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EDITORIAL 
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 En el mes de enero de 2010 se llevará a cabo el V Congreso de Educación Médica, esta vez organizado 
por la Ofi cina de Educación en Ciencias de la Salud de la Facultad de Medicina de la Universidad Austral.
 Desde que se realizara la primera versión, organizada por el Departamento de Educación Médica de la 
Universidad de Concepción en enero de 2001, les ha correspondido dar continuidad a esta iniciativa a las 
Unidades de Educación Médica o de Educación en Ciencias de la Salud, de la Universidad de la Frontera, 
Universidad de Chile y Pontifi cia Universidad Católica de Chile.
 En conjunto, los cuatro congresos han permitido la presentación de 305 comunicaciones, cuyos resú-
menes han sido publicados en nuestra revista.
 No deja de llamar la atención, sin embargo, que tan alto número de esfuerzos investigativos no haya 
sido capaz de generar un número razonable de publicaciones in extenso, situación que no es ajena al ám-
bito de otras disciplinas.
 Los principales enfoques y objetivos para el V Congreso son señalados por los integrantes del Comité 
Organizador en su página Web (medicina.uach.cl/congresoeducacionmedica/introduccion.htm): 

 “El V Congreso de Educación Médica, será una instancia académica sólida, innovadora y con una vi-
sión de futuro a la educación en salud más allá del Bicentenario y también una instancia y oportunidad 
de compartir, de amistad y de cultura”.

 “Desde el conocimiento abordaremos los aspectos de evaluación, educación centrada en el estudiante, 
el uso de las tecnologías de la información como apoyo a la docencia de pre grado, el desarrollo docente 
y la educación continua presencial como también aquella con un fuerte apoyo virtual”.

 Desde nuestras páginas brindamos el máximo apoyo a los encargados del Congreso y estimulamos la 
participación del más alto número de académicos vinculados a la docencia en ciencias de la salud. Son 
éstas las instancias que permiten ofrecer herramientas pedagógicas validadas, constituyendo las bases de 
evidencia que favorezcan la calidad en la formación de los futuros profesionales.
 Sin dudas que la trayectoria de la Ofi cina de Educación Médica de la Universidad Austral de Valdivia 
constituye la mejor garantía para alcanzar resultados exitosos. 

Dr. Eduardo Fasce H.
Editor

V Congreso de Educación Médica, Valdivia 2010
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INTRODUCCIÓN

 “Todo ha cambiado y nada ha cambiado”. Es 
esta una frase célebre en el ámbito de la Bioética, 
con la que Faden y Beauchamp sintetizaban en su 
libro sobre el consentimiento informado el diag-
nóstico de la situación de este proceso en Estados 
Unidos. Podríamos decir lo mismo sobre la ense-
ñanza de la Bioética.
 Ha cambiado la sociedad, han cambiado las 
estructuras políticas, ha cambiado el marco legal, 
han cambiado los confl ictos de valores y la forma 
de resolverlos, ha cambiado la sensibilidad hacia 
nuevos valores de la relación clínica, pero nada o 
casi nada ha cambiado en este tipo de enseñanza. 
Ha cambiado el nombre -Bioética- pero seguimos 
enseñando los contenidos de valores tradicionales 
en la historia de nuestra profesión. Ha cambiado el 
paradigma, la forma y el método de la enseñanza 
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 artículo es que 
identifi car los “mitos” subyacentes a esta situación 
puede ayudar a disolverlos, y a buscar soluciones 
para que al menos algo cambie en los próximos 
años respecto a la enseñanza de la Bioética.
 
 MITO 1: La Bioética es el nuevo nombre de la 
Deontología profesional, un simple cambio termi-
nológico, ya que se trata de transmitir a los alum-
nos los valores que forman parte de una tradición 
profesional, ya larga en el tiempo, bien que adap-
tándolos al siglo XXI.
 Respuesta: Este es un mito falso. La Deontolo-
gía profesional es la expresión del código moral de 
actuación que se impone a sí misma la profesión 
médica. Esto es lo que hoy se denomina una “éti-
ca de máximos”, es decir una ética exigible para el 
grupo moral que la asume por motivos de excelen-
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 Prof. Invitada, Facultad de Medicina, Universidad de Concepción (Chile).

cia, pero no para toda la ciudadanía. La Bioética, 
por el contrario, es la ética cívica de las sociedades 
democráticas, y como tal una “ética de mínimos”, 
que la sociedad entiende como exigible para todos 
sus ciudadanos por constituir aquellos valores co-
munes que comparten en un momento histórico 
determinado.
 Explicación: La Bioética tiene su origen en la 
cultura norteamericana, en la que el principio de 
“libertad moral” rige la vida política desde el si-
glo XVIII, y se aplica tanto en el orden religioso 
(principio de libertad religiosa) como en el político 
(principio de democracia). A partir de la Ilustra-
ción se asume que todo ser humano es un agente 
moral autónomo, 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 aquí que 
reconozcamos el derecho a la libertad de concien-
cia. De aquí también que la ética civil y social no se 
pueda construir por un solo grupo social y/o polí-
tico, sino que debería ser el resultado del consenso 
deliberativo logrado por todos los ciudadanos, por 
todos los agentes morales, mediante las reglas pro-
pias del sistema democrático. Aplicar todos estos 
supuestos a la relación clínica es, precisamente, lo 
que genera la aparición de la Bioética.
 Las sociedades en cuya vida civil cotidiana no 
se tienen tan claros estos presupuestos tienden a 
confundir la Bioética con la Religión, con la Deon-
tología profesional, o con el Derecho. La primera 
confusión es un error tan grave como frecuente 
que, entre otros, nos conduciría 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.
 Afi rmar que la Bioética es lo mismo que la 
Deontología es otra confusión. Surge porque los 
profesionales mantienen que sólo hay un valor a 
tener en cuenta en la relación clínica, o que aunque 
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haya varios, solo uno debe ser priorizado: el valor 
de la vida. Así se ha fundamentado la profesión 
médica durante siglos, y así se ha ido plasmando 
en los Códigos Deontológicos. Esta afi rmación se 
mantiene en el seno de sociedades jerárquicas, que 
no han transitado hacia una democracia y plura-
lismo en la realidad cotidiana, y en las que la úni-
ca forma posible de entender la relación médico 
paciente es el modelo paternalista1. Con la intro-
ducción de los regímenes democráticos las mo-
difi caciones, también para la relación clínica, son 
profundas, y generan confl ictos de valor inéditos 
hasta ahora en nuestra tradición al señalar, entre 
otros, como valores fundamentales de la vida, la li-
bertad y la equidad, mientras que en las sociedades 
antiguas sólo se manejaba el valor de la vida2.
 Se defi ne una sociedad plural como aquella en 
la que los ciudadanos comparten unos mínimos 
morales que les permiten tener una base común 
para ir construyendo el mundo que les circunda. 
Tales mínimos se concretan en el respeto a los de-
rechos humanos de la primera, segunda, y tercera 
generación, o lo que es lo mismo, en los valores de 
libertad, igualdad y solidaridad. Estos mínimos éti-
cos se plasman en las Constituciones de cada país 
y, entre otros, en aquellas normas legislativas que 
desarrollan los derechos constitucionales, de for-
ma que todos los ciudadanos estamos obligados a 
cumplirlas, porque además creemos que es lo me-
jor y más justo para nuestra sociedad3. Es así que 
derechos como el de la libertad de conciencia, o el 
derecho a la asistencia sanitaria, también son vin-
culantes en la relación clínica, e introducen en ella 
nuevos valores, como la autonomía del paciente, o 
la justicia distributiva aplicada a los recursos sani-
tarios, que han sido desconocidos para la tradición 
deontológica4,5,6,7. 
 Pero ocurre que también los profesionales, 
como ciudadanos que somos, estamos obligados 
a su cumplimiento. En la actualidad no se puede 
concebir una relación clínica al margen de los va-
lores básicos que constituyen el fundamento de la 
ética cívica, de forma que al valor de la vida se su-
man otros de igual importancia. Este cambio social 
es de tanta relevancia que ha modifi cado hasta el 
propio concepto de profesión, ejercida hoy en un 
entorno muy diferente, caracterizado por un in-
dividualismo extremo, con acceso fácil a la infor-
mación especializada, muy inestable en sus condi-
ciones sociales y laborales, y burocratizado a través 
de todas sus instituciones8. Aparece así un nuevo 
concepto, el de “profesionalismo”, que puede ser 
defi nido como el conjunto de principios y com-
promisos para mejorar los resultados en salud del 
paciente, y maximizar su autonomía, creando rela-
ciones caracterizadas por la integridad, la práctica 
ética, la justicia social, y el trabajo en equipo9,10.
 Si bien ambos, la Bioética y el profesionalismo, 

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 introducción en la Medici-
na de los valores democráticos que fundamentan 
la vida civil de las sociedades occidentales, y que 
capacita al alumno para fundamentar juicios mo-
rales -elementos a considerar, procedimiento, me-
todología, etc.- cuando en el ejercicio de su profe-
sión se encuentre ante confl ictos éticos entre esos 
mismos valores11,12. El profesionalismo surge de la 
refl exión de los profesionales ante los cambios, no 
sólo de valores, sino también institucionales, labo-
rales, etc., que afectan a la relación clínica, y que 
han conducido a un replanteamiento del contrato 
social entre la profesión médica y el Estado13.
 Existe una relación estrecha entre el nuevo 
profesionalismo y la Bioética. Esta última ha sido 
un elemento clave, que está ayudando a los pro-
fesionales sanitarios a redefi nir 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 agota14. La Bioética no puede reducirse a ética 
profesional, y por ende tampoco puede enseñarse 
de la misma manera. La Bioética es una nueva dis-
ciplina académica que ha sido, de entre todas las 
Humanidades Médicas, la que más 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 
confl ictos de valores de una relación clínica autén-
ticamente democrática15,16.
 
 MITO 2: La Bioética es un tipo de ética apli-
cada, de forma que su base es fi losófi ca. Por ello, 
los contenidos de la disciplina deben referirse de 
manera extensiva al ámbito de la Filosofía.
 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 clínica- es muy compleja. Exige 
tener en cuenta que cada actividad tiene sus pro-
pias exigencias morales y sus valores específi cos, lo 
que va más allá del un simple deductivismo a par-
tir de principios o normas generales de actuación. 
De ahí la necesidad de manejar conceptos prove-
nientes de dos ámbitos del conocimiento, el de la 
Filosofía y el de la Medicina.
 Explicación: Es frecuente que ante disciplinas 
como ésta, sustentada como ya se ha dicho en dos 
ámbitos del conocimiento, encontremos posiciones 
extremas. Una consiste en afi rmar que los conteni-
dos son básicamente fi losófi cos, y que su docencia 
debe estar al cargo de profesorado del ámbito de la 
Filosofía. La otra mantiene que en la ética clínica, 
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como en cualquier otro tipo de ética aplicada, no 
basta con descubrir los principios que orienten la 
acción, sino que hay que averiguar cómo aplicarlos 
en cada ámbito y en cada caso. Ello exige también 
un conocimiento profundo del ámbito de aplica-
ción, en nuestro caso el de la Medicina17,18. Los pro-
fesionales tienen que tomar decisiones concretas y, 
por ello, argumentan que no tiene sentido enseñar 
a los alumnos diversas teorías fi losófi cas sobre el 
fundamento de la ética, sino que es mejor introdu-
cir directamente a los alumnos en los problemas de 
valor más frecuentes en la actividad clínica.
 Como todas las posturas extremas, ambas 
plantean graves problemas. Es cierto que sin fun-
damentos para el análisis las decisiones no tienen 
sustento, y el fundamento lo proporciona la ética, 
es decir, la Filosofía. Ya no se puede seguir mante-
niendo la tesis separatista desde la cual los profe-
sionales de la Medicina reclaman su autonomía en 
el campo moral, y observan con recelo que otros 
-fi lósofos, sociedad civil, etc.- puedan señalar con-
tenidos, fundamentos, referencias y valores mora-
les que deben ser respetados en la relación clínica. 
Pero también es cierto que sólo con el fundamento, 
sólo con la refl exión teórica y sin tener en cuenta 
las condiciones de cada profesión, los bienes inter-
nos que le dan sentido, las circunstancias de dife-
rentes situaciones clínicas, no es posible aprender a 
tomar decisiones prudentes, que es en último tér-
mino el objetivo de la ética.
 La postura intermedia es integradora, y supera 
las insufi ciencias de los extremos. Exige la identi-
fi cación clara de objetivos, contenidos y habilida-
des que respondan a ambas disciplinas, de ahí la 
necesidad de que el profesorado pueda moverse 
con cierta soltura tanto en el campo de la Filoso-
fía como en el de la Medicina. Dicha identifi cación 
tiene que tener en cuenta dos aspectos relevantes. 
El primero, que el objetivo es formar médicos y 
no fi lósofos. El segundo, que el diseño curricular 
se está realizando en el nivel del pregrado, donde 
se persigue la formación de médicos generalistas 
y no de especialistas. De esta forma será más fácil 
no cometer el error, tan frecuente como grave, de 
traspasar al pregrado los mismos o similares conte-
nidos de los programas de magíster que sobre esta 
disciplina abundan hoy en las universidades.
 Saber qué es un juicio moral y cómo se constru-
yen las normas morales; diferenciarlas de las nor-
mas legales y de las religiosas; conocer la noción 
de ética cívica y articular en torno a ella la relación 
clínica; identifi car el papel de las normas y el de las 
excepciones en ética; y aprender a deliberar acerca 
de confl ictos morales, constituye una base fi losófi -
ca sólida y más que sufi ciente para los alumnos de 
Medicina en este nivel educativo.

 MITO 3: La Bioética se debe instaurar dentro 

del currículo de forma transversal, ya que los va-
lores que hay que transmitir al alumno rebasan los 
límites 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 cómo se entienda la formación en va-
lores y la pedagogía necesaria para que sean incor-
porados al quehacer profesional.
 Explicación: Los nuevos modelos de enseñan-
za universitaria consideran la formación de pro-
fesionales en términos de competencias, lo cual 
signifi ca 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 profesión. 
Se entiende por competencias el conjunto de co-
nocimientos (conocer y comprender), habilidades 
(saber cómo actuar), y actitudes humanas, que 
permiten una excelente práctica médica, adecuada 
al contexto social en el que ésta se desarrolla19. 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 actitudes20.
 Se distinguen dos tipos de competencias, las 
específi cas, que caracterizan una profesión y la 
distinguen de otras, y las genéricas o transversales, 
que engloban habilidades necesarias para ejercer 
cualquier profesión21. Habilidades transversales 
como la resolución de problemas, el trabajo en 
equipo, la adaptación a nuevas situaciones, la ca-
pacidad de comunicación 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-
cífi cas para cada disciplina y cada profesión22. No 
hay duda de que tanto el profesor como el médico 
deben saber comunicarse, pero la especifi cidad de 
sus actividades profesionales modula el tipo, forma 
y habilidades de comunicación que deben adquirir. 
En el ámbito de la Bioética se confunden de ma-
nera continua las competencias específi cas con las 
transversales. La razón puede estribar en que en 
las Facultades de Medicina sólo se han impartido 
“hechos”, impregnadas nuestras instituciones aca-
démicas de un positivismo científi co que ha mar-
cado los contenidos del currículum. Ahora que se 
empieza a ver la necesidad de introducir la ense-
ñanza de los valores no se sabe bien cómo hacerlo, 
y menos aún cómo traducir dicha enseñanza en 
competencias específi cas.
 También contribuye a ello que, tanto en las 
instituciones internacionales23 como en las de ám-
bito nacional, se observan defi ciencias en la defi -
nición de las competencias específi cas en Bioética. 
La primera defi ciencia se refi ere a su amplitud; 
son demasiado amplias, lo que hace muy difícil la 
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transferencia al estudiante, y también su posterior 
evaluación objetiva24. La segunda defi ciencia es de 
índole conceptual, ya que se mezclan continua-
mente los contenidos del profesionalismo con los 
de la Bioética, lo que incrementa la confusión 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 españolas hablan de “ética médica” 
se refi eren, sin duda, a ética profesional, pero no 
a la Bioética entendida como ética cívica, ni a sus 
contenidos específi cos. En Chile, encontramos una 
realidad parecida. El Comité Técnico de Medicina 
de la CNAP -Comisión Nacional de Acreditación 
del Pregrado- elaboró los criterios y estándares 
para la acreditación de las Escuelas de Medicina. 
En el documento generado por dicho Comité se 
desarrolla el perfi l profesional del médico ciruja-
no, con un apartado específi camente dedicado al 
perfi l de formación ética, donde solo aparece una 
competencia específi ca de Bioética, mientras que 
el resto corresponde a la ética médica tradicional o 
Deontología profesional25.
 El mito de la transversalidad se corresponde 
con la concepción de que las competencias en Bio-
ética son genéricas. Desde el momento en el que se 
defi nen competencias específi cas es fácil señalar los 
lugares idóneos del currículum en los que deben de 
ser impartidas, siempre en relación con el resto de 
las asignaturas26.

 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, difícil 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 enseñado hechos científi cos, ni la 
metodología de la enseñanza de los valores es tan 
distinta, ni tampoco es tan difícil su inserción en la 
misma estructura que subyace al resto de las mate-
rias objeto del plan docente en Medicina.
 Explicación: Como ya hemos visto, la enseñan-
za de la Bioética puede y debe hacerse en base a 
competencias y al aprendizaje en torno a proble-
mas. En cuanto a su inserción en la malla curricu-
lar, también se debe seguir el modelo en dos ciclos, 
básico y clínico, que desde hace casi un siglo es-
tructura la enseñanza de la Medicina. 
 En la etapa preclínica o básica se debe enseñar 
Bioética básica. Se entregarán al alumno las herra-
mientas elementales de la disciplina, a saber: en 
qué consiste, su origen y su relación con la ética 
cívica; los principios éticos de la relación clínica 
y su relación con los derechos constitucionales de 
los agentes implicados en ella; el instrumento para 
llevar estos derechos a la relación clínica, denomi-
nado proceso de consentimiento informado; el uso 

adecuado de la tecnología y los nuevos conceptos 
asociados, como la limitación o adecuación del es-
fuerzo terapéutico; a toma de decisiones sobre pa-
cientes que no pueden decidir; etc.27.
 Como ocurre con el resto de las materias que 
se imparten en el primer ciclo, se transmiten al 
alumno los conceptos y habilidades que más tar-
de tendrán que aplicar para resolver los problemas 
clínicos correspondientes al segundo ciclo de su 
formación. Sin conocimientos de Anatomía no se 
puede aprender Traumatología, o sin saber cómo 
funciona el organismo sano, Fisiología, no sería 
posible adentrarse en la Fisiopatología. En el cam-
po de la Bioética ocurre lo mismo. Si no se conoce 
cómo llevar a cabo el proceso de consentimiento 
informado en adultos capaces, difícilmente se po-
drá aplicar más tarde a la toma de decisiones con 
adolescentes. Sin entender cómo se justifi ca la limi-
tación del esfuerzo terapéutico, será difícil funda-
mentar un juicio clínico de LET en las unidades de 
cuidados intensivos.
 En el período clínico la Bioética también debe 
serlo. Los alumnos deben adquirir los conocimien-
tos y habilidades que les capaciten para resolver 
problemas específi cos de la praxis clínica 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 además de 
incrementar sin fundamento el programa curricu-
lar, no aporta nada específi co en la formación en 
Bioética. Así como en el ámbito clínico se identifi -
can paradigmas y entidades nosológicas con carac-
terísticas comunes, en el ámbito de la Bioética ocu-
rre lo mismo. Por ejemplo, si bien el paciente con 
EPOC no es clínicamente el mismo que el paciente 
con una enfermedad neurodegenerativa, ambos 
padecen enfermedades crónicas, que afectan gra-
vemente la calidad de vida de los individuos, y que 
requieren una adecuada planifi cación de la toma 
de decisiones futuras. Es decir, el análisis de los 
problemas éticos que pueden plantear ambos ti-
pos de patología, o los criterios a tener en cuenta 
para su análisis, requiere el manejo de los mismos 
o similares conceptos teóricos en el campo de la 
Bioética ya que se ajustan al mismo paradigma.
 Por ello es que el contenido de la Bioética clí-
nica se puede estructurar alrededor de grandes 
paradigmas clínicos: problemas del origen de la 
vida, problemas del fi nal de la vida, y problemas 
específi cos de algunas patologías como el SIDA, o 
la enfermedad mental, que requieren un abordaje 
singular. En el origen de la vida es necesario traba-
jar varios bloques temáticos: preventivo, genético 
y prenatal, neonatal y pediátrico, adolescencia. En 
cada uno de ellos se enseñarán los conceptos clave 
para el análisis, por ejemplo, criterios para la toma 
de decisiones en las que la información afecta a va-
rios sujetos (información genética), o criterios de 
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las decisiones de representación, como las que to-
man padres y médicos en el ámbito de la pediatría.
 También al fi nal de la vida hay que diferenciar 
la toma de decisiones en patologías críticas y en pa-
tologías crónicas, e introducir el instrumento que 
permite a los clínicos tomar decisiones sobre los 
pacientes incapaces, y a los pacientes representarse 
a sí mismos: los testamentos vitales. Puede obte-
nerse una sólida formación de los alumnos traba-
jando los problemas de estos bloques temáticos, y 
aplicando en ellos lo aprendido en el nivel básico.

 MITO 5: Las habilidades prácticas (saber hacer) 
en torno a esta disciplina consisten en que, en el 
ámbito de la tolerancia plural, los alumnos deba-
tan y expresen libremente sus opiniones sobre los 
confl ictos de valor que acaecen en la relación clíni-
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 teóricos en Bioética, también 
hay que defi nir las habilidades que corresponden 
a cada competencia. Éstas no se adquieren, como 
ninguna otra habilidad de la carrera de Medicina, 
a través de una simple discusión o intercambio de 
opiniones. La segunda razón se refi ere a la meto-
dología de enseñanza 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 axiológicas que 
plantean los interlocutores, en este caso, los alum-
nos.
 Explicación: 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 enseñar 
mediante las clases teóricas. Estos conocimientos 
no son mera especulación sin relevancia práctica, 
sino que constituyen el andamiaje básico que hace 
posible la adquisición de habilidades. Los dos nive-
les son complementarios, pero también presentan 
sus diferencias.
 No es lo mismo saber en teoría cuáles son los 
elementos del consentimiento informado que en-
trenar al alumno en la habilidad comunicativa de 
la entrevista clínica, y en la transmisión profesional 
de la información. La adquisición de esta compe-
tencia presupone el diseño de actividades prácticas 
en las que el alumno, más allá de la opinión perso-
nal que tenga respecto de este tema, aprenda varias 
cosas: la importancia del la comunicación verbal; la 
manera de hacerla efectiva en una entrevista clínica 
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 trámite 

legal; la diferencia entre un buen y un mal formu-
lario; etc. Por tanto, la estructura de las prácticas 
en torno a la competencia defi nida como “realizar 
un proceso de consentimiento (o rechazo) válido 
con el paciente” va más allá de un diálogo en el que 
se vierten meras “opiniones”, sin rigor científi co ni 
conocimiento previo alguno, respecto del tema de 
la información y del consentimiento en la relación 
clínica.
 De igual manera, el resto de las competencias 
deben llevar un correlato de actividades prácticas. 
Hay, por tanto, un objetivo de conocimientos y otro 
de adquisición de habilidades, que deben plantear-
se conjuntamente en la formación del alumno, y en 
cada una de las actividades prácticas diseñadas a tal 
efecto.
 La segunda razón hace referencia a la confusión 
entre las nociones de “tolerancia” y la de “neutrali-
dad axiológica”, es decir, se confunde la idea de que 
en una sociedad plural, respetuosa con diversas 
perspectivas de valor, cualquier opinión es respeta-
ble, y por ello hay que ser neutral respecto de ellas 
y no se debe entrar en discusiones sobre valores. El 
ámbito docente no es sino un microcosmos en el 
que se refl eja esta misma idea tan extendida en la 
sociedad.
 Tradicionalmente la enseñanza de los valores 
se ha basado en el puro “dogmatismo”, y así se ha 
mantenido en las sociedades jerárquicas durante 
siglos. La evolución social hacia el pluralismo y la 
tolerancia ha llevado esta enseñanza justo hacia 
el otro extremo, el “pragmatismo educativo”. Éste 
consiste en la mera resolución de problemas y 
entiende que sobre cuestión de valores hay que ser 
“neutral”, y que todas las opiniones son válidas y 
deben ser respetadas en aras de la misma tolerancia.
 Pongamos el ejemplo de un paciente que recha-
za un tratamiento prescrito por el clínico, 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 educación dogmática inculcaría 
una respuesta al alumno, que no puede ser discu-
tida porque corresponde a la valoración 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 alteración mental, o bien afectiva, que 
el médico debe tratar de inmediato, pasando a con-
tinuación a instaurar el tratamiento prescrito. La 
educación en el pragmatismo intentaría resolver el 
problema, pero sin entrar a discutir ni posicionar-
se sobre qué se considera lo mejor desde el pun-
to de vista axiológico o de los valores, quizás por 
el miedo a volver a caer en la posición dogmática 
que durante siglos ha caracterizado esta enseñan-
za. Se discute entre los alumnos, cada quien emite 
una opinión, y aunque sean encontradas y puedan 
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llevar a paradojas -no olvidemos que en griego 
opinión se dice “doxa”, y de ahí la “para-doxa” o 
enfrentamiento de opiniones- poco más se puede 
hacer en el ámbito de los valores.
 Hay una tercera alternativa que supera las defi -
ciencias de los paradigmas previos, la educación en 
el modelo deliberativo. Deliberar signifi ca analizar 
hechos, analizar valores en confl icto, analizar cir-
cunstancias y consecuencias previsibles, y así pon-
derar y tomar decisiones prudentes, que podamos 
sustentar con argumentos. No se puede deliberar 
si no se conocen los hechos -situación clínica del 
paciente, pronóstico con y sin tratamiento, alter-
nativas a ese tratamiento-; si no se identifi can los 
valores en confl icto; si no se tienen elementos de 
análisis28. 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 algún funda-
mento ético; y si el clínico tiene alguna obligación 
consecutiva, como es la de dar una información 
comprensible, la de garantizar la voluntariedad del 
paciente, y la de evaluar si este paciente comprende 
bien las consecuencias de la decisión que está to-
mando.
 Es decir, en una sociedad plural no es cierta la 
afi rmación de que toda opinión 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 diálogo29. Pero dialogar “en serio”, 
como enseñan los fi lósofos de la ética del discurso, 
supone cumplir con varios supuestos:

• Partir del carácter dialógico de la razón huma-
na, rechazando en principio, por insufi cientes, 
los planteamientos donde no existe diálogo 
para alcanzar la verdad30. El diálogo es el único 
procedimiento capaz de respetar la individuali-
dad de las personas y su capacidad moral, y de 
ahí que consideremos a todos los seres huma-
nos como interlocutores válidos; 

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

• Ningún argumento es excluido a priori, pero 
los interlocutores tienen que argumentar “en 
serio”, lo que signifi ca que deben de conocer el 
tema sobre el que se discute para poder ofertar 
a los demás razones sólidas sobre el confl icto 
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 
simetría e igualdad moral31. 

 A modo de ejemplo, si aplicamos estas 
condiciones al diseño de una actividad práctica 
sobre el problema del rechazo de tratamiento 
de un paciente, construiremos un diálogo muy 
distinto al habitual. No se trata de un mero y simple 
intercambio de opiniones. En primer lugar porque 
los alumnos no podrán dar razones sin conocer en 
profundidad el tema sobre el que se está dialogando, 
cuyos contenidos teóricos ya tienen que conocer de 
antemano. En segundo lugar porque, a diferencia 
de lo que suele ocurrir, aprenden que no vale 
cualquier “opinión”, y que sólo deben ser tenidas 
en cuenta opiniones argumentadas, que conocen 
aquello sobre lo que hablan. En tercer lugar porque 
identifi can aquellos valores que la sociedad actual 
entiende que deben ser respetados en la relación 
clínica, entre ellos la vida y la libertad, lo que 
permite superar la “neutralidad axiológica” del 
“todo vale”.
 Y en último lugar porque dados todos estos su-
puestos previos, aún queda ponderar, sopesar en 
diálogo con los otros, en diálogo que cumpla con 
las características mencionadas, qué cursos o vías 
de actuación nos parecen las más adecuadas para 
cada caso. Es así como la educación deliberativa 
supera el pragmatismo tan extendido en el campo 
de la ética32.
 La tolerancia es una forma de expresar el res-
peto a los demás aceptando sus diferencias; es la 
virtud que mejor caracteriza a las sociedades de-
mocráticas. Tolerancia es admitir en el diálogo to-
das las perspectivas y opiniones, pero de ahí no se 
puede deducir que cualquier opinión tenga el mis-
mo valor para los interlocutores, ni tampoco para 
la sociedad plural, que parte de la asunción de que 
el respeto a los derechos humanos de primera y se-
gunda generación es irrenunciable. Un programa 
ético de formación que asume la tolerancia como 
virtud fundamental tiene que capacitar al mismo 
tiempo para identifi car y señalar opiniones que no 
cumplen con los requisitos de la propia tolerancia, 
o con los valores que la sustentan33.

Conclusión

 Todo pensamiento crítico necesita disolver los 
mitos. Se han señalado algunos, no todos, pero 
quizás los más importantes. Quizás de esta manera 
se pueda contribuir a cambiar las actitudes y los 
modelos de enseñanza de la Bioética en las Facul-
tades de Medicina.
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 Conocer la ocupación de los egresados de las 
Carreras de Medicina del país es fundamental para 
el diseño de currículos que se adecuen a la realidad 
que los egresados deben enfrentar en sus primeros 
años y, por lo tanto, para determinar las competen-
cias que las Carreras deben asegurar a sus alumnos, 
al momento del egreso, así como también de aque-
llas necesarias para abordar adecuadamente el in-
dispensable proceso de formación continua propio 
de las profesiones modernas.
 El paradigma más tradicional consideraba al 
médico recién egresado fundamentalmente con-
tratado por el Estado Chileno, para desempeñarse 
como médico general, pero este paradigma no re-
sulta sostenible por la evidencia.
 La “empleabilidad” es uno de los criterios para 
la acreditación de Carreras. Así lo establecen, por 
ejemplo, los “Estándares Globales en Educación 
Médica” de la Federación Mundial para la Edu-
cación Médica (WFME)1, que considera en sus 
propósitos, la preparación de los médicos para dar 
respuesta a las necesidades y expectativas de la so-
ciedad y la adecuación de la educación médica a las 
condiciones cambiantes de los sistemas sanitarios.
 Si observamos la planifi cación curricular des-
de el punto de vista de las ciencias económicas y 
administrativas, difícilmente dejaríamos de consi-
derar el destino del producto, como un elemento 
de la mayor relevancia en el diseño de un sistema 
productivo.
 Analizar y establecer las necesidades del cliente 
y desarrollar productos en función de esas nece-
sidades son elementos fundamentales en la cons-
trucción del “Análisis Funcional”, una de las técni-
cas que se utilizan para identifi car las competencias 
laborales inherentes a una función productiva2.

 No debemos olvidar que en la elección de una 
carrera existe un inevitable compromiso de esfuer-
zo público y personal, que obliga a obtener y pro-
porcionar información lo más certera posible antes 
de comprometer estos esfuerzos y recursos.
 La “empleabilidad”, o más bien la ocupación de 
los egresados, debe ser un dato relevante, evidente-
mente no el único, para determinar las competen-
cias necesarias para el médico recién egresado.
 Utilizamos acá la palabra “ocupación”, para re-
ferirnos a la actividad profesional que principal-
mente realizan los egresados de la Carreras de Me-
dicina del país. Preferimos no utilizar la expresión 
“empleabilidad” porque no siempre esta ocupación 
corresponde a un empleo, ya que, en muchos casos 
el egresado continúa sus estudios, principalmente 
en programas de especialización, pagando por ello 
matrícula y aranceles, lo que sin duda no se puede 
califi car como “empleo”.
 Claramente hoy día podemos dividir a los egre-
sados recientes, en dos grupos en relación a su 
ocupación: aquellos que ejercen la profesión como 
médicos “generales” (“indiferenciados” o “no es-
pecializados”) y aquellos que continúan estudios, 
principalmente cursando programas de especia-
lización. Existen hoy en día estas dos salidas para 
las carreras de Medicina en Chile, claramente de-
fi nidas. Es un deber de las Carreras asegurar a sus 
egresados las competencias que les permitan tran-
sitar adecuadamente por  cualquiera de estas vías.
 La claridad respecto del o de los perfi les de 
egreso, es cada vez más importante, no sólo por un 
imperativo cumplimento con la fe pública y la de 
los usuarios que postulan a las diferentes universi-
dades, sino también por el derecho de cada carrera 
a ofrecer una o más vías de salida en relación a sus 
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propósitos institucionales.
 Las carreras de Medicina no sólo deben cum-
plir con la sociedad, proporcionando información 
confi able en cuanto a la calidad de sus programas, 
sino también con los postulantes, respecto de la 
empleabilidad u ocupación a la que razonable-
mente podrán aspirar a su egreso. Ello también es 
un imperativo ético indispensable que forma parte 
de la garantía a la fe pública.
 La expectativa de empleabilidad, o su percep-
ción es, con seguridad, un determinante en la op-
ción de postulación 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 selección de postulantes que las carreras 
deben considerar en su planifi cación curricular.
 Sin embargo, no es fácil encontrar información 
al respecto. Un aporte importante lo constituye el 
documento “Educación Superior en Iberoamérica: 
Informe 2007” elaborado por el Centro Interuni-
versitario de Desarrollo, (CINDA), que dedica un 
capítulo a la “Información sobre empleo de gra-
duados”. Allí se hace referencia, para el caso de 
Chile, a “Futuro Laboral” sitio Web, que “entrega 
información sobre ingresos, actividad económica y 
campo ocupacional para más de 100 diferentes ca-
rreras ofrecidas por las Instituciones de Educación 
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 información sobre el número 
total de graduados en dichas carreras, su estructura 
de edades y el fl ujo de nuevos graduados que se 
incorporan al mercado laboral. La información, 
que se renueva anualmente, es producida por un 

equipo conformado por investigadores de la Es-
cuela de Gobierno de la Universidad Adolfo Ibá-
ñez, del Departamento de Ingeniería Industrial de 
la Facultad de Ciencias Físicas y Matemáticas de la 
Universidad de Chile y de la División de Educación 
Superior del Ministerio de Educación3.
 En relación a la Carrera de Medicina, informa 
“Futuro Laboral”4 que de los médicos titulados 
los años 2000 y 2001, el 57% trabaja en el sector 
“Servicios sociales y de salud”, el 18% en el de “En-
señanza”, el 7% en “Otras actividades de Servicios 
comunitarios”, el 6% en “Transporte, almacena-
miento y comunicaciones” y un 12% en “Otras Ac-
tividades” (Gráfi co 1).
 Resulta evidentemente destacable que, al menos 
el 18% de los titulados en 2000 y 2002 no trabajan 
en sectores económicos 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 EVALUACIÓN DE UN PERFIL 
COMÚN DEL EGRESADO DE LAS ESCUELAS 
DE MEDICINA DE CHILE”, uno de cuyos obje-
tivos es la revisión y actualización de los Perfi les 
de Conocimientos del Examen Médico Nacional 
(EMN) actualmente en uso, el equipo encargado 
de este proyecto, determinó que se requería para su 
trabajo, información sobre el destino de los egre-
sados de todas las Escuelas de Medicina de las últi-
mas promociones, las de los años 2004 y 2005.
 Se solicitó, el año 2006; y luego de concluidos 
los concursos tanto de las Universidades para pro-
veer los ingresos a sus programas de especializa-
ción, como los del Ministerio de Salud; a todos los 

Gráfi co 1. Sector económico en que trabajan los titulados. Fuente: “Futuro Laboral”, Ministerio de Educación, Chile (4).

El 57% de lo(a)s Médicos titulado(a)s en 
2000 y 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-
ñanza.

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

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

M. MUÑOZ R. y cols.

Rev Educ Cienc Salud 2009; 6 (2): 75-78



77

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

• Número de egresados de sus carreras cada uno 
de esos dos años. 

• Ocupación (destino) actual de los egresados 
cada uno de esos dos años, considerando las 
siguientes categorías y utilizando la siguiente 
nomenclatura: 

 · Programa de especialización. 
 · General de zona (especifi car lugar). 
 · Consultorio municipal (especifi car lugar). 
 · Práctica privada (especifi car: Servicio de Ur-

gencia, Clínica u hospital, Consulta). 
 · Otro (especifi car). 

 En lo posible, teléfono de contacto y correo 
electrónico.
 No se entregaron indicaciones específi cas res-
pecto de cómo recoger esta información.
 Se recibió información de siete de las diez ca-
rreras a las que se les solicitó, y respecto del 41,6% 
del total de los egresados del país el año 2005; es 
decir, de la última promoción. El porcentaje de 
información recibido de las siete carreras que en-
viaron respuesta varió entre un 36% y un 76% del 
total de sus egresados.
 Las respuestas obtenidas fueron tabuladas y 
grafi cadas, y presentadas, sin procesamiento esta-
dístico, en el seminario "Perfi l actual de los egre-
sados de las Carreras de Medicina" realizado en 
Santiago en Noviembre del 2006.
 A pesar de la limitación metodológica relacio-
nada con las diferentes formas en que cada Di-
rector de Escuela o Jefe de Carrera recogió la in-
formación, particularmente porque la fuente más 
disponible es justamente la de los egresados que se 
encuentran cursando programas de especialización 
en ellas, con la difi cultad para recoger la informa-
ción 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 más general, en 

la Tabla 1. 
 Se puede observar que en una importante pro-
porción de egresados de las carreras de medicina 
del país, en el año posterior a su egreso, la ocupa-
ción más inmediata fue continuar con estudios de 
especialización, tanto si se considera la proporción 
del total de egresados del país (23,3%) como si se 
considera a aquéllos de quienes se tiene informa-
ción (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 profesión. 
 Esta información es consistente con la constata-
ción de que, el año 2006, la oferta total de cupos en 
programas de especialización fue de 818 (fuente: 
Comisión Nacional de Acreditación 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 comisión de estudios, para médicos que han 
cumplido un período previo de desempeño como 
médico general contratado por el estado. Por otra 
parte, el Ministerio de Salud ofreció 147 cargos de 
médico general a esta última promoción (fuente: 
División de Gestión y Desarrollo de las Personas. 
Ministerio de Salud. Chile). Es decir, la oferta de 
programas de especialización para recién egresa-
dos, descontando del total de la oferta los 212 cu-
pos que ofreció 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 desempeñen como médicos generales, alcanzó 
a un 3,9%. Desconocemos los cupos que ofrece el 
Sistema Municipal.
 Román5 establece, respecto del total de los 
25.542 médicos vigentes en el país al año 2004, la 
relación Médico General/Médico Especialista. Sus 
datos revelan un franco predominio de los segun-
dos, equivalente a 56% del total de médicos ese 
año. En el sistema público, sólo 36% eran Médicos 

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

Ocupación Nº % %
  Del total de egresados De los que tienen la información

Cursando programa de especialización 190 23,3 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 información 477 58,4 0
Total 817 100 100
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Generales y el resto, el 64%, especialistas.
 Considerando que la formación como especia-
lista demora máximo tres años y como especialista 
derivado (o “sub especialista”) otros dos años; y que 
ese período de cinco años, es similar al que tarda, 
aproximadamente, un médico general contratado 
por el Ministerio de Salud en iniciar su programa 
de formación como especialista, se puede afi rmar 
que un médico chileno recién egresado tiene altas 
probabilidades de iniciar de inmediato un progra-
ma de especialización o, en un porcentaje menor, 
iniciarlo en los tres a cinco años siguientes a su 
egreso y que, en todo caso, luego de un período de 
tres a ocho años, se desempeñe como especialista.
 Dicho de otro modo: se puede afi rmar que cerca 
de la mitad de los médicos recién egresados nunca 
ejercen como “médicos generales” sino que inician, 
inmediatamente, un programa de especialización, 
y que, en la mayor parte de los casos, la duración de 
un médico chileno como médico general, después 
de egresado, es de un máximo aproximado de ocho 
años. Después de ello continuará el resto de su vida 
profesional como especialista.
 Una conclusión relevante del seminario men-
cionado es la evidencia de la insufi ciente informa-
ción que, en general, los Directores de Escuela o 
Jefes de Carrera, tenían sobre la ocupación 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 ocupación, y la empleabilidad de los egresa-
dos deben ser consideradas en la planifi cación que 
las carreras se den en el futuro inmediato. Cada 
carrera deberá decidir con nitidez el médico que 

desea formar, y para ello debe considerar esta in-
formación. Es indispensable obtener y considerar 
información de egresados y empleadores sobre la 
adecuación de los perfi les de egreso a las demandas 
del medio. Esta información debe ser confi able y 
uniforme, y debería para ello instalarse un proyec-
to nacional, similar al proyecto REFLEX (“El Pro-
fesional Flexible en la Sociedad del Conocimiento: 
Nuevas Exigencias en la Educación Superior en 
Europa”, fi nanciado por la Unión Europea), en el 
que participan 14 países europeos, y que intenta 
dar respuesta a tres cuestiones generales e interre-
lacionadas: 1) ¿Qué competencias requieren los 
graduados en educación superior para integrarse 
en la sociedad del conocimiento?; 2) ¿Qué papel 
desempeñan las universidades en el desarrollo de 
dichas competencias? y 3) ¿Cuál es el grado de con-
secución de las expectativas de los graduados con 
sus trabajos y de qué forma pueden resolverse los 
desajustes entre sus expectativas y las característi-
cas de su trabajo?. Es decir, conocer con detalle las 
competencias que son demandadas por el mercado 
laboral y las que son adquiridas en el sistema edu-
cativo. El objetivo fi nal del proyecto es poder infor-
mar al sistema educativo de cuáles son los aspectos 
que deben desarrollarse y aquellos que deben dejar 
de ser prioritarios3,6.
 Los sistemas educacional y sanitario chilenos, 
no pueden esperar mucho tiempo más por un pro-
yecto como el que acá se propone, que entregue 
información fi dedigna para una planifi cación cu-
rricular lo sufi cientemente fl exible para dar cabal 
cumplimiento a las competencias que requieren las 
dos salidas claramente defi nidas en la actualidad 
para las carreras de Medicina en Chile.
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Diseño y validación de un instrumento 
de evaluación clínica

NANCY NAVARRO H.*

RESUMEN

 Introducción: Las instituciones de educación terciaria deben mejorar permanentemente la calidad de 
la formación de los profesionales como garantes frente a la sociedad, siendo una de las estrategias el im-
plementar procesos evaluativos que enfaticen el carácter formativo. Objetivos: Se plantea en este estudio 
diseñar y validar un instrumento para evaluar la docencia clínica en los estudiantes del área de la Salud 
de la Facultad de Medicina de la Universidad de La Frontera. Material y Métodos: Se diseñó una escala 
de medida para evaluar el proceso enseñanza-aprendizaje clínico desde la perspectiva de los estudiantes, 
estructurado en cinco dimensiones con un total de 67 ítems; organización de los programas (12), práctica 
docente (19), rol del estudiante (14), ambiente de aprendizaje (8) y experiencia clínica (8). Las respuestas 
fueron recogidas en una escala tipo Likert de cinco categorías. Para verifi car la validez de contenido se 
sometió el instrumento a juicios de experto y a un grupo piloto. Se aplicó el instrumento a 75 estudiantes 
de la Carrera de Obstetricia y Puericultura en el 2005 para su validación. Se realizó análisis factorial con-
fi rmatorio, coefi ciente alfa de Cronbach para determinar consistencia interna de la dimensión y confi abi-
lidad del instrumento aplicado. Resultados: En las cinco dimensiones el análisis factorial confi rmatorio 
identifi ca en total once dominios diferentes, de los cuales siete de ellos expresan una alta correlación in-
terna entre ítems (alfa de Cronbach entre 0,92 a 0,71) lo que confi rma la representatividad de ellos con el 
dominio a evaluar, por lo que el instrumento tiene una alta validez y confi abilidad. Discusión: En las cinco 
dimensiones del instrumento el análisis factorial confi rmatorio identifi có un total de once dominios dife-
rentes, siete de ellos con una alta consistencia interna lo que confi rma la representatividad del dominio a 
evaluar. Contar con instrumento de evaluación de calidad contribuirá a mejorar la calidad de los procesos 
de formación del profesional de la salud.
 Palabras clave: Docencia clínica, evaluación clínica, instrumento de evaluación.

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 fi ve 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 fi ve 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 confi rmatory factor analysis, 
Cronbach's alpha to determine internal consistency of the scale and reliability of the instrument applied.
Results: The fi ve dimensions in the confi rmatory factor analysis identifi ed a total of eleven different do-
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INTRODUCCIÓN

 La calidad educativa es una de las grandes de-
mandas que se hace hoy en día a la educación su-
perior. De este modo, se ha generado una presión 
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 así de ser insti-
tuciones reactivas a proactivas1.
 Debido a ello, las instituciones educativas 
buscan mejorar activamente su desempeño y las 
condiciones de la enseñanza, el aprendizaje, la in-
vestigación y la gestión, haciendo necesario la ge-
neración de procedimientos evaluativos que enfa-
ticen el carácter formativo que permita identifi car 
fortalezas y debilidades de los procesos, a fi n de 
mejorar en forma progresiva la calidad de éstos.
 En el ámbito del proceso enseñanza/aprendi-
zaje, los estudiantes del área de la salud principal-
mente adquieren las competencias profesionales a 
través de un proceso educativo con un alto com-
ponente de aprendizaje clínico, el que debiera estar 
centrado en el educando para el logro de apren-
dizajes signifi cativos y desarrollo de competencias 
tanto genéricas (instrumentales, interpersonales, 
sistémicas) defi nidas en el marco internacional2 e 
institucional3 como las específi cas de la profesión.
 El aprendizaje clínico implica la comprensión 
de las situaciones clínicas reales bajo un enfoque 
integrado globalizador, donde el estudiante debe-
rá resolver situaciones de salud que requieren de 
comprensión, análisis y aplicación de diferentes 
disciplinas o áreas del conocimiento para la re-
solución de ellas. Este proceso para el educando 
implica adquisición de conocimientos, desarrollo 
de habilidades clínicas, actitudes y criterio profe-
sional a través de actividades curriculares desarro-
lladas en el ambiente clínico, en el cual se estable-
cen múltiples 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 crítico, dada la 
naturaleza de lo que involucra el concepto de salud 

y enfermedad, siendo una de las características el 
aprender sin error. Por otra parte, para el docente 
signifi ca el dominio disciplinar, de estrategias de 
enseñanza, de recursos de aprendizajes y rasgos de 
personalidad que permitan orientar, estimular, re-
troalimentar y evaluar resultados de aprendizajes 
en los estudiantes. 
 En el ámbito de la docencia clínica es impor-
tante considerar la comprensión de la epistemolo-
gía de la racionalidad técnica versus la racionalidad 
práctica. Donde la racionalidad técnica está fun-
dada en el positivismo, que responde al modelo de 
formación de entrenamiento4 con una base funda-
mentalmente conductista, cuya fi nalidad es ense-
ñar técnicas, procedimientos y habilidades, las que 
son observables, imprescindibles para una práctica 
competente. Para Pérez5, la racionalidad técnica es 
la concepción de los procesos de enseñanza como 
mera intervención tecnológica, la concepción del 
profesor como técnico y la formación profesional 
dentro del modelo de entrenamiento basado en 
competencias. Por otra parte, la racionalidad prác-
tica se basa en un profesional práctico refl exivo 
cuya acción se funda en un conocimiento práctico 
y tácito que se activa durante la acción6. 
 Carr y Kemmis7 señalan que en la perspectiva 
técnica de la enseñanza, las intervenciones edu-
cativas se tratan como un conjunto de medios 
destinados a una fi nalidad defi nida, contempla 
la enseñanza y el aprendizaje como elementos de 
un sistema, que pueden controlarse como medio 
para la consecución de una determinada fi nalidad 
y postulan que en la praxis, el pensamiento y la 
acción (o la teoría y la práctica) guardan entre sí 
una relación dialéctica, mutuamente constitutivos, 
en un proceso de interacción por medio del cual 
el pensamiento y la acción se reconstruyen perma-
nentemente.
 En este sentido Schön6 indica que el currículo 
de medicina es un currículo normativo, organizado 
según la racionalidad técnica que implica jerarquía 
de saberes, donde los principios teóricos, abstrac-
tos y normativos ocupan el vértice de la pirámide 
y los problemas concretos la base, lo que difi culta 
el proceso real de razonamiento práctico que los 
profesionales utilizan en el desempeño profesio-
nal, al tener una visión instrumental y rígida du-

mains, including seven of them that express a high correlation between items (Cronbach's alpha between 
0.92 to 0.71) which confi rms the representativeness of them with the domain to assess, so the instrument 
has high validity and reliability. Discussion: In the fi ve dimensions of the instrument, the confi rmatory 
factor analysis identifi ed a total of eleven different domains, seven of them with a high internal consistency 
which confi rms 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.
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rante su formación. El autor propone una nueva 
epistemología de la práctica, donde el profesional 
es un práctico refl exivo, cuya acción se funda en 
un conocimiento práctico y tácito que se activa du-
rante la acción, distinguiéndose tres componentes; 
conocimiento en la acción, refl exión en la acción y 
refl exión sobre la refl exión en la acción. El conoci-
miento no se aplica a la acción, aplicación y acción 
son actos diferentes, ese conocimiento no prede-
termina la acción, por ello es conocimiento en la 
acción. La refl exión en la acción, es pensar sobre lo 
que hacemos, incluso durante la acción misma, se 
efectúa en medio y durante la acción, para reorga-
nizar lo que estamos haciendo en el instante de su 
realización. La refl exión sobre la refl exión en la ac-
ción, permite reconstruir y comprender retrospec-
tivamente sus procesos de refl exión en la práctica.
 Para Medina8 las prácticas clínicas son procesos 
de investigación más que de aplicación, donde los 
estudiantes para comprenderlas tratan de acceder a 
los signifi cados que le otorgan los profesionales de 
la salud. Para ello, resulta de gran relevancia el rol 
que le compete al docente clínico, el que debe asu-
mir un rol de mediador estimulando la refl exión 
en y sobre la acción que realizan los estudiantes, el 
diagnóstico de necesidades de aprendizaje, la for-
mulación de objetivos, la identifi cación de recur-
sos, la selección e implementación de estrategias 
de aprendizaje y la evaluación en forma activa de 
los resultados. Al realizar un análisis refl exivo de la 
práctica clínica, identifi cando fortalezas y debilida-
des de su propio aprendizaje, se responsabilizarán 
de su propia formación teniendo una activa parti-
cipación, conciencia y control del proceso educati-
vo.
 Sumado a ello, el estudio realizado por Illesca9 

señala que los estudiantes identifi can dentro del rol 
del docente clínico características que están rela-
cionadas a competencias genéricas, es decir en el 
dominio actitudinal del saber ser y estar, lo que 
implica una valoración por parte del estudiantado 
de este dominio por sobre el conceptual y procedi-
mental en el quehacer del docente clínico.
 Por otro lado, se requiere de una gran cantidad 
de acciones clínicas, 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 ser10. Se aprende, según lo 
declara Dewey en la teoría del experimentalismo, 
“haciendo”, con un pensamiento refl exivo que im-
pulsa la investigación, donde la experiencia incluye 
un elemento pasivo y otro activo, y sólo puede ha-
blarse de aprendizaje y conocimiento, cuando en 
las personas se ha producido un cambio gracias a la 
actividad sobre lo experimentado. La experiencia 
es fundamental para el aprendizaje, no hay apren-

dizaje signifi cativo si no es el resultado del hacer y 
la refl exión11-13.
 Al respecto, Norman14 propone ciertas compe-
tencias clínicas que deben adquirir los profesio-
nales de la salud: “Habilidades clínicas” (adquirir 
información clínica conversando y examinando 
pacientes e interpretando la signifi cación de la in-
formación obtenida), “Conocimientos y compren-
sión” (habilidad de recordar conocimientos rele-
vantes acerca de las condiciones clínicas a fi n de 
dar un efectivo y efi ciente cuidado a los pacientes), 
“Relaciones interpersonales” (expresión de aspec-
tos personales y profesionales que son observables 
en la interacción con los pacientes), “Resolución de 
problemas y juicio clínico” (aplicación de conoci-
mientos relevantes, habilidades clínicas y atributos 
personales para el manejo clínico de los problemas 
que tienen los pacientes) y “Habilidades técnicas” 
(habilidad de procedimientos especiales y técnicas 
en el manejo de los pacientes).
 El proceso enseñanza-aprendizaje clínico debe-
ría estar “centrado en el estudiante”, consideran-
do en la planifi cación y ejecución del proceso, los 
principios de educación de adultos, teniendo pre-
sente que el estudiante debe ser percibido por sí 
mismo y por otros como personas verdaderamente 
capaces de autodirigirse, ser tratados con respeto, 
que posee un cúmulo de experiencias que consti-
tuyen un recurso potencial en la construcción de 
nuevos conocimientos, que la motivación depende 
de sus necesidades e intereses, visualizando en lo 
aprendido su aplicabilidad inmediata15.
 Otro aspecto importante de considerar es el 
ambiente de aprendizaje clínico. En este sentido, 
Angulo16 señala que las acciones educativas se reali-
zan como procesos de comunicación en los que las 
expectativas, las motivaciones, las interpretaciones 
y las valoraciones de los participantes interactúan, 
son ámbitos dinámicos constituidos y construidos 
por las transacciones y los intercambios entre suje-
tos, por lo que el docente clínico debería 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-
empeño del docente clínico, que necesariamente 
debe abordar tanto su práctica de formador, como 
los contextos que directa o indirectamente par-
ticipan en el proceso educativo, como así mismo 
valorar el proceso evaluativo. Su signifi cado y las 
prácticas evaluativas han cambiado en un intento 
por adaptarse a las nuevas demandas educativas y 
sociales. Actualmente, la tendencia es considerarla 
en forma crítica, analítica y comprensiva, que per-
mita entender los elementos y las interrelaciones 
que ocurren en el proceso enseñanza-aprendizaje. 
Bordas17, 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 
señala que los procedimientos de evaluación son 
determinantes del aprendizaje de los estudiantes 
en mayor medida que lo son los objetivos y los mé-
todos de enseñanza. Del mismo modo, la forma en 
que el docente plantea la evaluación afecta los en-
foques y calidad de los aprendizajes.
 Dada la importancia y relevancia de la evalua-
ción sistemática y continua en los procesos de for-
mación de los profesionales de la salud, se plan-
tea como el objetivo de este estudio evaluativo el 
diseñar y validar un instrumento de evaluación 
de la docencia clínica. Contar con un sistema de 
evaluación permitirá a la comunidad universitaria 
incorporarla como parte del quehacer académico, 
como una estrategia de mejoramiento de la calidad 
educativa.

MATERIAL Y MÉTODO

 Se realizó una investigación evaluativa bajo el 
paradigma cuantitativo dado los objetivos del estu-
dio. Para ello se diseñó una escala de medida para 
evaluar el proceso enseñanza-aprendizaje clínico 
desde la perspectiva de los estudiantes, en base a 
la revisión 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 interactúan para el lo-
gro de los aprendizajes clínicos: 1. Organización de 
los programas; 2. Práctica docente; 3. Rol del estu-
diante; 4. Ambiente de aprendizaje y 5. Experiencia 
clínica.
 En la construcción del instrumento se generó 
los sufi cientes ítems con el objetivo de asegurar que 
todas las dimensiones fueran cubiertas, al igual que 
la consistencia interna del instrumento, determi-
nando para cada dimensión sufi cientes ítems ex-
plicativos, estableciéndose un total de 67 ítems, 
los que a continuación se detallan: 12 para organi-
zación de los programas, 19 para práctica docen-
te, 14 para rol del estudiante, 8 para ambiente de 
aprendizaje y 8 para experiencia clínica. Además de 
una pregunta abierta de comentarios acerca de las 
principales debilidades y fortalezas de la práctica 
clínica.
  Las respuestas de cada ítem fueron recogidas 
en una escala tipo Likert de cinco categorías: 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 verifi car la validez de contenido se sometió 
el instrumento a juicios de experto, tanto para los 
aspectos de docencia clínica como educacional. El 

instrumento de medición se aplicó a un grupo pi-
loto de 40 estudiantes de las carreras de Obstetricia 
y Puericultura y Nutrición para la comprensión de 
éste, realizando los ajustes necesarios de las obser-
vaciones emitidas. Posterior a ello, se aplicó el ins-
trumento en el 2005 a 75 estudiantes de la carrera 
de Obstetricia y Puericultura que habían cursado 
asignaturas clínicas para su validación.
 Los datos obtenidos fueron vaciados a una pla-
nilla Excel, para ser exportados al programa esta-
dístico SPSS versión 11, donde se realizó el análi-
sis factorial correspondiente. El coefi ciente alfa de 
Cronbach fue el procedimiento utilizado para cal-
cular la confi abilidad del instrumento, ya que re-
quiere una sola administración, teniendo la ventaja 
que se aplica a la medición y se calcula el coefi cien-
te el que produce valores que oscilan entre 0 y 1, 
correspondiendo a 1 la máxima confi abilidad18, de-
terminando la consistencia interna del instrumen-
to a través de un análisis factorial confi rmatorio, 
lo que permitió determinar la correlación interna 
entre los ítems de cada dimensión, identifi cando 
aquellos relevantes y representativos de lo que cada 
dimensión quiere medir.

RESULTADOS

 Los datos obtenidos de la aplicación del instru-
mento a los 75 estudiantes participantes del estu-
dio para validar el instrumento, se muestran a con-
tinuación por dimensión. 
 En relación a la dimensión “Organización de 
los Programas”, los resultados del análisis factorial 
aplicado a las respuestas de los estudiantes permitió 
identifi car dos dominios (F1 y F2), ambos con un 
valor alto de correlación. Correspondiendo a F1 los 
ítems relacionados con la planifi cación de objetivos, 
contenidos, metodologías y recursos y al F2 los 
ítems relacionados con recursos humanos, tiempo 
y evaluación. La Tabla 1 muestra los dominios con 
sus respectivos valores de alfa de Cronbach.
 La dimensión “Práctica Docente” identifi có dos 
dominios F1 y F2 (Tabla2) al igual que la dimen-
sión anterior, con una alta consistencia interna, en 
los cuales se agruparon los 19 ítems de esta dimen-
sión, lo que explica que son representativos de ella. 
El dominio F1 se relaciona con acciones de la prác-
tica educativa del docente que contribuyen al logro 
de los aprendizajes, en cambio el dominio F2 con 
acciones del docente que promueven una mirada 
holística del aprendizaje. 
 En el “Rol del Estudiante”, el análisis factorial 
identifi có mayor cantidad de dominios que las 
dimensiones anteriormente descritas (F1, F2, F3, 
F4). Los dominios F1 y F2 tienen mayor correla-
ción entre los ítems sobre 0,7 considerado el valor 
alfa de Cronbach como aceptable. El dominio F1 
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Tabla 1. Dimensión Organización de los Programas

Nº Ítems Dominio

1. El programa orienta al logro de su aprendizaje en la clínica. F 1
2. El programa establece objetivos coherentes con la práctica clínica. F 1
3. Los objetivos planteados fueron pertinentes con el logro de su aprendizaje. F 1
4. Los objetivos planteados fueron pertinentes para su nivel curricular. F 1
5. Se cumplieron los objetivos propuestos. F 1
6. Los contenidos del programa fueron de utilidad para el logro de los objetivos de aprendizaje. F 1
7. Las estrategias utilizadas le permitieron aprender. F 1
8. Los recursos de aprendizaje establecidos fueron de utilidad para el logro de su aprendizaje clínico. F 1
9. El recurso humano que participa en la asignatura fue sufi ciente para el logro de su aprendizaje. F 2
10. El tiempo planifi cado fue sufi ciente para el logro de los objetivos F 2
11. Las evaluaciones propuestas fueron adecuadas para evaluar su aprendizaje clínico. F 2
12. Se cumplieron las evaluaciones propuestas con respecto a lo planifi cado. F 2

Tabla 2. Dimensión Práctica Docente

Nº Ítems Dominio

1. Los docentes facilitan el aprendizaje clínico de los estudiantes. F 1
2. Los docentes establecen una comunicación efectiva con sus estudiantes. F 1
3. Los docentes orientan a los estudiantes para aprender en la clínica. F 1
4. Los docentes demuestran entusiasmo al enseñar en la práctica clínica. F 1
5. Los docentes estimulan el autoaprendizaje de los estudiantes. F 1
6. Los docentes ofrecen espacio para que los estudiantes expresen sus opiniones y dudas. F 1
7. Los docentes son accesibles para los estudiantes. F 1
8. Los docentes utilizan con frecuencia la retroalimentación durante la práctica clínica. F 1
9. Los docentes demuestran dominio de las materias que enseñan. F 1
10. Los docentes demuestran dominio en las técnicas metodológicas para enseñar en la clínica. F 1
18. Los docentes clínicos siempre están dispuestos para ayudar a los estudiantes. F 1
19. Las evaluaciones se realizan de acuerdo a los objetivos del programa. F 1
11. Los docentes realizan un esfuerzo especial para ayudar a los estudiantes que tienen mayor 
 difi cultad en el logro de los aprendizajes. F 2
12. Los docentes estimulan el trabajo colaborativo entre los estudiantes. F 2
13. El apoyo docente es oportuno. F 2
14. Los docentes promueven el sentido social del quehacer profesional. F 2
15. La orientación de los docentes motiva a los estudiantes a profundizar los contenidos en 
 forma independiente. F 2
16. Los docentes entregan las evaluaciones en forma oportuna. F 2
17. Los docentes analizan los resultados de las evaluaciones con los estudiantes. F 2

→

F1
α 0,89
57,7% 
varianza
explicada

F2
α 0,81
63,9% 
varianza
explicada

→

→

→
F2
α 0,86
56,7% 
varianza
explicada

está relacionado con habilidades interpersonales 
del estudiante con sus pares, pacientes y otros y, 
el dominio F2, con la autocrítica y uso crítico de 
sus conocimientos. En cambio los dominios F3 y 
F4 muestran una baja correlación entre los ítems, 
con un alfa de Cronbach considerado regular (0,6 y 
0,5). La Tabla 3 describe esta dimensión con los do-
minios identifi cados y sus correspondientes ítems.
 En lo relativo al “Ambiente de Aprendizaje” el 
análisis factorial sólo identifi có un dominio F1 con 
un alfa de Cronbach de 0,9234 cercano a 1 (Tabla 

4), siendo uno de los dominios del instrumento 
con la más alta correlación de los ítems entre sí.
 En la dimensión “Experiencia Clínica” se iden-
tifi caron dos dominios F1 y F2, representados en la 
Tabla 5. Ambos dominios con un alto valor de alfa 
de Cronbach (0,84), lo que demuestra la alta corre-
lación entre los ítems de cada dominio. El primero 
está relacionado con la comprensión del quehacer 
profesional y el segundo con las características de 
la práctica clínica en relación a cantidad, calidad y 
oportunidades de aprendizaje.

DISEÑO Y VALIDACIÓN DE UN INSTRUMENTO DE EVALUACIÓN CLÍNICA

Rev Educ Cienc Salud 2009; 6 (2): 79-86

F1
α 0,93
59,5% 
varianza
explicada



84

Tabla 3. Dimensión Rol del Estudiante

Nº Ítems Dominio

7 Toma acciones efectivas para remediar sus defi ciencias. F 1
8 Trabaja colaborativamente con sus compañeros. F 1
11 Es responsable frente a las tareas asignadas. F 1
12 Cumple con las normas del servicio clínico. F 1
13 Responde a las necesidades de los pacientes. F 1
1 Relaciona los aspectos teóricos con la práctica clínica. F 2
4 Reconoce la falta de conocimiento cuando corresponde. F 2
9 Utiliza habitualmente recursos que apoyan el aprendizaje clínico (biblioteca, modelos). F 2
10 Acepta críticas de docentes y pares. F 2
 
 
Nº Ítems Dominio

5 Identifi ca habitualmente sus fortalezas en su quehacer clínico. F 3
6 Identifi ca habitualmente sus debilidades en su quehacer clínico. F 3
14 Pregunta dudas F 3 
2 Refl exiona habitualmente sobre lo realizado en la clínica. F 4
3 Realiza habitualmente autoevaluación de su quehacer como estudiante. F 4

→

→

→

→

F1
α 0,73
50% 
varianza
explicada

F2
α 0,71
54% 
varianza
explicada

F3
α 0,63
73,2% 
varianza
explicada

F4
α 0,48
66,4% 
varianza
explicada

Tabla 4. Dimensión Ambiente de Aprendizaje

Nº Ítems Dominio

1 El ambiente de aprendizaje clínico le facilitó cumplir los objetivos de la práctica clínica. F1
2 El aprendizaje clínico se desarrolló en una atmósfera de confi anza y respeto. F1
3 Durante el desarrollo del aprendizaje clínico pudo expresar sus dudas sin temor. F1
4 Siente que el ambiente de aprendizaje clínico fue motivador. F1
5 Siente que se valoró su trabajo en la práctica clínica. F1
6 Hubo interés por resolver los confl ictos 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

→

F1
α 0,92
69% 
varianza
explicada

Tabla 5. Dimensión Experiencia Clínica

Nº Ítems Dominio

4 Existe relación entre los contenidos teóricos y la práctica clínica. F1
6 Las actividades clínicas aumentaron la comprensión sobre el sentido social del quehacer profesional. F1
7 La experiencia clínica permitió fortalecer su vocación profesional. F1
8 Existe congruencia entre lo aprendido en la teoría y la práctica que le ha tocado enfrentar. F1
1 La práctica clínica ofreció oportunidades adecuadas en cantidad para lograr los objetivos propuestos.  F2
2 La práctica clínica ofreció oportunidades adecuadas en calidad para lograr los objetivos propuestos. F2
3 Las oportunidades clínicas están en relación a los objetivos de la asignatura. F2
5 El aprendizaje previo fue adecuado para enfrentar la práctica clínica. F2

→

→

F1
α 0,84
68,4% 
varianza
explicada

F2
α 0,84
76,3% 
varianza
explicada
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DISCUSIÓN

 
 En resumen, en las cinco dimensiones diseñadas 
en el instrumento de medida: organización de los 
programas, práctica docente, rol del estudiante, 
ambiente de aprendizaje y experiencia clínica, el 
análisis factorial confi rmatorio identifi có un total 
de once dominios diferentes, de los cuales siete de 
ellos expresan una alta consistencia interna entre 
ítems, lo que confi rma la representatividad de ellos 
con el dominio a evaluar, por lo que el instrumento 
demuestra poseer validez y confi abilidad.
 Sin embargo, la dimensión “Rol del Estudiante” 
es la única en que dos de sus dominios poseen co-
rrelación aceptable (F1 y F2) y otras dos una corre-
lación regular (F3 y F4). Estos resultados probable-
mente se deban a que los ítems son muy variados y 
no representan claramente el dominio a investigar. 
Según Hernández18  la confi abilidad varía de acuer-
do al número de ítems que incluye el instrumento 
de medición, mientras más ítems mayor confi abi-
lidad, por lo que sería recomendable aumentar el 
número de ítems en los dominios F3 y en especial 
F4 de esta dimensión.
 El análisis del instrumento nos sugiere fuer-
temente que el proceso educativo no sólo impli-
ca aprendizajes conceptuales, procedimentales y 
actitudinales, sino también, un ambiente clínico 
adecuado, donde se fortalezca las relaciones inter-
personales del estudiantes con sus pares, docentes 
clínicos, pacientes, equipo de salud, entre otros. 

Así, la percepción del estudiantado sobre la pre-
ocupación, motivación y confi anza del educador, 
aparece como relevante, siendo el instrumento 
descrito útil y efi caz para evaluar este dominio.
 La evaluación implica tomar decisiones, por 
lo que se requiere contar con instrumentos debi-
damente validados, a fi n de asegurar la calidad de 
los resultados obtenidos. Sin embargo, estos pro-
cedimientos generalmente no son habituales en 
nuestra práctica docente. Cabe destacar la relevan-
cia que ello implica para contribuir a mejorar los 
procesos evaluativos, en especial en lo referente a 
la docencia clínica, ya que constituye la principal 
estrategia de formación en los profesionales de la 
salud.
 Por otro lado, se destaca la importancia de los 
dominios que se defi nen a evaluar en un instru-
mento, ya que ellos orientan el proceso de apren-
dizaje de los estudiantes. Por lo que para evaluar 
el logro de los resultados que contribuyan al desa-
rrollo de competencias, tanto genéricas como es-
pecífi cas en los futuros profesionales de la salud, se 
hace necesario cautelar que en los instrumentos de 
evaluación se consideren tanto aspectos de proceso 
como resultado de dichos aprendizajes.
 Contar con instrumentos de evaluación ade-
cuados en un marco de un sistema de evaluación 
continua, sistemática y refl exiva, instalada como 
parte del quehacer docente, sin lugar a dudas, per-
mitirá a la comunidad universitaria contribuir a 
mejorar la calidad de los procesos de formación del 
profesional de la salud.
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Estudio del desempeño de residentes médicos 
por abordaje de variables poco exploradas: 
enfoque inicial en el capital cultural

DAVID D. BAÑUELOS R.*, ADRIANA GONZÁLEZ M.**, LEOPOLDO CASTRO C.***

RESUMEN

 Introducción: Al presentar estudios acerca de la educación superior (ES) en cualquiera de sus modali-
dades y niveles en que ésta se da, pueden comprenderse en tres grandes categorías: maestrías, doctorados y 
especializaciones. Los estudios sobre ES pueden llevar algo de subjetividad, dependiendo de los enfoques 
epistemológicos o alguna otra postura, por ejemplo, los enfoques de género. La metodología para la im-
plementación y análisis de estudios de ES no son uniformes, ni las corrientes epistemológicas en la for-
mación de los residentes médicos que pasan por las aulas y otras instalaciones. En el caso de la enseñanza 
médica de posgrado, la matrícula parece irse feminizando con incremento en el número de estudiantes 
de sexo femenino y algo similar en las especialidades; la formación real se da en sitios hospitalarios cono-
cidos como sedes hospitalarias. Por ser un tipo de educación con características especiales, poco se le ha 
estudiado y quedan aún aristas por explorar. Objetivos: En el presente estudio exploramos las diferencias 
subjetivas entre el capital cultural con la trayectoria escolar y desempeño de residentes médicos de acuerdo 
a género. Material y Métodos: Se emplea combinación de enfoques cuantitativos y cualitativos en 36 resi-
dentes, ambos géneros, con edad media 28,8 años, y se contrastan promedios en diversos momentos de su 
transcurrir contra capital cultural propio y de padres, y entornos. Resultados y Conclusiones: Se encontró 
relación directamente proporcional entre las variables estudiadas y un perfi l medianamente predictivo. 
Las diferencias entre géneros son pequeñas y no signifi cativas; la educación previa y el capital cultural sí 
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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INTRODUCCIÓN 

 Nuestra constitución política y otros muchos 
convenios y corrientes que ha suscrito nuestro país 
garantizan una educación sin distingos, libre, gra-
tuita, laica y obligatoria hasta ciertos niveles. Sin 
embargo, diversas circunstancias contradicen esta 
afi rmación implícita en el artículo 3ero constitu-
cional1. Los usos y costumbres son una de las fuer-
zas que operan en este sentido. Las grandes trans-
formaciones experimentadas por la educación en 
general y por la educación superior en particular 
operan a favor de cambios perceptibles y cuantifi -
cables para el campo de los estudios de educación2. 
La educación 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 categorías: maestrías, doctorados y es-
pecialidad3-5. Las universidades regionales pueden 
ofrecer otras posibilidades que se van diversifi -
cando y que corresponden a la situación de glo-
balización y avances tecnológicos. Dentro de estas 
últimas posibilidades está la modalidad semipre-
sencial, la educación a distancia con plataformas 
de multimedia, la modalidad de visita de profeso-
res y otras más, que en nuestra opinión solo hacen 
incrementar la oferta de una manera cuestionable 
ante una demanda que es cada vez mayor5. Estos 
subtipos de posgrados comparten en lo general al-
gunos objetivos, otros pueden ser diferentes o muy 
particulares, y por lo tanto, la metodología para su 
implementación puede también ser muy diversa. 
Las regiones del país implementan particularida-
des específi cas. Y la particularidad de educación 
pública o privada también marca diferencias. Aún 
más, las diferentes corrientes de la pedagogía por 
las que se tenga afi nidad, diversifi can aún más la 
educación superior a nivel de los posgrados5,6. Por 
ello mismo, una unifi cación y taxonomía de la ES, 
sus variantes y modalidades está lejos de alcanzar-
se debido a la diversidad de instituciones de edu-
cación superior (IES) que las ofrecen. En nuestro 
país, la ES, debe ser reconocida por una universi-
dad o bien una institución de educación superior, 

que es fi nalmente quien otorga el título o diploma 
correspondiente7,8.
 En el caso específi co de la enseñanza médica de 
posgrado, el título fi nal será otorgado por una uni-
versidad o una IES, pero el entrenamiento teórico-
práctico que se conoce como residencia lo da una 
institución de salud, como IMSS (Instituto Mexi-
cano del Seguro Social), ISSSTE (Instituto de Se-
guridad Social al Servicio de Trabajadores del Es-
tado), SS (Secretaría de Salud) u otras, incluyendo 
algunos hospitales particulares8. Los antecedentes 
de formación de especialistas médicos son remotos 
y algunos se pierden en el tiempo, pues no existen 
registros fi ables, y se dio siempre en forma tutorial. 
La residencia médica formalizada, tiene sus antece-
dentes de origen en la Clínica 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-
cialidades9,10. Anterior a ello, la enseñanza era no 
sistematizada y dependía más de afi nidades parti-
culares y simpatía entre un médico experto “maes-
tro” y su alumno que sería el futuro especialista. 
 Para nuestro país en particular, la residencia 
médica se instala en forma defi nitiva y enmarcada 
por la Ley General de Salud en 198611. Y es en este 
decreto donde se marca la necesidad de un reco-
nocimiento ofi cial y válido de la especialización 
conocida como residencia que formalizará una 
IES. El entrenamiento propiamente dicho de la 
residencia se da en un hospital con características 
determinadas, con previo pase de un examen na-
cional (muchas veces cuestionado), certifi cado por 
una comisión interinstitucional, previo al ingreso 
y con la validez ulterior de un examen profesional 
y otros requisitos de acreditación que incluyen un 
número de cédula de especialista. Lo que queda 
en el intermedio de estas etapas inicial y fi nal de 
la formación de los futuros especialistas, es un pe-
riodo de entrenamiento no uniforme, debido a cir-
cunstancias como características de los profesores, 
instalaciones, las actitudes, los enfoques, las posibi-
lidades de desarrollar habilidades prácticas y otros 

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 profi le. The 
differences between genders are small and non-signifi cant. Educational background and cultural capital 
do mark differences.
 Key words: Differences, medical residents, cultural capital.
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imponderables muchas veces no cuantifi cables ni 
estudiados12,13.
 Al estudiar la residencia médica, de acuerdo a 
las diferencias entre los géneros, el número de los 
que ingresan varía de año a año y se rige por algo 
más que la ley de la oferta y la demanda, pues la 
desproporción entre ambas (oferta-demanda) se 
incrementa año con año. Aunque se reconoce la 
“feminización de la matrícula”, existe subjetividad 
en el abordaje de este fenómeno. La oferta de pla-
zas, por ejemplo, depende de requerimientos espe-
cífi cos de las instituciones, del país, o cuestiones 
macroeconómicas y otros imponderables donde 
tal vez lo importante no sean las necesidades reales 
de investigación, asistencia, cobertura de sectores 
de la población y otras variables más. La planea-
ción de las plazas y los lugares a ofrecer no es total-
mente transparente y todos los criterios empleados 
no son públicos 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 educación, 
principalmente la básica y media, donde la deser-
ción es común y un fenómeno más estudiado12-14.
 Lo arriba enunciado enmarca el terreno de la 
formación de los médicos especialistas, en diversas 
sedes, con corrientes, enfoques y posturas pedagó-
gicas diferentes y donde también se da el currículo 
oculto. No es fácil estudiar la educación médica: 
hay pocos enfoques epistemológicos sobre la edu-
cación médica, aunque existen excelentes análisis 
de las corrientes educativas13,15. La enseñanza, 
evaluación y programas de aplicación en los dife-
rentes centros de formación médica son diversos, 
lo que ocasiona que las habilidades fi nales y el des-
empeño en la mayoría de ocasiones sean no homo-
géneos y poco estudiados. 
 Las diferencias de género se dan por sentado 
para algunas profesiones. Para la perspectiva cien-
tífi ca y la investigación educativa esto sólo deberá 
hacerse con sustento. Existen pocos estudios que 
nos llevan a incluir el estudio de las diferencias, 
más allá de la subjetividad; ahora nos enfocamos 
el estudio de diferencias por género y por capital 
cultural en el desempeño 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 áreas de conocimiento, 
y ahora, en forma particular, en el quehacer coti-
diano y en la formación 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 desempeño del complejo proceso de 
la educación y de la formación profesional que se 

pueda relacionar con variables como el género16. 
 Considerando que no existen estudios previos 
que contrasten y relacionen la formación previa, el 
capital cultural y analicen el desempeño de acuer-
do a los géneros, en grupos de residentes médicos 
que aún están en formación, planteamos este pri-
mer estudio exploratorio cuyo objetivo es estimar 
la asociación entre ambas variables. 

MATERIAL Y MÉTODO 

 El presente reporte, forma parte de un estudio 
más amplio que se efectuó en uno de los hospitales 
sede de la residencia de especialización 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 área de 
reumatología y otras áreas de especialidad. El tipo 
de muestreo fue conveniente y comprendió 36 su-
jetos en periodos de rotación. Cada rotación 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 enseñanza correspondientes. 
No existió fi nanciamiento externo ni hay confl ic-
tos de interés. Se diseñó un instrumento ex pro-
feso que incluyó ítems sobre datos demográfi cos, 
trayectoria escolar, capital cultural, percepción de 
satisfacción, valoración de capacidades resolutivas, 
afectivas, conceptualizaciones teóricas de aprendi-
zaje médico y otras áreas más que se manejan en 
una presentación por separado. El instrumento 
fue validado por una fase de consenso inicial entre 
personal experto de las áreas educativas, posterior-
mente se sometió a consenso y validación AGREE17 

(Appraisal of Guidelines Research & Evaluation) 
en rondas, hasta llegar a un acuerdo superior al 
80% en los ítems, redacción y presentación.
 Una vez superada esta fase, se efectuó prueba 
piloto en dos rondas con un grupo que no fue re-
expuesto al cuestionario, sólo para validar factibi-
lidad, temporalidad en aplicación del cuestionario, 
o reconsiderar redacción previo al corrimiento 
de la aplicación del instrumento. Los criterios de 
inclusión 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-
zándoles a todos los participantes la confi denciali-
dad de los datos y sin que esta actividad interfi riera 
con las actividades académicas habituales ni con la 
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evaluación.
 Se excluyeron a residentes del primer año de 
entrenamiento, o bien, que cursaran con periodo 
vacacional, que no aceptasen participar en el estu-
dio, o por último, que en los siguientes meses ro-
taran por campo, siendo por ello de localización 
difícil.
 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 solicitó contestasen el cues-
tionario, instrumento foliado, en horario laboral. 
El cuestionario fi nal constó de 116 reactivos, con 
preguntas cerradas y abiertas distribuidas por ca-
tegorías, por ejemplo: antecedentes demográfi cos, 
antecedentes escolares, capital cultural, anteceden-
tes familiares, nivel social y económico. El proto-
colo se registró en el departamento de enseñanza 
e investigación y ante el comité de ética corres-
pondiente. Empleamos estadística descriptiva con 
las mediciones de media, moda, desviación están-
dar, porcentajes, rangos, y otros estimadores, más 
pruebas de correlación y regresión y prueba de χ2 
con corrección Mantel y Haenszel para estimación 
de las diferencias en la variable de desempeños de 
acuerdo con género masculino o femenino. Ade-
más, un análisis de Varianza para estimación de 
diferencias entre los diferentes promedios de la 
trayectoria escolar. Efectuamos un análisis de Ber-
noulli para probabilidad de acuerdo con género.
 En el período planeado para la realización 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 inclusión y 

exclusión propuestos y la aplicación de los cuestio-
narios no interfi rió con las actividades habituales 
formativas. Todos otorgaron su consentimiento y 
no existieron inconvenientes por los departamen-
tos de enseñanza e investigación ni ocurrió ningún 
otro contratiempo. La prueba piloto igualmente 
fue satisfactoria y permitió corregir redacción en 
tres ítems. Después de la prueba piloto ya no hubo 
ninguna otra adecuación del instrumento. 

RESULTADOS

 Dado que el estudio fue amplio, hemos fraccio-
nado los resultados para dos presentaciones, por 
el gran número de reactivos, variables y categorías 
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-
tró diferencia que pudiera estimarse signifi cativa 
(mujeres 28,8 ± 4,28 vs varones 29,5 ± 3,39). En 
cambio, el estado civil sí mostró diferencias, pues 
el doble de las mujeres son solteras en relación 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 república y se encontró 
proporcionalidad mayor sólo en forma ligera para 
procedencia de una universidad pública en la li-
cenciatura, aunque en los ciclos previos se tienen 
orígenes mixtos que combinan educación pública 
y privada. Con todo, predomina la pública sobre 
la privada. Estas dos diferencias mostraron algu-
na signifi cancia con valor de p ≤ 0,005. La Tabla 1 
muestra en forma concentrada estos resultados. El 
estado civil no jugó ningún papel en el desempeño 

Tabla 1. Características demográfi cas principales de 36 residentes Médicos e intento de ingreso a la residencia

Variable estudiada Mujeres Varones Diferencia Signifi cado

Edad (años) 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 pública 12 Escuela pública 13 p < 0,05 NS
previa Escuela privada 4 Escuela privada 2 
 Educación mixta 4 Educación mixta 1  

Intento de ingreso 1 n = 16 1 n = 8
a la residencia 2 n = 02 2 n = 6
 3 n = 02 3 n = 2 p < 0,005 Diferencia
    signifi cativa

NS = no signifi cativo
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escolar y TE, sin preferencias culturales, recreativas 
y deportivas.
 En cuanto a satisfactores económicos, éstos se 
encuentran en niveles altos, con posesión de auto 
(uno en promedio), PC (más de uno), celular y 
laptops, instrumentos digitales. Existe tendencia 
incrementada a utilización 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 más altos, y es de 1 cada 3 meses en varones 
que obtienen las califi caciones más bajas. Existen 
diferencias por género en el tipo  de lecturas: nove-
las y suspenso, como más comunes, y política, his-
toria y cultura en forma más selectiva para aquellos 
con mejor desempeño. El interés por fenómenos 
internacionales es mayor para las mujeres. En la 
Tabla 2 mostramos algunos de los valores encon-
trados.
 En cuanto a la trayectoria escolar, las califi ca-
ciones de primaria y preparatoria o bachiller, no 
guardan relación con el desempeño ulterior (p ≤ 
0,1), y son las mujeres quienes mejor se desempe-
ñan en niveles básicos. En la Tabla 3 mostramos la 
TE expresada en promedios escolares. La selección 
de la licenciatura de medicina como primera op-
ción, la tradición familiar o la infl uencia cercana 
(por rama paterna) sí correlacionó con un mejor 
desempeño. La califi cación del examen de admi-
sión no fue del todo predictiva de un desempeño 
posterior, pues por ejemplo, los varones obtienen 
una puntuación de 46,2 en el examen de admisión 
y un promedio al momento de la evaluación de 9,3, 
en tanto que las mujeres ingresan con una puntua-
ción mayor (55,2) pero su puntuación al momento 
de la evaluación es ligeramente inferior que las de 
los varones (al segundo año de residencia).
 En cuanto al capital cultural y relación con an-

tecedentes familiares, los que tienen ambos padres 
profesionistas y uno o dos hermanos profesionis-
tas mantienen promedios altos y se interesan por 
áreas de mayor detalle y subespecialización. Ser la 
primera de la familia se relaciona más con buen 
desempeño. Las mujeres que están en este orden 
de nacimiento, igualmente manifi estan interés por 
otras áreas y disciplinas.

DISCUSIÓN

 El estudio no subjetivo de las diferencias en des-
empeño de residentes médicos, que pudiesen estar 
relacionadas con género es poco explorado. Las 
afi rmaciones a priori no son aceptables para una 
perspectiva científi ca y para los estudios de educa-
ción. En la educación superior de áreas y discipli-
nas como la medicina y la formación de residentes 
médicos existen aún aristas poco exploradas y ahí 
enmarcamos las diferencias no objetivas, las cuales 
consideramos necesario minimalizar a través de 
estudios válidos. En nuestro estudio confi rmamos 
la tendencia a la feminización de la matrícula de 
la especialización médica, pues el número de resi-
dentes médicas rebasa al número de varones (20 vs 
16), donde no hay sesgo, pues en tres meses con-
secutivos se conformó la muestra. El estado civil sí 
fue claramente diferenciado entre ambos géneros 
pero no infl uyó de manera demostrable en el apro-
vechamiento. Aquí las teorías societales no se cum-
plen, ni la edad, por su poca diferencia (28,8 para 
mujeres vs 29,5 para varones), guardó relación 
con el desempeño. Sin embargo, cuando la edad se 
analiza con relación al ingreso a la residencia, sí se 
asocia, pues las mujeres lo logran a edad más tem-
prana, lo que también se vincula con un mejor des-
empeño en los ciclos escolares previos. La Tabla 3 

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

 Nivel básico Secundaria Bachillerato Licenciatura Ingreso residencia 3er año

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

Tabla 2. Capital cultural en diferentes indicadores en relación a desempeño de residentes médicos según género

Variable estudiada Mujeres Varones

Hrs. lectura textos médicos por día 2,0 1,0
Libros leídos, no relacionados con
la carrera médica por mes 2,5 1,5 cada 3 meses
Hrs. consulta Internet por día 2,0 1,0
Eventos culturales por mes 1,5 1,0
Promedio califi cación 2do año residencia 9,6 9,0
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muestra la trayectoria escolar por géneros y se ob-
serva esa tendencia. Esta afi rmación es válida hasta 
el primer y segundo año de la residencia, pues en el 
3er y 4º (al fi nal de la misma) los varones aventajan 
a las mujeres y aquí sí ya juegan su papel las teorías 
societales, la movilidad social y otras de compe-
tencias. Las TE de las residentes mujeres muestran 
un mejor desempeño en todos los niveles escolares 
hasta el segundo año; sin embargo, en el 3er año, 
cerca ya del fi n de la residencia los hombres ini-
cian un ascenso. Esto puede deberse a un cambio 
motivacional relacionado con la perspectiva de la 
cercanía del egreso y la necesidad de incorporación 
al mercado laboral.
 Ser la primera de la familia, esto es, ocupar el 
lugar de la primogenitura y tener antecedentes 
familiares de profesión médica se relaciona igual-
mente con un buen desempeño. Estos son los re-
sultados más relevantes encontrados en nuestro 
estudio, que queremos resaltar y consideramos ne-
cesario explorar aún más las probables diferencias 
que se dan en el desempeño dentro de la formación 

de residentes médicos. La carrera médica se ha ido 
transformando, al igual que la educación superior, 
y una visión superfi cial da apreciaciones subjetivas. 
Estudios bien llevados, que cuantifi quen adecua-
damente las diferentes fases del proceso de forma-
ción y los resultados fi nales, son necesarios. Este es 
un estudio inicial con enfoques combinados. Es-
tudios previos con otros enfoques12-15 no explican 
ni resuelven lo que puede ser de fondo diferente, 
como la formación previa, el capital cultural y el 
probable papel del género en diferentes momen-
tos. Nuestros resultados sugieren esta conclusión 
preliminar, aunque reconocemos las limitaciones 
y alcances por el número de muestra, la tempora-
lidad del estudio, pero la medición transversal ha 
sido consistente con otros resultados obtenidos 
por nuestro grupo en otras poblaciones.
 De confi rmarse esta tendencia (de que el capital 
cultural sea parte consistente en logros específi cos 
en la formación de especialistas médicos, por ejem-
plo) valdría la pena su reforzamiento, en conjunto 
con otras técnicas y corrientes pedagógicas.
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RESUMEN

 Introducción: La evaluación del profesor por parte del estudiante es poco reportada en la literatura, 
con escasa información y datos experimentales al respecto. Objetivos: Con el presente trabajo, se pretende 
contribuir al entendimiento de la evaluación por parte de los estudiantes de medicina del profesor, 
mostrando los resultados obtenidos de la validación y aplicación de la entrevista semiestructurada 
codifi cada a dicha evaluación. Material y Métodos: En el presente trabajo se validan y aplican la entrevista 
semiestructurada codifi cada y la observación para explorar la evaluación por parte de los estudiantes de 
medicina, del profesor, en aspectos tales como: La idoneidad del profesor en personalidad y preparación, los 
entornos de aprendizaje ofrecidos por éste a los estudiantes, oportunidades de participación, 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 año de medicina como los que mayor efecto tendrían en el aprovechamiento de la clase? 
Resultados y Conclusiones: Los resultados determinaron que las entrevistas refl ejaron las categorías 
para la concepción del Profesor en personalidad y preparación. Así mismo destacaron la importancia que 
tienen los entornos de aprendizaje y los contenidos del programa. Igualmente, se refl eja una concepción 
asociada con la formación del profesor en evaluación.
 Palabras clave: Idoneidad del Profesor, entrevista semiestructurada codifi cada, observación, desempeño 
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 codifi ed semiestructured interview and 
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INTRODUCCIÓN

 La evaluación del profesorado por parte del 
estudiante no sucede frecuentemente y la mayoría de 
las investigaciones asociadas a este tema plantean la 
evaluación centrada en el conocimiento adquirido. 
Sin embargo, la opinión generalizada de los autores 
es que la evaluación del profesorado depende en 
gran medida de las oportunidades de participación 
que éste ofrezca a los estudiantes. Según Coll y 
Sole1, el estudiante es el responsable último de los 
procesos de aprendizaje, lo cual no signifi ca que la 
construcción del conocimiento deba entenderse 
como una empresa fundamentalmente individual, 
puesto que una cosa es afi rmar que el estudiante 
construye su propio conocimiento y otra distinta 
es afi rmar que lo construye en soledad y al margen 
de la infl uencia que tiene el profesorado. En este 
sentido, es fundamental considerar el proceso de 
enseñanza entendido como un ajuste constante de 
la ayuda pedagógica a los progresos, difi cultades 
y bloqueos que experimenta el estudiante en la 
construcción del conocimiento. Sin embargo, no 
es un proceso sencillo, se requiere determinar por 
parte del profesor cuál es la ayuda oportuna que 
debe ofrecer, de donde surge la importancia de la 
participación del estudiante en el proceso.
 Rinaudo y colaboradores2,3 sugieren la necesidad 
del diálogo que debe existir entre el profesorado y 
el estudiantado, el cual se constituye en facilitador 
y favorecedor del aprendizaje. Los autores resaltan 
que el diálogo es un medio útil para sostener 
la participación del estudiante y adecuar su 
intervención al grado de difi cultad de la tarea y al 
grado de conocimiento, permitiendo introducir 
pautas que van a ajustar la ayuda pedagógica que 
se le ofrece.
 Por su parte, Fassinger4 considera que el nivel de 
participación del estudiante está infl uenciado por 
tres aspectos: las características de la clase, los rasgos 
del estudiante y los rasgos del profesorado. Según 
el autor, este último aspecto está vinculado con 

las oportunidades que ofrece el profesorado para 
hacer preguntas, plantear aspectos, puntos de vista 
alternativos, así 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. Así mismo establece que el logro de 
mayor conocimiento sobre los aspectos que llevan 
al estudiante a participar o a no hacerlo, resulta 
útil para fomentar la disposición de éste a ofrecer 
comentarios, plantear cuestiones, contribuyendo a 
su desarrollo intelectual.
 Las investigaciones planteadas por Rinaudo2,3 

y Vizzio5, revelan que la participación del 
estudiante es poco fl uida, estando la mayoría 
de las intervenciones asociadas con categorías 
de respuesta a la pregunta del profesor. Sin 
embargo, estos autores recomiendan favorecer la 
participación espontánea en el estudiante haciendo 
que éste formule las preguntas, aporte comentarios 
o puntos de vista personales relacionados con un 
tema determinado. Por lo anteriormente señalado, 
la evaluación del profesor por parte del estudiante 
es poco reportada en la literatura, con escasa 
información y datos experimentales al respecto. 
Es así que, con el presente trabajo, se pretende 
contribuir al entendimiento de la evaluación por 
parte de los estudiantes de medicina del profesor, 
mostrando los resultados obtenidos de la validación 
y aplicación de la entrevista semiestructurada 
codifi cada a dicha evaluación.

MATERIAL Y MÉTODO 

 Se elaboró, previa selección de los constructos, 
una entrevista semiestructurada codifi cada y una 
observación. Luego, las preguntas y constructos 
fueron examinados y valorados por el Centro de 
Investigaciones Psicológicas de la Facultad de Me-
dicina, con los Profesores Yariana Barreat, Doc-

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 defi ned 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, codifi ed semiestructured interviews, observation, academical 
achievement.
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tora en Psicología Social y el Prof. Luis Esqueda, 
Profesor Titular, Psicólogo de la Facultad de Me-
dicina. Posteriormente se aplicó la entrevista a un 
grupo de 8 alumnas del segundo año de Medici-
na. Seguidamente se realizó la observación de una 
clase y se procedió 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 preparación), 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 observación habría que destacar que 
los códigos no están ordenados en forma natural 

por lo que la escala es categórica. Esto signifi ca que 
el orden de los códigos es arbitrario y no dictado 
por alguna dimensión comúnmente resaltada. La 
categoría considerada fue la actitud del profesor, que 
se defi ne como la conducta refl ejada 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 interacción, retroalimentación positiva. La 
observación se llevó a cabo por la investigadora 
quien fue anotando las conductas refl ejadas 
durante la clase con un proceso de codifi cación 
previa, en intervalos de tiempo determinados. Se 
revisaron las categorías de Bales6, para el análisis 
de los procesos de interacciones verbales y no 
verbales.

Tabla 1. Instrumento presentado al jurado para su valoración

Preguntas: Escala de valoración del ítem de acuerdo a los expertos
 Inaceptable Defi ciente Regular Bueno Excelente
  (1) (2) (3) (4) (5)

1. ¿Qué opina acerca de la idoneidad (qué 
tan buenos son), de sus Profesores?.
Categorías a explorar: Personalidad, 
preparación, la forma en que se desenvuelven
y cómo son.

2. ¿Qué opinión le merece la calidad de los 
entornos de aprendizaje ofrecidos por los 
profesores de segundo año?
Categorías: Entornos físicos, oportunidades
de participación. Especifi car estrategias, 
clima que se genera, estímulo, respeto, 
capacidad de escucha, capacidad de aceptar 
opiniones divergentes.

3. ¿Qué opina de los contenidos de los 
programas de segundo año?
Categorías: Jerarquización del contenido, 
cantidad de información, contenidos 
actualizados. Para cada materia la forma 
en que los programas están siendo impartidos.

4. ¿Qué aspectos personales del profesor, 
valora usted para considerarlo un buen 
profesor? Estilo, inspiración, carácter, estilo 
de comunicación, valores, actitudes.

5. De los elementos expuestos por usted en 
la pregunta anterior cuáles cree son los más 
importantes y por qué? Orden de importancia 
de los aspectos.

6. Describa a su profesor ideal.

Califi cación en escala Likert de 1 a 5.

VALIDACIÓN DE ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA

Rev Educ Cienc Salud 2009; 6 (2): 93-100
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 Validación del contenido del instrumento para 
la realización de la entrevista semiestructurada 
codifi cada. Se diseñó un instrumento contentivo 
de las seis preguntas formuladas anteriormente, a 
las que se les colocó para la valoración de los tres 
expertos una escala Likert de 1 a 5, considerando 
como inaceptable el valor 1; defi ciente, 2; regular, 
3; bueno, 4 y excelente, 5. El primer experto valoró 
cinco (5) preguntas como buenas y una como re-
gular (Tabla 2). El segundo experto valoró las seis 
(6) preguntas entre buenas y excelentes y plantea 
sugerencias en cuatro de ellas. El tercer experto va-
loró las seis (6) preguntas entre buenas y excelen-
tes, recomendando incluir algunas preguntas es-
pecífi cas. En base al conjunto de recomendaciones 
realizadas por los expertos se revisó nuevamente el 
instrumento y se realizaron los ajustes pertinentes.
 Aplicación del Coefi ciente de Validez de 
Contenido (CVC): Con el objeto de establecer la 
validez de contenidos del instrumento se utilizó el 
Coefi ciente de Validez de Contenido Total (Cvc

t
), que 

corresponde a una versión actualizada y mejorada 
del CPR (Coefi ciente de Proporción de Rangos)7,8 y 
se defi ne como el promedio de los Coefi cientes de 
Validez de Contenido de cada Ítem, cada uno de los 
cuales ha sido corregido por concordancia aleatoria 
entre jueces.
 El coefi ciente de validez total (CVC) fue de 
0,84074, considerado en la escala como bueno, 
otorgando validez al instrumento (Tabla 3).
 Selección de los entrevistados: Se trata de 
ocho estudiantes de segundo año de medicina y 
nutrición del sexo femenino, inscripción regular. 
 Confi abilidad Interjuicios: Para establecer 
la confi abilidad, esto es, la coincidencia entre los 
jueces respecto al valor de cada categoría, se de-
terminó el coefi ciente de concordancia Kappa. Las 
entrevistas se acompañaron con una escala Likert 
de tres valores: Pocas veces (1), frecuentemente 

(2) y siempre (3). Los resultados obtenidos fueron 
procesados mediante el sistema computarizado 
de análisis estadístico de Pruebas Psicométricas 
(SICOAEPSI) que incluye validez, confi abilidad y 
análisis estadístico de ítems. La Tabla 4 presenta 
la síntesis de la concordancia Interjueces y el Co-
efi ciente 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 asignación de los pun-
tajes. La confi abilidad 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 2. Síntesis de los puntajes por cada ítem

Ítem 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. Validación por Jueces, junto al error

Ítem 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

Tabla 4. Confi abilidad de Concordancia Interjueces. (Coefi ciente Kappa)

Categorías Kappa Error Típico 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 codifi cada

Pregunta Opinión de los estudiantes Categoría Interpretación de los atributos 
  agrupada por afi nidad

1 (opinión acerca de la Existe relación profesor-  Personalidad, preparación, La categoría personalidad  
idoneidad) estudiante en materias forma en que se desenvuelven está asociada con apatía, actitud
 como Microbiología.  y cómo son. hostil y poca o casi   
 Poca relación profesor  ninguna relación
 -estudiante en las materias  profesor-estudiante.
 de Bioquímica, Farmacología, 
 Epidemiología y Demografía. 
 Con algunas excepciones, 
 poca o casi ninguna relación 
 profesor-estudiante en 
 Fisiología. Actitud hostil de la 
 mayoría de los profesores 
 con fuerte incidencia en el
  aprendizaje del estudiante. 
 Profesores de Microbiología y 
 Bioquímica más accesibles. 
 Falta de dinamismo en los 
 profesores de Epidemiología 
 y Demografía. Poca entrega, 
 sólo lectura de láminas. 
 Considerados apáticos. Los 
 profesores de Fisiología saben 
 mucho de su campo pero que 
 no tienen pedagogía. Toman los 
 sábados, domingos y días 
 feriados para dar clase. 
 En algunas clases de Fisiología 
 los profesores son contradictorios, 
 puesto que las clases son dadas a 
 un nivel y los exámenes son 
 colocados a un nivel 
 más complejo.

2 (Calidad de los Entornos físicos de Entornos físicos, oportunidades Entornos físicos se asocia
entornos de aprendizaje aprendizaje pobres. de participación, estrategias, con clases masifi cadas, clases
ofrecidos) Materias, tales como clima que se genera, estimulo,  tipo taller, clases con discusión 
 Fisiología, con poca o respeto, capacidad de escucha. de casos clínicos. Oportunidades
 ninguna participación.  de participación se asocian con
 Clases leyendo las  poco estimulo, poco respeto,   
 transparencias y con ayuda del  clases teóricas expositivas y poca
 video beam, poca capacidad  practica, vinculación de la
 de escucha y de aceptación  teoría con la práctica.
 de opiniones divergentes.
 Poco estimulo y muy poco 
 respeto por el estudiante. Clases 
 masifi cadas con excepción de 
 microbiología, el resto de las 
 materias, clases con un alto 
 componente teórico y muy 
 poca práctica. No evalúan para 
 formar, evalúan para saber lo 
 que no sabemos, es la única 
 facultad que aun tiene factor de 
 corrección en algunas materias. 
 Microbiología, entornos de 
 aprendizaje favorables, las clases 
 tipo taller, con discusión de casos 
 clínicos y vinculación de la teoría 
 con la práctica. Queremos que 
 nos concienticen de las condiciones 
 del medio. Escribir exactamente 
 como dice el guión, si no se 
 escriben las respuestas acorde a la 
 plantilla la pregunta es considerada 
 como mal respondida. Si se pide 
 revisión de prueba se corre el riesgo 
 de que las respuestas sean recon-
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 (Continuación) Tabla 5. Resultados de la entrevista semiestructurada codifi cada

 sideradas para bajar aún más 
 las notas.

3 (contenidos de los pro- Los contenidos en general están Jerarquización del La jerarquización se asocia
gramas de segundo bien jerarquizados, actualizados, contenido, cantidad de con el orden en que se
año) con sufi ciente información, a información, contenidos  imparten los contenidos.
 veces la recargan. actualizados. La forma en que 
  están siendo impartidos los 
  programas de las diferentes
  materias.

4 (Aspectos personales Los aspectos personales Estilo, inspiración, carácter,  Se resalta la personalidad y
del profesor que se varían, profesores pausados, Comunicación valores. carácter del profesor que
valoran para abiertos, cuidan o no el  impactan generalmente 
considerarlo aspecto físico, buena  de manera visual 
un buen profesor. explicación, exigencia en  al estudiante.
Estilo, inspiración, base a lo que se da.
carácter, comunicación, El aspecto físico, en
valores, actitudes). general parece bien, algunos
 muy elegantes otros más 
 sencillos.  

5 (Orden de importancia En primer lugar, los aspectos Orden de importancia de Los aspectos prioritarios 
de los aspectos Pedagógicos del Profesor, los aspectos antes señalados. considerados por los estudiantes 
anteriores). tales como entrega en  son los pedagógicos 
 las clases, clases  y la evaluación.
 personalizadas y grupos más 
 pequeños. En segundo lugar, la 
 evaluación, adaptación de la 
 evaluación al contenido dado, 
 eliminación del factor de 
 corrección, eliminación de 
 respuestas a preguntas de 
 acuerdo a plantillas de 
 respuesta. Y en tercer lugar 
 la planta física, salones limpios, 
 ordenados, iluminados, 
 bibliotecas actualizadas. 

6 (Profesor ideal). Profesor ideal: Sencillo, Idoneidad del Profesor. El afecto y la aceptación en 
 humilde, igualitario, equitativo,  el profesor, elementos que 
 explica hasta que uno entienda,  van más allá de solamente 
 hace autoevaluación, concreto,  lo académico, involucrando 
 comprensivo, respeta el horario  lo emocional como 
 de clase, no da clases largas, le  determinante en el aprendizaje. 
 preocupa la calidad más que la 
 cantidad. Clases dinámicas, 
 interesantes, ilustra con casos y 
 ejemplos, hace prácticas 
 demostrativas, es paternal, tierno,
  educado, respetuoso, a pesar de 
 que tiene muchos estudiantes en 
 las clases, se siente la relación 
 profesor-alumno, motiva ir a 
 clase, hace reír, lleva todo a la 
 práctica, muestra videos y 
 fotografías, cuando hay cansancio 
 detiene la clase.

cuado para el análisis de casos, debido a que no se 
pueden hacer inferencias respecto a una población 
defi nida.
 

RESULTADOS

 Entrevista semiestructurada: Se tienen ocho 

participantes del sexo femenino que varían con 
respecto a su percepción de la evaluación al Pro-
fesor, su actuación como estudiantes y sus concep-
ciones de aprendizaje. En la Tabla 5 se presentan las 
respuestas, previo análisis de semejanzas y coinci-
dencias, elaborando un código común de las ocho 
entrevistadas. Se aprecian concepciones diferentes 
que varían desde lo negativo a lo constructivo.
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 Resultados de la observación realizada: La do-
cente tuvo una permanente disposición solidaria 
con los estudiantes, valorándolos y prestándoles 
ayuda. Así mismo buscó disminuir la tensión y 
se declaró satisfecha con la actividad, entregando 
motivación y seguridad a los estudiantes. Planteó 
sugerencias y dio indicaciones respetando la liber-
tad de los estudiantes. Dio a conocer sus opiniones, 
sus análisis, expresando sus propios sentimientos 
y deseos. Entregó orientación, informaciones, cla-
rifi cación y confi rmación de materias. Así mismo, 
solicitó sugerencias, instrucciones y medios posi-
bles de acción. No se observaron desacuerdos, des-
aprobaciones o rechazos. Tampoco se observó an-
tagonismo, oposición ni posturas descalifi catorias.

DISCUSIÓN

 En líneas generales, las entrevistas resultaron 
ser un instrumento valioso y complementario de 
los datos obtenidos en la fase cuantitativa. De este 
modo, parecen defi nirse varias categorías respecto 
a la concepción del profesor de parte de las 
estudiantes entrevistadas. Una concepción directa, 
más bien negativa, una categoría intermedia y una 
clara concepción constructiva. Estas inferencias se 
extraen tanto del análisis 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 número de entrevistas rea-
lizadas responde parcialmente a las expectativas 
iniciales, y la confi abilidad del instrumento se vio 
afectada por la difi cultad demostrada por los jue-
ces para evaluar las categorías de las entrevistas con 
imparcialidad. Sin embargo, las mismas resultaron 
ser refl ejo de las categorías defi nidas para la con-
cepción del Profesor en: Idoneidad del Profesor 
(personalidad y preparación), entornos de apren-
dizaje ofrecidos al estudiante, contenidos del pro-
grama y aspectos personales. Igualmente, se refl eja 
una concepción del Profesor orientada más hacia la 
personalidad y la preparación, junto a una opinión 
asociada con la formación del profesor en evalua-
ción. Asimismo, los datos también proporcionan 
información en relación con variables tales como 
el aspecto físico del profesor. En resumen, habría 
que obtener los resultados del análisis cuantitativo 
a fi n de que puedan evidenciarse las opiniones de 
las estudiantes producto de esta aproximación cua-
litativa.
 Resulta interesante mencionar que en la 
observación se buscó corroborar si las categorías 
de Bales para el análisis del proceso de interacción 
se refl ejaban o no en esta clase, encontrándose 
que, por ejemplo, el aspecto de valoración hacia 
los otros, estuvo siempre presente, así como 

también, el aspecto relacionado con la distensión. 
Se notó que la profesora intentó en todo momento 
disminuir la tensión en clase, aumentando la 
participación de los estudiantes y valorando sus 
opiniones. En todo momento aportó abundante 
información, opiniones y comentarios. Igualmente, 
solicitó confi rmación a los estudiantes acerca de la 
comprensión de los planteamientos de la clase.
 Cabe mencionarse que la validez y confi abilidad 
de la observación habría de hacerse valorando 
acuerdos entre observadores, por lo que hubiera 
sido pertinente tener otro observador presente en 
la clase.
 La entrevista semiestructurada es considerada un 
poderoso método complementario de búsqueda de 
información en investigación. Sin embargo, resulta 
todo un reto para renovar, ampliar y enriquecer las 
concepciones del conocimiento e investigación en 
Educación Médica. Es considerado no solamente 
un método nuevo, sino también un método que 
aporta material cualitativo complementario al 
análisis de los datos cuantitativos. Así mismo, 
refl eja las concepciones alternativas de la materia 
objeto de estudio en Ciencias Sociales. 
 La sensibilidad de la entrevista y su cercanía 
con el mundo real del sujeto puede conducir a que 
el conocimiento pueda ser usado para promover 
la condición 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 
o para manipular su comportamiento más 
efi cientemente9.

CONCLUSIONES

 Las entrevistas analizadas en este trabajo, 
resultaron ser refl ejo de las categorías defi nidas 
para la concepción del Profesor en: Idoneidad del 
Profesor (personalidad y preparación), entornos 
de aprendizaje ofrecidos al estudiante, contenidos 
del programa y aspectos personales. Igualmente, 
la concepción del Profesor estuvo más orientada 
hacia la personalidad y la preparación, junto a 
la percepción por algunas de las entrevistadas, 
asociada con la formación del profesor en 
evaluación.
 Se resalta la opinión general de las entrevistadas 
asociada con la pobreza de los entornos físicos de 
aprendizaje. 
 La idoneidad del Profesor se orienta claramente 
hacia los aspectos humanos y de preparación. 
Aunque la mayoría de las entrevistadas destacan 
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como prioridad los aspectos de formación 
pedagógica.
 La observación evidencia en todo momento 
un profesor con alto componente de sensibilidad 

humana y profesionalismo, tanto en la observación 
propiamente dicha, como en la aplicación de las 
siete categorías de Bales para el análisis del proceso 
de interacción.
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RESUMEN

 Introducción: Evaluar la competencia es un objetivo largamente perseguido por los responsables de la 
formación y educación de profesionales del área de la salud, por lo engorroso y difícil de alcanzar. Encontrar el 
sistema adecuado es el desafío que la carrera de Obstetricia y Puericultura enfrenta al iniciar el camino hacia 
el nuevo modelo pedagógico recientemente implementado por la Universidad de Antofagasta. Objetivos: 
Esta investigación explora el Sistema de Evaluación 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 función de las competencias específi cas para el profesional matrón(a), previamente establecidas y 
consensuadas por el Colegio de Matronas de Chile y la Comisión Nacional de Acreditación (CNAP). 
Este trabajo se inscribe bajo la perspectiva del paradigma cualitativo y pretende explicar, con el método 
de la Teoría Fundamentada, la problemática del sistema de evaluación de las experiencias profesionales 
de la Carrera de Obstetricia y Puericultura, desde las percepciones de estudiantes y egresados. Material 
y Métodos: La información se obtuvo con una muestra no probabilística, 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, además, 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 realizó 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 prácticas clínicas del Hospital Regional de Antofagasta. Resultados y Discusión: Los 
resultados analizados permiten concluir que los integrantes de todos los colectivos consultados perciben, 
en el sistema evaluativo, falencias tales como falta de coordinación entre los evaluadores, subjetividad, 
excesiva y perjudicial exigencia en el porcentaje para la obtención de la nota de aprobación, entre otras, 
por lo cual coinciden no sólo en sus percepciones sino que también en sus sugerencias, las cuales apuntan 
a la mejora de dichos aspectos.
 Palabras clave: Evaluación de competencias, obstetricia, validez.

SUMMARY

 Perception of academics, supervisors of clinical practices, students and graduates
 about the validity of the evaluation system of specifi c 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 
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INTRODUCCIÓN

 La Universidad de Antofagasta implementa 
en 2003 un modelo pedagógico acorde a las 
nuevas tendencias y requerimientos nacionales de 
certifi cación de la calidad en la enseñanza superior, 
lo cual no sólo implicó la capacitación del personal 
docente y la sensibilización del estudiantado, sino 
que también requirió la reingeniería de todas 
aquellas estructuras participantes del proceso 
enseñanza-aprendizaje.
 El currículum predominante en esta casa 
de estudios, de tipo tradicional, basado en 
entrenamiento vocacional, migra hacia la 
educación para la competencia, entendiendo 
como Competencia al conjunto de habilidades que 
debe reunir el profesional egresado de una carrera 
universitaria1. 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 análisis de la competencia 
clínica tiene que reunir una serie de requisitos 
indispensables tales como validez, reproducibilidad, 
practicabilidad, objetividad, relevancia, equilibrio 
y poder de discriminación. La necesidad de 
encontrar el sistema adecuado es el desafío que la 
carrera de Obstetricia enfrenta al iniciar el camino 
hacia el nuevo modelo pedagógico a consolidarse 
defi nitivamente en la Universidad de Antofagasta. 
 Todos los aspectos que dicen relación con la 
evaluación, se ubican entre los que más confl ictos 
ocasionan a aquéllos que ejercen la docencia en 

sus diversos niveles1. Esto se hace patente por 
sobre todo, en el área de la educación superior, 
puesto que los encargados de enseñar y evaluar son 
profesionales de sus respectivas áreas que tienen 
poca o nula preparación en lo que a docencia se 
refi ere.
 Los cambios que han experimentado los 
currículos en la actualidad, han apuntado, muchos 
de ellos, a un sistema de formación basado 
en competencias, lo que ha traído aparejado 
el consiguiente problema de la evaluación de 
estas competencias, es decir el cómo evaluar las 
competencias.
 El sistema de evaluación utilizado en la 
Universidad de Antofagasta, para medir el grado 
de competencia de los alumnos de Obstetricia  
que cursan el área de formación profesional, es 
decir, los últimos tres niveles -de cinco que dura 
la carrera- tiene varias particularidades, entre ellas, 
que el porcentaje de exigencia para obtener la 
nota mínima de aprobación, nota cuatro, es de un 
80%2. Por otro lado, el desempeño del estudiante 
en las actividades de carácter clínico, es evaluado 
utilizando los mismos instrumentos que hace diez 
años, los cuales han sido medianamente adaptados 
con la fi nalidad de acercarlos a la evaluación en base 
a las competencias que se plantean en los programas 
de asignatura, pero sin haber sido sometidos a un 
cambio organizado, estructurado y ligado a la 
implementación de un nuevo modelo curricular. 
En este sentido, persiste por ejemplo, la evaluación 
utilizando promedios de nota y no niveles de logro, 
considerando que en una situación evaluativa de 
tipo promedial, es factible que un estudiante pueda 

training and education of professionals of the health area, due to its complexity and diffi culty in achieving. 
To fi nd 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: This study 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 specifi c 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 fi ve 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 defi ciencies 
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.
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pasar una asignatura manejando sólo los aspectos 
teóricos o prácticos, ya que el promedio de las 
notas ayuda a compensar debilidades mientras 
que, en un sistema de evaluación por módulos, 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 referencia3. 
 Las competencias que defi ne el perfi l de egreso 
de la Carrera de Obstetricia han sido extraídas 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 
país, y aprobado por la Comisión Nacional de 
Acreditación, CNA en el contexto de los procesos 
de acreditación 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 característica del sistema es que al 
elaborar instrumentos de medición, ya sea en 
base a competencias o no, se ha prescindido 
en numerosas oportunidades de la opinión y 
participación de las matronas clínicas, quienes 
por su parte poseen escasa o nula habilidad en 
evaluación de competencias. Esto ha producido 
un “cortocircuito” entre los profesionales clínicos 
encargados de la supervisión de alumnos y el 
cuerpo docente del departamento de Obstetricia en 
cuanto al cómo evaluar al alumno en práctica, y la 
disparidad de criterios al respecto, encontrándose 
muchas veces abismantes discrepancias al califi car 
un procedimiento en un mismo alumno, evaluado 
simultáneamente por matronas clínicas y matronas 
docentes. 
 Con respecto al examen de titulación, éste 
consiste en una presentación oral sobre contenidos 
previamente especifi cados en un temario, 
pertenecientes al área temática que al azar le haya 
correspondido por sorteo al estudiante. Una vez 
realizado dicho sorteo, el alumno cuenta con 30 días 
para preparar su examen y enfrentar a la comisión 
evaluadora. Debe demostrar, en no más de 30 
minutos, el manejo de los contenidos consultados. 
Eventualmente se puede incluir la resolución 
de casos clínicos, sin embargo, la evaluación de 
competencias específi cas asistenciales queda trunca 
si no se evalúan aspectos del ámbito psicomotriz, lo 
cual se podría lograr, por ejemplo, con un examen 
clínico objetivo estructurado (ECOE). Experiencias 
nacionales e internacionales han demostrado que 
los exámenes orales tienen un bajo coefi ciente de 
confi abilidad, y que estrategias como el ECOE 
han permitido medir en el alumno las habilidades 

adquiridas, el conocimiento alcanzado, y apreciar 
su comportamiento actitudinal. Además, ha 
logrado medir la capacidad de comunicación en la 
relación profesional-paciente4,5.
 En vista de lo expuesto, la carrera de Obstetricia 
y Puericultura de la Universidad de Antofagasta 
requiere revisar su actual sistema de evaluación 
y someterlo al análisis que permita, en primera 
instancia defi nirlo y caracterizarlo, para luego 
identifi car sus fortalezas y debilidades.
 Debe destacarse que en el presente trabajo, 
utilizaremos el concepto de “validez” como la 
relación existente entre los procesos fi nales 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 
prácticas clínicas y autoridades del departamento 
y carrera de Obstetricia de la Universidad de 
Antofagasta. 

MATERIAL Y MÉTODO 

 Esta investigación se inscribe bajo la perspectiva 
del paradigma cualitativo y pretende explicar, 
con el método de la Teoría Fundamentada, la 
problemática del sistema de evaluación 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 evaluación de la Carrera de Obstetricia, 
para las competencias consensuadas por el Colegio 
de Matronas.
 La muestra seleccionada está integrada en sus 
distintos colectivos, por:
• Estudiantes y egresados: 20 sujetos de estudio 

que cumplieron con los criterios de inclusión 
establecidos. De ellos, 15 son estudiantes de los 
últimos dos niveles de estudio (8 de IV año y 
7 de V año) de la Carrera de Obstetricia de la 
Universidad de Antofagasta, que habían cursado 
o estaban cursando asignaturas prácticas 
de carácter profesional al momento de su 
convocatoria, y cinco egresados de los últimos 
dos años. La recolección de información se 
realizó usando las siguientes técnicas: grupos 
focales para los estudiantes (uno por curso) y 
entrevistas en profundidad para los egresados.

• Académicos y Supervisores de prácticas 
clínicas: 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 prácticas clínicas de 
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alumnos de Obstetricia en el Hospital Regional 
de Antofagasta. Los criterios de selección 
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 pedagógico implementado en esta 
casa de estudios. Para los supervisores de 
prácticas se consideró que fueran integrantes 
del equipo obstétrico del Hospital y que 
tuvieran supervisión directa sobre alumnos 
de obstetricia, así como también haber 
desarrollado esta labor durante los últimos 
tres años. La recolección de información fue 
mediante entrevistas en profundidad para cada 
uno de los sujetos.

• Autoridades del Departamento de Obstetricia: 
Directora, Secretaria Académica, y Jefa de Carrera 
de Obstetricia y Puericultura. La recolección de 
información se realizó usando las siguientes 
técnicas: entrevistas en profundidad para cada 
uno de los sujetos en su calidad de académicos, 
análisis documental de registros pertinentes 
(reglamento del estudiante, reglamento de la 
carrera, programas de asignatura, instrumentos 
de evaluación 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 investigación, en la que se recolectó 
las percepciones de todos los académicos del 
Departamento de Obstetricia (incluidas las 
de ellos mismos), supervisores de prácticas 
clínicas, estudiantes de IV y V año de la carrera 
y egresados recientes.

 En todos los grupos se consideró adicional-
mente como criterio de inclusión la disponibili-
dad horaria y el asentimiento verbal, con posterior 
consentimiento informado fi rmado, para partici-
par en el estudio.
 Para abordar los objetivos del trabajo se 
confeccionaron dimensiones, a partir de las cuales 
se estructurarían las entrevistas y la clasifi cación de 
la información:

Dimensiones exploradas

i. Sistema de evaluación actual

 1. Sistema de evaluación de asignaturas teóricas. 

 2. Sistema de evaluación de experiencias 
clínicas. 

 3. Percepción sobre exigencia de nota mínima 
de aprobación. 

 4. Examen de titulación actual. 
 5. Autoevaluación y coevaluación 
ii. Modelos educativos basados en competencias
 6. Conocimiento del modelo curricular por 

competencias.
 7. Competencias más importantes para el 

profesional matrón/a.
 8. Conocimiento de estrategias para evaluación 

de competencias.
 9. Sugerencias para mejorar el actual sistema de 

evaluación.

 El registro de la información se efectuó 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 
análisis. Paralelo a la grabación de audio, se 
realizaron notas de campo que contribuyeron en 
la interpretación de los discursos emitidos por los 
entrevistados, toda vez que refl ejaron detalles y 
gestualidad no presente en la grabación sonora.
 El análisis de la información se centró en 
lecturas repetidas de los textos transcritos, 
complementándolo con la lectura simultánea de las 
notas de campo, para luego identifi car y seleccionar 
las frases o secciones del discurso que poseían 
relación o hacían alusión a la categoría consultada 
durante la entrevista, las cuales se codifi caron para 
su posterior uso. Posteriormente se agruparon y 
estructuraron las frases seleccionadas, realizándose 
un primer análisis, para luego extraer las unidades 
de signifi cado mínimas de cada frase, las cuales 
fueron vaciadas en una matriz, permitiendo la 
triangulación entre los tres colectivos consultados.
 

RESULTADOS

 Las unidades de signifi cado que resultaron 
relevantes para el estudio, una vez concluido 
su análisis, fueron ordenadas de acuerdo a 
las dimensiones y categorías previamente 
confeccionadas en base a los objetivos del trabajo.
 A continuación se presentan las expresiones 
vertidas por los sujetos de estudio, ordenadas 
por grupo estudiado, dimensiones y categorías, 
destacando las intervenciones más representativas:
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Dimensión 1: Sistema de evaluación actual

Sistema de evaluación de asignaturas teóricas 

Estudiantes IV año Estudiantes V año Egresados

“todos evalúan de una manera “bueno en algunos casos”  “Malo, el actual sistema no refl eja en
distinta”  términos académicos lo aprendido”
 “Depende del criterio para corregir…” 
“se coordinan entre el grupito no más  “es bueno pero falta actualizar,   
del ramo”   cambiar docentes”

Académicos Supervisores clínicos Autoridades

“cada uno lo hace a su pinta” “Malo porque cada persona evalúa “Estamos evaluando por objetivos, no
 como quiere” por competencias”

 “Considero que mide mucho “solamente hay declaración de
“cada uno va produciendo en forma conocimiento” competencias, pero realmente, no se
distinta del otro”  está evaluando en esa situación”

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

Sistema de evaluación de experiencias clínicas 

Estudiantes IV año Estudiantes V año Egresados

“es lo malo, que la práctica es tan “las matronas clínicas, no se dieron el “muchas veces es subjetiva la
distinta a la teoría” trabajo de desarrollar los porcentajes evaluación de algunas”
 de la pauta”
 
Académicos Supervisores clínicos Autoridades

“las colegas no tienen un manejo “estamos poco familiarizadas con el “Las colegas (clínicas) no tiene claro
objetivo de la pauta” sistema de evaluación ya que se lo que es evaluar y califi car, entran en 
 conoce al fi nal de la práctica y por esa confusión, lo que origina muchos
 ello se hace la evaluación general del problemas serios”
 alumno” 

“un clínico no se maneja desde un 
punto de vista pedagógico en
evaluación”
 

Percepción sobre exigencia de nota mínima de aprobación 

Estudiantes IV año Estudiantes V año Egresados

“demasiada la exigencia” “una estupidez” “nos perjudica como alumnos”
  
“el 80% más que nada es un colador “el 70% estaría bien” “perjudica más que favorece que la 
  escala de aprobación sea tan alta” 
 “nos perjudica”
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Académicos Supervisores clínicos Autoridades

“tiene sus pro y sus contras, pero me “Considero que está en lo correcto “el 80% a mí no me dice nada si no lo
gusta la exigencia” ya que nuestra profesión así lo exige.” vinculo a qué es lo que estamos
  midiendo con ese 80%”

“es una exigencia altísima, pero “mientras más le exijas al alumno,
mejoraron las evaluaciones fi nales” más preparado va a ser”
  

Examen de titulación actual 

Egresados

“Es una tontera. Las competencias se miden en la vida laboral”. 
“Es una prueba más, el verdadero examen es el internado rural.”
“Sí, creo que es adecuado aunque también infl uye mucho el factor suerte.” 
*Los estudiantes de IV y V año se abstuvieron de opinar, ya que no han vivido esta instancia.

Académicos Supervisores clínicos Autoridades

“mucho de azar y de suerte” “No sé mucho del examen de “no me siento con la autoridad para
 titulación, pero me impresiona que relacionar el examen de título con
 es sólo de conocimientos” este enfoque de competencia,
  porque no está así.”

“Esa actividad de titulación ya está  “en este momento está pensado en
obsoleta”  cumplir los objetivos”
  
“pésimo como sistema de 
evaluación de competencias”
 

Autoevaluación y coevaluación 

Estudiantes IV año Estudiantes V año Egresados

“tenemos la capacidad de poder “falta de criterio. Si lo aplicamos “La co-evaluación depende de que
autoevaluarnos” nuestro curso no resultaría” tan objetiva sea la persona que está
  evaluando” 

“uno mismo valora el esfuerzo que “es complicado que en una “nos ponemos notas altas para subir
le pone” autoevaluación uno se vaya a la nota fi nal y no expresa lo que
 colocar una mala nota” verdaderamente se logra alcanzar.” 

Académicos Supervisores clínicos Autoridades

“muy inmaduros, no tienen una “cuando uno es alumno no tiene “No son capaces, yo tengo cuarenta
preparación para hacerse una mucha objetividad para evaluarse años de docencia y cuesta de que uno
autoevaluación” uno mismo o evaluar al compañero”  emita un juicio para  uno, con mayor  
  razón para los alumnos”

“tiene que ver con los valores,   “Es una capacidad que se tiene que
hemos visto que les cuesta mucho.”  formar en los estudiantes”
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Dimensión 2: Modelos educativos basados en competencias

Conocimiento del modelo curricular por competencias

Estudiantes IV año Estudiantes V año Egresados

“No, nada” yo no siento ningún cambio, “Algo sé, no en profundidad”
 “para nada”

“se entrega el programa y se leen  “un modelo donde el alumno
las competencias pero después  adquiere competencias defi nidas” 
uno no se preocupa de revisarlas”  

Académicos Supervisores clínicos Autoridades

“Se ha hablado de competencias, “No ha habido esa información por “…no tenemos implantado ningún
pero como algo lejano. No se ha parte de la Universidad, nosotras modelo de  competencia, ahora,
difundido de la manera que seguimos evaluando como siempre” intentos si, estamos en proceso”
uno espera”  

Competencias más importantes para el profesional matrón/a

Estudiantes IV año Estudiantes V año Egresados

“todas las competencias clínicas “matrona siempre dispuesta a “Gestión y liderazgo” 
 son importantes” modernizarse”
 
 “autoaprendizaje” “tener un liderazgo propio, el hecho
  de poder tomar decisiones
 
 “Honestidad y Ética”
 
Académicos Supervisores clínicos Autoridades

“salud familiar, fundamentalmente “formación psicosocial del alumno, “Hay otra discusión que todavía
en la atención primaria” vale decir, el buen trato al usuario, tiene que hacerse, tiene que ver con
 capacidad para enfrentar situaciones el escalamiento de las competencias  
 de stress o confl ictivas, confi anza completo desde que se entra hasta
“ética e investigación” en sí mismo.” el último grado académico”

 
Conocimiento de estrategias para evaluación de competencias

Estudiantes IV año Estudiantes V año Egresados

“talleres por Internet, foro” “(el OSCE) es bueno, pero hay “pruebas cortas clase a  clase”  
 que producirlo más” 

“mapas conceptuales del tema”  “lluvia de ideas, papelógrafos,   
  exposición del tema durante la
  misma clase, películas relacionadas
  con el tema”.

Académicos Supervisores clínicos Autoridades

“…es una debilidad como “Específi camente en evaluación de “mientras no tengamos claro la 
departamento” competencias, no. Por el mismo situación de competencias, está
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 motivo tal vez aplico alguna en todo encadenado, es decir
 forma inconsciente.” evaluación, estrategias, todo”

Es difícil tratar de  “yo noto que hay algunos esfuerzos
“evaluar competencias”  aislados por hacer una evaluación 
  más integral”

Sugerencias para mejorar el actual sistema de evaluación

Estudiantes IV año Estudiantes V año Egresados

“prueba chica” “pruebas chicas sería bueno “implementar nuevos métodos de
 implementarlo en todas evaluación. Más evaluaciones orales”
 las asignaturas” 

“analicémonos, profesores y “renovar profesores” “Incentivar a realizar investigaciones
alumnos, que estamos  y publicaciones”   
haciendo mal.”  
 
“que los profesores se  “pruebas chicas todas las clases” 
 pusieran de acuerdo”   

“falta coordinarse…”  “implementar formas nuevas de
  evaluación.”

Académicos Supervisores clínicos Autoridades

“ambiente de trabajo  unido “Que se entreguen las pautas al  “unifi cación”
y metas comunes” comienzo (de las prácticas) y realizar
 por lo menos dos evaluaciones y así “reforzar aquello que no podamos
 el alumno pueda evaluarse y mejorar entender”
“capacitación en competencias lo que le falta, ya que no todos
y sistemas de evaluación” aprenden igual.”
    
“diagnóstico de sistemas de 
evaluación utilizados”

DISCUSIÓN

 En lo que respecta a la caracterización del sistema 
actual de evaluación, los sujetos entrevistados 
parecen concordar en sus apreciaciones respecto 
de la falta de coordinación existente entre los 
académicos del Departamento de Obstetricia, y 
de éstos a su vez con los supervisores de prácticas. 
En cuanto a la evaluación de experiencias clínicas, 
destaca el hecho de que los académicos señalen que 
los supervisores, debido a su escasa o nula formación 
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 evaluación, lo cual 
revela la necesidad de brindarles la capacitación 
adecuada o bien realizar reuniones previas a las 
experiencias clínicas de manera de aclarar todas 

las dudas que pudieran existir con respecto a la 
aplicación de pautas de cotejo y otros mecanismos 
de evaluación. Alumnos y egresados, por su parte, 
concuerdan en sus percepciones respecto de que 
los supervisores de prácticas no aplican las pautas 
de evaluación de manera correcta al momento de 
emitir una nota, percibiéndose cierta subjetividad 
en este accionar.
 La visión que se tiene respecto de la exigencia 
de un 80% para la obtención de la nota mínima 
de aprobación es en general negativa, toda vez que 
estudiantes y egresados concuerdan en que, siendo 
una exigencia alta que, aunque justifi cable por el rol 
profesional que les cabe a futuro, más que favorecer 
la formación, los perjudica como alumnos, lo cual 
cobra sentido en lo que concierne a la inserción al 
mundo laboral, ya que los empleadores en ocasiones 
consideran la trayectoria de califi caciones 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 
cálculo de ellas. Respecto de este mismo punto, 
la otra cara de la moneda, es decir, los encargados 
de evaluar, parecen coincidir en lo benefi cioso de 
esta alta exigencia, la cual pese a ser un elemento 
que la bibliografía destaca como desfavorable, 
los académicos y los supervisores coinciden en 
percibirlo como necesario y justifi cable, ya que se 
traduciría en una mejor calidad profesional de los 
titulados.
 Otro aspecto relevante surgido durante este 
estudio, dice relación con la percepción de la 
importancia que tiene el proceso de autoevaluación 
y de co-evaluación en la formación profesional, 
debido a que es un ejercicio que requiere de 
madurez, ética y objetividad, y que la gran 
mayoría de los profesionales en formación no la 
utilizan de buena manera, como una instancia de 
crecimiento, si no que tiene una connotación mas 
de instrumentalización en el sentido de que puede 
ser usada para mejorar la nota fi nal o bien para 
perjudicar deliberadamente a un compañero. En 
este sentido, las opiniones de los estudiantes de V 
año, 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 autoevaluación pasa 
a ser un rasgo propio de la conducta profesional, 
pues se asegura ante la sociedad y la profesión que 
el graduado está capacitado para decidir si es capaz 
o no de enfrentar un problema determinado”1. La 
autoevaluación y coevaluación son consideradas 
como procesos necesarios en la formación del 
alumno, pero se declina su uso amparado en la 
falta de objetividad y madurez del mismo, por lo 
cual resultaría no recomendable su aplicación con 
incidencia en la nota fi nal.
 Sobre el examen de titulación, se coincide en 
casi todos los colectivos en la nula aplicabilidad de 
la estrategia para la medición de competencias. Tal 
como indica Christiansen, (2004) “la evaluación de 
competencia debería incluir un insumo multiva-
riado/multidimensional/multimétodo, incluyendo 
perspectivas múltiples en todos los niveles de de-
sarrollo profesional.” En este sentido, el examen de 
titulación carece del aspecto procedimental y acti-
tudinal. El problema se agudiza cuando se utiliza 
un solo caso clínico puesto que es imposible, desde 
el punto de vista estadístico, medir su coefi ciente 
de confi abilidad, que es prácticamente nulo. Esto 
se debe al hecho de que la confi abilidad de un exa-

men depende de la varianza del mismo1.
 Con respecto a la Dimensión 2 (Modelos 
educativos basados en competencias) y sus 
respectivas categorías, los sujetos manifi estan 
poseer ideas vagas de lo que signifi ca un Modelo 
basado en Competencias, revelando el escaso 
alcance que la sensibilización y socialización de 
este modelo, por parte de la Universidad, ha tenido 
no sólo para con los estudiantes, sino que también 
para con los docentes de esta casa de estudios, 
siendo aún más patente esta falta de información 
entre los supervisores de prácticas clínicas.
 Las autoridades consultadas son coincidentes 
en señalar que el camino recorrido hasta la fecha, 
si bien signifi ca un acercamiento a un sistema de 
evaluación por competencias, aún está lejos de 
ser lo más óptimo, dado que persisten elementos 
heredados de un sistema anterior que lo alejan de 
este objetivo evaluativo, tales como un examen de 
titulación acotado y un porcentaje de exigencia 
demasiado alto para la nota mínima de aprobación, 
instancias que debieran ser modifi cadas de acuerdo 
a nuevas tendencias en el ámbito de la educación 
superior, y muy específi camente en carreras del 
área de la salud.
 Las competencias señaladas como más 
importantes para el profesional Matrón/a difi eren 
entre estudiantes y egresados, académicos y 
supervisores clínicos, siendo los egresados quienes 
coinciden en indicar “Gestión” y “Liderazgo” como 
imprescindibles para el desarrollo profesional, 
avalado esto probablemente por su incipiente 
experiencia en el mundo laboral. 
 Las sugerencias más recurrentes apuntan a la 
unifi cación de criterios en relación a los sistemas 
de evaluación, ya sea entre los académicos 
pertenecientes al Departamento de Obstetricia, 
así como también de éstos con los Supervisores 
de prácticas clínicas; a la realización de “pruebas 
chicas” clases a clase y a la innovación en estrategias 
evaluativas. En ese sentido, se sugiere como 
imperativo consensuar y capacitar.

Agradecimientos: A la Directora del Programa de 
Magíster en Educación en Ciencias de la Salud de 
la Universidad de Chile, profesora Teresa Miranda 
Méndez, por su constante guía, apoyo y relevante 
contribución al logro de esta investigación. A la 
Directora del Departamento de Obstetricia de 
la Universidad de Antofagasta, Sra. Diana Ruiz 
Fernández, por las facilidades logísticas brindadas 
para la realización de este estudio. A la presidenta 
del Colegio de Matronas de Chile, Sede Antofagasta, 
Sra. Margarita Moreno Vargas por su contribución 
y disposición  a ser parte de la investigación. A los 
académicos, egresados y alumnos entrevistados 
por su invaluable y desinteresada colaboración.

Rev Educ Cienc Salud 2009; 6 (2): 101-110

PERCEPCIONES SOBRE EVALUACIÓN DE COMPETENCIAS ESPECÍFICAS



110

 1. Brailovsky C. “Educación Médica. 
Evaluación de las competencias”. 
Ensayo. 2006. Disponible en 
http://www.fmv-uba.org .ar/
proaps/9.pdf. [Consultado el 10 
de agosto de 2007].

 2. Departamento de Obstetricia, 
Universidad de Antofagasta. “Plan 
de estudios Carrera de Obstetricia 
y Puericultura. Universidad de 
Antofagasta”. Antofagasta, Chile. 
1996.

 3. Tobón S. Formación basada en 
competencias. Pensamiento com-
plejo, diseño curricular y didác-
tica (2 Ed.). Bogotá, Colombia. 
2005.

 4. Villalobos E, Guerrero M. 
Experiencia en evaluación de 
competencias clínicas en base 
a Objective Structured Clinical 
Examination OSCE. Disponible en 
http://www.informaticamedica.
org/I04/papers/villalobos_56.pdf. 
Depto. Obstetricia y Puericultura, 
UDEC, Concepción, Chile. 2004. 
[Consultado el 12 de agosto de 
2007].

 5. Garcés G, Gómez A, Harguindeguy 
M, Macri E. Examen Clínico 
Objetivo estructurado: Primera 
experiencia en Uruguay. Trabajo 
presentado en la 11ª Conferencia 
de Ottawa en educación médica, 
Barcelona, junio 2004. Disponible 
en: http://www.jornadas.fmed. 

e d u . uy / TO D O S p o s te r s . d o c . 
[Consultado el 12 de agosto de 
2007].

 6. Hawes G, Corvalán, O. Aplicación 
del enfoque de Competencias 
en la construcción Curricular de 
la Universidad de Talca, Chile. 
Artículo. Revista Iberoamericana 
de Educación, 2006. Disponible 
en http://www.rieoei.org/1463.
htm. [Consultado el 15 de abril de 
2008].

 7. Bogoya Maldonado D. “Trazas y 
Miradas: Evaluación de competen-
cias”. Universidad Nacional de Co-
lombia. Bogotá, Colombia, 2003. 

 8. “Plan de Desarrollo Estratégico 
Para el Departamento de Obstetri-
cia período 2005 - 2010”. Departa-
mento de Obstetricia, Universidad 
de Antofagasta. Antofagasta, Chile. 
2004.

 9. Kane M T. “The assessment of 
clinical competence. Evaluation 
and the health professions”, 1992: 
15: 163-182. 

10. Lillo Ganter R, Miranda Méndez 
T, López Bravo I, Mandioca Cerda 
E, Velasco Rayo C. Módulo “Inves-
tigación Educacional: Control de 
Calidad y Proceso creativo”. (ma-
terial del Diploma en Docencia 
en Ciencias Biomédicas. Depto. de 
Educación en Cs de la Salud. Fa-
cultad de Medicina. Universidad 
de Chile. Escuela de Postgrado, 

2004.) 
11. Monzó Arévalo R. “Concepto de 

competencia en la evaluación 
educativa”. Publicaciones Cruz O. 
S.A. 2005.

12. Proyecto Tuning. Madrid, España. 
Mayo 3, 2006. Disponible en: http://
ec.europa.eu/education/policies/
educ/tuning/tuning_es .html . 
[Consultado el 12 de agosto de 
2007].

13. Ruiz Olabuénaga JI. “Metodología 
de la investigación cualitativa” 3ª 
edición. Bilbao, España. Universi-
dad de Deusto. Ed. Artes Gráfi cas 
Rontegui, 2003. 

14. Schön,Donald A. “La formación de 
profesionales refl exivos”. Barcelona, 
España. Ed. Paidós, 1987. 

15. Vásquez Navarrete, ML, Ferreira Da 
Silva MR, Mogollón Pérez A, Fer-
nández de Sanmamed MJ, Delgado 
Gallego ME, Vargas Lorenzo I. “In-
troducción a las técnicas cualitati-
vas de investigación aplicadas en sa-
lud”. 1ª edición. Barcelona, España. 
Ed. Serveii de Publicacions Univer-
sitat Autònoma de Barcelona, 2006.

16. Cabrera V Á. Universidad de Chile, 
Chauriye B. Sara, Irigoin B. María, 
Oyarzún R. Pablo, Urcelay V. San-
tiago. “Plataforma 2006. Documen-
to de trabajo n°1. Modelamiento de 
la reforma del Pregrado.” Vicerrec-
toría de Asuntos Académicos. Uni-
versidad de Chile, 2006.

Correspondencia: 
Marco Marrodán G.
Departamento de Obstetricia,
Facultad de Ciencias de la Salud,
Universidad de Antofagasta,
Antofagasta, Chile.
E-mail: mmarrodan@uantof.cl

M. MARRODÁN G.

Rev Educ Cienc Salud 2009; 6 (2): 101-110

BIBLIOGRAFÍA



111

RESÚMENES BIBLIOGRÁFICOS

Rev Educ  Cienc Salud 2009; 6 (2): 111-112

 Los autores sostienen que, a pesar de que los 
dominios del profesionalismo están claramente 
defi nidos, los procedimientos para evaluarlos no 
están lo sufi cientemente desarrollados y destacan 
la importancia de diseñar e implementar progra-
mas de evaluación del profesionalismo médico que 
comiencen y terminen utilizando un enfoque in-
terrogativo sobre el propósito y la naturaleza del 
programa, y consideraciones metodológicas, lo 
que conduciría 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 currículum, 
defi ne el propósito y los fundamentos, lo que pro-
porciona un argumento válido para la evaluación. 
El artículo propone en este punto, que si no se es 
capaz de establecer claramente y específi camen-
te los propósitos, difícilmente los resultados de la 
evaluación proporcionarán argumentos basados 
en la evidencia para sustentar la validez de las infe-
rencias intentadas.
 Qué se debe evaluar plantea un gran desafío 
según los autores, debido a que además de incluir 
conceptos o principios, es necesario identifi car 
atributos medibles o constructos intrínsecos a las 
competencias de interés. ¿Conocimiento? ¿Habili-
dades? ¿Actitudes? ¿Valores? ¿Juicio moral? o ¿Ma-
nifestaciones externas? El artículo hace referencia 
a la Pirámide de Miller, como fuente para ilustrar 
un marco conceptual de identifi cación de objetivos 
específi cos a evaluar y que constituye una relación 
entre el nivel de competencia y los métodos de eva-
luación.
 Se sugiere un enfoque de evaluación de con-
ductas profesionales basado en la especifi cación de 
conductas observables, que representen principios 

importantes del profesionalismo. Los ítems indi-
viduales se categorizan en dominios más amplios 
dentro del marco conceptual, utilizando enfoques 
teóricos y de análisis factorial para lograr una ma-
yor comprensión y facilitar la capacitación del eva-
luador y organizar la retroalimentación.
 La secuencia lógica del enfoque corresponde 
a Cómo proceder con la evaluación. Los autores 
indican que hay desafíos únicos que enfrenta la 
evaluación del profesionalismo, relacionados con 
las defi niciones abstractas y vagas y las dimensio-
nes mal defi nidas. Existen diferentes atributos que 
complican el desarrollo del instrumento y el proce-
so de rating. Algunos se manifi estan como dicotó-
micos y otros a lo largo de una gradiente de desem-
peño, además de existir limitadas oportunidades 
para observar algunas conductas profesionales.
 Agregan los autores que los constructos mul-
tidimensionales requieren de enfoques de evalua-
ción multimodales que contemplen evaluadores 
entrenados, feedback apropiado, validez de los re-
sultados, diseño apropiado de los instrumentos y 
un proceso de monitoreo.
 En relación a la pregunta ¿Quién debe ser eva-
luado y quiénes deben evaluar?, el artículo señala 
que la adquisición de conocimiento, habilidades y 
actitudes que subyacen al profesionalismo y la ex-
presión de un espectro de conductas profesionales 
ocurren continuamente a través de las experien-
cias clínicas de estudiantes y profesionales, siendo 
afectados signifi cativamente por el modelaje y la 
retroalimentación recibida del entorno.
 Además de determinar quiénes serán evalua-
dos, es importante delinear quiénes realizarán la 
evaluación y establecer la habilidad del evaluador, 
la oportunidad de observar las conductas y su dis-
posición a proporcionar evaluaciones precisas.

Evaluación del profesionalismo médico: 
¿Quién, qué, cuándo, dónde, cómo y...por qué?

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

REVISOR: LUIS RAMÍREZ F.**

* Medical Teacher 2009; 31 (4): 385-398.
** Dpto. Educación Médica, Facultad de Medicina, Universidad de Concepción.
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 Uno de los benefi cios del uso de métodos multi-
fuente que incluyen el uso de ratings más limitados 
de la enfermera, pares y pacientes, es el mensaje 
que se envía a los estudiantes.
 Otro elemento del enfoque tratado en este artí-
culo lo constituye el lugar donde se debe conducir 
la evaluación. Señalan los autores que la evaluación 
de conocimientos y actitudes se desarrolla en una 
variedad de salas de clases y escenarios clínicos. 
Es necesario que se proporcione un cierto grado 
de autenticidad para lograr una visión total de los 
atributos. Ambientes clínicos reales o simulados 
proporcionan un contexto adecuado para la eva-
luación.
 En relación a si la información sobre la conduc-
ta del estudiante fuera de los ámbitos académicos 
debe ser considerada para la evaluación de profe-
sionalismo, los autores señalan que este tema es 
controversial y sólo se podrá aceptar si es parte de 
la actividad académica.
 En relación a cuándo se debe realizar la evalua-
ción, dependerá de si es formativa o sumativa y de 
lo específi co de los atributos a ser evaluados. Los 
autores afi rman que, en el contexto de la educa-
ción médica y la práctica clínica, 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 información 
agregada de decisiones en relación a la adecuación 
del progreso en lograr aspectos profesionales fun-
damentales.
 Finalmente señalan que idealmente, una vez 
que un umbral aceptable de competencia es docu-
mentado, la evaluación de las conductas profesio-
nales debe ser realizada de manera longitudinal y 
continua, proporcionando retroalimentación epi-
sódica a los estudiantes y profesionales en relación 
a la aceptabilidad de sus conductas profesionales 
en escenarios y situaciones en las cuales se propor-
ciona cuidado al paciente.

CONCLUSIÓN

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

COMENTARIOS

 Muchas Facultades de Medicina a nivel 
nacional e internacional están haciendo esfuerzos 
importantes por incluir el tema del Profesionalismo 
en forma sistemática desde temprano en la carrera 
y mantenerlo a través de todo el programa de 
estudios, pero todavía hay mucho por hacer. 
Pareciera altamente recomendable realizar 
actividades sugeridas por el enfoque interrogativo 
propuesto en este artículo y poner especial atención 
al hecho de que nuestros estudiantes de primer 
y segundo año son todavía jóvenes adolescentes 
que no visualizan con claridad en esta etapa de su 
formación la verdadera importancia de identifi car 
y desarrollar los atributos del médico para una 
práctica profesional a seis o siete años plazo y luego 
para toda la vida profesional. Por otro lado, sería 
recomendable también que los programas sobre 
profesionalismo contemplaran la incorporación de 
atributos profesionales del estudiante de medicina 
que en muchos casos son coincidentes con los del 
médico.
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 Este artículo describe la aplicación del modelo 
de toma de decisiones adaptado del modelo 
cognitivo búsqueda-inferencia de la Psicología, 
para la resolución de problemas médicos básicos. 
El estudio enfatiza la resolución de problemas 
por parte de principiantes, quienes todavía no 
han desarrollado completamente la habilidad de 
establecer un protocolo (historia) de la enfermedad.
 Los autores parten del supuesto que los modelos 
descriptivos actuales de resolución de problemas 
se basan en un enfoque de expertos. Agregan que 
si bien la recolección de información del paciente 
es clara, los componentes del proceso de decisión 
diagnóstica que sigue son vagos y abstractos y 
pueden causar confusión en los estudiantes.
 El artículo cita el modelo búsqueda-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 
solución posible que mejor satisfaga el logro del 
objetivo. Por tanto, si el resolutor de problemas 
ha defi nido un objetivo racional, desarrollado una 
adecuada búsqueda de posibilidades y evidencias, y 
ha realizado inferencias lógicas, es probable que el 
problema sea resuelto satisfactoriamente.
 Una vez defi nido el objetivo, viene el segundo 
paso que es la búsqueda de posibilidades o 

formulación de un diagnóstico diferencial. La 
búsqueda de evidencia o elaboración de un 
diagnóstico diferencial manejable basado en la 
molestia principal, asegura amplitud e inclusión 
y disminuye el riesgo de que las posibilidades 
válidas puedan ser prematuramente descartadas. 
No es infrecuente, agregan los autores, que las 
posibilidades elegidas, al fi nal, no sean confi rmadas 
y el diagnóstico diferencial deba ser revisado.
 El artículo profundiza sobre el diagnóstico 
diferencial y menciona dos supuestos estadísticos 
que pueden ayudar a los principiantes. El primero 
señala que las enfermedades más comunes de 
la población a la cual pertenece el paciente son 
generalmente más posibles de diagnosticar que las 
enfermedades más raras. Se refuerza la idea con el 
teorema de Bayes y con la máxima clínica “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 más posibles que enfermedades 
nuevas.
 Para los principiantes, recomiendan además, 
que se familiaricen con la declaración de Kickam 
que dice que “un paciente puede tener tantas 
enfermedades como desee”.
 Una vez que el diagnóstico diferencial ha sido 
compilado y organizado, el modelo sugiere que 
la evidencia de la historia, examen físico y otros 
exámenes, deben ser utilizados para un mejor 
ranking de las posibilidades diagnósticas.
 El modelo, según los autores, presenta algunas 
interferencias cognitivas relacionadas con ciertas 

* Medical Education 2008; 42(4): 389-395
** Dpto. Educación Médica, Facultad de Medicina, Universidad de Concepción.

Modelo búsqueda-inferencia: Una estrategia de 
resolución de problemas clínicos para principiantes

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

REVISOR: LUIS RAMÍREZ F.**
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tendencias de la cognición humana que pueden 
conducir a error y sesgos en la solución de 
problemas clínicos.

CONCLUSIONES

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

COMENTARIOS

 El razonamiento clínico, de acuerdo a la lite-

ratura especializada, es el fundamento de la prác-
tica médica profesional. Por tanto, se requiere de 
estrategias específi cas para ayudar a los estudian-
tes de cursos iniciales de la carrera de Medicina a 
desarrollar sus habilidades, considerando que el 
razonamiento clínico involucra toma de decisio-
nes, conocimiento, asumir riesgos, intuición, com-
petencia de pensamientos genéricos, búsqueda de 
evidencia, valores del paciente, refl exión, aplica-
ción, entre otros. Es tarea de las Facultades de Me-
dicina profundizar en la búsqueda de nuevas for-
mas educativas, particularmente cuando una parte 
signifi cativa del aprendizaje de los estudiantes se 
logra de las conductas observadas de los clínicos de 
más experiencia.
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 La globalización ha generado la necesidad de 
recuperar un pensamiento crítico que observe 
las prácticas profesionales, más allá 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 así, ya que 
requiere transformaciones que implican nuevas 
ideas sobre uno mismo y su compromiso con una 
buena práctica. La metodología del desaprendizaje 
tiene por objeto el desaprender para reconstruir e 
innovar, es decir, para aprender a menudo primero 
se necesita desaprender.

¿Qué es el desaprendizaje?
 Los autores lo defi nen como un proceso auto 
formativo -individual y/o colectivo-, de búsque-
da de signifi cados nuevos, desplazando concep-
tos adquiridos en forma acrítica. Desaprender es 
ejercitar la sospecha sobre aquello que se muestra 
como "aparentemente lógico", "verdadero y cohe-
rente". En el ámbito de la salud, se cuestiona hasta 
qué punto los marcos teóricos y disciplinares que 
fundamentan las acciones cotidianas de los profe-
sionales, limitan su pensamiento. Se desarrolla un 
pensamiento refl exivo y crítico, mediante el cual se 
cuestiona la experiencia personal, se reconstruye, 
innova, transforma y mejora las prácticas.

Las bases y principios del desaprendizaje
 Relevante es el hecho que partiendo de expe-
riencias propias, se evoca el camino que conformó 
las construcciones personales y se identifi can va-
cíos y contradicciones. El desaprendizaje signifi ca 
valorar el propio saber y pensamiento, surgido de 
la experiencia vital, y dudar de los enfoques técni-
cos que tienen una base científi ca pero que ignoran 
los procesos vitales y la complejidad de los víncu-

* Educación Médica (Barcelona) 2007; 10(4): 15-22.
** Dpto. Educación Médica, Facultad de Medicina, Universidad de Concepción.

El desaprendizaje: Propuesta para profesionales 
de la salud críticos

MEDINA J.L., CLÈRIES X., NOLLA M.*

REVISOR: GRACIELA TORRES A.**

los humanos. El problema no reside en la posible 
validez de la "teoría", sino en la forma en que un 
profesional se enfrenta a ella y cómo ésta infl uye en 
su propia práctica. Este proceso de ruptura, auto-
crítica y reconstrucción se basa en principios que 
implican 3 rupturas: 
1. Con la verdad absoluta: Consiste en introducir 

la duda en los pensamientos y representaciones 
simbólicas. Implica una crítica a verdades 
establecidas y a modelos "tradicionales" de vida 
profesional, permitiendo encontrar las verdades 
particulares y signifi cativas. 

2. Con las miradas únicas: 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 tránsito del "paradigma 
de la simplicidad" (fragmentación del estudio 
disciplinar del hombre) hacia la "complejidad" 
(fenómeno cuantitativo de interacciones e in-
terferencias en gran número de unidades, in-
certidumbres y fenómenos aleatorios). Se mira 
la realidad profesional de forma respetuosa 
y ampliada con su dinamismo, ambigüedad, 
inestabilidad e indeterminación. 

3. Con la racionalidad técnica como única forma 
de conocimiento: La concepción de la asistencia 
médica como intervención técnica, la ubicación 
de la investigación en los métodos cuantitativos 
y la formación inicial dentro del modelo 
de entrenamiento basado en competencias, 
son manifestaciones de supremacía que han 
dominado los últimos 50 años. En su desarrollo 
histórico encontramos 2 modelos que suponen 
elaboraciones progresivas en la forma de 
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entender la relación entre conocimiento 
académico y práctica profesional: el modelo de 
entrenamiento y la resolución de problemas. 
La racionalidad técnica se ha criticado desde 
mediados del siglo XX, generando distintas 
concepciones, tanto de la práctica profesional 
en salud como de la formación de profesionales 
que abogan por la necesidad de analizar lo que 
hacen en su práctica 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 refl exivo:
 Primer Momento: Reconocimiento de la 
realidad y defi nición 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 análisis del 
contexto teórico, práctico, institucional y personal 
en el cual el profesional está inmerso con el fi n de ir 
identifi cando las posibles inconsistencias, falacias 
y contradicciones de su ejercicio. A partir de este 
análisis, emerge la necesidad de desaprender ciertos 
aspectos de la práctica, defi niendo individual y/o 
colectivamente lo que se quiere transformar. El 
desaprender no es incorporar nuevos esquemas 
a los marcos teóricos y de comprensión, sino 
examinar críticamente la propia acción profesional 
estableciendo una práctica refl exiva permanente. 
 Segundo Momento: Identifi cación de las 
"huellas" personales: Actividad individual 
de refl exión sobre la experiencia personal, en 
relación al elemento que está siendo desaprendido. 
Refl exión retrospectiva que revela la forma cómo 
se ha ido conformando y construyendo en uno 
mismo el aspecto a desaprender. Se inicia con la 
elaboración de la "huella personal", o refl exión 
escrita sobre la historia individual con relación al 
elemento a desaprender. 
 Tercer momento: Elaboración del "mapa" 
individual y/o colectivo: Se identifi can los 
componentes que conforman el factor que está 
siendo desaprendido (mapa personal); los que 
deben compartirse entre los miembros del grupo 
(cuando ejercen en una misma institución en 
funciones similares) para elaborar el mapa colectivo. 
El mapa institucional refl eja la comprensión y 
negociación que los sujetos tienen del elemento a 
desaprender e integra las interpretaciones de los 
miembros. 
 Cuarto Momento: La búsqueda de 
"interpretaciones–comprensiones–acciones” 
alternativas: Se confronta la práctica personal/
institucional, articulada en el mapa individual/
colectivo, con otras explicaciones/interpretaciones 
del tema a desaprender elaboradas a lo largo 

de la historia. La fi nalidad es conocer "otras" 
interpretaciones y examinar su pertinencia y validez 
para hacer "inteligible" el elemento a desaprender, 
y su relevancia para la práctica profesional. 
 Quinto Momento: El desaprendizaje 
(desandamiaje). Se identifi ca/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 acción. El nuevo aprendizaje se 
funda sobre lo ya conocido.
 Sexto Momento: Planifi cación de la práctica 
transformadora; inicio de la reconstrucción: Se 
elabora un plan o agenda de trabajo en diferentes 
dimensiones, áreas de intervención u otras, 
identifi cando responsabilidades y concreciones 
reales y posibles, en relación a lo desaprendido-
aprendido.
 Séptimo Momento: Seguimiento de las 
acciones: Permite "modular" y "contextualizar" 
las acciones previstas en función de las situaciones 
que surjan, es decir, un proceso de desaprendizaje 
no queda en una simple transformación de las 
comprensiones o en una ganancia cognitiva, sino 
que debe "materializarse" en nuevas acciones. Esta 
"nueva" práctica debe ser parte de los proyectos, 
propuestas y concreciones de las mismas, exigiendo 
permanente evaluación 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 posición conceptual y perceptiva 
"cualitativamente" diferente a la situación de 
inicio del proceso. Este no es el fi nal del proceso, 
pues es un continuo aprendizaje-desaprendizaje-
aprendizaje.
 Noveno Momento: El inicio de un nuevo 
desaprendizaje: La reconstrucción y mejora 
de las prácticas profesionales son, en realidad, 
procesos inacabados y de búsqueda permanente 
que afectan constantemente a los saberes y 
prácticas consolidadas. La lógica que supone 
el desaprendizaje, forma parte de los modos 
perceptuales, estilos cognitivos y formas de trabajo 
del profesional crítico-refl exivo.

COMENTARIOS

 Es necesario refl exionar sobre la importancia 
del aprendizaje profundo y continuo en educación 
médica el cual, como señalan los autores, muchas 
veces debería estar dirigido por la capacidad de 
darse cuenta de que, para seguir aprendiendo, 
muchas veces primero se debe desaprender.

RESÚMENES BIBLIOGRÁFICOS

Rev Educ Cienc Salud 2009; 6 (2): 115-116



117

RESÚMENES BIBLIOGRÁFICOS

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

 Los autores de este artículo destacan el 
permanente desafío que enfrentan los profesionales 
de la salud, ante la necesidad de mantener 
actualizado el conocimiento de la práctica clínica 
en el transcurso de su carrera profesional. Señalan 
que, para enfrentar este desafío, son de gran 
ayuda habilidades como manejar principios de 
la metodología científi ca, la evaluación crítica de 
literatura y la medicina basada en evidencia (MBE).
 Debido a lo anterior, en la última década, la 
enseñanza de metodología de investigación y MBE 
han sido incorporados progresivamente como 
temas en educación médica. Sin embargo, todavía 
no está claro, que tipo de intervención educativa 
capacita mejor a los estudiantes de medicina en 
la búsqueda de literatura que les ayude a resolver 
los problemas clínicos o para trabajar como 
investigador después de graduarse. Si bien es cierto, 
no todos los estudiantes desarrollarán habilidades 
para seguir una carrera como investigador, todos 
deberían al menos comprender el proceso de 
investigación 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 
relación a la valoración crítica de literatura 
científi ca o actividades de investigación.
 Este artículo se basa en la teoría del 
comportamiento planifi cado (Ajzen, 1998), que 
proporciona un marco teórico para estudiar las 
actitudes hacia este tipo de conductas. De acuerdo 
con ella, los autores asumen que el comportamiento 
posterior del médico está infl uenciado por su 

comportamiento como estudiante o por su 
intención de comportamiento, lo que a su vez está 
infl uenciado por la actitud personal, la presión 
social y el control conductual percibidos.
 El objetivo del estudio fue evaluar el comporta-
miento auto-reportado, y además los conocimien-
tos y actitudes de los estudiantes de medicina del 
Centro Médico de la Universidad Charité de Ber-
lín, Alemania.
 En esta Universidad existen dos curricula 
diferentes para la carrera de medicina:
• Curriculum médico tradicional (CMT): En 

segundo año los estudiantes asisten a confe-
rencias y seminarios acerca de metodología de 
investigación básica y en quinto año, a confe-
rencias sobre los principales problemas de salud 
pública, epidemiología y MBE lo que se evalúa 
con una prueba de opción múltiple (MCQ). 
También participan en un módulo sobre los 
principales diseños de estudios epidemiológi-
cos y médicos, el que fi naliza con el desarrollo 
de un diseño de estudio de cohorte o de casos-
control y contenidos sobre apreciación crítica 
de literatura científi ca. 

• Curriculum médico reformado (CMR): En 
el cuarto semestre, los estudiantes realizan 
un proyecto de investigación individual en 
algún departamento de la facultad y entregan 
un informe científi co. Durante este módulo 
pueden participar en seminarios voluntarios 
sobre metodología de investigación. En el 
séptimo semestre, participan en un seminario 
obligatorio sobre principios del método 
científi co en medicina, discuten diferentes tipos 
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de estudios y evalúan publicaciones científi cas, 
fi nalizando con una prueba MCQ. 

 De todos los postulantes interesados en formar 
parte del CMR, cada año se selecciona una cantidad, 
al azar. En las pruebas comparativas, los estudiantes 
CMR no difi eren de los estudiantes CMT con 
respecto a características cognitivas y no cognitivas. 
Los módulos de enseñanza y oportunidades de 
investigación 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. 
 El estudio compara las actitudes de los estudiantes 
de CMT Y CMR hacia la MBE, metodología 
científi ca y proyecto de investigación para su tesis 
fi nal, utilizando el modelo teórico mencionado, 
para intentar predecir el comportamiento futuro 
del estudiante con respecto a la investigación.
 Se utilizó un cuestionario normalizado que 
incluye preguntas relacionadas con si los estudiantes 
han realizado un proyecto de investigación (y de qué 
tipo), sus comportamientos relativos a lectura de 
artículos científi cos y búsquedas de éstos en la base 
de datos MEDLINE, si se sienten seguros cuando 
leen artículos e interpretan datos estadísticos y sus 
actitudes hacia la ciencia y la MBE.
 Los resultados del estudio indican que mayor 
cantidad de estudiantes CMT que CMR ya había 
comenzado con la investigación para su tesis, 
pero sin diferencia estadísticamente signifi cativa. 
La mayoría de los proyectos tenían diseños 
experimentales o empíricos sin diferencias 
signifi cativas entre los estudiantes CMT y CMR.
 Los estudiantes CMR habían leído artículos 
médicos originales con más frecuencia, realizado 
más búsquedas en MEDLINE y comprendían 
mejor la terminología estadística. Los estudiantes 
CMT expresaron mayor interés en los cursos 
voluntarios de MBE del último año de carrera. 
No hubo diferencias signifi cativas entre los dos 
grupos con respecto a: entusiasmo por el trabajo 
científi co, lectura de artículos científi cos y opinión 
de que las búsquedas en la literatura relacionada 
con pacientes no es muy importante en la rutina 
clínica 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 científi cos son importantes para 
generar datos confi ables y 8% que la metodología 
científi ca puede ser negativa para los médicos al 
inducir a engaño o distraerlos de indicar formas 

de tratamiento natural. No hubo diferencias 
signifi cativas entre las actitudes de los estudiantes 
CMT y CMR hacia la ciencia y la metodología 
científi ca. Llamó la atención que: el 72% no 
está de acuerdo en que ''sólo los tratamientos 
científi camente probados son confi ables'' o que 
“los tratamientos sin verifi cación científi ca son 
peligrosos y poco confi ables''.
 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 científi camente, estuvieron más 
dispuestos a realizar investigación para tesis en 
comparación con aquellos sin estas actitudes.
 Los estudiantes que encontraron estimulantes las 
publicaciones médicas y la investigación, y aquellos 
que se sentían seguros en la comprensión de los 
métodos estadísticos, estuvieron signifi cativamente 
más motivados a leer regularmente artículos 
originales en revistas médicas.
 Los estudiantes que estuvieron de acuerdo en 
que la ciencia permite el progreso en la medicina, 
y aquellos que se sentían seguros al leer artículos 
científi cos y comprendían la estadística, estuvieron 
más motivados a realizar búsquedas en MEDLINE.
 Los estudiantes que ya habían comenzado la 
investigación para su tesis y aquellos que habían 
realizado búsquedas en MEDLINE de forma 
independiente, mostraron signifi cativamente más 
interés en un curso de MBE. Leer artículos médicos 
regularmente no se asoció con el interés en ese 
curso.
 La puntuación media ± desviación estándar en 
la prueba MCQ fue de 17,5 ± 4,2 (rango 8-28). No 
hubo diferencias estadísticamente signifi cativas 
entre los alumnos que habían iniciado la investiga-
ción para la tesis y los que no. Los estudiantes que 
habían realizado proyectos experimentales pun-
tuaron signifi cativamente mejor que el resto de los 
estudiantes. No hubo correlación entre los resulta-
dos de la prueba MCQ y el puntaje acumulado de 
la evaluación subjetiva de los estudiantes sobre la 
seguridad en la comprensión de los artículos mé-
dicos y la información estadística.
 En general, los resultados de este estudio 
mostraron que los estudiantes de medicina 
alemanes de quinto año (CMR y CMT) tuvieron 
actitudes positivas hacia la ciencia y la metodología 
científi ca y fueron críticos en relación a sus propias 
capacidades de comprensión metodológica y 
estadística. Además, el estudio reveló que las 
búsquedas en MEDLINE relacionadas con 
pacientes desempeñaron un rol menor durante la 
práctica clínica. Los estudiantes CMT estuvieron 
más interesados en participar en un curso de MBE 
durante su último año de la escuela de medicina, 
en comparación 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 investigación de los problemas 
médicos, pueden no considerar necesario tomar 
otro curso. 
 El estudio sugiere que los estudiantes del CMR, 
se sintieron más cómodos con sus conocimientos 
metodológicos y estadísticos y leyeron artículos 
científi cos en revistas médicas signifi cativamente 
más a menudo, que los estudiantes de CMT. 
 El modelo de comportamiento planifi cado 
fue desarrollado para predecir y entender varias 
dimensiones: intenciones, comportamientos y 
resultados de los comportamientos relacionados 
con la salud. Utilizar este tipo de modelo 
teórico, para predecir el comportamiento de los 
estudiantes, es crucial para la investigación futura 
en este campo. Puede ser útil revisar y mejorar 
este modelo y hacer énfasis en las declaraciones 
subjetivas, así como en el desempeño objetivo de 
los estudiantes.
 El estudio permite concluir que los estudiantes 
de CMR mostraron mayor participación en 
actividades científi cas y se sintieron más seguros 
acerca de sus propias competencias científi cas que 
los estudiantes CMT. Las actitudes hacia la ciencia 
y la metodología científi ca fueron en general 

positivas, y no difi eren entre los estudiantes 
de CMT y CMR. Sería conveniente confi rmar 
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 participación en actividades de investigación 
y se hayan sentido más seguros de sus competencias 
científi cas que los estudiantes del curriculum 
tradicional, puede deberse a que la metodología 
ABP permite desarrollar competencias como el 
pensamiento crítico y el autoaprendizaje de los 
alumnos.
 Tal como sugieren los autores, sería recomen-
dable realizar mayor investigación para confi rmar 
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 metodología científi ca 
y la investigación, así como acerca de los patrones 
de comportamiento que permitan predecir el com-
portamiento profesional posterior.
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La bioética, una nueva disciplina académica

 La Bioética es una disciplina de muy reciente 
aparición. Y se origina en EE.UU., con el antecedente 
de ser un país en que se aplica desde el siglo XVIII el 
principio de libertad moral, extensiva a los ámbitos 
político y religioso. El planteamiento básico es que 
todo individuo es un agente moral autónomo, y 
debe ser respetado por quienes tengan una posición 
moral distinta. Ninguna moral puede imponerse, y 
debe construirse un consenso, mediante las reglas 
propias de un sistema democrático, dando origen 
a una ética civil y social que debe ser respetada por 
todos. La aplicación de estos supuestos a la relación 
clínica genera la aparición de la Bioética.
 Hay tendencia a confundir la Bioética con la re-
ligión, la deontología profesional o el derecho. La 
primera confusión nos conduciría a negar el dere-
cho a la libertad de conciencia, básico de la Moder-
nidad. La segunda implica asumir que el único tipo 
de valores a considerar en la relación clínica son los 
que derivan de nuestra tradición profesional, plas-
mados en los códigos deontológicos. Esta situación 
se ha podido mantener en sociedades jerárquicas 
en que se privilegia una relación médico-paciente 
paternalista. 
 Sociedad plural es aquélla en que se comparten 
mínimos morales, que se pueden concretar en 
el respeto a los derechos humanos de primera, 
segunda y tercera generación, es decir, los valores 
de libertad, igualdad y fraternidad. La libertad de 
conciencia, o el derecho a la asistencia sanitaria, 
son vinculantes en la relación clínica, y dan origen 
a nuevos valores, como el de la autonomía del 
paciente o la justicia distributiva aplicada a la 
asistencia sanitaria.
 Actualmente, es inconcebible una relación 
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clínica al margen de los valores básicos dados 
por la ética cívica. La profesión debe ejercerse en 
un entorno caracterizado por un individualismo 
extremo, con fácil acceso a la información 
especializada, en condiciones sociales inestables 
y creciente burocratización. Surge entonces un 
nuevo concepto, el de profesionalismo, defi nido 
como el conjunto de principios y compromisos 
para mejorar los resultados en salud del paciente 
y maximizar su autonomía, creando relaciones 
caracterizadas por la integridad, práctica 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 
democráticos que fundamentan la vida civil de 
las sociedades occidentales. El profesionalismo 
conduce a un replanteamiento del contrato social 
entre la profesión médica y el Estado, frente a los 
cambios de valores, institucionales y laborales que 
afectan la relación clínica.
 La bioética es una nueva disciplina académica 
que ha sido, de entre todas las humanidades 
médicas, la que más 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 confl ictos de valores de una relación 
clínica auténticamente democrática.

Enseñanza de la bioética en el marco 
de las competencias

 A partir de los años setenta, los expertos 
empiezan a recomendar un nuevo enfoque del 
aprendizaje que permita al alumno adquirir 
capacidad refl exiva y evaluativa de las situaciones 
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que tendrá que resolver en su profesión. Esto se 
logra mucho mejor en un currículo basado en 
competencias, y utilizando preferentemente la 
metodología 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 profesión. 
 Se entiende por competencias el conjunto 
de conocimientos (conocer y comprender), 
habilidades (saber cómo actuar) y actitudes 
humanas que permiten una excelente práctica 
médica, adecuada al contexto social en el que se 
desarrolla. Las competencias se pueden defi nir de 
modo amplio (por ejemplo, comunicación efectiva) 
o concreto (por ejemplo, manejo del paciente 
diabético no complicado), si bien estas últimas 
son más fáciles de evaluar. Pero lo importante a 
la hora de defi nir una competencia es que cumpla 
las siguientes características: relevancia en el 
entorno profesional, transferibilidad al estudiante 
y posibilidad de ser evaluada objetivamente.
 La enseñanza 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. Así, el conjunto de conocimientos 
que constituyen el cuerpo de la disciplina se 
puede enseñar mediante clases teóricas. El análisis 
de un caso clínico permitirá al alumno aplicar 
críticamente la teoría aprendida. Ambos niveles, 
conocimientos y habilidades, son complementarios. 
 La pregunta de si la enseñanza 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 están formadas al entrar 
a la Universidad, y que existe el eventual riesgo de 
adoctrinamiento o manipulación. Sin embargo, 
el proceso de aprendizaje de conocimientos y 
habilidades puede desembocar en cambios de 
actitudes y del carácter moral de las personas, 
proceso que no es inducido sino consecuencia 
natural del propio proceso.
 A modo de ejemplo, si el alumno conoce la 
teoría del consentimiento informado -origen, 
fundamento y elementos- y se ha formado en la 
habilidad comunicativa de la entrevista clínica 
y la transmisión correcta de la información, 
interiorizará una actitud de receptividad ante este 
proceso. Sólo de esta manera, capacitado para 
responder a este derecho del paciente, superará la 
‘burocratización’ del proceso, que lo reduce a la 
fi rma de un documento. Se obtiene así un cambio, 
ya que la adquisición 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 

capacitado.
 Una docencia con esta orientación es el 
mejor antídoto frente a dos extremos. Uno, el de 
adoctrinar, manipular o imponer; el otro, el de 
reducir esta formación a una mera información. 
Educar las actitudes mediante los conocimientos 
y las habilidades no sólo es posible, sino que 
constituye la manera más correcta de orientar el 
aprendizaje de la Bioética en personas adultas.
 ¿Cuáles son las competencias a conseguir en esta 
disciplina? Analizando las propuestas aparecidas 
en España, se advierten dos graves problemas. El 
primero es que son demasiado amplias, lo que las 
hace poco transferibles al estudiante y de difícil 
evaluación. Debieran ser más concretas, y dirigidas 
al ejercicio profesional de un médico general, que 
es el producto de la escuela de medicina. En la 
formación del especialista, se requerirá otro nivel de 
formación, adecuado a la especialidad. El segundo 
problema se refi ere a la mezcla de contenidos de 
profesionalismo y bioética.
 Como propuesta, se plantean siete competencias 
que se estiman básicas en el área de la Bioética: 

1. Identifi car los aspectos éticos de la relación 
clínica.

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

3. Saber cómo proceder ante un rechazo de 
tratamiento.

4. Saber cómo proceder ante un paciente 
incompetente.

5. Saber utilizar racionalmente la tecnología 
médica.

6. Manejar los aspectos éticos de la enfermedad 
terminal.

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

Desarrollo curricular

 El origen del programa curricular en dos ciclos, 
básico y clínico, es centenario, y sigue estando 
presente en la mayoría de las facultades de Medicina. 
No ha sido fácil integrar ambos niveles, ni tampoco 
desarrollar las competencias transversales, tales 
como comunicación y aprendizaje a largo plazo. 
 Estos dos niveles también rigen para la Bioética. 
En la etapa básica, se entregarían herramientas 
elementales, tales como: en qué consiste, su origen, 
su relación con la ética cívica, qué es un juicio 
moral, los principios éticos de la relación clínica 
y su relación con los derechos constitucionales 
de los agentes implicados en ella, y también los 
procedimientos y metodología en ética. Debiera 
impartirse en 2º o 3er año, idealmente en 3º, por la 
cercanía con la realidad clínica. En la etapa clínica, 
los alumnos deben adquirir los conocimientos 
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y habilidades que les capaciten para resolver 
problemas específi cos de la praxis clínica habitual 
de un médico general, no de un especialista. No 
tiene mucho sentido que cada asignatura tenga un 
agregado bioético. Más bien debiera estructurarse 
en base a grandes paradigmas clínicos: problemas 
éticos del origen de la vida, del fi nal de la vida, y 
problemas específi cos y relevantes de algunas 
patologías, tales como el SIDA o la enfermedad 
mental. 

COMENTARIOS

 La enseñanza de la Bioética debiera seguir los 
mismos planteamientos que las otras asignaturas. 
Defi nir competencias a desarrollar, hacerlo en 
los dos niveles (preclínico y clínico) y dentro del 
marco del aprendizaje por problemas, es la mejor 
manera de enseñar al futuro profesional a tomar 
decisiones fundamentadas en el complejo mundo 
de los valores.
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 Las mallas curriculares en la educación supe-
rior requieren de una revisión y actualización per-
manente, este imperativo es aún mayor en el área 
de la salud por la gran cantidad de trabajos cien-
tífi cos publicados a un ritmo de 40.000 artículos 
semanales. Evaluar la rigurosidad de la fuente exige 
disponer de la mejor evidencia para disminuir la 
incertidumbre frente a una situación clínica.
 Por tal razón, la medicina basada en evidencia 
(MBE) se convierte en una competencia funda-
mental que debe ser lograda por los estudiantes 
para facilitar su práctica clínica. 
 El aprendizaje de la MBE es un proceso auto-
dirigido continuo basado en problemas, que surge 
ante la necesidad de optimizar la atención de salud 
y mejorar la calidad de vida para los pacientes. Para 
ello es necesario obtener información clínicamente 
importante en relación al diagnóstico, el pronósti-
co, la terapia y otros problemas clínicos relaciona-
dos con el cuidado de la salud.
 La Medicina Basada en la Evidencia puede de-
fi nirse como un proceso de búsqueda sistemática, 
apreciación crítica y utilización de las investigacio-
nes, signos y síntomas, orientado a extraer la mejor 
evidencia como base de las decisiones clínicas, o la 
utilización consciente, explícita y juiciosa de la me-
jor evidencia actual en la toma de decisiones sobre 
la atención de los pacientes individuales.
 La Medicina Basada en la Evidencia puede de-
fi nirse como un proceso de búsqueda sistemática 
de información que se genera en la investigación 
científi ca y que es sometida a un riguroso análisis 
crítico para extraer la mejor evidencia como base 
de las decisiones clínicas. En resumen corresponde 
a la utilización consciente, explícita y juiciosa de la 
mejor evidencia actualizada, en la toma de decisio-
nes para la atención de los pacientes.

 El paradigma de la MBE desenfatiza la intui-
ción, la experiencia clínica no sistemática y la fi -
siopatología racional como base sufi ciente para la 
toma de decisiones clínicas, y pone énfasis en el 
examen de la evidencia para la investigación clíni-
ca.
 La MBE trata directamente con las incertidum-
bres de la práctica clínica y tiene el potencial para 
transformar la educación y la práctica de las próxi-
mas generaciones de profesionales de la salud. 
Ellos continuarán encontrando y utilizando gran 
cantidad de literatura, serán introducidos rápida-
mente a nuevas tecnologías, el sistema les exigirá 
una preocupación creciente por la calidad de la 
atención, con implicancias en el costo-benefi cio de 
los usuarios.
 La práctica de la MBE consiste en tomar las 
decisiones clínicas con las mejores pruebas o evi-
dencias científi cas disponibles, incorporando el 
pensamiento epidemiológico, bioestadístico e in-
formático desde sus metodologías y herramientas 
para identifi car, valorar y aplicar la evidencia. Por 
ello esta herramienta “no compite con las ciencias 
básicas, sino que depende de ellas, construyendo 
nuevas etapas, pues se necesitan estudios sistemá-
ticos sobre la aplicación de la investigación con di-
ferentes marcos clínicos, que representan las etapas 
más avanzadas de investigaciones concebidas para 
determinar si las innovaciones surgidas de las cien-
cia básica ofrecen resultados confi ables, si ellos son de 
aplicación universal y para cuáles enfermos son más 
útiles”1.

Etapas metodológicas de la práctica de la MBE:

1. Debe existir la necesidad de obtener informa-
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ción, transformando esa información en pre-
gunta. Por ejemplo, se construye una pregunta 
clínica 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 epidemiológicas o tera-
péuticas. Es así como el problema determina la 
naturaleza, el origen y la búsqueda de la eviden-
cia: en lugar del hábito, el protocolo clínico, la 
tradición o la experiencia. 

2. Buscar las respuestas. Para ello se realiza una 
búsqueda bibliográfi ca, siguiendo una estrate-
gia, como entrar en las bases de datos disponi-
bles de Revisiones Sistemáticas (RS) que con-
sisten en un resumen bibliográfi co efectuado de 
forma ideal por más de una persona siguiendo 
una metodología estructurada, explícita y sis-
temática. Existen varias bases de datos de RS, 
una de las más reconocidas es la Colaboración 
Cochrane que es de acceso gratuito, la cual está 
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 investigación.

3. Analizar críticamente la bibliografía: Es una 
revisión detalla de los artículos encontrados 
respecto de sus hallazgos considerando su va-
lidez interna en relación a la metodología y su 
pertinencia, es decir la utilidad práctica clínica 
para la aplicación al problema que se enfrenta. 

4. Aplicación de los resultados a la práctica dia-
ria: Una vez que se determina si el estudio es vá-
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 situación que generó la 
pregunta. 

 Si a partir del paciente o situación, se determina 
que las evidencias o resultados obtenidos no son 
aplicables, el profesional de salud debe valorar las 
diferencias de su paciente o situación frente a los 
pacientes incluidos en los estudios publicados y 
debe considerar cómo adaptar los resultados o al-
gunos elementos para ser tenidos en cuenta en su 
decisión fi nal sobre cómo resolver el problema o 
situación. 

CLASIFICACIÓN DE LAS 
EVIDENCIAS CIENTÍFICAS

 En la mayoría de las clasifi caciones se opta por 
señalar unos niveles de evidencia y grado de reco-

mendaciones que sólo tienen en cuenta los estu-
dios sobre intervenciones terapéuticas. Una de las 
primeras fue formulada para la evaluación de me-
didas preventivas por la Canadian Task Force on 
the Periodic Health Examination en el año 1979 y 
Adaptado por la US Preventive Services Task Force 
(USPSTF) en 1984. La tercera edición, que se pu-
blica en el sitio Web de la Agency Healthcare Re-
search and Quality (www.ahrq.gov/clinic/uspstfi x.
htm), incorpora los grados de recomendación que 
se establecen a partir de la calidad de la evidencia, 
el benefi cio neto o benefi cio menos perjudicial de 
la medida evaluada y un análisis de costo-efectivi-
dad.
 En esta jerarquía se describen cinco niveles de 
evidencia asociados al tipo de estudio realizado. Es 
así como el nivel I incluye a los estudios que al me-
nos posean un ensayo clínico controlado y aleato-
rizado, diseñado en forma apropiada. El nivel II-1 
se refi ere a los ensayos clínicos controlados bien di-
señados, pero no aleatorizados. En el nivel II-2, se 
incluyen los estudios de cohorte o caso control bien 
diseñados, preferentemente multicéntricos. En el 
nivel II-3, se categorizan los estudios que obtienen 
evidencias a partir de múltiples series comparadas 
en el tiempo con o sin intervención, y resultados 
sorprendentes en experiencias no controladas. Fi-
nalmente el nivel III hace referencia a las opiniones 
basadas en experiencias clínicas, estudios descrip-
tivos, observaciones clínicas o informes de comités 
de expertos.
 Por otra parte, se reconoce en esta misma je-
rarquización, que dichas prácticas tienen un grado 
o fuerza de la recomendación según la USPSTF, 
identifi cadas como:

A: Extremadamente recomendable: buena eviden-
cia de que la medida es efi caz y los benefi cios 
superan ampliamente los perjuicios.

B: Recomendable: al menos moderada evidencia 
de que la medida es efi caz y los benefi cios supe-
ra los perjuicios.

C: Ni recomendable ni desaconsejable: al menos 
moderada evidencia de que la medida es efi caz, 
pero los benefi cios son muy similares a los per-
juicios y no puede justifi carse una recomenda-
ción general.

D: Desaconsejable: al menos moderada evidencia 
de que la medida es inefi caz y que los perjuicios 
superan los benefi cios.

I: Para aquella evidencia insufi ciente, de mala ca-
lidad o contradictoria, y en donde el balance 
sobre benefi cio y perjuicio no puede ser deter-
minado.
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 El Centro de Medicina Basada en la Evidencia 
de Oxford (CEBM), evalúa tanto las intervencio-
nes terapéuticas como preventivas, además las aso-
cia al diagnóstico, pronóstico, factores de riesgo y 
evaluación económica y realiza una actualización 
permanente vía Web (disponible en http://www.

cebm.net/levels_of_evidence.asp).
 Se han creado también categorías intermedias 
que califi can los diversos tipos de estudios, por 
ejemplo Bertram y Goodman propone una clasifi -
cación de las evidencias en nueve niveles que, ade-
más, 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 tamaño, revisiones sistemáticas o Adecuada 
 metanálisis de ensayos aleatorios controlados.  
II Ensayos aleatorios controlados de pequeño tamaño. Buena a regular
III Ensayos no aleatorios con controles coincidentes en el tiempo. Buena a regular
IV Ensayos no aleatorios con controles históricos. Regular
V Estudios observacionales de cohortes. Regular
VI Estudios observacionales de casos-controles. Regular
VII Vigilancia epidemiológica, estudios descriptivos e información basada Pobre
 en registros. 
VIII Estudios de series de casos multicéntricos. Pobre
IX Estudio de un caso o anécdota. Pobre

 Los demás tipos de estudios, como los informes 
de casos, los descriptivos y los informes de exper-
tos, entre otros, resultan útiles pero se debe consi-
derar que poseen baja fuerza en la evidencia. Sin 
embargo, no se deben desestimar porque pueden 
llegar a ser la única información disponible, como 
por ejemplo en casos de poca frecuencia o descrip-
ciones de nuevos síndromes.
 Cuando no existe evidencia, no necesariamente 
signifi ca que un tratamiento deba descartarse, sólo 
que no existe sufi ciente información sobre los efec-
tos de dicha intervención, o ésta no se ha compro-
bado en forma experimental.
 La MBE es una herramienta con procesos siste-
máticos, lo que no signifi ca que sea un conjunto de 
recetas. Las decisiones fi nales dependen del criterio 
del profesional, por lo que se requiere del desarro-
llo del pensamiento crítico como una habilidad 
fundamental para mantener una actitud activa, 
creativa y crítica frente a la práctica clínica diaria.
 De tal manera que esta herramienta está a la 
vanguardia con el nuevo paradigma de la enseñan-
za respecto de la capacidad de aprender a aprender, 
en donde el docente debe asumir el rol de un agen-
te didáctico facilitador o instigador del proceso, 
mientras los estudiantes toman un rol protagóni-
co, siendo elementos centrales para su práctica en 

el pregrado: el aprendizaje basado en problemas, 
fundamentos y conceptualizaciones de investiga-
ción científi ca y la enseñanza de la lectura crítica 
de artículos científi cos.
 No podemos olvidar otro gran desafío asocia-
do a nuestros tiempos, cual es el relacionado con 
el nivel de educación y conocimiento que alcanza 
nuestra población 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, además, desarrollar estra-
tegias comunicacionales asociadas a transmitir las 
mejores evidencias científi cas disponibles para que  
el usuario, cliente o paciente sea quien tome la de-
cisión frente a su propia situación clínica. 
 Se puede concluir que frente al análisis realiza-
do, la enseñanza de la MBE se presenta como una 
herramienta necesaria a incluir en la formación 
del pregrado de los profesionales de las ciencias 
de la salud ya que su método sistemático, analítico 
y basado en el juicio crítico facilita el aprendiza-
je y la comprensión de la situación clínica de cada 
paciente. Además, la búsqueda bibliográfi ca de 
calidad que requiere esta metodología favorece la 
actualización permanente de los profesionales del 
área.

REVISIONES BIBLIOGRÁFICAS

Rev Educ Cienc Salud 2009; 6 (2): 123-126



126

 1. Barroso AMC. Medicina basada 
en evidencias. Rev Cubana Oncol 
2000; 2(16): 135-136.

 2. Boucourt RL. Su excelencia: la 
medicina basada en la evidencias. 
Disponible en: bvs.sld.cu/revistas/
aci/vol11_3_03/aci02303.htm. 
[Consultado en septiembre de 
2009].

 3. Broche CJM, et al. Medicina ba-
sada en la evidencia: un reto 
para el médico contemporáneo. 
ACIMED. nov.-dic. 2003; 11(6). 
Disponible en: www.bvs.sld.cu/
revistas/aci/vol11_6_03/acisu603.
htm. [Consultado en septiembre 
de 2009].

 4. Patiño RJF. Medicina basada en la 
evidencia. Rev Medicina (Bogotá); 
jul. 1999; 21(50): 5-14. Disponible 
en: LILACS pesquisa 307166.

 5. Guerra RL. La medicina basada en 
la evidencia: un intento de acercar 
la ciencia al arte de la práctica 
clínica. Med Clin Barc.1996; 107: 
377-382. Disponible en: sepeap.
e s / He m e ro te c a / E D U K I NA /
A r t i k u l u / Vo l 1 0 7 1 0 0 5 . p d f . 
[Consultado en septiembre de 
2009].

 6. Straus SE, Richardson WS, 
Glasziou P, Haynes R B. Medici-
na basada en el evidencia. Cómo 
practicar y enseñar la MBE. Ter-
cera Edición. Editorial Elsevier. 
España. 2006.

 7. Huicho L. La medicina basada en 
evidencias como un nuevo para-
digma de la enseñanza y la prác-

tica de la medicina. Disponible en: 
sisbib.unmsm.edu.pe/BVRevistas/
Anales/v58_n2/paradigma.htm. 
[Consultado en septiembre de 
2009].

 8. Rada GG, Andrade AM. ¿Debo 
aplicar los resultados de este 
estudio a mi paciente?” Rev 
Méd Chile 2006; 134 (1): 115-
119. Disponible en: www.scie-
lo. c l / s c i e lo.php?scr ip t=sc i_
a r t t e x t & p i d = S 0 0 3 4 -
98872006000100017&lng=es. 
[Consultado en septiembre de 
2009].

 9. Rosselot JE. Dimensiones del 
profesionalismo médico. Pro-
yecciones para el siglo XXI. 
Rev Méd Chile 2006; 134(5):  
657-664. Disponible en: www.
scielo.cl/scielo.php?script=sci_
a r t t e x t & p i d = S 0 0 3 4 -
98872006000500016&lng=es. 
[Consultado en septiembre de 
2009].

10. Moore P, Rivera MS, Corbalán 
PJ. Cómo transmitir la eviden-
cia a los pacientes: el médico 
como comunicador de riesgo. 
Rev Méd Chile 2006; 134(3): 385-
390. Disponible en: www.scie-
lo. c l / s c i e lo.php?scr ip t=sc i_
a r t t e x t & p i d = S 0 0 3 4 -
98872006000300019&lng=es. 
[Consultado en septiembre de 
2009].

11. Muñoz CF, Cabrera RF. Refl exio-
nes sobre la evidencia en medici-
na. Rev Méd Chile 2005; 133 (10): 

1252-1257. Disponible en: www.
scielo.cl/scielo.php?script=sci_
a r t t e x t & p i d = S 0 0 3 4 -
98872005001000016&lng=es . 
[Consultado en septiembre de 
2009].

12. Aparicio Sánchez JL, et al. Medi-
cina basada en la evidencia y Neo-
natología. Hacia una Neonatología 
más científi ca. Avances pediátricos. 
BSCP Can Ped 2004; 28(2 y 3): 173-
180. Disponible en: www.comtf.es/
pediatria/Bol-2004-2_3/MBE_JLA-
paricio.pdf. [Consultado en sep-
tiembre de 2009].

13. Zamora J. Programa docente de me-
dicina basada en la evidencia: Expe-
riencia en el Hospital Ramón y Ca-
jal. Oncología (Barc.) 2004; 27(7): 
32-33. Disponible en: http://scielo.
isciii.es/scielo.php?script=sci_
a r t t e x t & p i d = S 0 3 7 8 -
48352004000700007&lng=en.  
[Consultado en septiembre de 
2009].

14. Sánchez-Mendiola M. La medicina 
basada en evidencias y la escuela 
de medicina. Gac Méd Méx 2004; 
140(3): 314-316. Disponible en: 
medicina.iztacala.unam.mx/me-
dicina/Medicina%20basada%20
en%20evidencias.pdf. [Consultado 
en septiembre de 2009].

15. www.cochrane.es
16. www.ahrq.gov/clinic/uspstfi x.htm
17. http://www.cebm.net/levels_of_

evidence.asp
18. www.portalesmedicos.com

Correspondencia:
Sonia Olavarria B.
E-mail: solavarr@udec.cl

REVISIONES BIBLIOGRÁFICAS

Rev Educ Cienc Salud 2009; 6 (2): 123-126

BIBLIOGRAFÍA


