada 3 meses
Hrs. consulta Internet por dia 2,0 1,0
Eventos culturales por mes 1,5 1,0
Promedio calificacién 2do afio residencia 9,6 9,0

Tabla 3. Trayectoria escolar expresada en promedios en diferentes niveles escolares de residentes médicos

Nivel basico Secundaria Bachillerato Licenciatura  Ingreso residencia  3eraiio
Mujeres 9,7 9,8 9,5 9,3 7,4 9,0
Varones 8,9 9,0 9,0 8,9 7,0 9,6

escolar y TE, sin preferencias culturales, recreativas
y deportivas.

En cuanto a satisfactores econdmicos, éstos se
encuentran en niveles altos, con posesion de auto
(uno en promedio), PC (mds de uno), celular y
laptops, instrumentos digitales. Existe tendencia
incrementada a utilizacién de Internet por mujeres
y en menor grado, consulta de bibliotecas. El pro-
medio de lectura de libros distintos a la carrera es
de 2,5 por mes en las residentes mujeres con pro-
medios mds altos, y es de 1 cada 3 meses en varones
que obtienen las calificaciones mas bajas. Existen
diferencias por género en el tipo de lecturas: nove-
las y suspenso, como mads comunes, y politica, his-
toria y cultura en forma mas selectiva para aquellos
con mejor desempefio. El interés por fenémenos
internacionales es mayor para las mujeres. En la
Tabla 2 mostramos algunos de los valores encon-
trados.

En cuanto a la trayectoria escolar, las califica-
ciones de primaria y preparatoria o bachiller, no
guardan relaciéon con el desempeno ulterior (p <
0,1), y son las mujeres quienes mejor se desempe-
nan en niveles bésicos. En la Tabla 3 mostramos la
TE expresada en promedios escolares. La seleccion
de la licenciatura de medicina como primera op-
cién, la tradicion familiar o la influencia cercana
(por rama paterna) si correlacion6 con un mejor
desempeno. La calificacién del examen de admi-
sién no fue del todo predictiva de un desempefio
posterior, pues por ejemplo, los varones obtienen
una puntuacion de 46,2 en el examen de admisién
y un promedio al momento de la evaluacién de 9,3,
en tanto que las mujeres ingresan con una puntua-
cién mayor (55,2) pero su puntuacién al momento
de la evaluacidn es ligeramente inferior que las de
los varones (al segundo ano de residencia).

En cuanto al capital cultural y relacién con an-
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tecedentes familiares, los que tienen ambos padres
profesionistas y uno o dos hermanos profesionis-
tas mantienen promedios altos y se interesan por
areas de mayor detalle y subespecializacion. Ser la
primera de la familia se relaciona mds con buen
desempeno. Las mujeres que estin en este orden
de nacimiento, igualmente manifiestan interés por
otras dreas y disciplinas.

DISCUSION

El estudio no subjetivo de las diferencias en des-
empefo de residentes médicos, que pudiesen estar
relacionadas con género es poco explorado. Las
afirmaciones a priori no son aceptables para una
perspectiva cientifica y para los estudios de educa-
cién. En la educacidn superior de dreas y discipli-
nas como la medicina y la formacién de residentes
médicos existen aun aristas poco exploradas y ahi
enmarcamos las diferencias no objetivas, las cuales
consideramos necesario minimalizar a través de
estudios vélidos. En nuestro estudio confirmamos
la tendencia a la feminizaciéon de la matricula de
la especializacion médica, pues el ndmero de resi-
dentes médicas rebasa al nimero de varones (20 vs
16), donde no hay sesgo, pues en tres meses con-
secutivos se conformo la muestra. El estado civil si
fue claramente diferenciado entre ambos géneros
pero no influyé de manera demostrable en el apro-
vechamiento. Aqui las teorfias societales no se cum-
plen, ni la edad, por su poca diferencia (28,8 para
mujeres vs 29,5 para varones), guard6 relacion
con el desempenio. Sin embargo, cuando la edad se
analiza con relacion al ingreso a la residencia, si se
asocia, pues las mujeres lo logran a edad mas tem-
prana, lo que también se vincula con un mejor des-
empeno en los ciclos escolares previos. La Tabla 3
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muestra la trayectoria escolar por géneros y se ob-
serva esa tendencia. Esta afirmacion es valida hasta
el primer y segundo ano de la residencia, pues en el
3ery 4° (al final de la misma) los varones aventajan
a las mujeres y aqui si ya juegan su papel las teorfas
societales, la movilidad social y otras de compe-
tencias. Las TE de las residentes mujeres muestran
un mejor desempeno en todos los niveles escolares
hasta el segundo afio; sin embargo, en el 3er afio,
cerca ya del fin de la residencia los hombres ini-
cian un ascenso. Esto puede deberse a un cambio
motivacional relacionado con la perspectiva de la
cercania del egreso y la necesidad de incorporacién
al mercado laboral.

Ser la primera de la familia, esto es, ocupar el
lugar de la primogenitura y tener antecedentes
familiares de profesién médica se relaciona igual-
mente con un buen desempeiio. Estos son los re-
sultados mas relevantes encontrados en nuestro
estudio, que queremos resaltar y consideramos ne-
cesario explorar aun mads las probables diferencias
que se dan en el desempefio dentro de la formacién
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TRABAJOS ORIGINALES

Validacién y aplicacion de la entrevista semiestructurada
codificada y observacién a la idoneidad del profesor, en el
Segundo ano de Ciencias de la Salud (Medicina y Nutricion),

Facultad de Medicina, Universidad de Los Andes, Mérida,
Venezuela, ano 2007

MARGARITA PARRA DE QUINTERO*

RESUMEN

Introduccién: La evaluacién del profesor por parte del estudiante es poco reportada en la literatura,
con escasa informacion y datos experimentales al respecto. Objetivos: Con el presente trabajo, se pretende
contribuir al entendimiento de la evaluacién por parte de los estudiantes de medicina del profesor,
mostrando los resultados obtenidos de la validaciéon y aplicacién de la entrevista semiestructurada
codificada a dicha evaluacion. Material y Métodos: En el presente trabajo se validan y aplican la entrevista
semiestructurada codificada y la observacion para explorar la evaluacidon por parte de los estudiantes de
medicina, del profesor, en aspectos tales como: La idoneidad del profesor en personalidad y preparacion, los
entornos de aprendizaje ofrecidos por éste a los estudiantes, oportunidades de participacion, los contenidos
del programa, los aspectos personales del profesor, aspectos institucionales, y la toma de decisiones. Para
ello se plantea la siguiente pregunta: ;Qué aspectos de la personalidad del profesor valoran los estudiantes
de segundo afio de medicina como los que mayor efecto tendrian en el aprovechamiento de la clase?
Resultados y Conclusiones: Los resultados determinaron que las entrevistas reflejaron las categorias
para la concepcion del Profesor en personalidad y preparacion. Asi mismo destacaron la importancia que
tienen los entornos de aprendizaje y los contenidos del programa. Igualmente, se refleja una concepciéon
asociada con la formacién del profesor en evaluacion.

Palabras clave: Idoneidad del Profesor, entrevista semiestructurada codificada, observacién, desempeino
académico.

SUMMARY

Validation and application of coded semistructured interview and observation of the suitability
of the teacher, in the Second year of Health Sciences (Medicine and Nutrition), Faculty of Medicine,
University of Los Andes, Merida, Venezuela, year 2007

Introduction: The assessment of the teacher by the student is little reported in the literature, with
little information and experimental data about it. Objectives: With this work, we will contribute to
understanding the assessment by medical students of the teacher, showing the results of the validation
and application of a coded semistructured interview for that assessment. Materials and Method: The
following work has the purpose of validating and applying a codified semiestructured interview and

Recibido: el 10/05/09, Aceptado: el 12/07/09.
*  Profesora Tiempo Convencional. Magister Scientiae en Desarrollo mencién Calidad de Vida y Magister Scientiae en Educacién mencién
Informatica y Disefio Instruccional. Oficina de Educacién Médica, Facultad de Medicina, Universidad de Los Andes. Mérida, Venezuela.
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observations methods, to explore the evaluation that medical students carry out of their professors,
through issues such as: Professor’s suitability, personality, academical level, learning environments, offered
by Professors to students. The opportunities of participation, contents of programs, personal aspects of
Professors, institutional aspects and decision making are also explored. The following research question
was established: What kind of aspects of Professor’s personality values the students of second year of
health Science (medicine and nutrition), as the one of mayor effect in learning achievement in class?
Results and Conclusions: The results are in agreement with the defined categories for the concept of the
Professor in the aspects of Professors suitability such as personality, academic level, learning environments
and program contents. An accumulated experience by the professor in the academical evaluation process
was also observed in the interviews.

Key words: Professor suitability, codified semiestructured interviews, observation, academical

achievement.

INTRODUCCION

La evaluacién del profesorado por parte del
estudianteno sucede frecuentemente ylamayoriade
las investigaciones asociadas a este tema plantean la
evaluacion centrada en el conocimiento adquirido.
Sin embargo, la opinién generalizada de los autores
es que la evaluacion del profesorado depende en
gran medida de las oportunidades de participacion
que éste ofrezca a los estudiantes. Segun Coll y
Sole', el estudiante es el responsable ultimo de los
procesos de aprendizaje, lo cual no significa que la
construccion del conocimiento deba entenderse
como una empresa fundamentalmente individual,
puesto que una cosa es afirmar que el estudiante
construye su propio conocimiento y otra distinta
es afirmar que lo construye en soledad y al margen
de la influencia que tiene el profesorado. En este
sentido, es fundamental considerar el proceso de
ensenanza entendido como un ajuste constante de
la ayuda pedagégica a los progresos, dificultades
y bloqueos que experimenta el estudiante en la
construccioén del conocimiento. Sin embargo, no
es un proceso sencillo, se requiere determinar por
parte del profesor cudl es la ayuda oportuna que
debe ofrecer, de donde surge la importancia de la
participacién del estudiante en el proceso.

Rinaudo y colaboradores*’sugieren la necesidad
del didlogo que debe existir entre el profesorado y
el estudiantado, el cual se constituye en facilitador
y favorecedor del aprendizaje. Los autores resaltan
que el didlogo es un medio util para sostener
la participacién del estudiante y adecuar su
intervencion al grado de dificultad de la tarea y al
grado de conocimiento, permitiendo introducir
pautas que van a ajustar la ayuda pedagdgica que
se le ofrece.

Por su parte, Fassinger* considera que el nivel de
participacién del estudiante estd influenciado por
tres aspectos: las caracteristicas dela clase, los rasgos
del estudiante y los rasgos del profesorado. Segin
el autor, este ultimo aspecto estd vinculado con
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las oportunidades que ofrece el profesorado para
hacer preguntas, plantear aspectos, puntos de vista
alternativos, asi como también en la forma como
se traten las respuestas de los estudiantes. Para este
autor resulta favorable evaluar si el profesorado
fomenta las discusiones en clase, si es receptivo a
escuchar perspectivas diferentes y si ofrece apoyo a
los estudiantes. Asi mismo establece que el logro de
mayor conocimiento sobre los aspectos que llevan
al estudiante a participar o a no hacerlo, resulta
util para fomentar la disposicién de éste a ofrecer
comentarios, plantear cuestiones, contribuyendo a
su desarrollo intelectual.

Las investigaciones planteadas por Rinaudo*’
y Vizzio®, revelan que la participaciéon del
estudiante es poco fluida, estando la mayoria
de las intervenciones asociadas con categorias
de respuesta a la pregunta del profesor. Sin
embargo, estos autores recomiendan favorecer la
participacién espontdnea en el estudiante haciendo
que éste formule las preguntas, aporte comentarios
o puntos de vista personales relacionados con un
tema determinado. Por lo anteriormente sefialado,
la evaluacién del profesor por parte del estudiante
es poco reportada en la literatura, con escasa
informacién y datos experimentales al respecto.
Es asi que, con el presente trabajo, se pretende
contribuir al entendimiento de la evaluacién por
parte de los estudiantes de medicina del profesor,
mostrando los resultados obtenidos dela validaciéon
y aplicaciéon de la entrevista semiestructurada
codificada a dicha evaluacion.

MATERIAL Y METODO

Se elabord, previa seleccion de los constructos,
una entrevista semiestructurada codificada y una
observacion. Luego, las preguntas y constructos
fueron examinados y valorados por el Centro de
Investigaciones Psicoldgicas de la Facultad de Me-
dicina, con los Profesores Yariana Barreat, Doc-
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tora en Psicologia Social y el Prof. Luis Esqueda,
Profesor Titular, Psic6logo de la Facultad de Me-
dicina. Posteriormente se aplic la entrevista a un
grupo de 8 alumnas del segundo ano de Medici-
na. Seguidamente se realizé la observacion de una
clase y se procedié a analizar los datos obtenidos
con los instrumentos antes mencionados. Para el
desarrollo de la entrevista semiestructurada codifi-
cada, se propusieron constructos y preguntas: Los
constructos fueron los siguientes: Idoneidad del
Profesor (personalidad y preparacion), entornos
de aprendizaje ofrecidos al estudiante, contenidos
del programa, aspectos personales, aspectos ins-
titucionales, toma de decisiones. Las preguntas se
presentan en la Tabla 1.

Para la observaciéon habria que destacar que
los cédigos no estdn ordenados en forma natural

por lo que la escala es categérica. Esto significa que
el orden de los cédigos es arbitrario y no dictado
por alguna dimensién comtunmente resaltada. La
categoria considerada fuelaactitud del profesor, que
se define como la conducta reflejada por el profesor
durante las sesiones de clase. Las dimensiones de
interés fueron: Lenguaje no verbal transmitido,
postura corporal, calidad de las intervenciones,
expresiones del rostro y contacto visual, frecuencia
de interaccidn, retroalimentaciéon positiva. La
observacion se llevé a cabo por la investigadora
quien fue anotando las conductas reflejadas
durante la clase con un proceso de codificacién
previa, en intervalos de tiempo determinados. Se
revisaron las categorias de Bales®, para el analisis
de los procesos de interacciones verbales y no
verbales.

Tabla 1. Instrumento presentado al jurado para su valoraciéon

Preguntas:
Inaceptable
(1)

Escala de valoracion del item de acuerdo a los expertos

Deficiente Regular Bueno Excelente

(2) (3) (4) 5)

1. ;Qué opina acerca de la idoneidad (qué
tan buenos son), de sus Profesores?.
Categorias a explorar: Personalidad,
preparacion, la forma en que se desenvuelven
y cémo son.

2. ;Qué opinién le merece la calidad de los
entornos de aprendizaje ofrecidos por los
profesores de segundo ano?

Categorias: Entornos fisicos, oportunidades
de participacién. Especificar estrategias,
clima que se genera, estimulo, respeto,
capacidad de escucha, capacidad de aceptar
opiniones divergentes.

3. ;Qué opina de los contenidos de los
programas de segundo afio?

Categorias: Jerarquizacién del contenido,
cantidad de informacién, contenidos
actualizados. Para cada materia la forma

en que los programas estdn siendo impartidos.

4. ;Qué aspectos personales del profesor,
valora usted para considerarlo un buen
profesor? Estilo, inspiracién, caracter, estilo
de comunicacion, valores, actitudes.

5. De los elementos expuestos por usted en

la pregunta anterior cudles cree son los mas
importantes y por qué? Orden de importancia
de los aspectos.

6. Describa a su profesor ideal.

Calificacion en escala Likert de 1 a 5.

Rev Educ Cienc Salud 2009; 6 (2): 93-100
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Validacion del contenido del instrumento para
la realizacion de la entrevista semiestructurada
codificada. Se disefi¢ un instrumento contentivo
de las seis preguntas formuladas anteriormente, a
las que se les colocé para la valoracion de los tres
expertos una escala Likert de 1 a 5, considerando
como inaceptable el valor 1; deficiente, 2; regular,
3; bueno, 4 y excelente, 5. El primer experto valoré
cinco (5) preguntas como buenas y una como re-
gular (Tabla 2). El segundo experto valor6 las seis
(6) preguntas entre buenas y excelentes y plantea
sugerencias en cuatro de ellas. El tercer experto va-
lor¢ las seis (6) preguntas entre buenas y excelen-
tes, recomendando incluir algunas preguntas es-
pecificas. En base al conjunto de recomendaciones
realizadas por los expertos se revisé nuevamente el
instrumento y se realizaron los ajustes pertinentes.

Aplicacién del Coeficiente de Validez de
Contenido (CVC): Con el objeto de establecer la
validez de contenidos del instrumento se utilizé el
Coeficiente de Validez de Contenido Total (Cvc ), que
corresponde a una version actualizada y mejorada
del CPR (Coeficiente de Proporcién de Rangos)"®y
se define como el promedio de los Coeficientes de
Validez de Contenido de cada Item, cada uno de los
cuales ha sido corregido por concordancia aleatoria
entre jueces.

El coeficiente de validez total (CVC) fue de
0,84074, considerado en la escala como bueno,
otorgando validez al instrumento (Tabla 3).

Seleccion de los entrevistados: Se trata de
ocho estudiantes de segundo ano de medicina y
nutricién del sexo femenino, inscripcién regular.

Confiabilidad Interjuicios: Para establecer
la confiabilidad, esto es, la coincidencia entre los
jueces respecto al valor de cada categoria, se de-
termind el coeficiente de concordancia Kappa. Las
entrevistas se acompanaron con una escala Likert
de tres valores: Pocas veces (1), frecuentemente

Tabla 2. Sintesis de los puntajes por cada item

Item Juez 1 Juez 2 Juez 3

1 4,00 4,00 4,00

2 4,00 4,00 5,00

3 4,00 4,00 5,00

4 4,00 4,00 4,00

5 5,00 4,00 5,00

6 5,00 5,00 5,00

Tabla 3. Validacién por Jueces, junto al error

Item Projuez Validitm Erroritm
1 4,0000 0,76296 0,03704
2 4,3333 0,82963 0,03704
3 4,3333 0,82963 0,03704
4 4,0000 0,76296 0,03704
5 4,6667 0,89630 0,03704
6 5,0000 0,96296 0,03704

(2) y siempre (3). Los resultados obtenidos fueron
procesados mediante el sistema computarizado
de andlisis estadistico de Pruebas Psicométricas
(SICOAEPSI) que incluye validez, confiabilidad y
analisis estadistico de items. La Tabla 4 presenta
la sintesis de la concordancia Interjueces y el Co-
eficiente Kappa. El valor promedio de Kappa fue
0,1358, indicando que el instrumento no es consis-
tente en producir resultados equivalentes entre los
tres jueces. Ello indica que no les permite separar el
contenido con respecto a la asignacion de los pun-
tajes. La confiabilidad parte del supuesto de que los
jueces deben asignar el puntaje de forma objetiva,
lo cual no ocurre en este caso. La naturaleza misma
del instrumento no permite separar lo objetivo de
lo subjetivo, indicando que el instrumento es ade-

Tabla 4. Confiabilidad de Concordancia Interjueces. (Coeficiente Kappa)

Categorias Kappa Error Tipico Aprox. T Sign. Aprox.

1 0,188 0,146 1,309 0,190
24

2 0,063 0,152 0,436 0,663
24

3 0,188 0,133 1,369 0,171
24

4 0,063 0,139 0,441 0,659
24

5 0,125 0,126 0,894 0,371
24

6 0,188 0,146 1,323 0,186
24

Promedio 0,1358 0,1403 0,962 0,3733
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Tabla 5. Resultados de la entrevista semiestructurada codificada

Pregunta

Opinio6n de los estudiantes
agrupada por afinidad

Categoria

Interpretacion de los atributos

1 (opinién acerca de la
idoneidad)

Existe relacion profesor-
estudiante en materias

como Microbiologia.

Poca relacion profesor
-estudiante en las materias

de Bioquimica, Farmacologfa,
Epidemiologia y Demografia.
Con algunas excepciones,
poca o casi ninguna relacion
profesor-estudiante en
Fisiologia. Actitud hostil de la
mayoria de los profesores

con fuerte incidencia en el
aprendizaje del estudiante.
Profesores de Microbiologia y
Bioquimica mds accesibles.
Falta de dinamismo en los
profesores de Epidemiologia
y Demografia. Poca entrega,
sélo lectura de ldminas.
Considerados apdticos. Los
profesores de Fisiologia saben
mucho de su campo pero que
no tienen pedagogia. Toman los
sabados, domingos y dias
feriados para dar clase.

En algunas clases de Fisiologia
los profesores son contradictorios,
puesto que las clases son dadas a
un nivel y los exdmenes son
colocados a un nivel

mds complejo.

Personalidad, preparacion,
forma en que se desenvuelven
y c6mo son.

La categoria personalidad

estd asociada con apatia, actitud
hostil y poca o casi

ninguna relacién
profesor-estudiante.

2 (Calidad de los
entornos de aprendizaje
ofrecidos)

Entornos fisicos de

aprendizaje pobres.

Materias, tales como

Fisiologia, con poca o

ninguna participacion.

Clases leyendo las

transparencias y con ayuda del
video beam, poca capacidad

de escucha y de aceptacion

de opiniones divergentes.

Poco estimulo y muy poco
respeto por el estudiante. Clases
masificadas con excepcion de
microbiologia, el resto de las
materias, clases con un alto
componente teérico y muy

poca préctica. No evaltan para
formar, evaldan para saber lo

que no sabemos, es la unica
facultad que aun tiene factor de
correccion en algunas materias.
Microbiologia, entornos de
aprendizaje favorables, las clases
tipo taller, con discusién de casos
clinicos y vinculacién de la teoria
con la practica. Queremos que
nos concienticen de las condiciones
del medio. Escribir exactamente
como dice el guién, si no se
escriben las respuestas acorde a la
plantilla la pregunta es considerada
como mal respondida. Si se pide
revision de prueba se corre el riesgo
de que las respuestas sean recon-

Entornos fisicos, oportunidades
de participacion, estrategias,
clima que se genera, estimulo,
respeto, capacidad de escucha.

Rev Educ Cienc Salud 2009; 6 (2): 93-100

Entornos fisicos se asocia

con clases masificadas, clases
tipo taller, clases con discusion
de casos clinicos. Oportunidades
de participacién se asocian con
poco estimulo, poco respeto,
clases tedricas expositivas y poca
practica, vinculacién de la

teoria con la préctica.

97



M. PARRA DE Q.

(Continuacién) Tabla 5. Resultados de la entrevista semiestructurada codificada

sideradas para bajar ain mds
las notas.

3 (contenidos de los pro-
gramas de segundo
afo)

Los contenidos en general estdn
bien jerarquizados, actualizados,
con suficiente informacion, a
veces la recargan.

Jerarquizacién del

contenido, cantidad de
informacién, contenidos
actualizados. La forma en que
estan siendo impartidos los
programas de las diferentes
materias.

La jerarquizacion se asocia
con el orden en que se
imparten los contenidos.

4 (Aspectos personales
del profesor que se
valoran para
considerarlo

un buen profesor.
Estilo, inspiracion,
caracter, comunicacion,
valores, actitudes).

Los aspectos personales
varian, profesores pausados,
abiertos, cuidan o no el
aspecto fisico, buena
explicacion, exigencia en
base a lo que se da.

El aspecto fisico, en

general parece bien, algunos
muy elegantes otros mds
sencillos.

Estilo, inspiracion, caracter,
Comunicacién valores.

Se resalta la personalidad y
cardcter del profesor que
impactan generalmente

de manera visual

al estudiante.

5 (Orden de importancia
de los aspectos
anteriores).

En primer lugar, los aspectos
Pedagdégicos del Profesor,

tales como entrega en

las clases, clases

personalizadas y grupos mas
pequeiios. En segundo lugar, la
evaluacion, adaptacién de la
evaluacidn al contenido dado,
eliminacion del factor de
correccion, eliminacion de
respuestas a preguntas de
acuerdo a plantillas de
respuesta. Y en tercer lugar

la planta fisica, salones limpios,
ordenados, iluminados,
bibliotecas actualizadas.

Orden de importancia de
los aspectos antes senalados.

Los aspectos prioritarios
considerados por los estudiantes
son los pedagégicos

y la evaluacion.

6 (Profesor ideal).

cuado para el andlisis de casos, debido a que no se
pueden hacer inferencias respecto a una poblacién

definida.

Profesor ideal: Sencillo,
humilde, igualitario, equitativo,
explica hasta que uno entienda,
hace autoevaluacién, concreto,
comprensivo, respeta el horario
de clase, no da clases largas, le
preocupa la calidad més que la
cantidad. Clases dinamicas,
interesantes, ilustra con casos y
ejemplos, hace précticas

demostrativas, es paternal, tierno,

educado, respetuoso, a pesar de

que tiene muchos estudiantes en

las clases, se siente la relacién
profesor-alumno, motiva ir a
clase, hace reir, lleva todo a la
préctica, muestra videos y

fotografias, cuando hay cansancio

detiene la clase.

RESULTADOS

Entrevista semiestructurada: Se tienen ocho
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Idoneidad del Profesor. El afecto y la aceptacion en

el profesor, elementos que

van mds alld de solamente

lo académico, involucrando

lo emocional como
determinante en el aprendizaje.

participantes del sexo femenino que varian con
respecto a su percepcion de la evaluaciéon al Pro-
fesor, su actuaciéon como estudiantes y sus concep-
ciones de aprendizaje. En la Tabla 5 se presentan las
respuestas, previo andlisis de semejanzas y coinci-
dencias, elaborando un cédigo comun de las ocho
entrevistadas. Se aprecian concepciones diferentes
que varian desde lo negativo a lo constructivo.
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VALIDACION DE ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA

Resultados de la observacion realizada: La do-
cente tuvo una permanente disposicién solidaria
con los estudiantes, valorandolos y prestandoles
ayuda. Asi mismo buscé disminuir la tensioén y
se declar¢ satisfecha con la actividad, entregando
motivacién y seguridad a los estudiantes. Plante6
sugerencias y dio indicaciones respetando la liber-
tad de los estudiantes. Dio a conocer sus opiniones,
sus analisis, expresando sus propios sentimientos
y deseos. Entregé orientacion, informaciones, cla-
rificacion y confirmacién de materias. Asi mismo,
solicit6 sugerencias, instrucciones y medios posi-
bles de accion. No se observaron desacuerdos, des-
aprobaciones o rechazos. Tampoco se observé an-
tagonismo, oposicion ni posturas descalificatorias.

DISCUSION

En lineas generales, las entrevistas resultaron
ser un instrumento valioso y complementario de
los datos obtenidos en la fase cuantitativa. De este
modo, parecen definirse varias categorias respecto
a la concepciéon del profesor de parte de las
estudiantes entrevistadas. Una concepcién directa,
mds bien negativa, una categoria intermedia y una
clara concepcidn constructiva. Estas inferencias se
extraen tanto del andlisis de los resultados de las
respuestas en la entrevista, como del producto
de las verbalizaciones y explicaciones que las
estudiantes aportaron en la misma.

Se considera que el nimero de entrevistas rea-
lizadas responde parcialmente a las expectativas
iniciales, y la confiabilidad del instrumento se vio
afectada por la dificultad demostrada por los jue-
ces para evaluar las categorias de las entrevistas con
imparcialidad. Sin embargo, las mismas resultaron
ser reflejo de las categorias definidas para la con-
cepcién del Profesor en: Idoneidad del Profesor
(personalidad y preparacién), entornos de apren-
dizaje ofrecidos al estudiante, contenidos del pro-
grama y aspectos personales. Igualmente, se refleja
una concepcion del Profesor orientada mads hacia la
personalidad y la preparacion, junto a una opinién
asociada con la formacién del profesor en evalua-
cién. Asimismo, los datos también proporcionan
informacién en relacién con variables tales como
el aspecto fisico del profesor. En resumen, habria
que obtener los resultados del andlisis cuantitativo
a fin de que puedan evidenciarse las opiniones de
las estudiantes producto de esta aproximacién cua-
litativa.

Resulta interesante mencionar que en la
observacion se buscé corroborar si las categorfas
de Bales para el analisis del proceso de interacciéon
se reflejaban o no en esta clase, encontriandose
que, por ejemplo, el aspecto de valoracién hacia
los otros, estuvo siempre presente, asi como
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también, el aspecto relacionado con la distension.
Se not6 que la profesora intentd en todo momento
disminuir la tensién en clase, aumentando la
participacién de los estudiantes y valorando sus
opiniones. En todo momento aporté abundante
informacién, opiniones y comentarios. Igualmente,
solicité confirmacion a los estudiantes acerca de la
comprensién de los planteamientos de la clase.

Cabe mencionarse que la validez y confiabilidad
de la observaciéon habria de hacerse valorando
acuerdos entre observadores, por lo que hubiera
sido pertinente tener otro observador presente en
la clase.

Laentrevistasemiestructuradaesconsideradaun
poderoso método complementario de busqueda de
informacién en investigacién. Sin embargo, resulta
todo un reto para renovar, ampliar y enriquecer las
concepciones del conocimiento e investigaciéon en
Educacién Médica. Es considerado no solamente
un método nuevo, sino también un método que
aporta material cualitativo complementario al
andlisis de los datos cuantitativos. Asi mismo,
refleja las concepciones alternativas de la materia
objeto de estudio en Ciencias Sociales.

La sensibilidad de la entrevista y su cercania
con el mundo real del sujeto puede conducir a que
el conocimiento pueda ser usado para promover
la condicién humana. No obstante, resulta ser un
método complicado y discrecional, puesto que
depende en muchas de sus partes del investigador
y su punto de vista. La entrevista, sin embargo, no
es ni un método progresivo, ni opresivo, puesto
que el conocimiento producido puede ser usado
para resaltar las condiciones del sujeto investigado
0 para manipular su comportamiento mads
eficientemente’.

CONCLUSIONES

Las entrevistas analizadas en este trabajo,
resultaron ser reflejo de las categorias definidas
para la concepcion del Profesor en: Idoneidad del
Profesor (personalidad y preparacién), entornos
de aprendizaje ofrecidos al estudiante, contenidos
del programa y aspectos personales. Igualmente,
la concepcién del Profesor estuvo mds orientada
hacia la personalidad y la preparacién, junto a
la percepcién por algunas de las entrevistadas,
asociada con la formaciéon del profesor en
evaluacion.

Se resalta la opinién general de las entrevistadas
asociada con la pobreza de los entornos fisicos de
aprendizaje.

La idoneidad del Profesor se orienta claramente
hacia los aspectos humanos y de preparacion.
Aunque la mayoria de las entrevistadas destacan
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como prioridad los aspectos de formacién
pedagogica.

La observacién evidencia en todo momento
un profesor con alto componente de sensibilidad
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TRABAJOS ORIGINALES

Percepcion de académicos, supervisores de practicas clinicas,
estudiantes y egresados sobre validez del sistema de
evaluacion de competencias especificas utilizado en la carrera
de Obstetricia, Universidad de Antofagasta

MARCO MARRODAN G.*

RESUMEN

Introduccién: Evaluar la competencia es un objetivo largamente perseguido por los responsables de la
formaciényeducacién de profesionales del dreadelasalud, porlo engorrosoy dificil dealcanzar. Encontrar el
sistema adecuado es el desafio que la carrera de Obstetricia y Puericultura enfrenta al iniciar el camino hacia
el nuevo modelo pedagdgico recientemente implementado por la Universidad de Antofagasta. Objetivos:
Esta investigacion explora el Sistema de Evaluacién que actualmente posee la Carrera de Obstetricia y
Puericultura de la Universidad de Antofagasta, de manera tal de poder analizar la validez de dicho sistema,
en funcién de las competencias especificas para el profesional matrén(a), previamente establecidas y
consensuadas por el Colegio de Matronas de Chile y la Comisién Nacional de Acreditacion (CNAP).
Este trabajo se inscribe bajo la perspectiva del paradigma cualitativo y pretende explicar, con el método
de la Teorfa Fundamentada, la problemadtica del sistema de evaluacién de las experiencias profesionales
de la Carrera de Obstetricia y Puericultura, desde las percepciones de estudiantes y egresados. Material
y Métodos: La informacién se obtuvo con una muestra no probabilistica, intencionada de casos, de 15
estudiantes, a través de dos grupos focales; y de cinco egresados a través de entrevistas en profundidad. La
muestra estuvo integrada, ademas, por las autoridades del Departamento de Obstetricia de la Universidad
de Antofagasta, esto es, Directora y Secretaria Académica, y Jefa de Carrera de Obstetricia y Puericultura,
a quienes se les realizé entrevistas en profundidad al igual que al colectivo de evaluadores integrado
por siete académicos de la planta regular del Departamento de Obstetricia de la UA, y cinco matronas
supervisoras de précticas clinicas del Hospital Regional de Antofagasta. Resultados y Discusion: Los
resultados analizados permiten concluir que los integrantes de todos los colectivos consultados perciben,
en el sistema evaluativo, falencias tales como falta de coordinacién entre los evaluadores, subjetividad,
excesiva y perjudicial exigencia en el porcentaje para la obtencién de la nota de aprobacién, entre otras,
por lo cual coinciden no sélo en sus percepciones sino que también en sus sugerencias, las cuales apuntan
a la mejora de dichos aspectos.

Palabras clave: Evaluaciéon de competencias, obstetricia, validez.

SUMMARY

Perception of academics, supervisors of clinical practices, students and graduates
about the validity of the evaluation system of specific competences used at the
Obstetrics Program at the Universidad de Antofagasta

Introduction: To evaluate the competence is an objective for long searched by those responsible for the

Recibido: el 08/09/09, Aceptado: el 20/10/09.
* Matrén, Docente Instructor, Magister en Educacion en Ciencias de la Salud. Departamento de Obstetricia, Facultad de Ciencias de la Salud.
Universidad de Antofagasta.
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training and education of professionals of the health area, due to its complexity and difficulty in achieving.
To find the appropriate system constitutes the challenge that the Obstetrics and Puericulture Program
faces at the start of a new pedagogical model recently implemented at the Universidad de Antofagasta.
Objectives: Thisstudy explores the Evaluation System that at present is using the Obstetrics and Puericulture
Program at the Universidad de Antofagasta, in a way that it could analyze the validity of such system
according to specific competences previously agreed for the midwife, by the College of Midwifery and
the National Accreditation Commission (CNAP). This study is conceived within the qualitative paradigm
and intends to explain, through the Fundamented Theory method, the problem of the evaluation system
from the perceptions of students and graduates. Materials and Method: Information was obtained from a
purposely non probability sample, of 15 students by means of two focus groups; and 5 graduates by means
of in depth interviews. The sample was supplemented by authorities of the Obstetrics Department of the
Universidad de Antofagasta, Director, Head of Academic Affairs, Head of the Obstetrics and Puericulture
Program, to whom in depth interviews were administered; the same was done to seven academics of the
regular teaching staff of the Obstetrics Department at the Universidad de Antofagasta, and five midwives
supervisors of clinical practice at the Regional Hospital of Antofagasta. Results and Discussion: The
analyzed results allow to conclude that the respondents perceive in the evaluation system deficiencies
such as lack of coordination between the evaluators, subjectivity, excessive and harmful high percentage
to obtain the passing score, among others, so they coincide not only in their perceptions but in their

suggestions, which all aim to the improvement of the mentioned aspects.
Key words: Evaluation of competencies, obstetrics, validity.

INTRODUCCION

La Universidad de Antofagasta implementa
en 2003 un modelo pedagdgico acorde a las
nuevas tendencias y requerimientos nacionales de
certificacion de la calidad en la ensenanza superior,
lo cual no s6lo implicé la capacitacién del personal
docente y la sensibilizacion del estudiantado, sino
que también requiri6 la reingenieria de todas
aquellas estructuras participantes del proceso
ensefanza-aprendizaje.

El curriculum predominante en esta casa
de estudios, de tipo tradicional, basado en
entrenamiento  vocacional, migra hacia la
educaciéon para la competencia, entendiendo
como Competencia al conjunto de habilidades que
debe reunir el profesional egresado de una carrera
universitaria'. Sin embargo, el modo de evaluarla
no es siempre adecuado, teniendo en cuenta que
responde a las exigencias del modelo curricular
tradicional, por lo que la subjetividad prima al
momento de realizar el proceso evaluativo.

Un método de andlisis de la competencia
clinica tiene que reunir una serie de requisitos
indispensablestales como validez, reproducibilidad,
practicabilidad, objetividad, relevancia, equilibrio
y poder de discriminacién. La necesidad de
encontrar el sistema adecuado es el desafio que la
carrera de Obstetricia enfrenta al iniciar el camino
hacia el nuevo modelo pedagdgico a consolidarse
definitivamente en la Universidad de Antofagasta.

Todos los aspectos que dicen relacién con la
evaluacion, se ubican entre los que mds conflictos
ocasionan a aquéllos que ejercen la docencia en
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sus diversos niveles'. Esto se hace patente por
sobre todo, en el drea de la educacién superior,
puesto que los encargados de ensefar y evaluar son
profesionales de sus respectivas dreas que tienen
poca o nula preparacién en lo que a docencia se
refiere.

Los cambios que han experimentado los
curriculos en la actualidad, han apuntado, muchos
de ellos, a un sistema de formacién basado
en competencias, lo que ha traido aparejado
el consiguiente problema de la evaluacién de
estas competencias, es decir el cémo evaluar las
competencias.

El sistema de evaluaciéon utilizado en la
Universidad de Antofagasta, para medir el grado
de competencia de los alumnos de Obstetricia
que cursan el drea de formacién profesional, es
decir, los ultimos tres niveles -de cinco que dura
la carrera- tiene varias particularidades, entre ellas,
que el porcentaje de exigencia para obtener la
nota minima de aprobacién, nota cuatro, es de un
80%?>. Por otro lado, el desempeno del estudiante
en las actividades de cardcter clinico, es evaluado
utilizando los mismos instrumentos que hace diez
anos, los cuales han sido medianamente adaptados
con la finalidad de acercarlos ala evaluacion en base
alas competencias que se plantean en los programas
de asignatura, pero sin haber sido sometidos a un
cambio organizado, estructurado y ligado a la
implementacién de un nuevo modelo curricular.
En este sentido, persiste por ejemplo, la evaluacién
utilizando promedios de nota y no niveles de logro,
considerando que en una situacién evaluativa de
tipo promedial, es factible que un estudiante pueda
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PERCEPCIONES SOBRE EVALUACION DE COMPETENCIAS ESPECIFICAS

pasar una asignatura manejando sélo los aspectos
tedricos o practicos, ya que el promedio de las
notas ayuda a compensar debilidades mientras
que, en un sistema de evaluacién por médulos, los
estudiantes deben demostrar que han aprendido
todos los aspectos esenciales de la competencia en
el nivel de desarrollo esperado, acorde con unos
indicadores de referencia’.

Las competencias que define el perfil de egreso
de la Carrera de Obstetricia han sido extraidas del
listado elaborado por el Colegio de Matronas de
Chile AG y un Comité Técnico de Obstetricia y
Puericultura, integrado por docentes y autoridades
de las escuelas de Obstetricia a lo largo del
pais, y aprobado por la Comisién Nacional de
Acreditacién, CNA en el contexto de los procesos
de acreditaciéon de carreras de Obstetricia y
Puericultura. Cada docente coordinador de
asignatura, al momento de elaborar el programa,
selecciona de este listado emanado del Colegio
de Matronas, aquellas competencias que estima
deben ser logradas por los estudiantes al término
del curso.

Otra caracteristica del sistema es que al
elaborar instrumentos de medicién, ya sea en
base a competencias o no, se ha prescindido
en numerosas oportunidades de la opinién y
participaciéon de las matronas clinicas, quienes
por su parte poseen escasa o nula habilidad en
evaluaciéon de competencias. Esto ha producido
un “cortocircuito” entre los profesionales clinicos
encargados de la supervision de alumnos y el
cuerpo docente del departamento de Obstetricia en
cuanto al cémo evaluar al alumno en practica, y la
disparidad de criterios al respecto, encontrdndose
muchas veces abismantes discrepancias al calificar
un procedimiento en un mismo alumno, evaluado
simultdneamente por matronas clinicas y matronas
docentes.

Con respecto al examen de titulacién, éste
consiste en una presentacion oral sobre contenidos
previamente especificados en un temario,
pertenecientes al drea temdtica que al azar le haya
correspondido por sorteo al estudiante. Una vez
realizado dicho sorteo, el alumno cuenta con 30 dias
para preparar su examen y enfrentar a la comisién
evaluadora. Debe demostrar, en no mas de 30
minutos, el manejo de los contenidos consultados.
Eventualmente se puede incluir la resoluciéon
de casos clinicos, sin embargo, la evaluacién de
competencias especificas asistenciales queda trunca
sino se evaldan aspectos del ambito psicomotriz, lo
cual se podria lograr, por ejemplo, con un examen
clinico objetivo estructurado (ECOE). Experiencias
nacionales e internacionales han demostrado que
los exdmenes orales tienen un bajo coeficiente de
confiabilidad, y que estrategias como el ECOE
han permitido medir en el alumno las habilidades
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adquiridas, el conocimiento alcanzado, y apreciar
su comportamiento actitudinal. Ademds, ha
logrado medir la capacidad de comunicacién en la
relacién profesional-paciente®”.

En vista de lo expuesto, la carrera de Obstetricia
y Puericultura de la Universidad de Antofagasta
requiere revisar su actual sistema de evaluacién
y someterlo al andlisis que permita, en primera
instancia definirlo y caracterizarlo, para luego
identificar sus fortalezas y debilidades.

Debe destacarse que en el presente trabajo,
utilizaremos el concepto de “validez” como la
relaciéon existente entre los procesos finales a
evaluar con respecto a los métodos utilizados
para ello, es decir, si “se mide lo que se pretende
medir”; todo esto desde la exclusiva perspectiva
de los involucrados directos en el proceso, es decir,
estudiantes, egresados, académicos, supervisores de
practicas clinicas y autoridades del departamento
y carrera de Obstetricia de la Universidad de
Antofagasta.

MATERIALY METODO

Esta investigacion se inscribe bajo la perspectiva
del paradigma cualitativo y pretende explicar,
con el método de la Teoria Fundamentada, la
problematica del sistema de evaluaciéon de las
experiencias profesionales de la Carrera de
Obstetricia, desde las percepciones de estudiantes
y egresados.

El objeto de estudio es la validez del actual
sistema de evaluacién de la Carrera de Obstetricia,
para las competencias consensuadas por el Colegio
de Matronas.

La muestra seleccionada esta integrada en sus
distintos colectivos, por:

+ Estudiantes y egresados: 20 sujetos de estudio
que cumplieron con los criterios de inclusién
establecidos. De ellos, 15 son estudiantes de los
ultimos dos niveles de estudio (8 de IV ano y
7 de V ano) de la Carrera de Obstetricia de la
Universidad de Antofagasta, que habian cursado
o estaban cursando asignaturas précticas
de cardcter profesional al momento de su
convocatoria, y cinco egresados de los tltimos
dos anos. La recolecciéon de informacion se
realizé6 usando las siguientes técnicas: grupos
focales para los estudiantes (uno por curso) y
entrevistas en profundidad para los egresados.

* Académicos y Supervisores de practicas
clinicas: 12 sujetos, siete de los cuales son
académicos jornada completa y media
jornada, pertenecientes a la planta regular del
Departamento de Obstetricia de la Universidad
de Antofagasta; y los cinco restantes son
matronas supervisoras de practicas clinicas de
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alumnos de Obstetricia en el Hospital Regional
de Antofagasta. Los criterios de seleccion
utilizados, en el caso de los académicos,
estuvieron enfocados a cautelar un cierto
tiempo de permanencia en la Universidad de
Antofagasta, de manera de procurar cierto
conocimiento por parte de ellos, sobre el
modelo pedagégico implementado en esta
casa de estudios. Para los supervisores de
précticas se consideréd que fueran integrantes
del equipo obstétrico del Hospital y que
tuvieran supervisiéon directa sobre alumnos
de obstetricia, asi como también haber
desarrollado esta labor durante los dltimos
tres afios. La recoleccién de informacion fue
mediante entrevistas en profundidad para cada
uno de los sujetos.

+ Autoridades del Departamento de Obstetricia:
Directora,SecretariaAcadémica,yJefade Carrera
de Obstetricia y Puericultura. La recoleccién de
informacién se realizé usando las siguientes
técnicas: entrevistas en profundidad para cada
uno de los sujetos en su calidad de académicos,
andlisis documental de registros pertinentes
(reglamento del estudiante, reglamento de la
carrera, programas de asignatura, instrumentos
de evaluacién y pautas de cotejo, entre otros),
y un grupo focal posterior, con los mismos
tres sujetos, ya en calidad de autoridades, en
el cual se les expuso los resultados de la fase
previa de la investigacion, en la que se recolecté
las percepciones de todos los académicos del
Departamento de Obstetricia (incluidas las
de ellos mismos), supervisores de précticas
clinicas, estudiantes de IV y V ano de la carrera
y egresados recientes.

En todos los grupos se consider6 adicional-
mente como criterio de inclusién la disponibili-
dad horaria y el asentimiento verbal, con posterior
consentimiento informado firmado, para partici-
par en el estudio.

Para abordar los objetivos del trabajo se
confeccionaron dimensiones, a partir de las cuales
se estructurarian las entrevistas y la clasificacion de
la informacién:

Dimensiones exploradas
i. Sistema de evaluacioén actual

1. Sistema de evaluacién de asignaturas tedricas.
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2. Sistema de evaluacién de experiencias
clinicas.
3. Percepcién sobre exigencia de nota minima
de aprobacién.
4. Examen de titulacién actual.
5. Autoevaluacién y coevaluacion

ii. Modelos educativos basados en competencias
6. Conocimiento del modelo curricular por
competencias.
7. Competencias mds importantes para el
profesional matrén/a.
8. Conocimiento de estrategias para evaluacién
de competencias.
9. Sugerencias para mejorar el actual sistema de
evaluacion.

El registro de la informacién se efectué en
grabaciones de audio, en formatos digitales
tipo wav y mp3, las cuales fueron almacenadas
en computador personal y luego transcritas en
formatos de texto tipo Word para su posterior
andlisis. Paralelo a la grabacién de audio, se
realizaron notas de campo que contribuyeron en
la interpretacién de los discursos emitidos por los
entrevistados, toda vez que reflejaron detalles y
gestualidad no presente en la grabacién sonora.

El andlisis de la informaciéon se centré en
lecturas repetidas de los textos transcritos,
complementandolo con lalectura simultdnea de las
notas de campo, para luego identificar y seleccionar
las frases o secciones del discurso que posefan
relacion o hacfan alusion a la categoria consultada
durante la entrevista, las cuales se codificaron para
su posterior uso. Posteriormente se agruparon y
estructuraron las frases seleccionadas, realizdndose
un primer andlisis, para luego extraer las unidades
de significado minimas de cada frase, las cuales
fueron vaciadas en una matriz, permitiendo la
triangulacion entre los tres colectivos consultados.

RESULTADOS

Las unidades de significado que resultaron
relevantes para el estudio, una vez concluido
su analisis, fueron ordenadas de acuerdo a
las dimensiones y categorias previamente
confeccionadas en base a los objetivos del trabajo.

A continuacién se presentan las expresiones
vertidas por los sujetos de estudio, ordenadas
por grupo estudiado, dimensiones y categorias,
destacando las intervenciones mds representativas:
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Dimension 1: Sistema de evaluacién actual

Sistema de evaluacion de asignaturas tedricas

Estudiantes IV afio

“todos evaliian de una manera
distinta”

“se coordinan entre el grupito no mds
del ramo”

Académicos

“cada uno lo hace a su pinta”

“cada uno va produciendo en forma
distinta del otro”

“no hay una estructura, cada equipo
docente acomoda la evaluacion”

Estudiantes V afio
<« »
bueno en algunos casos

“Depende del criterio para corregir. ..

Supervisores clinicos

“Malo porque cada persona evaliia
como quiere”

“Considero que mide mucho
conocimiento”

Egresados

“Malo, el actual sistema no refleja en
términos académicos lo aprendido”

»
“es bueno pero falta actualizar,
cambiar docentes”

Autoridades

“Estamos evaluando por objetivos, no
por competencias”

“solamente hay declaracion de
competencias, pero realmente, no se
estd evaluando en esa situacion”

Sistema de evaluacion de experiencias clinicas

Estudiantes IV afo

“es lo malo, que la prdctica es tan
distinta a la teoria”

Académicos

“las colegas no tienen un manejo
objetivo de la pauta”

“un clinico no se maneja desde un
punto de vista pedagdgico en
evaluacién”

Estudiantes V afio

“las matronas clinicas, no se dieron el
trabajo de desarrollar los porcentajes
de la pauta”

Supervisores clinicos

“estamos poco familiarizadas con el
sistema de evaluacién ya que se
conoce al final de la prdctica y por
ello se hace la evaluacion general del
alumno”

Egresados

<« . .
muchas veces es subjetiva la
evaluacién de algunas”

Autoridades

“Las colegas (clinicas) no tiene claro
lo que es evaluar y calificar, entran en
esa confusion, lo que origina muchos
problemas serios”

Percepcidn sobre exigencia de nota minima de aprobacion

Estudiantes IV afo
“demasiada la exigencia”

“el 80% mds que nada es un colador
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Estudiantes V afio
“una estupidez”
“el 70% estaria bien”

“nos perjudica”

Egresados
<« . . »
nos perjudica como alumnos

« . b z
‘perjudica mds que favorece que la
escala de aprobacion sea tan alta”
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Académicos
“tiene sus pro y sus contras, pero me

gusta la exigencia”

“es una exigencia altisima, pero
mejoraron las evaluaciones finales”

Supervisores clinicos
“Considero que estd en lo correcto

ya que nuestra profesion asi lo exige.”

“mientras mds le exijas al alumno,
mds preparado va a ser”

Autoridades

“el 80% a mi no me dice nada si no lo
vinculo a qué es lo que estamos
midiendo con ese 80%”

Examen de titulaciéon actual

Egresados

“Es una tontera. Las competencias se miden en la vida laboral”.

“Es una prueba mds, el verdadero examen es el internado rural.”

“Si, creo que es adecuado aunque también influye mucho el factor suerte.”
*Los estudiantes de IV y V afio se abstuvieron de opinar, ya que no han vivido esta instancia.

Académicos

“mucho de azar y de suerte”

“Esa actividad de titulacion ya estd
obsoleta”

“pésimo como sistema de
evaluacion de competencias”

Supervisores clinicos
“No sé mucho del examen de
titulacion, pero me impresiona que
es s6lo de conocimientos”

Autoridades

“no me siento con la autoridad para
relacionar el examen de titulo con
este enfoque de competencia,
porque no estd asi.”

“en este momento estd pensado en
cumplir los objetivos”

Autoevaluacion y coevaluacion

Estudiantes IV afio
“tenemos la capacidad de poder

autoevaluarnos”

“uno mismo valora el esfuerzo que
le pone”

Académicos

“muy inmaduros, no tienen una

preparacién para hacerse una
autoevaluacion”

“tiene que ver con los valores,
hemos visto que les cuesta mucho.”
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Estudiantes V afo

“falta de criterio. Si lo aplicamos
nuestro curso no resultaria”

<« M

es complicado que en una
autoevaluacion uno se vaya a
colocar una mala nota”

Supervisores clinicos
« .
cuando uno es alumno no tiene

mucha objetividad para evaluarse
uno mismo o evaluar al compariero”

Egresados

“La co-evaluacién depende de que
tan objetiva sea la persona que estd
evaluando”

“nos ponemos notas altas para subir
la nota final y no expresa lo que
verdaderamente se logra alcanzar.”

Autoridades

“No son capaces, yo tengo cuarenta
afios de docencia y cuesta de que uno
emita un juicio para uno, con mayor

razén para los alumnos”

“Es una capacidad que se tiene que
formar en los estudiantes”
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Dimension 2: Modelos educativos basados en competencias

Conocimiento del modelo curricular por competencias

Estudiantes IV afio

“No, nada”

“se entrega el programa y se leen
las competencias pero después
uno no se preocupa de revisarlas”

Académicos

“Se ha hablado de competencias,
pero como algo lejano. No se ha
difundido de la manera que

uno espera”

Estudiantes V afio

yo no siento ningiin cambio,
“para nada”

Supervisores clinicos

“No ha habido esa informacién por
parte de la Universidad, nosotras
seguimos evaluando como siempre”

Egresados

“Algo sé, no en profundidad”

“un modelo donde el alumno
adquiere competencias definidas”
Autoridades

“...no tenemos implantado ningiin

modelo de competencia, ahora,
intentos si, estamos en proceso”

Competencias mas importantes para el profesional matrén/a

Estudiantes IV afio

“todas las competencias clinicas
son importantes”

Académicos

“salud familiar, fundamentalmente
en la atencién primaria”

Wy . ST R
etica e investigacion

Estudiantes V afio

“matrona siempre dispuesta a
modernizarse”

“autoaprendizaje”

“Honestidad y Etica”
Supervisores clinicos

“formacion psicosocial del alumno,
vale decir, el buen trato al usuario,
capacidad para enfrentar situaciones
de stress o conflictivas, confianza

en si mismo.”

Egresados

“Gestion y liderazgo”

“tener un liderazgo propio, el hecho
de poder tomar decisiones

Autoridades

“Hay otra discusion que todavia
tiene que hacerse, tiene que ver con
el escalamiento de las competencias
completo desde que se entra hasta
el uiltimo grado académico”

Conocimiento de estrategias para evaluacién de competencias

Estudiantes IV afio

“talleres por Internet, foro”

“mapas conceptuales del tema”

Académicos

“...es una debilidad como
departamento”
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Estudiantes V afio

“(el OSCE) es bueno, pero hay
que producirlo mds”

Supervisores clinicos

“Especificamente en evaluacion de
competencias, no. Por el mismo

Egresados

“pruebas cortas clase a clase”
“lluvia de ideas, papeldgrafos,
exposicion del tema durante la
misma clase, peliculas relacionadas
con el tema’.

Autoridades

“mientras no tengamos claro la
situacion de competencias, estd
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motivo tal vez aplico alguna en
forma inconsciente.”

Es dificil tratar de
<« . »
evaluar competencias

todo encadenado, es decir
evaluacion, estrategias, todo”

“yo noto que hay algunos esfuerzos
aislados por hacer una evaluacion
mds integral”

Sugerencias para mejorar el actual sistema de evaluacién

Estudiantes IV afio

Estudiantes V afio

Egresados

“prueba chica”
las asignaturas”
<« * 2
analicémonos, profesores y
alumnos, que estamos

haciendo mal.”

“que los profesores se
pusieran de acuerdo”

“falta coordinarse...”

Académicos

“ambiente de trabajo unido
y metas comunes”

« L .
capacitacion en competencias
. ) . »
y sistemas de evaluacién aprenden igual.
“diagndstico de sistemas de
evaluacion utilizados”

“pruebas chicas seria bueno
implementarlo en todas

“renovar profesores”

Supervisores clinicos

“Que se entreguen las pautas al
comienzo (de las prdcticas) y realizar
por lo menos dos evaluaciones y asi
el alumno pueda evaluarse y mejorar
lo que le falta, ya que no todos

“implementar nuevos métodos de
evaluacion. Mds evaluaciones orales”

“Incentivar a realizar investigaciones
y publicaciones”

“pruebas chicas todas las clases”
“implementar formas nuevas de
evaluacién.”

Autoridades

“unificacion”

“reforzar aquello que no podamos
entender”

DISCUSION

Enlo querespectaalacaracterizaciéon del sistema
actual de evaluacién, los sujetos entrevistados
parecen concordar en sus apreciaciones respecto
de la falta de coordinacién existente entre los
académicos del Departamento de Obstetricia, y
de éstos a su vez con los supervisores de practicas.
En cuanto a la evaluacion de experiencias clinicas,
destaca el hecho de que los académicos senalen que
lossupervisores,debidoasuescasaonulaformacion
en docencia, pueden cometer errores evaluativos
o incurrir en falta de objetividad al evaluar. Por
su parte los supervisores reconocen estar poco
familiarizados con el sistema de evaluacién, lo cual
revela la necesidad de brindarles la capacitacién
adecuada o bien realizar reuniones previas a las
experiencias clinicas de manera de aclarar todas
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las dudas que pudieran existir con respecto a la
aplicacion de pautas de cotejo y otros mecanismos
de evaluacién. Alumnos y egresados, por su parte,
concuerdan en sus percepciones respecto de que
los supervisores de pricticas no aplican las pautas
de evaluaciéon de manera correcta al momento de
emitir una nota, percibiéndose cierta subjetividad
en este accionar.

La visién que se tiene respecto de la exigencia
de un 80% para la obtencién de la nota minima
de aprobacion es en general negativa, toda vez que
estudiantes y egresados concuerdan en que, siendo
una exigencia alta que, aunque justificable por el rol
profesional que les cabe a futuro, més que favorecer
la formacién, los perjudica como alumnos, lo cual
cobra sentido en lo que concierne a la insercién al
mundo laboral,ya quelos empleadores en ocasiones
consideran la trayectoria de calificaciones que el
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postulante posee de su paso por la Universidad,
siendo mejor evaluado aquel que posee mejores
notas, sin considerar los diferentes porcentajes de
exigencia que aplican las Universidades para el
célculo de ellas. Respecto de este mismo punto,
la otra cara de la moneda, es decir, los encargados
de evaluar, parecen coincidir en lo beneficioso de
esta alta exigencia, la cual pese a ser un elemento
que la bibliografia destaca como desfavorable,
los académicos y los supervisores coinciden en
percibirlo como necesario y justificable, ya que se
traduciria en una mejor calidad profesional de los
titulados.

Otro aspecto relevante surgido durante este
estudio, dice relacién con la percepcién de la
importancia que tiene el proceso de autoevaluaciéon
y de co-evaluacién en la formacién profesional,
debido a que es un ejercicio que requiere de
madurez, ética y objetividad, y que la gran
mayorfa de los profesionales en formacién no la
utilizan de buena manera, como una instancia de
crecimiento, si no que tiene una connotacién mas
de instrumentalizacién en el sentido de que puede
ser usada para mejorar la nota final o bien para
perjudicar deliberadamente a un companiero. En
este sentido, las opiniones de los estudiantes de V
afno, los egresados y los evaluadores, concuerdan en
que falta la madurez necesaria para emitir un juicio
acertado, sin desconocer la importancia superlativa
que estos procesos evaluativos comportan, puesto
que la vida profesional exige el desarrollo de
esta competencia, la cual permite reconocer las
fortalezas que deben encauzarse y las debilidades
que deben potenciarse. “La autoevaluacién pasa
a ser un rasgo propio de la conducta profesional,
pues se asegura ante la sociedad y la profesion que
el graduado estd capacitado para decidir si es capaz
o0 no de enfrentar un problema determinado™. La
autoevaluaciéon y coevaluacién son consideradas
como procesos necesarios en la formacién del
alumno, pero se declina su uso amparado en la
falta de objetividad y madurez del mismo, por lo
cual resultaria no recomendable su aplicacién con
incidencia en la nota final.

Sobre el examen de titulacién, se coincide en
casi todos los colectivos en la nula aplicabilidad de
la estrategia para la medicién de competencias. Tal
como indica Christiansen, (2004 ) “la evaluacién de
competencia deberia incluir un insumo multiva-
riado/multidimensional/multimétodo, incluyendo
perspectivas multiples en todos los niveles de de-
sarrollo profesional.” En este sentido, el examen de
titulacion carece del aspecto procedimental y acti-
tudinal. El problema se agudiza cuando se utiliza
un solo caso clinico puesto que es imposible, desde
el punto de vista estadistico, medir su coeficiente
de confiabilidad, que es practicamente nulo. Esto
se debe al hecho de que la confiabilidad de un exa-
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men depende de la varianza del mismo'.

Con respecto a la Dimensiéon 2 (Modelos
educativos basados en competencias) y sus
respectivas categorias, los sujetos manifiestan
poseer ideas vagas de lo que significa un Modelo
basado en Competencias, revelando el escaso
alcance que la sensibilizacién y socializacién de
este modelo, por parte de la Universidad, ha tenido
no solo para con los estudiantes, sino que también
para con los docentes de esta casa de estudios,
siendo atin mds patente esta falta de informacién
entre los supervisores de précticas clinicas.

Las autoridades consultadas son coincidentes
en sefalar que el camino recorrido hasta la fecha,
si bien significa un acercamiento a un sistema de
evaluaciéon por competencias, aun estd lejos de
ser lo méds 6ptimo, dado que persisten elementos
heredados de un sistema anterior que lo alejan de
este objetivo evaluativo, tales como un examen de
titulacién acotado y un porcentaje de exigencia
demasiado alto para la nota minima de aprobacién,
instancias que debieran ser modificadas de acuerdo
a nuevas tendencias en el dmbito de la educacién
superior, y muy especificamente en carreras del
area de la salud.

Las competencias sefialadas como mads
importantes para el profesional Matrén/a difieren
entre estudiantes y egresados, académicos y
supervisores clinicos, siendo los egresados quienes
coinciden en indicar “Gestién” y “Liderazgo” como
imprescindibles para el desarrollo profesional,
avalado esto probablemente por su incipiente
experiencia en el mundo laboral.

Las sugerencias mds recurrentes apuntan a la
unificacién de criterios en relacién a los sistemas
de evaluacién, ya sea entre los académicos
pertenecientes al Departamento de Obstetricia,
asi como también de éstos con los Supervisores
de précticas clinicas; a la realizacion de “pruebas
chicas” clases a clase y a la innovacion en estrategias
evaluativas. En ese sentido, se sugiere como
imperativo consensuar y capacitar.
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RESUMENES BIBLIOGRAFICOS

Evaluacion del profesionalismo médico:
;Quién, qué, cuando, dénde, c6mo y...por qué?

HAWKINS RICHARD, KATSUFRAKIS PETER, HOLTMAN MATTEW, CLAUSER BRIAN*

REVISOR: LUIS RAMIREZ E**

Los autores sostienen que, a pesar de que los
dominios del profesionalismo estin claramente
definidos, los procedimientos para evaluarlos no
estdn lo suficientemente desarrollados y destacan
la importancia de disefiar e implementar progra-
mas de evaluacién del profesionalismo médico que
comiencen y terminen utilizando un enfoque in-
terrogativo sobre el propdsito y la naturaleza del
programa, y consideraciones metodoldgicas, lo
que conduciria a un mejoramiento continuo de la
calidad y a asegurar la permanencia de esos pro-
gramas.

Respondiendo por qué el programa de profe-
sionalismo debe ser introducido en el curriculum,
define el propésito y los fundamentos, lo que pro-
porciona un argumento vélido para la evaluacién.
El articulo propone en este punto, que si no se es
capaz de establecer claramente y especificamen-
te los propésitos, dificilmente los resultados de la
evaluaciéon proporcionardn argumentos basados
en la evidencia para sustentar la validez de las infe-
rencias intentadas.

Qué se debe evaluar plantea un gran desafio
segun los autores, debido a que ademds de incluir
conceptos o principios, es necesario identificar
atributos medibles o constructos intrinsecos a las
competencias de interés. ;Conocimiento? ;Habili-
dades? ;Actitudes? ;Valores? ;Juicio moral? o ;Ma-
nifestaciones externas? El articulo hace referencia
a la Pirdmide de Miller, como fuente para ilustrar
un marco conceptual de identificacién de objetivos
especificos a evaluar y que constituye una relaciéon
entre el nivel de competencia y los métodos de eva-
luacion.

Se sugiere un enfoque de evaluacién de con-
ductas profesionales basado en la especificacion de
conductas observables, que representen principios

*  Medical Teacher 2009; 31 (4): 385-398.

importantes del profesionalismo. Los items indi-
viduales se categorizan en dominios mds amplios
dentro del marco conceptual, utilizando enfoques
tedricos y de andlisis factorial para lograr una ma-
yor comprension y facilitar la capacitacion del eva-
luador y organizar la retroalimentacion.

La secuencia légica del enfoque corresponde
a Como proceder con la evaluacidn. Los autores
indican que hay desafios tinicos que enfrenta la
evaluacion del profesionalismo, relacionados con
las definiciones abstractas y vagas y las dimensio-
nes mal definidas. Existen diferentes atributos que
complican el desarrollo del instrumento y el proce-
so de rating. Algunos se manifiestan como dicot6-
micos y otros a lo largo de una gradiente de desem-
pefio, ademds de existir limitadas oportunidades
para observar algunas conductas profesionales.

Agregan los autores que los constructos mul-
tidimensionales requieren de enfoques de evalua-
cién multimodales que contemplen evaluadores
entrenados, feedback apropiado, validez de los re-
sultados, disefio apropiado de los instrumentos y
un proceso de monitoreo.

En relacién a la pregunta ;Quién debe ser eva-
luado y quiénes deben evaluar?, el articulo senala
que la adquisicién de conocimiento, habilidades y
actitudes que subyacen al profesionalismo y la ex-
presion de un espectro de conductas profesionales
ocurren continuamente a través de las experien-
cias clinicas de estudiantes y profesionales, siendo
afectados significativamente por el modelaje y la
retroalimentacién recibida del entorno.

Ademads de determinar quiénes serdn evalua-
dos, es importante delinear quiénes realizardn la
evaluacion y establecer la habilidad del evaluador,
la oportunidad de observar las conductas y su dis-
posicion a proporcionar evaluaciones precisas.

** Dpto. Educaciéon Médica, Facultad de Medicina, Universidad de Concepcién.
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Uno de los beneficios del uso de métodos multi-
fuente que incluyen el uso de ratings mas limitados
de la enfermera, pares y pacientes, es el mensaje
que se envia a los estudiantes.

Otro elemento del enfoque tratado en este arti-
culo lo constituye el lugar donde se debe conducir
la evaluacién. Senalan los autores que la evaluaciéon
de conocimientos y actitudes se desarrolla en una
variedad de salas de clases y escenarios clinicos.
Es necesario que se proporcione un cierto grado
de autenticidad para lograr una vision total de los
atributos. Ambientes clinicos reales o simulados
proporcionan un contexto adecuado para la eva-
luacion.

En relacién a si la informacién sobre la conduc-
ta del estudiante fuera de los dmbitos académicos
debe ser considerada para la evaluacion de profe-
sionalismo, los autores senalan que este tema es
controversial y s6lo se podra aceptar si es parte de
la actividad académica.

En relacién a cudndo se debe realizar la evalua-
cion, dependerd de si es formativa o sumativa y de
lo especifico de los atributos a ser evaluados. Los
autores afirman que, en el contexto de la educa-
ciéon médica y la préctica clinica, se necesitan dis-
tintos métodos para cumplir con ambos tipos de
evaluaciones para guiar el aprendizaje y los esfuer-
ZOs por mejorar y para proporcionar informacién
agregada de decisiones en relacion a la adecuaciéon
del progreso en lograr aspectos profesionales fun-
damentales.

Finalmente sefialan que idealmente, una vez
que un umbral aceptable de competencia es docu-
mentado, la evaluacién de las conductas profesio-
nales debe ser realizada de manera longitudinal y
continua, proporcionando retroalimentacién epi-
sodica a los estudiantes y profesionales en relacion
a la aceptabilidad de sus conductas profesionales
en escenarios y situaciones en las cuales se propor-
ciona cuidado al paciente.
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CONCLUSION

El profesionalismo médico se reconoce amplia-
mente como una competencia central en la forma-
cién de los médicos y en los profesionales en ejer-
cicio. Si bien existen metodologias para ensenar
los distintos dominios, los métodos de evaluaciéon
siguen siendo ambiguos y sus resultados poco véli-
dos. Por lo que un enfoque que utilice un proceso
de exponer el programa de evaluacién a una serie
de interrogantes que comprenden un marco iterati-
vo de pensamiento sobre el proceso de evaluacién,
deberia conducir a un mejoramiento continuo de
la calidad y mantenimiento de ese programa.

COMENTARIOS

Muchas Facultades de Medicina a nivel
nacional e internacional estdn haciendo esfuerzos
importantes por incluir el tema del Profesionalismo
en forma sistemdtica desde temprano en la carrera
y mantenerlo a través de todo el programa de
estudios, pero todavia hay mucho por hacer.
Pareciera  altamente recomendable realizar
actividades sugeridas por el enfoque interrogativo
propuesto en este articulo y poner especial atencion
al hecho de que nuestros estudiantes de primer
y segundo afio son todavia jovenes adolescentes
que no visualizan con claridad en esta etapa de su
formacion la verdadera importancia de identificar
y desarrollar los atributos del médico para una
préctica profesional a seis o siete afios plazo y luego
para toda la vida profesional. Por otro lado, seria
recomendable también que los programas sobre
profesionalismo contemplaran la incorporacién de
atributos profesionales del estudiante de medicina
que en muchos casos son coincidentes con los del
médico.
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Modelo busqueda-inferencia: Una estrategia de
resolucion de problemas clinicos para principiantes

SCOTT K. ABEREGG, JAMES M. O'BRIEN, MARIA LUCARELLI, PETER B. TERRY*

REVISOR: LUIS RAMIREZ E**

Este articulo describe la aplicacién del modelo
de toma de decisiones adaptado del modelo
cognitivo busqueda-inferencia de la Psicologia,
para la resolucién de problemas médicos basicos.
El estudio enfatiza la resolucién de problemas
por parte de principiantes, quienes todavia no
han desarrollado completamente la habilidad de
establecer un protocolo (historia) dela enfermedad.

Los autores parten del supuesto que los modelos
descriptivos actuales de resolucién de problemas
se basan en un enfoque de expertos. Agregan que
si bien la recoleccién de informacién del paciente
es clara, los componentes del proceso de decisién
diagnodstica que sigue son vagos y abstractos y
pueden causar confusion en los estudiantes.

El articulo cita el modelo bisqueda-inferencia
propuesto por Jonathan Baron que sostiene que la
persona que toma decisiones es motivada por un
objetivo y que para alcanzarlo debe desarrollar una
lista de posibilidades. Luego estas posibilidades
pueden ser buscadas en la memoria de cada uno o
en recursos externos. Para comparar y evaluar cada
posibilidad, en término de sus habilidades para
satisfacer los objetivos, la persona que resuelve el
problema debe entonces buscar la evidencia de
cada posibilidad. A través del proceso de inferencia,
evidencia a favor o en contra, cada posibilidad
es ponderada y el resolutor de problemas elige la
solucién posible que mejor satisfaga el logro del
objetivo. Por tanto, si el resolutor de problemas
ha definido un objetivo racional, desarrollado una
adecuada busqueda de posibilidades y evidencias, y
ha realizado inferencias lgicas, es probable que el
problema sea resuelto satisfactoriamente.

Una vez definido el objetivo, viene el segundo
paso que es la busqueda de posibilidades o

*  Medical Education 2008; 42(4): 389-395

formulacién de un diagnodstico diferencial. La
busqueda de evidencia o elaboracién de un
diagnéstico diferencial manejable basado en la
molestia principal, asegura amplitud e inclusién
y disminuye el riesgo de que las posibilidades
validas puedan ser prematuramente descartadas.
No es infrecuente, agregan los autores, que las
posibilidades elegidas, al final, no sean confirmadas
y el diagnoéstico diferencial deba ser revisado.

El articulo profundiza sobre el diagndstico
diferencial y menciona dos supuestos estadisticos
que pueden ayudar a los principiantes. El primero
sefiala que las enfermedades mds comunes de
la poblacién a la cual pertenece el paciente son
generalmente mds posibles de diagnosticar que las
enfermedades mas raras. Se refuerza la idea con el
teorema de Bayes y con la maxima clinica “las cosas
comunes son comunes’.

En segundo lugar, el principio de la parsimonia
o el rastrillo de Occam, que permite inferir que
la enfermedades que se conocen de un paciente,
las enfermedades relacionadas a ellas y los efectos
secundarios o complicaciones de sus tratamientos,
son explicaciones mds posibles que enfermedades
nuevas.

Para los principiantes, recomiendan ademds,
que se familiaricen con la declaracién de Kickam
que dice que “un paciente puede tener tantas
enfermedades como desee”.

Una vez que el diagndstico diferencial ha sido
compilado y organizado, el modelo sugiere que
la evidencia de la historia, examen fisico y otros
examenes, deben ser utilizados para un mejor
ranking de las posibilidades diagnésticas.

El modelo, segin los autores, presenta algunas
interferencias cognitivas relacionadas con ciertas

** Dpto. Educaciéon Médica, Facultad de Medicina, Universidad de Concepcién.
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tendencias de la cognicién humana que pueden
conducir a error y sesgos en la solucién de
problemas clinicos.

CONCLUSIONES

Este modelo si bien es cierto parece promisorio,
su efectividad debe ser confirmada con estudios
empiricos,y el hecho de que se aplique por pacientes
y personas comunes puede también ser util para
los resolutores principiantes de problemas.

COMENTARIOS

Fl razonamiento clinico, de acuerdo a la lite-
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ratura especializada, es el fundamento de la préc-
tica médica profesional. Por tanto, se requiere de
estrategias especificas para ayudar a los estudian-
tes de cursos iniciales de la carrera de Medicina a
desarrollar sus habilidades, considerando que el
razonamiento clinico involucra toma de decisio-
nes, conocimiento, asumir riesgos, intuicién, com-
petencia de pensamientos genéricos, busqueda de
evidencia, valores del paciente, reflexion, aplica-
cidn, entre otros. Es tarea de las Facultades de Me-
dicina profundizar en la btsqueda de nuevas for-
mas educativas, particularmente cuando una parte
significativa del aprendizaje de los estudiantes se
logra de las conductas observadas de los clinicos de
mas experiencia.
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El desaprendizaje: Propuesta para profesionales

de la salud criticos

MEDINA J.L., CLERIES X., NOLLA M.*

REVISOR: GRACIELA TORRES A.**

La globalizacién ha generado la necesidad de
recuperar un pensamiento critico que observe
las practicas profesionales, mas alld de lo que
se presenta como conocimiento verdadero. A
menudo se idealiza el proceso de aprendizaje como
lineal y creciente, pero en realidad no es asi, ya que
requiere transformaciones que implican nuevas
ideas sobre uno mismo y su compromiso con una
buena practica. La metodologia del desaprendizaje
tiene por objeto el desaprender para reconstruir e
innovar, es decir, para aprender a menudo primero
se necesita desaprender.

sQué es el desaprendizaje?

Los autores lo definen como un proceso auto
formativo -individual y/o colectivo-, de busque-
da de significados nuevos, desplazando concep-
tos adquiridos en forma acritica. Desaprender es
ejercitar la sospecha sobre aquello que se muestra
como "aparentemente 16gico", "verdadero y cohe-
rente". En el 4mbito de la salud, se cuestiona hasta
qué punto los marcos tedricos y disciplinares que
fundamentan las acciones cotidianas de los profe-
sionales, limitan su pensamiento. Se desarrolla un
pensamiento reflexivo y critico, mediante el cual se
cuestiona la experiencia personal, se reconstruye,
innova, transforma y mejora las practicas.

Las bases y principios del desaprendizaje
Relevante es el hecho que partiendo de expe-
riencias propias, se evoca el camino que conformé
las construcciones personales y se identifican va-
cios y contradicciones. El desaprendizaje significa
valorar el propio saber y pensamiento, surgido de
la experiencia vital, y dudar de los enfoques técni-
cos que tienen una base cientifica pero que ignoran
los procesos vitales y la complejidad de los vincu-

*  Educacién Médica (Barcelona) 2007; 10(4): 15-22.

los humanos. El problema no reside en la posible
validez de la "teoria", sino en la forma en que un
profesional se enfrenta a ella y como ésta influye en
su propia practica. Este proceso de ruptura, auto-
critica y reconstruccion se basa en principios que
implican 3 rupturas:

1. Con la verdad absoluta: Consiste en introducir
la duda en los pensamientos y representaciones
simbdlicas. Implica una critica a verdades
establecidas y a modelos "tradicionales" de vida
profesional, permitiendo encontrar las verdades
particulares y significativas.

2. Conlas miradas tnicas: El desaprendizaje invi-
ta a examinar el pensamiento propio, a romper
con la mirada binaria y disyuntiva del mundo
que impide constituir comunidades que nego-
cien con la heterogeneidad, observando el me-
dio con perspectiva multidimensional y multi-
disciplinar. Implica el transito del "paradigma
de la simplicidad" (fragmentacién del estudio
disciplinar del hombre) hacia la "complejidad”
(fendmeno cuantitativo de interacciones e in-
terferencias en gran nuimero de unidades, in-
certidumbres y fendmenos aleatorios). Se mira
la realidad profesional de forma respetuosa
y ampliada con su dinamismo, ambigiiedad,
inestabilidad e indeterminacion.

3. Conlaracionalidad técnica como tinica forma
de conocimiento: La concepcién de la asistencia
médica como intervencién técnica, la ubicacion
de la investigacion en los métodos cuantitativos
y la formacién inicial dentro del modelo
de entrenamiento basado en competencias,
son manifestaciones de supremacia que han
dominado los tltimos 50 anos. En su desarrollo
histérico encontramos 2 modelos que suponen
elaboraciones progresivas en la forma de

** Dpto. Educacién Médica, Facultad de Medicina, Universidad de Concepcion.
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entender la relacién entre conocimiento
académico y practica profesional: el modelo de
entrenamiento y la resolucién de problemas.
La racionalidad técnica se ha criticado desde
mediados del siglo XX, generando distintas
concepciones, tanto de la practica profesional
en salud como de la formacién de profesionales
que abogan por la necesidad de analizar lo que
hacen en su préctica ante situaciones ambiguas.

El proceso de desaprendizaje

Es un proceso espiral -no lineal-, constituido
por un ciclo de 9 momentos que se repiten
constantemente y conforman la manera de pensar
y actuar del sujeto reflexivo:

Primer Momento: Reconocimiento de la
realidad y definicion del aspecto a desaprender:
El proceso se inicia con el reconocimiento de la
realidad profesional y del contexto que se quiere
abordar; constituye el momento de andlisis del
contexto tedrico, practico, institucional y personal
en el cual el profesional estd inmerso con el fin de ir
identificando las posibles inconsistencias, falacias
y contradicciones de su ejercicio. A partir de este
analisis, emerge la necesidad de desaprender ciertos
aspectos de la practica, definiendo individual y/o
colectivamente lo que se quiere transformar. El
desaprender no es incorporar nuevos esquemas
a los marcos tedricos y de comprensién, sino
examinar criticamente la propia accién profesional
estableciendo una practica reflexiva permanente.

Segundo Momento: Identificacion de las
"huellas" personales: Actividad individual
de reflexién sobre la experiencia personal, en
relacién al elemento que estd siendo desaprendido.
Reflexion retrospectiva que revela la forma cémo
se ha ido conformando y construyendo en uno
mismo el aspecto a desaprender. Se inicia con la
elaboraciéon de la "huella personal”, o reflexién
escrita sobre la historia individual con relaciéon al
elemento a desaprender.

Tercer momento: Elaboracion del "mapa"
individual y/o colectivo: Se identifican los
componentes que conforman el factor que esta
siendo desaprendido (mapa personal); los que
deben compartirse entre los miembros del grupo
(cuando ejercen en una misma institucién en
funcionessimilares) paraelaborar elmapa colectivo.
El mapa institucional refleja la comprensién y
negociacion que los sujetos tienen del elemento a
desaprender e integra las interpretaciones de los
miembros.

Cuarto Momento: La busqueda de
"interpretaciones—comprensiones—acciones”
alternativas: Se confronta la practica personal/
institucional, articulada en el mapa individual/
colectivo, con otras explicaciones/interpretaciones
del tema a desaprender elaboradas a lo largo
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de la historia. La finalidad es conocer "otras"
interpretacionesy examinar su pertinenciay validez
para hacer "inteligible" el elemento a desaprender,
y su relevancia para la préctica profesional.

Quinto Momento: El  desaprendizaje
(desandamiaje). Se identifica/prioriza, en el
mapa, los elementos considerados no pertinentes
y aquellos que puedan mantenerse. Existe gran
intensidad creativa y productiva intelectual, que da
paso al momento siguiente en el que se decide los
futuros cursos de accion. El nuevo aprendizaje se
funda sobre lo ya conocido.

Sexto Momento: Planificacién de la practica
transformadora; inicio de la reconstrucciéon: Se
elabora un plan o agenda de trabajo en diferentes
dimensiones, dreas de intervencién u otras,
identificando responsabilidades y concreciones
reales y posibles, en relaciéon a lo desaprendido-
aprendido.

Séptimo Momento: Seguimiento de las
acciones: Permite "modular” y "contextualizar"
las acciones previstas en funcion de las situaciones
que surjan, es decir, un proceso de desaprendizaje
no queda en una simple transformacién de las
comprensiones o en una ganancia cognitiva, sino
que debe "materializarse" en nuevas acciones. Esta
"nueva" practica debe ser parte de los proyectos,
propuestas y concreciones de las mismas, exigiendo
permanente evaluacién y ajuste para concretar
nuevos aprendizajes y transformaciones.

Octavo Momento: Retorno a la realidad
transformada; realidad II: El retorno a la
realidad profesional "desaprendida" se hace
ahora desde una posicién conceptual y perceptiva
"cualitativamente" diferente a la situacién de
inicio del proceso. Este no es el final del proceso,
pues es un continuo aprendizaje-desaprendizaje-
aprendizaje.

Noveno Momento: El inicio de un nuevo
desaprendizaje: La reconstruccién y mejora
de las practicas profesionales son, en realidad,
procesos inacabados y de busqueda permanente
que afectan constantemente a los saberes y
practicas consolidadas. La légica que supone
el desaprendizaje, forma parte de los modos
perceptuales, estilos cognitivos y formas de trabajo
del profesional critico-reflexivo.

COMENTARIOS

Es necesario reflexionar sobre la importancia
del aprendizaje profundo y continuo en educacién
médica el cual, como sefalan los autores, muchas
veces deberia estar dirigido por la capacidad de
darse cuenta de que, para seguir aprendiendo,
muchas veces primero se debe desaprender.
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Actitudes de estudiantes de medicina hacia la ciencia
y la participacion en actividades de investigacion:
Estudio comparativo entre estudiantes de un
curriculum reformado y uno tradicional

SUSANNE PRUSKIL, PHILIP BURGWINKEL, WALTRAUD GEORG, THOMAS KEIL, CLAUDIA KIESSLING*

REVISOR: OLGA MATUS B.**

Los autores de este articulo destacan el
permanente desafio que enfrentan los profesionales
de la salud, ante la necesidad de mantener
actualizado el conocimiento de la préctica clinica
en el transcurso de su carrera profesional. Senalan
que, para enfrentar este desafio, son de gran
ayuda habilidades como manejar principios de
la metodologia cientifica, la evaluacién critica de
literatura y la medicina basada en evidencia (MBE).

Debido a lo anterior, en la ultima década, la
ensefianza de metodologia de investigacién y MBE
han sido incorporados progresivamente como
temas en educaciéon médica. Sin embargo, todavia
no esta claro, que tipo de intervencién educativa
capacita mejor a los estudiantes de medicina en
la busqueda de literatura que les ayude a resolver
los problemas clinicos o para trabajar como
investigador después de graduarse. Si bien es cierto,
no todos los estudiantes desarrollardn habilidades
para seguir una carrera como investigador, todos
deberian al menos comprender el proceso de
investigaciéon para interpretar los resultados de
ésta.

Hasta el momento, no existen rasgos o patrones
de comportamiento establecidos que puedan
predecir la conducta profesional posterior, en
relaciéon a la valoracién critica de literatura
cientifica o actividades de investigacion.

Este articulo se basa en la teorfa del
comportamiento planificado (Ajzen, 1998), que
proporciona un marco teérico para estudiar las
actitudes hacia este tipo de conductas. De acuerdo
conella,los autores asumen que el comportamiento
posterior del médico estd influenciado por su

*  Medical Teacher 2009; 31: e254-e259.

comportamiento como estudiante o por su

intencién de comportamiento, lo que a su vez estd

influenciado por la actitud personal, la presiéon
social y el control conductual percibidos.

El objetivo del estudio fue evaluar el comporta-
miento auto-reportado, y ademads los conocimien-
tos y actitudes de los estudiantes de medicina del
Centro Médico de la Universidad Charité de Ber-
lin, Alemania.

En esta Universidad existen dos curricula
diferentes para la carrera de medicina:

«  Curriculum médico tradicional (CMT): En
segundo ano los estudiantes asisten a confe-
rencias y seminarios acerca de metodologia de
investigacion bdsica y en quinto ano, a confe-
rencias sobre los principales problemas de salud
publica, epidemiologia y MBE lo que se evalta
con una prueba de opcidén madltiple (MCQ).
También participan en un moédulo sobre los
principales disefios de estudios epidemioldgi-
cos y médicos, el que finaliza con el desarrollo
de un disefio de estudio de cohorte o de casos-
control y contenidos sobre apreciacion critica
de literatura cientifica.

*  Curriculum médico reformado (CMR): En
el cuarto semestre, los estudiantes realizan
un proyecto de investigacion individual en
algin departamento de la facultad y entregan
un informe cientifico. Durante este mddulo
pueden participar en seminarios voluntarios
sobre metodologia de investigacién. En el
séptimo semestre, participan en un seminario
obligatorio sobre principios del método
cientifico en medicina, discuten diferentes tipos
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de estudios y evaltian publicaciones cientificas,
finalizando con una prueba MCQ.

De todos los postulantes interesados en formar
parte del CMR, cada afio se selecciona una cantidad,
al azar. En las pruebas comparativas, los estudiantes
CMR no difieren de los estudiantes CMT con
respecto a caracteristicas cognitivas y no cognitivas.
Los mddulos de ensefianza y oportunidades de
investigaciéon para los estudiantes de medicina
de los dos curricula son muy dispares: el CMT
es basado en conferencias y seminarios, mientras
que el CMR sigue un enfoque integral basado en
problemas.

En 2004 y 2005, 147 de los 160 estudiantes del
CMT y 47 de los 56 del CMR aceptaron participar
en el estudio y completaron los cuestionarios
estandarizados.

Elestudiocomparalasactitudesdelosestudiantes
de CMT Y CMR hacia la MBE, metodologia
cientifica y proyecto de investigacién para su tesis
final, utilizando el modelo tedrico mencionado,
para intentar predecir el comportamiento futuro
del estudiante con respecto a la investigacion.

Se utiliz6 un cuestionario normalizado que
incluye preguntas relacionadas consilos estudiantes
hanrealizado un proyecto de investigacion (y de qué
tipo), sus comportamientos relativos a lectura de
articulos cientificos y busquedas de éstos en la base
de datos MEDLINE, si se sienten seguros cuando
leen articulos e interpretan datos estadisticos y sus
actitudes hacia la ciencia y la MBE.

Los resultados del estudio indican que mayor
cantidad de estudiantes CMT que CMR ya habia
comenzado con la investigaciéon para su tesis,
pero sin diferencia estadisticamente significativa.
La mayoria de los proyectos tenfan disefios
experimentales o empiricos sin diferencias
significativas entre los estudiantes CMT y CMR.

Los estudiantes CMR habian leido articulos
médicos originales con mds frecuencia, realizado
més busquedas en MEDLINE y comprendian
mejor la terminologia estadistica. Los estudiantes
CMT expresaron mayor interés en los cursos
voluntarios de MBE del Gltimo ano de carrera.
No hubo diferencias significativas entre los dos
grupos con respecto a: entusiasmo por el trabajo
cientifico, lectura de articulos cientificos y opinién
de que las busquedas en la literatura relacionada
con pacientes no es muy importante en la rutina
clinica diaria.

Los resultados indican que: 89% de los
estudiantes estuvo de acuerdo en que la ciencia
permite el progreso en la medicina, 79% que
los métodos cientificos son importantes para
generar datos confiables y 8% que la metodologia
cientifica puede ser negativa para los médicos al
inducir a engafio o distraerlos de indicar formas

118

de tratamiento natural. No hubo diferencias
significativas entre las actitudes de los estudiantes
CMT y CMR hacia la ciencia y la metodologia
cientifica. Llamé la atencién que: el 72% no
estd de acuerdo en que "sdlo los tratamientos
cientificamente probados son confiables" o que
“los tratamientos sin verificacion cientifica son
peligrosos y poco confiables'.

Los estudiantes que estuvieron de acuerdo en
que la ciencia permite el progreso en la medicina,
o en que los métodos de tratamiento necesitan
ser probados cientificamente, estuvieron mads
dispuestos a realizar investigaciéon para tesis en
comparacién con aquellos sin estas actitudes.

Losestudiantes queencontraron estimulanteslas
publicaciones médicas y la investigacion, y aquellos
que se sentian seguros en la comprension de los
métodos estadisticos, estuvieron significativamente
mds motivados a leer regularmente articulos
originales en revistas médicas.

Los estudiantes que estuvieron de acuerdo en
que la ciencia permite el progreso en la medicina,
y aquellos que se sentian seguros al leer articulos
cientificos y comprendian la estadistica, estuvieron
mads motivados a realizar basquedas en MEDLINE.

Los estudiantes que ya habian comenzado la
investigacion para su tesis y aquellos que habian
realizado busquedas en MEDLINE de forma
independiente, mostraron significativamente mas
interés en un curso de MBE. Leer articulos médicos
regularmente no se asocié con el interés en ese
curso.

La puntuacién media + desviacién estandar en
la prueba MCQ fue de 17,5 + 4,2 (rango 8-28). No
hubo diferencias estadisticamente significativas
entre los alumnos que habian iniciado la investiga-
cién para la tesis y los que no. Los estudiantes que
habian realizado proyectos experimentales pun-
tuaron significativamente mejor que el resto de los
estudiantes. No hubo correlacién entre los resulta-
dos de la prueba MCQ y el puntaje acumulado de
la evaluacion subjetiva de los estudiantes sobre la
seguridad en la comprension de los articulos mé-
dicos y la informacién estadistica.

En general, los resultados de este estudio
mostraron que los estudiantes de medicina
alemanes de quinto afio (CMR y CMT) tuvieron
actitudes positivas hacia la ciencia y la metodologia
cientifica y fueron criticos en relacién a sus propias
capacidades de comprensiéon metodoldgica y
estadistica. Ademds, el estudio revel6 que las
busquedas en MEDLINE relacionadas con
pacientes desempenaron un rol menor durante la
préctica clinica. Los estudiantes CMT estuvieron
mads interesados en participar en un curso de MBE
durante su ultimo afio de la escuela de medicina,
en comparacién con los estudiantes de CMR,
lo que puede deberse a que como el CMR ofrece
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diferentes oportunidades para que desarrollen
un enfoque de investigacion de los problemas
médicos, pueden no considerar necesario tomar
otro curso.

El estudio sugiere que los estudiantes del CMR,
se sintieron mds comodos con sus conocimientos
metodoldgicos y estadisticos y leyeron articulos
cientificos en revistas médicas significativamente
mas a menudo, que los estudiantes de CMT.

El modelo de comportamiento planificado
fue desarrollado para predecir y entender varias
dimensiones: intenciones, comportamientos y
resultados de los comportamientos relacionados
con la salud. Utilizar este tipo de modelo
tedrico, para predecir el comportamiento de los
estudiantes, es crucial para la investigacién futura
en este campo. Puede ser util revisar y mejorar
este modelo y hacer énfasis en las declaraciones
subjetivas, asi como en el desempefio objetivo de
los estudiantes.

El estudio permite concluir que los estudiantes
de CMR mostraron mayor participacién en
actividades cientificas y se sintieron mds seguros
acerca de sus propias competencias cientificas que
los estudiantes CMT. Las actitudes hacia la ciencia
y la metodologia cientifica fueron en general

Rev Educ Cienc Salud 2009; 6 (2): 117-119

positivas, y no difieren entre los estudiantes
de CMT y CMR. Seria conveniente confirmar
estos resultados, replicando el estudio en otras
poblaciones de estudiantes.

COMENTARIOS

El hecho de que los estudiantes del curriculum
de medicina basado en problemas hayan mostrado
mayor participacion en actividades de investigacion
y se hayan sentido mds seguros de sus competencias
cientificas que los estudiantes del curriculum
tradicional, puede deberse a que la metodologia
ABP permite desarrollar competencias como el
pensamiento critico y el autoaprendizaje de los
alumnos.

Tal como sugieren los autores, seria recomen-
dable realizar mayor investigacién para confirmar
si existen diferencias, entre estudiantes de curri-
culum tradicional y con Aprendizaje Basado en
Problemas, con respecto a las actitudes de los es-
tudiantes hacia la MBE, la metodologia cientifica
y la investigacion, asi como acerca de los patrones
de comportamiento que permitan predecir el com-
portamiento profesional posterior.

119



Rev Educ Cienc Salud 2009; 6 (2): 120-122

RESUMENES BIBLIOGRAFICOS

Ensefianza de la bioética y planes de estudios

basados en competencias

AZUCENA COUCEIRO V.*

REVISOR: ALEJANDRO SOTO S.*

La bioética, una nueva disciplina académica

La Bioética es una disciplina de muy reciente
aparicion.Y seoriginaen EE.UU.,conelantecedente
de ser un pais en que se aplica desde el siglo XVIII el
principio de libertad moral, extensiva a los dmbitos
politico y religioso. El planteamiento basico es que
todo individuo es un agente moral auténomo, y
debe ser respetado por quienes tengan una posicion
moral distinta. Ninguna moral puede imponerse, y
debe construirse un consenso, mediante las reglas
propias de un sistema democratico, dando origen
a una ética civil y social que debe ser respetada por
todos. La aplicacidn de estos supuestos a la relacién
clinica genera la aparicién de la Bioética.

Hay tendencia a confundir la Bioética con la re-
ligién, la deontologia profesional o el derecho. La
primera confusién nos conduciria a negar el dere-
cho alalibertad de conciencia, basico de la Moder-
nidad. La segunda implica asumir que el dnico tipo
de valores a considerar en la relacién clinica son los
que derivan de nuestra tradicién profesional, plas-
mados en los c6digos deontoldgicos. Esta situacion
se ha podido mantener en sociedades jerarquicas
en que se privilegia una relacién médico-paciente
paternalista.

Sociedad plural es aquélla en que se comparten
minimos morales, que se pueden concretar en
el respeto a los derechos humanos de primera,
segunda y tercera generacidn, es decir, los valores
de libertad, igualdad y fraternidad. La libertad de
conciencia, o el derecho a la asistencia sanitaria,
son vinculantes en la relacién clinica, y dan origen
a nuevos valores, como el de la autonomia del
paciente o la justicia distributiva aplicada a la
asistencia sanitaria.

Actualmente, es inconcebible una relaciéon

* Educacién Médica 2008; 11(2): 69-76.

clinica al margen de los valores basicos dados
por la ética civica. La profesion debe ejercerse en
un entorno caracterizado por un individualismo
extremo, con facil acceso a la informacion
especializada, en condiciones sociales inestables
y creciente burocratizaciéon. Surge entonces un
nuevo concepto, el de profesionalismo, definido
como el conjunto de principios y compromisos
para mejorar los resultados en salud del paciente
y maximizar su autonomia, creando relaciones
caracterizadas por la integridad, prictica ética,
justicia social y trabajo en equipo.

Bioética y profesionalismo no son disciplinas
superponibles: bioética es un tipo de ética
aplicada, que introduce en la medicina los valores
democriticos que fundamentan la vida civil de
las sociedades occidentales. El profesionalismo
conduce a un replanteamiento del contrato social
entre la profesiéon médica y el Estado, frente a los
cambios de valores, institucionales y laborales que
afectan la relacion clinica.

La bioética es una nueva disciplina académica
que ha sido, de entre todas las humanidades
médicas, la que mds se ha desarrollado, y
probablemente la que exigen con gran urgencia
los planes de estudios de medicina para dotar a
sus alumnos de las competencias que les permitan
manejar los conflictos de valores de una relacién
clinica auténticamente democratica.

Ensefanza de la bioética en el marco
de las competencias

A partir de los afos setenta, los expertos
empiezan a recomendar un nuevo enfoque del
aprendizaje que permita al alumno adquirir
capacidad reflexiva y evaluativa de las situaciones

** Dpto. Educaciéon Médica, Facultad de Medicina, Universidad de Concepcion.
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que tendrd que resolver en su profesién. Esto se
logra mucho mejor en un curriculo basado en
competencias, y utilizando preferentemente la
metodologia educativa de aprendizaje basado en
problemas.

El aprendizaje basado en problemas presenta
claras ventajas sobre el método tradicional cuando
se miden competencias transversales, fundamenta-
les para el desarrollo de cualquier profesion.

Se entiende por competencias el conjunto
de conocimientos (conocer y comprender),
habilidades (saber cémo actuar) y actitudes
humanas que permiten una excelente préctica
médica, adecuada al contexto social en el que se
desarrolla. Las competencias se pueden definir de
modo amplio (por ejemplo, comunicacién efectiva)
o concreto (por ejemplo, manejo del paciente
diabético no complicado), si bien estas ultimas
son mds faciles de evaluar. Pero lo importante a
la hora de definir una competencia es que cumpla
las siguientes caracteristicas: relevancia en el
entorno profesional, transferibilidad al estudiante
y posibilidad de ser evaluada objetivamente.

La ensenanza de la Bioética a los estudiantes
de medicina no puede ser ajena ni al paradigma
educativo de las competencias, ni al desarrollo de
sus elementos. Asi, el conjunto de conocimientos
que constituyen el cuerpo de la disciplina se
puede ensefiar mediante clases tedricas. El andlisis
de un caso clinico permitird al alumno aplicar
criticamente la teoria aprendida. Ambos niveles,
conocimientosyhabilidades,son complementarios.

La pregunta de si la ensenanza de la bioética
puede o debe inducir cambios de actitudes en los
alumnos ha sido respondida negativamente por
la mayor parte de los autores. Se supone que las
actitudes fundamentales ya estan formadasal entrar
a la Universidad, y que existe el eventual riesgo de
adoctrinamiento o manipulacién. Sin embargo,
el proceso de aprendizaje de conocimientos y
habilidades puede desembocar en cambios de
actitudes y del cardcter moral de las personas,
proceso que no es inducido sino consecuencia
natural del propio proceso.

A modo de ejemplo, si el alumno conoce la
teorfa del consentimiento informado -origen,
fundamento y elementos- y se ha formado en la
habilidad comunicativa de la entrevista clinica
y la transmisién correcta de la informacidn,
interiorizard una actitud de receptividad ante este
proceso. Sélo de esta manera, capacitado para
responder a este derecho del paciente, superard la
‘burocratizaciéon’ del proceso, que lo reduce a la
firma de un documento. Se obtiene asi un cambio,
ya que la adquisicién progresiva de competencias
conduce a una mayor responsabilidad. Y es que
todo programa docente en Bioética acaba girando
en torno al concepto de profesional responsable y
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capacitado.

Una docencia con esta orientacién es el
mejor antidoto frente a dos extremos. Uno, el de
adoctrinar, manipular o imponer; el otro, el de
reducir esta formacién a una mera informacién.
Educar las actitudes mediante los conocimientos
y las habilidades no sélo es posible, sino que
constituye la manera mds correcta de orientar el
aprendizaje de la Bioética en personas adultas.

;Cuadles son las competencias a conseguir en esta
disciplina? Analizando las propuestas aparecidas
en Espafia, se advierten dos graves problemas. El
primero es que son demasiado amplias, lo que las
hace poco transferibles al estudiante y de dificil
evaluacion. Debieran ser mas concretas, y dirigidas
al ejercicio profesional de un médico general, que
es el producto de la escuela de medicina. En la
formacion del especialista, se requerira otro nivel de
formacioén, adecuado a la especialidad. El segundo
problema se refiere a la mezcla de contenidos de
profesionalismo y bioética.

Como propuesta, se plantean siete competencias
que se estiman badsicas en el drea de la Bioética:

1. Identificar los aspectos éticos de la relacién
clinica.

2. Realizar un proceso de consentimiento (o
rechazo) vélido con el paciente.

3. Saber cémo proceder ante un rechazo de
tratamiento.

4. Saber cémo proceder
incompetente.

5. Saber utilizar racionalmente la tecnologia
médica.

6. Manejar los aspectos éticos de la enfermedad
terminal.

7. Manejar de forma adecuada los datos de la
historia clinica.

ante un paciente

Desarrollo curricular

El origen del programa curricular en dos ciclos,
bésico y clinico, es centenario, y sigue estando
presente enla mayoria delas facultades de Medicina.
No ha sido facil integrar ambos niveles, ni tampoco
desarrollar las competencias transversales, tales
como comunicacién y aprendizaje a largo plazo.

Estos dos niveles también rigen para la Bioética.
En la etapa bdsica, se entregarian herramientas
elementales, tales como: en qué consiste, su origen,
su relacién con la ética civica, qué es un juicio
moral, los principios éticos de la relacién clinica
y su relacién con los derechos constitucionales
de los agentes implicados en ella, y también los
procedimientos y metodologia en ética. Debiera
impartirse en 2° o 3er ano, idealmente en 3°, por la
cercania con la realidad clinica. En la etapa clinica,
los alumnos deben adquirir los conocimientos
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y habilidades que les capaciten para resolver
problemas especificos de la praxis clinica habitual
de un médico general, no de un especialista. No
tiene mucho sentido que cada asignatura tenga un
agregado bioético. Mds bien debiera estructurarse
en base a grandes paradigmas clinicos: problemas
éticos del origen de la vida, del final de la vida, y
problemas especificos y relevantes de algunas
patologias, tales como el SIDA o la enfermedad
mental.

122

COMENTARIOS

La ensenanza de la Bioética debiera seguir los
mismos planteamientos que las otras asignaturas.
Definir competencias a desarrollar, hacerlo en
los dos niveles (preclinico y clinico) y dentro del
marco del aprendizaje por problemas, es la mejor
manera de ensenar al futuro profesional a tomar
decisiones fundamentadas en el complejo mundo
de los valores.
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La medicina basada en evidencia: Un area a
fortalecer en la formacion de pregrado

SONIA OLAVARRIA B.*, YOLANDA CONTRERAS G.** y MONICA PEREZ S.***

Las mallas curriculares en la educacién supe-
rior requieren de una revision y actualizacién per-
manente, este imperativo es atin mayor en el drea
de la salud por la gran cantidad de trabajos cien-
tificos publicados a un ritmo de 40.000 articulos
semanales. Evaluar la rigurosidad de la fuente exige
disponer de la mejor evidencia para disminuir la
incertidumbre frente a una situacion clinica.

Por tal razén, la medicina basada en evidencia
(MBE) se convierte en una competencia funda-
mental que debe ser lograda por los estudiantes
para facilitar su practica clinica.

El aprendizaje de la MBE es un proceso auto-
dirigido continuo basado en problemas, que surge
ante la necesidad de optimizar la atencién de salud
y mejorar la calidad de vida para los pacientes. Para
ello es necesario obtener informacién clinicamente
importante en relacion al diagndstico, el prondsti-
co, la terapia y otros problemas clinicos relaciona-
dos con el cuidado de la salud.

La Medicina Basada en la Evidencia puede de-
finirse como un proceso de bisqueda sistemdtica,
apreciacidn critica y utilizacién de las investigacio-
nes, signos y sintomas, orientado a extraer la mejor
evidencia como base de las decisiones clinicas, o la
utilizacién consciente, explicita y juiciosa de la me-
jor evidencia actual en la toma de decisiones sobre
la atencién de los pacientes individuales.

La Medicina Basada en la Evidencia puede de-
finirse como un proceso de busqueda sistemdtica
de informacién que se genera en la investigacion
cientifica y que es sometida a un riguroso analisis
critico para extraer la mejor evidencia como base
de las decisiones clinicas. En resumen corresponde
a la utilizacién consciente, explicita y juiciosa de la
mejor evidencia actualizada, en la toma de decisio-
nes para la atencion de los pacientes.

*

Universidad de Concepcion.

El paradigma de la MBE desenfatiza la intui-
cién, la experiencia clinica no sistematica y la fi-
siopatologia racional como base suficiente para la
toma de decisiones clinicas, y pone énfasis en el
examen de la evidencia para la investigacion clini-
ca.

La MBE trata directamente con las incertidum-
bres de la practica clinica y tiene el potencial para
transformar la educacion y la practica de las proxi-
mas generaciones de profesionales de la salud.
Ellos continuardan encontrando y utilizando gran
cantidad de literatura, serdn introducidos rapida-
mente a nuevas tecnologias, el sistema les exigird
una preocupacion creciente por la calidad de la
atencion, con implicancias en el costo-beneficio de
los usuarios.

La préctica de la MBE consiste en tomar las
decisiones clinicas con las mejores pruebas o evi-
dencias cientificas disponibles, incorporando el
pensamiento epidemioldgico, bioestadistico e in-
formético desde sus metodologias y herramientas
para identificar, valorar y aplicar la evidencia. Por
ello esta herramienta “no compite con las ciencias
basicas, sino que depende de ellas, construyendo
nuevas etapas, pues se necesitan estudios sistemd-
ticos sobre la aplicacion de la investigacion con di-
ferentes marcos clinicos, que representan las etapas
mds avanzadas de investigaciones concebidas para
determinar si las innovaciones surgidas de las cien-
cia bdsica ofrecen resultados confiables, si ellos son de
aplicacién universal y para cudles enfermos son mds
utiles™.

Etapas metodolodgicas de la practica de la MBE:

1. Debe existir la necesidad de obtener informa-

Matrona Profesor Asociado. Licenciada en Salud Publica. Magister en Educacién. Dpto. de Obstetricia y Puericultura. Facultad de Medicina.

** Matrona Profesor Asociado. Magister en Salud Familiar. Dpto. de Obstetricia y Puericultura. Facultad de Medicina. Universidad de Concep-

cion.

** Matrona Profesor Asociado. Magister en Salud Familiar. Dpto. de Obstetricia y Puericultura. Facultad de Medicina. Universidad de Concep-

cién.
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cidén, transformando esa informacién en pre-
gunta. Por ejemplo, se construye una pregunta
clinica que puede ser derivada de un caso, te-
niendo en cuenta al paciente y los problemas
que en ¢él subyacen, o de situaciones relaciona-
das con investigaciones epidemioldgicas o tera-
péuticas. Es asi como el problema determina la
naturaleza, el origen y la busqueda de la eviden-
cia: en lugar del habito, el protocolo clinico, la
tradicién o la experiencia.

2. Buscar las respuestas. Para ello se realiza una
busqueda bibliografica, siguiendo una estrate-
gia, como entrar en las bases de datos disponi-
bles de Revisiones Sistemdticas (RS) que con-
sisten en un resumen bibliogréfico efectuado de
forma ideal por mds de una persona siguiendo
una metodologia estructurada, explicita y sis-
temadtica. Existen varias bases de datos de RS,
una de las mas reconocidas es la Colaboraciéon
Cochrane que es de acceso gratuito, la cual estd
disponible en el sitio Web: www.cochrane.es.
Otras fuentes de respuesta es consultar con Co-
mités de expertos, que se han creado con este
objeto en universidades o instituciones dedica-
das a la investigacion.

3. Analizar criticamente la bibliografia: Es una
revision detalla de los articulos encontrados
respecto de sus hallazgos considerando su va-
lidez interna en relacién a la metodologia y su
pertinencia, es decir la utilidad préctica clinica
para la aplicacion al problema que se enfrenta.

4. Aplicacion de los resultados a la practica dia-
ria: Una vez que se determina si el estudio es vé-
lido y si sus hallazgos son claros y entendibles,
se tiene que decidir si los resultados pueden ser
aplicados a los propios pacientes, teniendo en
cuenta al paciente o situacién que generé la
pregunta.

Sia partir del paciente o situacidn, se determina
que las evidencias o resultados obtenidos no son
aplicables, el profesional de salud debe valorar las
diferencias de su paciente o situacion frente a los
pacientes incluidos en los estudios publicados y
debe considerar cémo adaptar los resultados o al-
gunos elementos para ser tenidos en cuenta en su
decisién final sobre cémo resolver el problema o
situacion.

CLASIFICACION DE LAS
EVIDENCIAS CIENTIFICAS

En la mayoria de las clasificaciones se opta por
sefialar unos niveles de evidencia y grado de reco-
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mendaciones que s6lo tienen en cuenta los estu-
dios sobre intervenciones terapéuticas. Una de las
primeras fue formulada para la evaluacién de me-
didas preventivas por la Canadian Task Force on
the Periodic Health Examination en el afio 1979 y
Adaptado por la US Preventive Services Task Force
(USPSTF) en 1984. La tercera edicidn, que se pu-
blica en el sitio Web de la Agency Healthcare Re-
search and Quality (www.ahrq.gov/clinic/uspstfix.
htm), incorpora los grados de recomendacién que
se establecen a partir de la calidad de la evidencia,
el beneficio neto o beneficio menos perjudicial de
la medida evaluada y un anélisis de costo-efectivi-
dad.

En esta jerarquia se describen cinco niveles de
evidencia asociados al tipo de estudio realizado. Es
asi como el nivel I incluye a los estudios que al me-
nos posean un ensayo clinico controlado y aleato-
rizado, disenado en forma apropiada. El nivel II-1
se refiere a los ensayos clinicos controlados bien di-
senados, pero no aleatorizados. En el nivel II-2, se
incluyen los estudios de cohorte o caso control bien
diseniados, preferentemente multicéntricos. En el
nivel II-3, se categorizan los estudios que obtienen
evidencias a partir de multiples series comparadas
en el tiempo con o sin intervencién, y resultados
sorprendentes en experiencias no controladas. Fi-
nalmente el nivel III hace referencia a las opiniones
basadas en experiencias clinicas, estudios descrip-
tivos, observaciones clinicas o informes de comités
de expertos.

Por otra parte, se reconoce en esta misma je-
rarquizacion, que dichas practicas tienen un grado
o fuerza de la recomendacién segtin la USPSTE,
identificadas como:

A: Extremadamente recomendable: buena eviden-
cia de que la medida es eficaz y los beneficios
superan ampliamente los perjuicios.

B: Recomendable: al menos moderada evidencia
de que la medida es eficaz y los beneficios supe-
ra los perjuicios.

C: Ni recomendable ni desaconsejable: al menos
moderada evidencia de que la medida es eficaz,
pero los beneficios son muy similares a los per-
juicios y no puede justificarse una recomenda-
cién general.

D: Desaconsejable: al menos moderada evidencia
de que la medida es ineficaz y que los perjuicios
superan los beneficios.

I: Para aquella evidencia insuficiente, de mala ca-
lidad o contradictoria, y en donde el balance
sobre beneficio y perjuicio no puede ser deter-
minado.
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El Centro de Medicina Basada en la Evidencia
de Oxford (CEBM), evalua tanto las intervencio-
nes terapéuticas como preventivas, ademds las aso-
cia al diagndstico, prondéstico, factores de riesgo y
evaluacion econdmica y realiza una actualizaciéon
permanente via Web (disponible en http://www.

cebm.net/levels_of_evidence.asp).

Se han creado también categorias intermedias
que califican los diversos tipos de estudios, por
ejemplo Bertram y Goodman propone una clasifi-
cacion de las evidencias en nueve niveles que, ade-
mds, incluye la fuerza de la evidencia.

Presente en el siguiente cuadro:

Nivel Tipo de estudio Fuerza de la evidencia

I Ensayo aleatorio controlado de gran tamano, revisiones sistematicas o Adecuada
metandlisis de ensayos aleatorios controlados.

11 Ensayos aleatorios controlados de pequeno tamano. Buena a regular

111 Ensayos no aleatorios con controles coincidentes en el tiempo. Buena a regular

I\Y% Ensayos no aleatorios con controles histéricos. Regular

\% Estudios observacionales de cohortes. Regular

VI Estudios observacionales de casos-controles. Regular

VII  Vigilancia epidemioldgica, estudios descriptivos e informacién basada Pobre
en registros.

VIII  Estudios de series de casos multicéntricos. Pobre

IX  Estudio de un caso o anécdota. Pobre

Los demds tipos de estudios, como los informes
de casos, los descriptivos y los informes de exper-
tos, entre otros, resultan utiles pero se debe consi-
derar que poseen baja fuerza en la evidencia. Sin
embargo, no se deben desestimar porque pueden
llegar a ser la tinica informacién disponible, como
por ejemplo en casos de poca frecuencia o descrip-
ciones de nuevos sindromes.

Cuando no existe evidencia, no necesariamente
significa que un tratamiento deba descartarse, s6lo
que no existe suficiente informacién sobre los efec-
tos de dicha intervencion, o ésta no se ha compro-
bado en forma experimental.

La MBE es una herramienta con procesos siste-
maticos, lo que no significa que sea un conjunto de
recetas. Las decisiones finales dependen del criterio
del profesional, por lo que se requiere del desarro-
llo del pensamiento critico como una habilidad
fundamental para mantener una actitud activa,
creativa y critica frente a la practica clinica diaria.

De tal manera que esta herramienta estd a la
vanguardia con el nuevo paradigma de la ensenan-
za respecto de la capacidad de aprender a aprender,
en donde el docente debe asumir el rol de un agen-
te didactico facilitador o instigador del proceso,
mientras los estudiantes toman un rol protagdni-
co, siendo elementos centrales para su practica en
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el pregrado: el aprendizaje basado en problemas,
fundamentos y conceptualizaciones de investiga-
cién cientifica y la ensenanza de la lectura critica
de articulos cientificos.

No podemos olvidar otro gran desafio asocia-
do a nuestros tiempos, cual es el relacionado con
el nivel de educacién y conocimiento que alcanza
nuestra poblacion general y que debiera, dentro de
un marco de deberes y derechos en salud, mejorar
el empoderamiento de las decisiones de cuidado
por parte del propio afectado, de tal modo que el
agente de salud necesita, ademds, desarrollar estra-
tegias comunicacionales asociadas a transmitir las
mejores evidencias cientificas disponibles para que
el usuario, cliente o paciente sea quien tome la de-
cision frente a su propia situacion clinica.

Se puede concluir que frente al andlisis realiza-
do, la ensefianza de la MBE se presenta como una
herramienta necesaria a incluir en la formacién
del pregrado de los profesionales de las ciencias
de la salud ya que su método sistemdtico, analitico
y basado en el juicio critico facilita el aprendiza-
je y la comprension de la situacion clinica de cada
paciente. Ademads, la busqueda bibliogréifica de
calidad que requiere esta metodologia favorece la
actualizaciéon permanente de los profesionales del
drea.
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