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RESUMEN

Objetivos: EIl propdsito de esta investigacion fue evaluar la factibilidad y el impacto de la
utilizacion de un modelo de sesion de feedback estructurado (SFBE) en los docentes clinicos
(DC) para mejorar su desempefio. Esto, luego de haber sido evaluados por los estudiantes
mediante una version validada en espafiol del Maastricht Clinical Teaching Questionnaire
(MCTQ) cuya fortaleza radica no solamente en su validez y confiabilidad sino en el hecho de

basarse en la teoria educativa del modelo del Aprendizaje Cognitivo.

Materiales y métodos: Se trata de un estudio exploratorio cuanti-cualitativo (ensayo simple
ciego) en el que los docentes de clinica Médica y Quirurgica fueron evaluados por los
estudiantes de los cuatro primeros afios de la carrera de Medicina de la Universidad CLAEH

de Uruguay.

La poblacion de 20 docentes fue randomizada en un grupo control y otro que recibié la SEFB.
La totalidad de los docentes fueron evaluados por los estudiantes inicialmente con el
Cuestionario de Maastricht en espafiol (IEDCC). El grupo intervencion recibi6 la sesion de
SFBE mientras que el grupo control no conocid los resultados de la encuesta y recibio el
tratamiento habitual. Luego de la SFBE tanto el grupo control como el grupo intervenido
fueron evaluados nuevamente por los alumnos. Cada docente clinico (DC) fue evaluado por al

menos 4 estudiantes con el CMEC, antes y después de la intervencion.

La SFBE contempld

a) la comunicacion de las bases del modelo del Aprendizaje Cognitivo (AC);

b) la autoevaluacion docente con el IEDCC,;

c) lalectura personal de los resultados de las evaluaciones hechas por los estudiantes y
d) la definicion por parte de los docentes de sus Objetivos de Mejora (OM).

Posteriormente, los DC completaron una encuesta sobre su apreciacion de la utilidad de la

SFBE para incorporar nuevas destrezas a su desempefio docente.



Resultados: Los docentes del grupo intervencion mostraron una alta satisfaccion con la SFBE
(91%); 91% considera que es util para definir los Objetivos de Mejora (OM); todos los
docentes consideran que la sesion les ayuda a reflexionar sobre su practica y el 64%

considera que tener mas sesiones de FB les ayudaria a mejorar su practica docente.

Los docentes del grupo intervencion se autoevaluaron con el IEDCC y definieron OM. Los
maés frecuentes fueron la Exploracion y el Coaching. La tendencia mostré que los docentes se

autoevallan con peores calificaciones que lo que evaluaron los alumnos.

El analisis cualitativo de las preguntas de respuesta abierta del cuestionario MCTQ nos
muestra que los estudiantes valoran como fortaleza mayormente los conocimientos del
docente y el clima de aprendizaje; mientras que como debilidad, se marcan aspectos referidos

al manejo de la sesion.

Los docentes que recibieron la SFBE no mejoraron su desempefio .

Palabras clave: Ensefianza clinica, Feedback estructurado (SFBE), Faculty development,

Maastricht Clinical Teachers Questionnaire (MCTQ), Aprendizaje Cognitivo (AC).
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INTRODUCCION
Antecedentes
Si bien los avances en la ensefianza médica no han acompafiado los cambios experimentados
en el ultimo siglo por la préactica médica, actualmente ocupan un lugar preponderante en las

agendas gubernamentales y las comunidades académicas.

Tanto los avances médicos como los cambios en los sistemas de salud y las nuevas
tecnologias aplicadas a la educacion son solo algunas de las razones por las cuales la
educacion médica debe resignificarse y aggiornarse. En este sentido, es necesario destacar

que la docencia clinica constituye un componente fundamental de la formacién médica.

Es asi que los estudios refrendan la necesidad de contar con una estrategia docente practica y

efectiva, pero ademas amparada en el marco de una teoria educativa.

Al respecto, Harden (2012) sostiene que "para ser un buen docente clinico el médico debe
desarrollar varias competencias a la luz de los conocimientos actuales sobre educacién
médica. Debe ser ademas de un modelo de médico, un facilitador de la adquisicion de las

competencias del alumno, realizar una supervision de calidad” (p. 25).

En este orden, las investigaciones en ensefianza clinica indican que el aprendizaje depende en
gran medida de conductas de ensefianza que favorezcan la participacion activa de los
estudiantes, y de la atencion puesta en los procesos cognitivos que subyacen a la tarea tanto
del profesor como del alumno. Basados en esta premisa y en el enfoque constructivista de la
educacion, Collins, Seelly Brown, y Newman (1989) desarrollaron la teoria del Aprendizaje

Cognitivo.

Los métodos de ensefianza propuestos en esta teoria cuentan con una serie de dominios tales
como el modelado, el coaching, el andamiaje, la articulacion, la reflexion y exploracion, los

cuales facilitan el aprendizaje de los alumnos desde etapas iniciales.

De acuerdo a los principios de esta estrategia didactica, el docente clinico debe ser evaluado y

recibir FB posteriormente para mejorar en las areas especificas antes mencionadas. A su vez,
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para poder hacer una correcta evaluacion se requiere de un instrumento que sea valido y

confiable y, al mismo tiempo, que esté basado en una teoria educativa sélida.

El instrumento Maastricht Clinical Teaching Questionarie (MCTQ) fue elaborado en la
Universidad de Maastricht por Stalmeijer y colaboradores basados en la teoria del
Aprendizaje Cognitivo. La validacién transcultural del instrumento se realiz6 en el Hospital
Italiano de Buenos Aires por el Dr. Giannasi y demostro ser valido y confiable para tales

fines. Dicho cuestionario nos aporta los datos necesarios para dar FB.

La presente investigacion se enfoca en evaluar la potencial factibilidad de un modelo de
sesiones de feedback estructurado, cuyos insumos provienen de las evaluaciones aportadas
por los estudiantes mediante el Cuestionario MCTQ, en el marco de la teoria educativa del
Aprendizaje Cognitivo, asi como en la aplicabilidad del Cuestionario de Maastricht validado

al espafol y usado en la carrera de grado.
Motivacion

La Facultad de Medicina CLAEH cuenta con un cuerpo de docentes clinicos formados en el
modelo flexneriano que ingresaron a la institucion por su alto grado de expertise, pero con

recursos pedagogicos tradicionales una didactica centrada en el docente.

En este contexto se entiende que las caracteristicas de las sesiones clinicas son propicias para
la mejora de la préactica docente y los resultados del aprendizaje, lo cual finalmente impactara

en la atencion de la salud.

La propuesta fue trabajar en la clinica con base en el modelo del AC y como parte del
programa de formacién docente segun el cual la educacién, muy especificamente en clinica,
permite la creacion de un modelo longitudinal de SBS en que se utilizan como insumos las

evaluaciones de los estudiantes usando el MCTQ y la autoevaluacién de los docentes.
Atento a los antecedentes mencionados se planted lo siguiente:

¢Como se puede mejorar el desempefio docente y alcanzar el aprendizaje a la medida del
estudiante en el area clinica, con el fin de contribuir, de este modo, a acortar el camino de

novato a experto?
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¢Es una herramienta util para el docente clinico recibir SFBE para mejorar su desempefio

docente?
¢Cudl es el impacto del uso de SFBE en los docentes clinicos?

Es asi que el objetivo general de la presente investigacion consiste en evaluar la percepcion de
los docentes clinicos sobre la utilidad de un modelo de sesion de feedback estructurado
(SFBE), luego de haber sido evaluados por los estudiantes con una version ya validada en
espafol del Maastricht Clinical Teaching Questionnaire (MCTQ).

Se planed un ensayo simple ciego y los instrumentos utilizados son el cuestionario MCTQ
(version validada al espafiol), la sesion de SFBE y el cuestionario de apreciacion de la utilidad
de la sesion de SFBE.

Se realiz6 la randomizacion de la muestra con el fin de contar con un "grupo control” (que no
fue intervenido) y un "grupo intervencion" (que recibio las SFBE) para lo cual se utilizé una

técnica de muestreo probabilistico sistematico con arranque aleatorio.
Recoleccion y andlisis de datos

La recoleccion de datos para la investigacion se completd a lo largo de 10 meses y el analisis
estadistico se realizd mediante el andlisis de la elaboracion de distribucién de frecuencias

porcentuales, calculo de promedio o mediana y desvio estandar o rasgos intercuartillos.

Ademas, se analizaron las variables segun su distribucion. Para analizar la correlacion entre
los grupos se utilizo el coeficiente de correlacion de rangos de Spearman. Por ultimo, la
consistencia interna del MCTQ fue examinada mediante un andlisis con el coeficiente Alfa de
Cronbach.

CAPITULO 1. MARCO TEORICO

1.1 Ensefianza clinica

En primer lugar, cabe resaltar que la ensefianza clinica constituye una estrategia esencial en la
formacion médica. Se trata de aquella ensefianza enfocada en los pacientes y sus problemas
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que ocurre en los ambientes de practica, por lo que contempla tanto a pacientes
hospitalizados como ambulatorios y en la comunidad (Durante, 2012; Harden, 2012; Ramani
y Leinster, 2008).

Esta ultima definicion refiere al concepto de “aprendizaje basado en el trabajo” (Work Based
Learning) definido por Morris y Blaney (2010), para quienes el trabajo es el lugar donde las
personas pasan mucho tiempo de su vida e involucra aspectos tanto fisicos como
emocionales; es esencial para el bienestar y, ademas, es lo que en ocasiones define a las

personas.

Al respecto, vale acotar que la ensefianza en el lugar de trabajo no se considera formal (por su
falta de rigor y su estructura caética) en oposicion a la ensefianza formal que se imparte en las
aulas de las universidades (Morris y Blaney, 2010). En este sentido, la falta de planificacién
y feedback asi como la escasa supervision son algunos de los aspectos que caracterizan a esta

aparentemente “estructura cadtica” que conforma la ensefianza en el lugar de trabajo.

Al mismo tiempo, Morris y Blaney (2010) sostienen que “esta distincion entre formal e
informal refleja el prejuicio de una posible falta del proceso educativo de la ensefianza en el
ambiente clinico y ademas comprende que la misma lleva implicita su pedagogia” (p.151). Es
asi que estos autores promueven la idea de que la ensefianza clinica tiene su propia estructura

y métodos.

En otro orden, la ensefianza clinica ofrece a los estudiantes la oportunidad de aprender
habilidades clinicas (comunicacionales y psicomotoras), competencias (por ejemplo, reflexion

en la préactica) y profesionalismo (Durante, 2012).

Morris y Blaney (2010) entiende al respecto que, en definitiva, se pretende entrenar a los
estudiantes en el logro de wuna practica asistencial segura, eficiente y efectiva.
Al mismo tiempo, Alves de Lima (2007) define 10 componentes que, al menos, deben
ejecutarse en el encuentro médico-paciente y los estudiantes de medicina deben entrenar.

Estos componentes son los siguientes:
a) clarificacion del problema del paciente;

b) recoleccion de la informacion;
13



c) integrar, organizar e interpretar para obtener una impresion diagnostica;

d) definir los objetivos de manejo;

e) hacer procedimientos;

f) comunicarse y relacionarse efectivamente con el paciente y los familiares;

g) trabajar en equipo con otros profesionales;

h) evaluar criticamente la informacion disponible;

i) monitorear las destrezas y habilidades individuales, actualizarse sistematicamente y
j) desemperiarse en forma responsable.

Carraccio, Benson, Nixon, y Derstine (2008) sostienen que, de acuerdo a la evidencia, la
formacion en ambientes clinicos incrementa la preparacion para la préctica clinica de los
egresados. Es asi que, retomando a Harden (2012), Ramani y Leinster (2008), la ensefianza
clinica deberia estar en el corazon de la educacion médica. Sin embargo, el modo en que se

Ileva a cabo esta ensefianza es muchas veces, tristemente ignorado.

La importancia de la ensefianza clinica radica en que los estudiantes se encuentran motivados
por la relevancia del aprendizaje; por lo tanto, aprender de los pacientes y con los pacientes

constituye una estrategia poderosa y efectiva (Harden, 2012).
1.2 Nuevos paradigmas en el sistema de salud y en la educacion médica

Es importante destacar que existe evidencia de que los recién graduados no estan

adecuadamente formados para la préctica clinica (Surridge, 2008).

En este sentido, de acuerdo a Morris y Blaney (2010), los graduados ademas no se sienten
preparados para la practica clinica y, de acuerdo a Busari, Weggelaar, Knottnerus, Greidanus,
y Scherpbier (2005), estos reclaman una supervision mas adecuada, méas tiempo de ensefianza
clinica, mayor estructuracion y planificacion de la actividades clinicas, tiempo protegido y un

mayor volumen de pacientes ambulatorios y en la comunidad.

14



Por otro lado, en las ultimas décadas, la situacion antes sefialada se enmarca en un periodo de
cambios vertiginosos y sin precedentes en la educacion médica. Dichos cambios son producto
de los reclamos de la sociedad y de las propuestas de los gobiernos que tienden a asegurar una
buena préctica médica al paciente (Bér, 2012; Durante, 2012; Morris, 2010). Los aspectos
antes seflalados determinan que tanto la sociedad como los gobiernos soliciten una mayor y

mejor formacién de los profesionales de la salud.

Asimismo, otro de los desafios que enfrenta la educacion clinica en la actualidad es que los
sistemas de salud del mundo han sufrido importantes cambios que conllevan a que, entre
otros aspectos, los pacientes tengan estancias mas cortas de internacion. Mientras que los
profesionales de la salud tienen que destinar mas tiempo a las actividades asistenciales que a
la docencia (Durante, 2012; Harden, 2012; Morris, 2010).

1.3 Paradigma actual y teorias educativas

En el marco del nuevo paradigma de la educacion médica surgen teorias educativas que
promueven los siguientes aspectos: mayor énfasis en el producto y en los resultados finales;
aprendizaje auténtico que relaciona la teoria con problemas y situaciones de la vida real;
experiencias clinicas introducidas desde los primeros afios de la carrera; combinacion de
distintas estrategias: e-learning, simulacion, asistencia ambulatoria y basada en la comunidad;
estudiantes activamente comprometidos con su propio aprendizaje; ensefianza personalizada
de acuerdo a las necesidades de los estudiantes; curriculum integrado; ensefianza
interprofesional y aprendizaje de trabajo en equipo; aprendizaje colaborativo; evaluacion que

premia las habilidades y las actitudes y aprendizaje de los errores en la practica.

En la actualidad, la ensefianza clinica se basa en los paradigmas cognitivista y constructivista

del conocimiento los cuales promueven el saber significativo, reutilizable funcionalmente y
transferible, lo cual redunda en tareas completas, complejas y significativas (Tardif, 1993).
Del mismo modo, la practica reflexiva es parte del desempefio en la préctica profesional
(Durante, 2012).

En otro orden, segin Hook y Pfeiffer (2007) y Harden (2012) todo aquel que recuerda su
propia experiencia educativa recuerda a los maestros no a los métodos y técnicas; lo cual

permite deducir que el maestro es la piedra angular de la experiencia educativa.
15



En concordancia, Steinert et al., 2016 opinan que el cuerpo docente es el recurso méas
importante, de modo tal que invertir en su crecimiento y desarrollo es esencial para promover

la excelencia y la innovacion.
1.4 La docencia clinica

Como se menciond anteriormente existen varios escenarios donde se lleva a cabo la docencia
clinica, los principales son los siguientes: con el paciente internado, con el paciente
ambulatorio y en la comunidad. En este tipo de ambiente es donde los estudiantes aprenden a

ser y a hacer la tarea del médico.

Las destrezas como anamnesis, examen fisico, comunicacion, profesionalismo, toma de
decisiones en tiempo real se aplican directamente sobre el paciente; estos hechos permiten
apreciar la relevancia y motivacién que implica para el estudiante la ensefianza en la clinica.
Por lo tanto, se trata de una experiencia que favorece el aprendizaje significativo (Ramani y
Leinster, 2008).

El patron mas comun de ensefianza exige a los estudiantes centrarse en el andlisis del manejo
de un paciente que han visto. En el caso de los estudiantes de grado se considera que estos se
beneficiarian de sesiones especialmente planificadas para la docencia. Aunque, en la préactica,
las sesiones de ensefianza tienen lugar en distintos escenarios clinicos con pacientes que
oportunamente estan disponibles o son traidos especialmente para participar de sesiones

planificadas y estructuradas.

Asimismo, es necesario subrayar que el docente clinico desempefia maltiples actividades
inherentes a la ensefianza, tales como la participacion en actividades de investigacion,
publicaciones y ateneos a la que suma otra, de especial relevancia, como es el cuidado del

paciente.

La tarea se complejiza si se considera que, frecuentemente, ademas de la mayor o menor
demanda de atencion que exige el cuidado del paciente, el docente tiene a su cargo estudiantes
que suelen estar en distintas etapas de la carrera: internos, residentes, estudiantes de grado de
distintos afios. En este contexto y respecto al dltimo caso, es frecuente que el docente clinico
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ignore los objetivos programaticos del aprendizaje del alumno de grado y sus conocimientos

previos.

En otro orden, de acuerdo a Harden (2012) la docencia en la clinica se considera una tarea
demandante, compleja y frecuentemente frustrante. Asimismo, en sus estudios define 12 roles
del docente clinico agrupados estos en 6 dominios: 1) proveer informacion, 2) modelo de rol,
3) facilitador, 4) asesor, 5) planificacion de curso y 6) creador de material como fuente de

estudio.

Distintas escuelas de Medicina han trabajado en definir el modelo de trabajo en la clinica
(Skeff, 1983; Skeff y Stratos, 1992). Por su parte, Durante (2012) marca algunas pautas sobre
cdmo deberia implementarse una sesién de ensefianza clinica: 1) clima de aprendizaje; 2)
observacion directa; 3) control de la sesion; 4) comunicacion de los Objetivos de aprendizaje;

5) feedback y 6) evaluacion del desempefio en la clinica.
1.5 Programas de Formacion docente

Como se sefial6 en el apartado anterior, la complejidad y diversidad de los roles que debe
desemperfiar a diario el docente clinico constituyen un desafio constante en funcién del
equilibro entre las actividades inherentes a la docencia y el desempefio profesional. Tales
circunstancias exigen una revision permanente de los aspectos metodologicos que se aplican y

una apertura amplia para incorporar estrategias cada vez mas efectivas.

Es esta una responsabilidad que los docentes clinicos comparten con las instituciones de
enseflanza médica las cuales deben instrumentar mecanismos para entrenarlos y orientarlos en
un proceso que, a la postre, redundara en una mejor formacion de los estudiantes y, mas tarde,

en la mejora de la atencion en los servicios de salud.

Ademas del contenido especifico del area, la ensefianza de la medicina involucra un proceso,
y para desarrollar el arte de ensefiar los académicos requieren de asistencia en cuestiones
referidas a la ensefianza (Benor, 2000 citado por McLean y Cilliers, 2010). Por lo tanto,
“tener una gran experiencia, afios de actividad como docente, no son suficientes si los errores

no han sido rectificados” (Harden 2012, pag.xix).
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Wilkerson y Yrby (1998), por su parte, sostienen que “la vitalidad académica depende del
interés de los docentes y de su grado de experticia; los planes de desarrollo de los docentes
tienen una funcidn critica al promover la excelencia académica y la innovacion” (p. 6). Tal es
asi, que dichos autores afirman que la formacidn docente se ha convertido en un componente
cada vez mas importante en la educacién médica y un éarea de creciente desarrollo para

ayudarlos a cumplir en forma plena sus roles.

De acuerdo a esto, una amplia variedad de programas y actividades de desarrollo docente han
sido disefiados e implementados en las Ultimas décadas, comenzando por Miller y
colaboradores a mediados de los afios “50, con el fin de renovar o ayudar a la facultad en sus

diferentes roles tales como docencia, investigacion y administracion.

Segun Steinert et al. (1998) la formacion docente se puede ofrecer mediante programas
planificados entre los cuales se destacan: talleres, se trata de una Unica intervencién cuya
duracion varia en un rango de 3 h a 2 dias; cursos cortos que duran entre una semana a un
mes; series de seminarios con sesiones espaciadas en el tiempo y programas longitudinales

como fellowships y, por altimo, otro tipo de intervenciones como mentorias, sesiones de FB.

De acuerdo a los autores mencionados, el andlisis de la efectividad de los cursos de
entrenamiento puede ser evaluado con el Modelo de Kirkpatrick. En este punto, vale la pena
recordar que Kirkpatrick (1994) en su modelo planteaba los cuatro resultados posibles de un
programa de entrenamiento: 1) reaccién, se refiere a lo que el "entrenado" sintié 0 penso
respecto a lo ensefiado 2) aprendizaje, se refiere a la adquisicion de conocimientos facticos y
destrezas 3) conducta, se refiere a los cambios que se producen en su practica por la
aplicacion del conocimiento adquirido 4) resultados (cambios en el estudiante y en la
organizacion). Las condiciones necesarias para que se produzca un cambio en el docente son
el deseo de la persona de cambiar, saber qué es y cémo lo tiene que cambiar, un ambiente y

contexto que favorezca el cambio y la compensacion por la participacion y los cambios.
En esta revision sistematica las tendencias que se evidenciaron fueron:

a) alta satisfaccion con las actividades de FB;
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b) cambio de actitudes hacia la docencia, conciencia personal sobre fortalezas y limitaciones,

motivacidn, apreciacion de los beneficios de los programas de mejora;

c) aprendizaje de nuevos conocimientos en docencia, nuevas habilidades y destrezas en esta

area;

d) cambios en las practicas docentes en la institucion y en el proceso de aprendizaje de los

estudiantes;

e) los cambios en el desempefio docente son percibidos por los propios docentes, sin
embargo, no se reflejan en la evaluacion de los estudiantes (aspecto que quedd ampliamente

demostrado en la presente investigacion).

De esta revision surgen las caracteristicas claves para los programas de FD: la importancia
de que los docentes apliquen, practiquen y experimenten lo que aprendieron durante las
intervenciones (aprendizaje experiencial) y el rol del feedback para promover el cambio, algo

que se hizo evidente en varias intervenciones.

Respecto al uso del feedback Litzelman, Stratos, Marriot, Lazaridis, y Skeff (1998) y
Skeff (1983) a través de sus investigaciones encontraron que el uso del FB

constructivo en forma sistematica puede mejorar el desempefio docente.

A estos aspectos se suman la adherencia a los principios de ensefianza y aprendizaje y la
necesidad de basar los programas en marcos amparados en teorias del aprendizaje en el adulto
y en el experiential learning (aprendizaje significativo, aprendizaje situado). Al mismo
tiempo, se privilegia el uso de un rango amplio de diversas metodologias institucionales para

lograr los objetivos de cambio en el desempefio docente.

En otro orden, en los programas de desarrollo del cuerpo docente, resulta esencial el rol del
contexto, que implica encontrar las necesidades particulares del grupo de docentes y la
institucion en donde se desempefian. Otra caracteristica importante es el valor de los
programas extendidos en el tiempo, asi como el estimulo de la reflexién. Por Gltimo, un

aspecto a analizar es la necesidad de reevaluar la naturaleza voluntaria de la concurrencia de
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estos participantes a los cursos que es un factor predominante en la presente revision (Steinert
et al., 2008).

Los programas para mejorar el desarrollo del cuerpo docente hace 30 afios consistian en
entrenar al docente en su practica. Es asi que estos programas evolucionaron a la inclusién del
desarrollo de habilidades de liderazgo, gestion, profesionalizaciébn en educacion e
investigacion en educacion, de acuerdo con la tarea especifica de cada miembro de la facultad
(McLean y Cilliers, 2010; Steinert et al., 2008).

Del mismo modo, en 2010 McLean y Cilliers plantean que los docentes no pueden desarrollar
todas las destrezas que se han identificado; por lo tanto, hay una tendencia marcada a dividir
las tareas. Por ejemplo, docente administrador (coordinador de asignatura, profesor jefe de
departamento etc.); docente educador (miembro del cuerpo docente del Departamento de

Educacion) docente investigador, docente clinico, etcétera.

La educacion médica ha evolucionado hasta ser una disciplina en si misma. Con la exigencia

actual sobre las facultades de medicina en cuanto a la fuerte responsabilidad social de su
mision y a la necesidad de justificar por ello, en cada toma de decision es mas la presién por
contar con una mayor profesionalizacion en la practica de la ensefianza (McLean y Cilliers,
2010).

Es asi que el desarrollo de un equipo de profesionales en la docencia médica, de educadores,
investigadores y lideres de equipo, requiere y se logra a través de la planificacion y

concrecion de programas de formacion docente.

Skeff et al. agrega en 1997 que los programas para mejorar el desarrollo del cuerpo docente
son utiles en una amplia variedad de propositos que van desde la formacion individual del
docente en términos de docencia, investigacion, manager, liderazgo hasta la consideracion de
las necesidades institucionales. De este modo, dichos programas pueden pensarse en

diferentes niveles: individual, departamental, institucional, nacional e internacional.

Dichos programas requieren el apoyo institucional, liderazgos, recursos apropiados y que se

persiga la excelencia en la ensefianza, con el fin de cumplir con la importante responsabilidad
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social de las escuelas de medicina. Por lo tanto, estos programas no son un lujo sino una

necesidad imperativa para las escuelas de medicina.

Sostener los programas de desarrollo del cuerpo docente requiere de un Departamento de
Educacion Médica e implica la planificacidn, implementacion y evaluacion de los programas
llevados a cabo. A su vez, dichos programas deben ser a la medida de las necesidades

individuales, de la disciplina y de la institucién, y sus objetivos deben ser realistas y medibles.

Por otra parte, las actividades de los programas para mejorar el desarrollo docente han
demostrado ser mas efectivos con el aprendizaje experiencial, instancias de reflexion sobre la

practica y el feedback.

De acuerdo a Bligh et al. (2001), Yrby y Wilkerson (2003), Houston et al. (2004) y Hofman
(2004) citados por McLean y Cilliers (2010) una de las razones fundamentales por las cuales
deben desarrollarse estos programas obedece a la responsabilidad social, lo cual constituye
una gran presion, asi como la necesidad de mantener la vitalidad de la institucion y hacer

frente a los cambios de los patrones de prestacion de cuidados en salud.

La educacion meédica debe reflejar, entonces, los cambios experimentados en los patrones de
prestacion de cuidados médicos, en las facultades y colegios médicos (internacién de
pacientes por periodos més cortos, enfermedades crénicas, longevidad, aumento del nimero
de estudiantes, requerimientos de acreditacion). Por lo tanto, las experiencias de aprendizaje

deben proveerse en hospitales, en la atencion primaria ambulatoria y en la comunidad.

Por su parte, Steinert et al. (2016) luego de una revision sistemética de los programas de
desarrollo del cuerpo docente dan cuenta de un aumento significativo en la ultima década de
este tipo de programas y actividades destinados a ayudar a los docentes y educadores a

mejorar sus destrezas en respuesta a las nuevas tendencias en la ensefianza.

Los programas para mejorar el desarrollo del cuerpo docente refieren a todas las actividades
que llevan a cabo los profesionales de la salud en el contexto de una facultad para incrementar
su conocimiento, destrezas, mejorar conductas como docentes, educadores, lideres, managers
e investigadores. Los programas formales y en grupo son los més desarrollados (talleres y

programas longitudinales) mientras que los programas longitudinales parecen ser los mas
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efectivos para alcanzar objetivos no solamente individuales, sino de liderazgo y

conocimiento académicos.

Las caracteristicas claves que deben tener dichos programas cuya mayor habilidad es
construir comunidades de practica, se basan en las evidencias sobre los disefios
metodologicos de los mismos, el contenido relevante, aprendizaje experiencial, con

oportunidades para la practica, aplicacion de FB y reflexion.

Para concluir, a partir de esta revision sistematica sobre los programas de FD hecha por
Steinert et al. en 2016, se evidencia que la realizacidon de programas de desarrollo del cuerpo
docente que apuntan a las necesidades individuales, se basan en los principios educacionales y

se implementan en programas longitudinales para lograr cambios en el desempefio docente.
1.6 Modelo de Aprendizaje Cognitivo (AC) del aprendiz

En la seccién anterior se hacia referencia al énfasis de los programas de formacién docente en
los principios de ensefianza y aprendizaje y, en particular, a las teorias del aprendizaje en el
adulto. En este sentido, cabe destacar el papel del Aprendizaje Cognitivo AC en el
entrenamiento clinico de los pregraduados y como herramienta de evaluacion de los docentes

clinicos.

En el reporte de Collins et al. de 1989, y en su posterior trabajo Making Thinking Visible
(Collins, Seely Brown, y Holum, 1991) se analizan los fundamentos de la creacion del
modelo del AC por parte de los propios autores. Refieren que en tiempos pasados el modo de
aprendizaje tradicional era el “modelo del aprendiz", en el que el experto mostraba como se
hacia la tarea y ayudaba al aprendiz a realizarla. Este modelo se aplicaba desde la escultura,

pasando por la medicina y las leyes.

En los tiempos modernos la escolarizacion reemplaz6 el modelo del aprendiz, y se enfoco en
la resolucién de problemas y el aprendizaje de conceptos y conocimientos facticos. En este
sentido, si bien las escuelas han tenido éxito en la organizacion y transmision de los
conocimientos, prestan poca atencion a la estrategia que usan los expertos cuando hacen sus
tareas. Se trata de conocimientos descontextualizados cuya aplicabilidad, en ocasiones,
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desconocen tanto los estudiantes como los docentes; es entonces, un conocimiento que queda

inerte.

Esta alternativa que proponen Collins et al. sobre el AC, toman las virtudes del modelo del
aprendiz, pero incorpora elementos de la escolarizacion, con el fin de desarrollar habilidades
en el razonamiento, la resolucion de problemas; el desarrollo en la cognicion y la

metacognicion.

Por lo tanto, el AC va més all& de los procedimientos fisicos y destrezas para permitir al
estudiante visibilizar el proceso cognitivo del experto durante el manejo de tareas complejas
(Collins et al., 1989; Lyons, Mc Laughlin, Khanova, y Roth, 2016).

El Aprendizaje Cognitivo presentado por Lyons et al. (2016) constituye un abordaje de la
educacion clinica basado en una teoria educativa que estd ganando popularidad en la
educacion en ciencias de la salud. Vale la pena recordar que el AC tiene sus raices en las
teorias del aprendizaje situado que considera al conocimiento como una construccion social,
dinamica en interaccion con la realidad de los distintos escenarios (Lyons et al., 2016). Por lo
tanto, "aprender en el ambiente clinico puede ser definido como aprendizaje situado, AS, en
la practica profesional real” (Lave y Wenger, 1991, p. 273) porque los estudiantes desarrollan
sus tareas y resuelven problemas en un ambiente donde su conocimiento va a ser puesto en

practica.

El citado modelo de formacion y de instruccion para el aprendizaje comprende métodos de
ensefianza-aprendizaje: modelado, supervision, andamiaje, articulacién, exploracion, reflexion

y clima de aprendizaje.

Durante los afios clinicos en el curriculo de una carrera de Medicina los estudiantes aprenden
y trabajan en un auténtico ambiente donde ellos aplican su conocimiento a problemas reales
en el contexto de su practica profesional. La autenticidad del ambiente clinico y la
participacion activa en la practica profesional son fuertes motivadores para el aprendizaje
(Spencer, 2003)

Més aun, Collins et al. (1989) enfatizan que el aprendizaje situado AS ayuda a los estudiantes

a entender el propésito y la utilidad de sus conocimientos. Otro rasgo del AS, como sefiala
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Brown, Collins, y Duguid (1989) es que el conocimiento aplicado a la situacion realza la
transferencia de conocimiento a nuevas situaciones; esto en contraposicion con el aprendizaje

descontextualizado que los estudiantes suelen adquirir en las materias basicas.

Los modelos de ensefianza descriptos por Collins et al. (1989) en el Aprendizaje Cognitivo
son altamente especificos y disefiados para promover el aprendizaje situado y, por lo tanto, se
puede asumir que mejoran el aprendizaje en la clinica. Por otra parte, las investigaciones
aportan que el aprendizaje efectivo en la préactica médica depende fuertemente de una buena
supervision clinica (Dolmans et al., 2002; Dornan, 2005; Kilminster y Jolly, 2000; Cottrell,
Kilminster, Jolly, y Grant, 2002).

Al mismo tiempo, segun Sternberg y Horvath (1999) el modelo de AC tiene un papel
fundamental relacionado con el razonamiento que se produce en los expertos cuando
enfrentan o resuelven tareas complejas. Dichos autores sostienen que esto ayuda a los
estudiantes cuando los expertos hacen explicito el generalmente tacito proceso de razonar

mientras realizan las tareas o resuelven problemas.
Los tres aspectos que diferencian entonces el AC del modelo del aprendiz son:

1) el pensamiento del experto que realiza tareas debe hacerse visible para el estudiante y el
razonamiento del estudiante debe hacerse visible para el docente;

2) el aprendizaje situado en el lugar de trabajo y
3) la transferencia del conocimiento de un escenario a otro, de una tarea a otra.

En otras palabras, para trasladar a la practica el AC, los docentes necesitan identificar el
proceso de razonamiento que conlleva la tarea y hacerlo visible para los estudiantes, situar las
tareas abstractas en contextos auténticos y plantear diversidad de situaciones, identificar los
aspectos comunes para que los estudiantes puedan transferir los conocimientos y aplicarlos en

diferentes tareas y diferentes contextos.

El marco tedrico del AC desarrollado por Collins et al. (1989) se operacionaliza a través de
cuatro dimensiones interconectadas: a) Contenido, que incluye conocimientos y estrategias de

pensamiento requeridas por el experto b) Métodos, que remarca las estrategias de ensefianza
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para desarrollar la expertise c) Secuencia, que explica como las tareas de ensefianza deben ser
organizadas y presentadas para promover otras que van incrementando su complejidad y
diversidad y d) Sociologia, que enfatiza la influencia del aprendizaje situado y cooperativo

que se apoya en la motivacion intrinseca y en la comunicacion.
a) Contenidos

Se refiere al conocimiento necesario para que el experto maneje la sesién de ensefianza. Se
trata de conceptos, conocimientos facticos, procedimentales y lo que es llamado
"conocimiento estratégico”. Este Gltimo consiste en el habitualmente conocimiento tacito que
subyace a la destreza del experto en el uso de los conocimientos facticos, conceptos y

procedimientos para resolver problemas y realizar una tarea compleja.
b) Meétodos
En esta dimension el modelo preveé los siguientes métodos:

Modelado o modelo de rol: el experto lleva a cabo su tarea y los estudiantes observan y
construyen el modelo conceptual de los procesos que son requeridos para realizarla; requiere

de la externalizacion del experto de los procesos y actividades por las cuales realiza la tarea.

Coaching: el docente observa a los estudiantes mientras ellos llevan a cabo las tareas, ofrece
sugerencias, les da feedback, vuelve a recordarles el modelo; estas interacciones deben

hacerse en el preciso momento en que se lleva a cabo la préactica.

Andamiaje: se ofrece guia y soporte al estudiante, ain en actividades fisicas; el docente
realiza parte de la tarea. De este modo, el docente debe diagnosticar el "estadio" del estudiante
y cudles son sus necesidades especificas. Luego, gradualmente, se remueve ese soporte

(andamiaje) hasta que el estudiante haga la tarea por si mismo.

Articulacion: se trata de la verbalizacion del razonamiento docente y del estudiante. Consiste
en que el docente exprese en voz alta sus pensamientos mientras resuelve un problema, para

que los estudiantes tomen un rol critico cuando monitorean las actividades cooperativas.

Reflexion: se compara el proceso de resolucion de problemas con el del experto, para
objetivar las diferencias.
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Exploracion: definir y enfocarse en los OM.

Para finalizar, es necesario destacar que, si bien se han mencionado los principales métodos
de ensefianza que propone el modelo de Aprendizaje Cognitivo del aprendiz AC, este es aln

mas abarcativo ya que ofrece un marco o principios para disefiar las actividades de ensefianza.
c) Secuencia

Esta dimension del modelo de Aprendizaje Cognitivo se fundamenta en proponer a los
estudiantes tareas que estructuran su aprendizaje, pero que preservan la significacion de lo
que estan haciendo. Se plantean tres principios basicos que deben ser considerados en
actividades secuenciadas para los estudiantes: las actividades globales antes que parciales, el

incremento de la complejidad de la tarea y el incremento de la diversidad de las tareas.
d) Sociologia

Esta dimension del modelo de Aprendizaje Cognitivo del aprendiz implica la sociologia de
los ambientes de aprendizaje. Los aprendices incorporan habilidades en el contexto de su
aplicacion en problemas reales, dentro de una cultura enfocada y definida por la practica del

experto.

Este topico refiere a que ciertos aspectos de la organizacion social del aprendizaje fomentan
creencias acerca de la naturaleza del aprendizaje y de la experticia que son importantes para
los estudiantes, tales como motivacion o confianza y, lo que es més importante, orientacion

hacia los problemas que encuentran al aprender.

1.7 Evaluacién del desempefio docente

El siguiente punto trata sobre el proceso de evaluacion y su relevancia en las actividades de
una carrera de medicina, la busqueda de la calidad y, por Gltimo, centra la atencién en la

evaluacion del docente (métodos) y su profesionalizacion.
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En este sentido, Tejedor y Garcia-Varcarcel (2010) refieren que “es patente la importancia y
la necesidad de entender los procesos de evaluacibn como medio de reflexion vy

perfeccionamiento de toda actividad humana, personal como profesional™ (p. 439).

Asimismo, dichos autores destacan el momento historico que atraviesan las instituciones de
ensefianza, sujetas a evaluaciones de calidad constante en un intento por responder a las

demandas establecidas por las autoridades educativas, asi como por el entorno social.

En este sentido, la evaluacion se entiende como un proceso complejo (Bretel, 2002); un
proceso cognitivo en el que se construyen conocimientos e instrumental, que requiere el
disefio y aplicacion de determinados instrumentos y métodos; ademas es axiologico ya que

supone siempre poner un valor a algo.

Otro rasgo de la evaluacion docente es que orienta la actividad educativa y determina el
comportamiento de los sujetos, no solo por los resultados que puede ofrecer sino porque ella
preestablece qué es lo deseable, qué es lo que debe ser (Gargallo, 2008; Tejedor y Garcia-
Varcarcel, 2010).

Al mismo tiempo, se puede considerar la evaluacion como una comparacion entre lo existente
y lo deseable, como una invitacion al cambio. Para quienes determinen ese "deber ser" la

evaluacion debe ser vista como una oportunidad para el debate.

Por su parte, Tejedor (2008) describe la evaluacidbn como un proceso con un importante
potencial transformador. Por lo tanto, en este concepto esta implicito que el propdsito general
de la evaluacion es avanzar progresivamente en la mejora; es por tanto un proceso orientado a

la accion, a la toma de decisiones.

En el mismo orden, Tejedor (2008) afirma que el fin de toda evaluacion debe ser ayudar al
éxito de la accion. La evaluacion, entonces, debe convertirse en la conciencia activa y critica
de los propios actores: conciencia de metas, de objetivos, de procesos y de resultados. Todo
ello inscripto en el marco de un proceso que debe ser til para todos los implicados, viable y
operativo en el tiempo y en el espacio; un proceso que se imponga a partir de determinadas

condiciones fisicas y académico-administrativas, exacto en términos de utilizar fuentes de
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informacion e instrumentos precisos; objetivo, descriptivo, y potencialmente transformador;

pero sobre todo, €tico, transparente y respetuoso de los valores.

No se podria hablar de evaluacion docente sin referir a una fuerte tendencia mundial en
educacion que apunta a asegurar la calidad educativa como un modo de asegurar la calidad de

los profesionales que formaran parte activa de la sociedad.

Segin Roman y Murillo (2008) este camino ha determinado la creacion de sistemas de
control interno y externo de las instituciones educativas a través de la evaluacion interna y
externa de todos los componentes de la institucion (sector administrativo, Biblioteca, Bedelia,

sector edilicio, docentes, etc.).

Al inducir a la comparacion, la calidad educativa se transforma inevitablemente en uno de los
objetos de mayor tension y disputas entre los actores del escenario educativo de un pais. La
postura de Tejedor (2008) y Garcia-Varcarcel y Tejedor (2010) con respecto a la busqueda de
la calidad indica que, el movimiento de calidad en las organizaciones debe superar la
concepcién normativa o prescriptiva de los estandares; es decir, el movimiento de la calidad
debe poner énfasis en la mejora del control interno antes que en el control externo; continda
poniendo énfasis en que se deben desarrollar genuinos procesos de evaluacion interna y
lograr el autocontrol y autorregulacion necesaria. De este modo, enfatizan que las
evaluaciones internas deberian ser incorporadas tanto en la planificacion estratégica de la

organizacion como en la vida cotidiana de esta.

Sin embargo, como refieren Roman y Murillo (2008) la evaluacion asusta y todas las partes
involucradas tienen una cuota parte de responsabilidad en que esto ocurra. Se acostumbra a
usar la evaluacién para destacar los elementos que no funcionan, lo negativo de los resultados
cuando lo méas importante de estas es reforzar el apoyo, destacar lo positivo, comunicar las
expectativas sobre los trabajos, potenciar el compromiso y profundizar en las orientaciones y
respuestas.

Hay que mencionar, ademas que, segun Werther y Davis (1989), la evaluacion del
profesorado se limitaba a los procesos ligados a la seleccion inicial del profesorado para su
contratacion; poco a poco se va extendiendo la importancia de la evaluacion del desempefio

docente como medio de desarrollo profesional.
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Del mismo modo, estos autores analizaron qué es lo que provoca la evaluacion de su
desempefio en el terreno de su afectividad: “en no pocos paises provoca ... una cantidad de

sentimientos desagradables, desconfianza, temor, inseguridad” (Tejedor y Garcia-Varcarcel,

2010, p. 445).

Sin embargo, més alla de las implicancias no solo afectivas que tiene en si mismo el proceso
de evaluacidn, este deberia ser una tarea mas a la que el docente deberia abocarse con menor

reticencia y mayor motivacion.

Todas estas observaciones conducen a analizar la evaluacion del desempefio docente en el
marco de estos conceptos de calidad, evaluacidn institucional interna y externa, y los nuevos

enfoques sobre la vision constructiva de la evaluacion como un agente de cambio.

El hecho de que sea una practica incorporada en las Ultimas décadas en educacion
universitaria obedece a la concientizacion sobre la importancia del desempefio docente en

comparacion con los planes de estudio, curriculo, materiales didacticos e infraestructura.

En el mismo sentido, Roman y Murillo (2008) agregan que los docentes son actores claves y
relevantes para la calidad de los procesos de ensefianza y aprendizaje, algo de lo cual no hay

solo consenso social, sino que cada vez es mas sélida la evidencia empirica que lo confirma.

A esa concepcion de que el fracaso o el éxito de todo sistema educativo depende
fundamentalmente del desempefio de sus docentes se afilian autores como Harden (2002),
Valdés (2000), Bolivar (2008) y Churches (2009).

Con respecto a la importancia de la profesionalizacién docente a nivel de la ensefianza
universitaria  es  necesario  remarcar la  postura, por un lado, de
Ferndndez Pérez (2003) citado por Roman y Murillo (2008) quien desde la voz interna del
docente sostiene que "mi derecho a no cambiar termina justo alli donde comienza el derecho

de mis alumnos al mejor profesor que llevo dentro” (p. 4).

Por otro lado, como expone Perry en el afio 1992, la creencia de que la habilidad para ensefar
estd asociada al dominio de la materia se ha manejado tradicionalmente en el ambito

universitario, asi como la creencia de que la ensefianza es un arte; con lo cual estarian
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predeterminadas las cualidades que posibilitan la competencia profesional (lo que implica el

escaso o0 nulo valor de los programas formativos).

Sin embargo, cada dia parece méas evidente la necesidad de reconsiderar los términos que
deberian orientar el necesario proceso de profesionalizacion-formacion del docente
universitario. En ese sentido, no debemos olvidar lo que enfatiza Tejedor en 2003, en cuanto
a que historicamente la universidad ha preparado a sus profesores para la funcion cientifico-

investigadora, descuidando la formacion para el desarrollo de la funcion docente.

Como refieren Roman y Murillo (2008), la urgente demanda de contar con sistemas de
calidad ha exigido el desarrollo de sistemas de evaluacion del desempefio docente para
mejorar la calidad pedagdgica de quienes son actores protagdnicos en este proceso de ensefiar
y aprender.

En consonancia con lo expresado por los autores recién mencionados, se retoma a Tejedor
(2003) para enfatizar que si se quiere cumplir con el proposito formativo de la evaluacion,
debe exigirse a las autoridades académicas que el programa de evaluacion se enmarque en un
programa evaluativo mas amplio, claramente orientado a la profesionalizacion, lo que implica

preocuparse por la incentivacion del profesorado en el desempefio de la funcion docente.

Al respecto, Mondy y Noe (1997) sostienen que la evaluacion del desempefio es un sistema
formal de revision y evaluacion periddica del desempefio de un individuo o de un equipo de
trabajo y que evaluar el desempefio de una persona, significa evaluar el cumplimiento de sus
funciones y responsabilidades, asi como el rendimiento y logros obtenidos de acuerdo a su

cargo.

La evaluacion del desempefio docente en la carrera de Medicina exige una etapa previa que es
la definicion del modelo y del rol docente; aspectos en los que se ha trabajado intensamente

en los altimos afios (Harden, 2010).

En cuanto al perfil del médico se considera que deben intervenir autoridades de la salud y de
la educacion del pais de la carrera, sociedades académicas, egresados, otros profesionales de
la salud y la comunidad, la sociedad.

Los 6 roles centrales del médico que define Harden (2010) son los siguientes:
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a) docente como facilitador;b) modelo de rol (en el trabajo médico y como docente);c)
proveedor de informacidn (trabajo en el aula y en la clinica);d) creador de recursos (elaborar
materiales para que los estudiantes aprendan);e) planificador (curso, curriculum o clase) y

f) evaluador (dar feedback).

El mismo autor identifica, a su vez, las caracteristicas que hacen a un buen docente clinico:
a) planifica la sesion de ensefianza clinica con objetivos de aprendizaje bien definidos; b) es
entusiasta y tiene una actitud positiva;c) utiliza el modelo de rol y demuestra un buen
relacionamiento con los pacientes;d) esta disponible para las necesidades de los alumnos;
e) promueve la participacién del estudiante;f) el abordaje es sobre el paciente y la resolucion
de sus problemas (en oposicion con el abordaje centrado en la enfermedad); g) observa al
estudiante interrogar y examinar al paciente y provee de feedback; h) da a sus estudiantes
oportunidades de desarrollar sus destrezas yi) conoce el nivel de sus estudiantes y les propone
tareas de acuerdo a las necesidades individuales.

Cuando se aborda la cuestién de cémo se evalla el desempefio docente es necesario tener
presente un principio fundamental que citan Werther y Davis (1989), acerca de que las
instituciones no pueden adoptar cualquier sistema de evaluacidén de desempefio ya que este

debe ser valido, confiable, efectivo y aceptado.

De acuerdo a Tejedor y Garcia-Varcarcel (2010), los procedimientos que se han utilizado para
la obtencién de datos para evaluar el desempefio docente son la observacién de clases, la
entrevista a profesores, autoinformes de actuacién, portfolio, opinion de gestores ajenos al
centro, opinion de pares, opinion de alumnos y egresados. Parece razonable incluir el

rendimiento de los alumnos como indicador de calidad de dicha actividad.

Por otra parte, Martinez Gonzalez, Lifshitz-Guinzberg, y Ponce-Rosas (2008) refieren que la
estrategia mas ampliamente investigada y empleada es la evaluacién que hacen los alumnos
desde su particular punto de vista, la cual ha demostrado ser una fuente de informacién

consistente, valida y Gtil para dar una devolucién.

Por otro lado, Roman y Murillo (2008) enfatizan la importancia de la autoevaluacion del

docente para lograr la reflexion critica de su propio desempefio, y la consideran, sin duda,
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como la mejor estrategia para el desarrollo profesional del profesorado; evaluacion que,

ademas, puede ser completada por otros actores (expertos, pares, autoridades institucionales).
1.8 Instrumentos de evaluacién del desempefio del docente clinico

En el siguiente apartado se abordaran los principios del instrumento de evaluacion y los tipos
de evaluacion disponibles, asi como el valor de la evaluacion por los estudiantes; por ultimo,
se analizara la autoevaluacion como un instrumento mas de evaluacion del desempefio del

docente clinico.

Hasta lo aqui expuesto, no cabe ninguna duda sobre la importancia y el impacto que tiene la
evaluacion del docente clinico. No obstante, para garantizar el efecto deseado de optimizar la
calidad de la actividad del docente clinico esta debe aplicarse con rigor y de manera
sistematica ya que segun Rippey (1981) citado por Snell et al. (2000) “si la evaluacion de la
ensefianza se hace de manera inexacta y aislada, el docente puede permanecer complaciente

en su ineptitud o aislado en su excelencia” (p. 862).

Del mismo modo, el mejor desempefio del docente impacta en un mayor aprendizaje del
estudiante, que luego determinara una mejor asistencia para el paciente, para la poblacion
(Snell et al., 2000).

Van der Vleuten (1996) y Van der Vleuten y Schwirth (2005) es claro en definir las variables
que se deben manejar en los instrumentos de evaluacién de la competencia clinica: la
confiabilidad, validez, el impacto educacional, la aceptabilidad y el costo. En concordancia
con Van der Vleuten y Snell et al. (2000) promueven el concepto de que una excelente
evaluacion debe regirse por los "principios de las mediciones”; una concepcion muy discutida
en la actualidad. Estos principios incluyen las reglas basicas de los instrumentos de medicion:
validez, confiabilidad, factibilidad, eficiencia, y agrega Stalmeijer y Dolmans (2010), basado
en una teoria educativa que enmarque el instrumento de evaluacion y permita dar feedback

especifico al docente.

Los objetivos de dicha evaluacion deben estar bien definidos; pueden ser utilizados para dar
feedback al docente y mejorar su desempefio, o bien pueden utilizarse para promocién en la

carrera docente.
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Otro aspecto a considerar de acuerdo a Snell et al. (2000) es que cuanto mas sean las fuentes
que proveen la informacion, la evaluacion sera, por supuesto, mas completa. Las evaluaciones

deben incluir métodos subjetivos y objetivos e informacion cuantitativa y cualitativa.

Al mismo tiempo, se debe resaltar la importancia de que la modalidad de evaluacién tiene
que guardar coherencia con la filosofia de la institucion, de modo tal que si nos referimos a la
ensefianza clinica, esta debe considerar que se cumplan los objetivos de aprendizaje del futuro
médico de acuerdo al perfil del egresado de la institucion. El sistema de evaluacion debe estar

en consonancia con el desarrollo del curriculo y con el perfil docente estipulado previamente.

Asimismo, la evaluacion debe ser ampliamente aceptada por los docentes y, para ello, deben
sentirla como til y que es tomada seriamente por la institucion; se aconseja que esté asociada
a una devolucion constructiva, a una promocion en la carrera docente; del mismo modo debe

asegurarse la confidencialidad.

Para finalizar, un buen sistema de evaluacién debe ser facil de implementar, pasible de
aplicarse a todos los niveles de docencia, tipos de programas, a las diferentes disciplinas y
lugares de la organizacion. La evaluacion debe incluir una mirada sobre las caracteristicas de
la docencia, del proceso de ensefianza-aprendizaje, de lo aprendido por el estudiante; es decir,
sobre los objetivos de aprendizaje, objetivos como profesionales de la salud y los objetivos

del sistema de prestacion de salud.

Cuando se sefialan las distintas fuentes de evaluacion se hace referencia a la evaluacion hecha
por los estudiantes, por el propio docente (autoevaluacion, portafolio), evaluacion por pares
(Sullivan, Buckle, Nicki, y Atkinson, 2012), evaluacion por autoridades en el area docente
como observacion directa o filmacidn evaluacion por el paciente y por otros profesionales de
la salud (Berk, 2009).

Respecto a cudles son los instrumentos disponibles para la evaluacion del desempefio del
docente clinico, como se adelantd, Martinez Gonzalez et al. (2008) sefiala que "la estrategia
méas ampliamente investigada y empleada es la evaluacion que hacen los alumnos desde su
particular punto de vista, de las actividades docentes de profesores; la misma ha demostrado
ser una fuente de informacion consistente, valida y Util para retroalimentar y mejorar la

docencia" (p. 376).
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Una retrospectiva sobre este punto conduce a Beckman, Ghosh, Cook, Erwin, y Mandrekar
(2004) quien hace una revision sistematica de los instrumentos publicados en habla inglesa,
sobre la evaluacion de los docentes clinicos por los estudiantes. En ese estudio se describieron
21 instrumentos disefiados para evaluacion los cuales fueron sometidos a test para demostrar

confiabilidad y validez.

Los métodos estadisticos mas utilizados fueron el analisis factorial para determinar la
consistencia interna y Alfa de Cronbach para confiabilidad. Fueron 14 los dominios de
ensefianza los que se identificaron y los dominios que predominaron fueron las destrezas en
clinical teaching y destrezas interpersonales. Estos 14 dominios son 1) motivacion 2) mando
o liderazgo 3) puntualidad 4) disponibilidad 5) global 6) evaluacion 7) control de la sesion 8)
aprendizaje autodirigido 9) comunicacion de los objetivos 10) entendimiento y retencién 11)

feedback 12) clima de aprendizaje 13) interpersonal y 14) ensefianza clinica.

En esta revision Beckman et al. (2004) destaca el hecho de que estos instrumentos de
evaluacion de los docentes clinicos por parte de los estudiantes, han sido cuestionados por los
docentes en cuanto a la confiabilidad de los mismos.

Respecto al impacto que tienen las evaluaciones de los estudiantes en la carrera de los

educadores de medicina es esencial tener evaluaciones confiables.

Por su parte, Downing y Haladyna (2004) recuerda que toda evaluacién en educacion médica
requiere de evidencia de validez de contenido y constructo para ser interpretadas

significativamente.

Mas aun, Crossley, Humphris, y Jolly (2002), destacan que los instrumentos no solo deben
parecer validos de acuerdo al analisis estadistico, sino que deben ser empiricamente testeados
para garantizar una mayor confiabilidad y validez (en sus distintas categorias, contenido,

constructo, estructura interna, respuestas, relacion entre variables).

Algunos ejemplos de los instrumentos disponibles y analizados en esta revision son Mayo
Clinical Teaching Evaluation, TES Teaching Effectiveness Scores, CTEI Clinical Teaching
Effectivenes Instrument; MedlQ Medical Instrumental Quality, CTAF Clinical Teaching

Assessment Form, PEQ Preceptor Evaluation Questionnaire, SFDP Stanford Faculty

34



Development Program, CTEQ Clinical Tutor Evaluation Questionnaire, ERS Emergency
Rotation Scale, GRS, Global Rating Scale.

Mas adelante, en el afio 2010, Fluit, Bolhuis, Grol, Laan, y Wensing realizan otra revision
sistematica de los cuestionarios para evaluar al docente clinico de la cual se extraen 32
instrumentos. Esta revision concluye que ningun instrumento cubre todos los aspectos
relevantes de la ensefianza clinica; por lo tanto, se tiene que tener en cuenta a la hora de

evaluar, cudles son las limitaciones del instrumento, es decir qué evalGa y qué no evalla.

Dichos autores sefialan la necesidad de contar con instrumentos que sean completamente
validos (contenido, proceso de respuesta, estructura interna, relacion entre variables,
consecuencias). Estas revisiones previamente citadas han demostrado que los escenarios
mayormente evaluados son los de los pacientes internados y el area de Medicina Interna. Es

importante validar los instrumentos para los distintos contextos (Fluit et al., 2010).

Esta ultima revision analiza como son "usados" generalmente los cuestionarios por los
evaluadores; de ello se desprenden varios aspectos interesantes: los residentes tienden a
calificar muy alto lo que causa el "efecto techo"”, mientras que, por otro lado, los estudiantes
de diferentes grados difieren en lo que ellos valoran de sus docentes, lo que los hace evaluar
diferente. Si bien los cuestionarios son anonimos este anonimato se pierde cuando los
estudiantes son pocos. Al respecto, cabe destacar que cuando las evaluaciones son anénimas

muestran puntajes mas bajos que los que no son anénimos.

Por tanto, Fluit et al. (2010) concluyen que en el proceso de validacion de un instrumento el
mismo deberia ser testeado en diferentes "escenarios", diferentes disciplinas, con estudiantes
de distintos niveles de aprendizaje y teniendo en cuenta diferentes circunstancias de

evaluacion.

Por ltimo, esta revision concluye que es recomendable que se requieran maltiples fuentes e
instrumentos para la evaluacién del docente clinico, y en este sentido, el investigador agrega

que el criterio puede depender de cual es el objetivo de la evaluacion.

Dos de los instrumentos de evaluacion del desempefio docente en la clinica que han sido més

citados son la Stanford List (Litzelman et al., 1998; Stalmeijer y Dolmans, 2008). De acuerdo
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al andlisis de estos autores sus caracteristicas no lo hacen apropiado para dar feedback

especifico durante la supervision individualizada en la préctica clinica.

Otro instrumento como la CCCTEI Cleveland Clinic’s Clinical Teaching Effectiveness
Instrument (Copeland y Hewson, 2000) no estd basado en una teoria educativa y sus

dimensiones pueden impedir un feedback efectivo.
1.8.1 Maastricht Clinical Teaching Questionnaire (MCTQ)

El desarrollo de Maastricht Clinical Teaching Questionnaire (MCTQ) y la transvalidacién
cultural del instrumento al espafiol (IEDCC) constituye un verdadero aporte a la evaluacion

en la educacion médica.

La creacion del MCTQ se desarrollé en el Departamento de Educacion de la Universidad de
Maastricht, Holanda, por Stalmeijer y Dolmans en 2008, Stalmeijer et al., 2010 y Stalmeijer y
Dolmans, 2013. Mientras que la adaptacion transcultural y validacion del instrumento al
espafnol fue realizada por los Dres. Giannasi ,Ladenheim y Durante en el afio 2014, en el

Instituto Universitario Hospital Italiano y CEMIC de Buenos Aires, Argentina.

Este instrumento se fundamenta en la importancia de la supervisién de calidad del estudiante

de medicina, durante el proceso de aprendizaje de las destrezas clinicas y constituye un
determinante critico fundamental en la préactica clinica (Stalmeijer et al. (2008); Dolmans et
al. (2002) y Giannasi, 2014).

Kilminster y Jolly (2000) definen la supervisién como el monitoreo, guiar y dar feedback al
docente clinico en determinadas cuestiones individuales, desarrollo profesional y del proceso

de educacion en el ambito de la asistencia al paciente.

Sin embargo, la supervision es un hecho infrecuente durante la formacion clinica. Esto puede
explicarse facilmente por las multiples tareas del médico, de las cuales se privilegia la
asistencia del paciente, asi como la falta de entrenamiento en sus roles de docencia (Cottrell et
al., 2002).

De este modo, se puede plantear que los médicos necesitan modelos que los guien en cémo

supervisar a sus estudiantes; es asi que Stalmeijer y Dolmans (2008) plantean que una
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apropiada evaluacién de su desempefio como docente clinico puede aportar esa guia de como
supervisar efectivamente a sus estudiantes. Dichos autores (Stalmeijer y Dolmans, 2008)
enfatizan ademas de la importancia de que el docente tenga los recursos para hacer una
supervision efectiva, la necesidad de que los docentes reciban feedback con el objetivo de

mejorar sus destrezas como docentes clinicos.

La importancia de que el feedback se direccione basandose en una teoria educativa que lo
legitime es un concepto que nos acercan Bowden y Marton (2000); cuando los instrumentos
de evaluacion no estan sustentados en teorias educativas sobre la ensefianza efectiva es dificil
establecer en qué direccion deben hacerse los esfuerzos para mejorar la docencia y

consecuentemente la mejora del desempefio es un objetivo dificil de alcanzar.

Stalmeijer y Dolmans (2008) disefian este instrumento de evaluacién, MCTQ, basandose en la
teoria educativa del Aprendizaje Cognitivo AC (Collins et al., 1989), el cual se desarroll6
previamente, con el objetivo de proveer de feedback FB, para mejorar el desempefio docente

en la clinica.

Los autores (Stalmeijer y Dolmans, 2013) agregan al modelo del AC que consiste en 6
métodos: modelado, andamiaje, coaching, articulacion, reflexion y exploracion, el clima de

aprendizaje como dominio de especial importancia

En resumen, Stalmeijer y Dolmans (2013) subraya que el modelo de Aprendizaje Cognitivo
mas la sumatoria de un clima de aprendizaje confiable (seguro-safe) para el estudiante permite
diferenciar los métodos que deben ser facilitados por el docente (modelado y crear un clima
de aprendizaje seguro) de los métodos que estimulan la interaccion entre el docente y el
estudiante (coaching, andamiaje) y estos de los métodos que estimulan la autorregulacion del

aprendizaje por parte del estudiante (articulacién, reflexion, exploracion).

En el desarrollo de dicho instrumento se tomaron en cuenta opiniones de las partes interesadas
en el proceso de formacién de los profesionales de la salud (profesionales de la educacion,
médicos, estudiantes avanzados) y se demostré su Validez de Contenido. Posteriormente, en
una investigacion publicada en 2010 por los mismos autores se establecid la Validez de
Constructo asi como el numero de evaluaciones necesarias por docentes para que la

herramienta sea confiable.
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Finalmente, a través del analisis estadistico con el Andlisis factorial confirmatorio se vio que
el modelo ajustaba bien con 5 factores: modelado, coaching, clima de aprendizaje seguro,
articulacion y exploracion. Concomitantemente se estudio el relacionamiento de los métodos
de ensefianza entre si, definiéndose que el modelado y el clima seguro de aprendizaje son un
prerrequisito esencial para la ensefianza clinica. EI coaching estimula a los estudiantes a la
articulacion y a la exploracidn; estas relaciones descriptas enfatizan el valor del feedback y de

la ensefanza a la medida de los estudiantes.

El cuestionario queda organizado con 14 items que son operacionalizados con una escala de
Likert de 5 puntos (1 totalmente en desacuerdo y 5 completamente de acuerdo) mas un item
de evaluacion global del docente con una escala del 1 al 10 y dos preguntas abiertas: una

sobre las fortalezas y otra sobre las debilidades del docente.

Boerboon y Dolmans (2011) investigaron cual deberia ser la extension de las rotaciones
clinicas para que el estudiante y el docente puedan abarcar los 5 factores del modelo de
ensefanza (modelado, coaching, articulacion, exploracion y clima seguro de aprendizaje). De
este estudio se concluyd que los dominios de reflexion y exploracién solo pueden ser
alcanzados en rotaciones largas (mas de 10 semanas) y, a su vez, se evidencié que los
estudiantes estan de acuerdo con que el MCTQ es un instrumento Util y relevante para

proveer de feedback a los docentes.

En otro orden, para Stalmeijer y Dolmans (2010) la autoevaluacion aislada es una herramienta
que tiene poco impacto para estimular el cambio, de acuerdo al pensamiento de los docentes.
Sin embargo, Colthart et al. (2008) sostienen que la combinacion de la autoevaluacién con la
evaluacion por estudiantes puede estimular el cambio en el docente. Notablemente, las
discrepancias entre la evaluacién de los estudiantes y la autoevaluacion fueron percibidas

como un potente incentivo para el cambio, tal como surge de la presente investigacion.

Las investigaciones han evidenciado que una buena supervision y la practica guiada son las
Ilaves para un aprendizaje exitoso en la préactica clinica (Dolmans et al., 2002). Por otro lado,
Kilminster y Jolly (2000), Cottrel et al. (2002) remarcan que el concepto de supervision
significa la provision de monitoreo guiado y feedback en cuestiones personales, profesionales

y de desarrollo educativo en el contexto de la asistencia médica a pacientes.
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La cuestion es que segun ensefia Cottrel et al. (2002) la supervision es relativamente
infrecuente mientras el médico presta asistencia a los pacientes y concomitantemente tiene
otras demandas laborales que le impiden cumplir correctamente con su rol docente. Es asi que
los docentes clinicos necesitan de herramientas apropiadas que los ayuden a desarrollar

maneras efectivas de supervisar el desempefio de sus estudiantes.
1.8.2 IEDDC: Transvalidacion cultural del instrumento al espafiol MCTQ

Como se sefialé antes, la adaptacion transcultural y validacion del instrumento para la
evaluacion del desempefio docente MCTQ al espafiol, fue realizada por Giannasi, S. ,
Ladenheim, R. y Durante,E. en el afio 2014. Investigacion que Giannasi presentd el mismo
afio como tesis de maestria y en la que definié el instrumento IEDDC con los mismos 14
items, la evaluacion global del docente y las dos preguntas abiertas que describimos

previamente en el MCTQ (versién en inglés).

En este estudio se demostrd la Validez de Contenido y de Constructo que se obtiene con 4
evaluaciones por docente y, en cuanto a la confiabilidad, con 4 a 6 evaluaciones por docente,

lo cual permite dar feedback al docente sobre cada dominio y juicio global.

Finalmente, se puede establecer que el MCTQ inicialmente investigd los seis dominios del
Aprendizaje Cognitivo (modelo de rol, andamiaje, coaching, reflexion, exploracion) y se
agregd el clima de aprendizaje. Durante el proceso de validacion el analisis factorial
confirmatorio demostré que el instrumento no presentaba un ajuste 6ptimo de los dominios
propuestos en la teoria cognitiva. Por lo tanto, se eliminaron los items que mostraban posible
superposicién de texto y significado y/o los que fueron sugeridos para ser eliminados segun

los indices de modificacién generados con el programa AMOS 7.0.!

Los resultados demostraron que un modelo de cinco factores en lugar de seis con un total de
14 items, proporcionaba un ajuste excelente (Giannasi, 2014). Los cinco factores son:

modelado, coaching, articulacion, exploracion y clima de aprendizaje.

! Se trata de los indices que indican los elementos que pueden ser destituidos para lograr un mejor ajuste del
modelo.
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El cuestionario culmina con una pregunta sobre evaluacion global del desempefio docente
(con un puntaje del 1 al 10: 1 es el puntaje méas bajo y 10, el mayor) y dos preguntas abiertas

sobre fortalezas y debilidades.

Las fortalezas de este instrumento es que permite adecuarnos a la particularidad de la
docencia clinica, esta basado en la teoria educativa del Aprendizaje Cognitivo y es valido y
confiable para los objetivos de evaluacion. A su vez, la validacion transcultural al espafiol del
MCTQ hecha por el Dr. Giannasi constituye un valor agregado que se considero a la hora de
elegir este instrumento. El hecho de que la misma haya sido realizada en dos centros

educativos CEMIC y H Italiano, incrementa la validez local.
1.9 Feedback FB, devolucion constructiva

De acuerdo a Alves de Lima (2008), la devolucion constructiva o feedback FB, se define

como el acto de dar informacion describiendo su desempefio en una situacion.

En este sentido y respecto al entrenamiento clinico, Ende (1983) sefiala que el objetivo de este
es “llegar a la expertise en el cuidado del paciente; sin feedback los errores no son corregidos,
los buenos desempefios no son gratificados y la competencia clinica es alcanzada con la

experimentacion o aun no es alcanzada” (p. 777).

Otro aspecto a destacar segun este autor (Ende, 1983) es que "las destrezas clinicas son mas
facilmente demostradas que descriptas y como el ballet, se aprende mejor frente a un espejo”
(p. 777).

Por su parte, Alves de Lima (2008) entiende que el feedback “es una herramienta netamente
formativa” que exige que quien lo reciba esté dispuesto a exponer sus debilidades y errores y

a aceptar una critica constructiva.

El mismo autor (2008) afirma que el feedback debe administrarse de forma sistematica, a lo
largo del tiempo y exige entrenamiento a quien lo provee que debe estar consciente de su
importancia. Para Alves de Lima (2008) el feedback mejora el aprendizaje y hay evidencia de

gue mejora el desempefio.
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Al respecto, Veloski, Boex, Grasberger, Evans, y Wolfson (2006) confirman que el feedback
puede cambiar el desempefio clinico cuando este es dado sistematicamente a través del

tiempo y proviene de una fuente confiable.

De acuerdo a Archer (2010), un objetivo del FB es lograr la reflexion en la accién; la misma
se construye con un monitoreo personal y otro informado por FB externo. Al mismo tiempo,
el concepto fundamental de este tipo de FB educacional debe ser visto y aplicado como una
doble via de comunicacion, donde la interrelacion docente-estudiante es un camino de ida y

vuelta.

El mismo autor (2010) subraya la importancia de que en educacion médica debe desarrollarse
una "cultura del FB" de la cual participen todos los "actores™: FB del docente al estudiante y
del estudiante al docente. Por lo tanto, el FB debe ser conceptualizado como un proceso

secuencial mas que eventos aislados (Archer, 2010).

Otro aspecto a considerar de acuerdo a Hattie y Timperley (2007) es que, si bien el uso del FB
es una herramienta por demas Util en educacion, el impacto del FB puede ser tanto positivo
como negativo. La investigacién se ha orientado a conocer las caracteristicas de FB efectivo,
teniendo en cuenta el tipo de FB, el modo en que se da y en qué momento, etcétera (Hattie y
Timperley, 2007).

1.9.1 Lineamientos generalesy caracteristicas del FB efectivo

En el &mbito de la ensefianza médica el FB efectivo es aquel en el que la informacion acerca
de los desempefios evaluados se usan positivamente para lograr los objetivos de desarrollo
deseados (Archer, 2010).

Segun Fornells, Julia, Arnau, y Martinez-Carretero (2008); Harden y Laidlaw, (2012); Van
Der Leeuw y Slootweg (2013); Kaprielian y Gradison (1998); Milan, Parish y Reichgott,
(2006); Alves de Lima (2008) y Ramani y Krackov (2012) algunas de las caracteristicas del
FB efectivo son las siguientes: 1. puede ser estructurado; 2. oral o escrito; 3. planificado y
avisado a los estudiantes desde el inicio del curso; 4. formal;5. primero opina el alumno y
luego el tutor;6. individual o grupal;7. proporcionado en un lugar “amigable”;8. constructivo

y con actitud empaética; 9. centrado en las conductas y no en las caracteristicas personales;10.
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sin emitir juicios, méas descriptivo que evaluativo;  11. claro, concreto, especifico;12. el
momento de dar FB: cercano a los hechos, inmediato, breve y consistente 13. balanceado,
enfatiza lo positivo;14. dado en privacidad; 15. definir el momento de preguntar por su
autoevaluacion: antes o al final;16. culminar con el consenso de un plan de mejora;17. ;quién
debe dar FB? alguien entrenado en observar y que sea valido para los estudiantes y 18. dar

FB no es un hecho aislado sino un continuo.
1.9.2 Técnicas de administracion del feedback

Una de las técnicas de administracion de feedback tradicionales es propuesta por Ende (1983)
y conocida como "sandwich” (positivo / negativo / positivo). Pendleton (1984) citado por
Alves de Lima (2008) propone una dindmica en la que el observador clarifica los puntos a
analizar, el estudiante identifica qué es lo que hizo bien, el observador destaca lo que observo
correctamente, el estudiante identifica lo malo y como podria mejorar, el observador destaca
los aspectos mejorables y, finalmente, el observador y el alumno establecen un plan de

mejora.

Por su parte, Alves de Lima (2008) cita los estilos de devolucion FB, descriptos por Van der
Berg:a)autoritario es aquel que administra el docente sin dar explicaciones;b)interpretativo es
cuando el docente basa el FB en sus ideas 0 experiencias; c)empatico si el docente basa su FB
en la perspectiva del estudiante yd) colaborativo es cuando el docente establece un FB

empatico, pero agrega una estrategia de mejora en forma conjunta

Desde otra perspectiva, es importante abordar la formacion del que recibe FB a efectos de
como aprovechar mejor la sesion. Sobre este punto Van Der Leeuw y Slootweg (2013)

describen 12 recomendaciones, mientras que Algiraigri (2014) considera 10 recomendaciones.
1.9.3 Proveer de FB al estudiante-proveer de FB al docente

En este punto, es importante destacar que "el mayor impacto se obtiene cuando el que recibe
el FB compara la devolucion del docente con su propio desempefio” (Alves de Lima, 2008, p.
90).

En este sentido, Stalmeijer y Dolmans (2010) investigaron sobre los beneficios de combinar

las evaluaciones de los estudiantes sobre el desempefio de los docentes con la autoevaluacion
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de los docentes como estrategia para la reflexion en la préctica y la mejora del desempefio.
Dicha articulacién es apreciada como de utilidad por los docentes como forma de estimular el
cambio (Litzelman et al., 1998).

CAPITULO 2. MATERIALES Y METODOS
2.1 Introduccion

Como se destacd en el capitulo anterior, es indiscutible la importancia del papel del docente
clinico en el proceso de ensefianza-aprendizaje en la carrera de Medicina. Son numerosos los
estudios que coinciden en afirmar que el éxito o fracaso de este proceso depende, antes que de
otros factores, de la calidad y el desempefio docente.

De esta forma, la mejora en la ensefianza clinica impacta positivamente en el aprendizaje del
estudiante y, a futuro, también lo haré en la atencion que se brinde al paciente; por ende, hay

un beneficio social constatable derivado de la calidad y desempefio del docente clinico.

Al mismo tiempo, se subrayd la necesidad de sistematizar la evaluacion del desempefio
docente con una perspectiva constructiva, en aras de un mayor profesionalismo y una mejora
continua de la ensefianza médica, lo cual redundard en una ensefianza de calidad y a “la
medida del estudiante”. A tales efectos, se recomienda la supervision y la practica guiada,

entre otros recursos.

De acuerdo a lo sefialado antes, uno de los objetivos de la presente investigacion consiste en
implementar sesiones de feedback estructurado a docentes clinicos mediante los insumos
provenientes de la aplicacion del cuestionario MCQT (ampliamente desarrollado en el
capitulo anterior), la autoevaluacion con el mismo instrumento y la definicion de los OM
(con base en los dominios del Aprendizaje Cognitivo convenidos por los propios docentes y
como resultado de la préactica reflexiva que ofrece dicha sesion).

Se describira, entonces, el modelo de feedback utilizado y se analizara el impacto que tiene
este instrumento en la poblacién objeto a través un disefio cualitativo para evaluar su
efectividad (ensayo clinico aleatorizado) y cualitativo (para comprender su impacto en los

docentes).
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2.2 Carrera de Medicina CLAEH y el desarrollo de la ensefianza clinica en el curriculo

La investigacion se llevé a cabo en la Facultad de Medicina de la Universidad CLAEH,
Centro Latinoamericano de Economia Humana de Punta del Este, Uruguay.

En la Facultad de Medicina CLAEH la préctica clinica responde al modelo tradicional
centrado en el docente y su expertise. Sin embargo, las caracteristicas de las sesiones clinicas,
con docentes contratados solo para la docencia y con grupos pequefios (de 4 a 6 alumnos por

docente) permiten incorporar nuevas practicas, mas efectivas.

Con base en esta hipotesis, como parte del programa de desarrollo del cuerpo docente y en el
marco del modelo de Aprendizaje Cognitivo CA, se propuso trabajar en la clinica un modelo
longitudinal que se basa en realizar sesiones de feedback estructurado con los insumos que
resultan de las evaluaciones de los estudiantes y de la autoevaluacion de los docentes.

2.2.1 Curriculo de la Facultad de Medicina CLAEH

La carrera de Medicina de la Universidad CLAEH se extiende seis afios (incluye el internado
obligatorio en el ultimo afio de la carrera) y el titulo obtenido autoriza al egresado a ejercer en
todo el territorio nacional, a ingresar como residente y cursar todas las especialidades.

2.2.2 La ensefianza clinica en la Facultad de Medicina CLAEH

La carrera de Medicina del CLAEH se compone de asignaturas agrupadas en cuatro
categorias: Biociencias, Clinicas, Humanisticas y Metodoldgicas las cuales estan conformadas

por una sola area del conocimiento o por varias.

La ensefianza clinica en la carrera se realiza en forma transversal desde el primer afio con las
asignaturas Técnicas Bésicas 1, 2 y 3, Enfermedades Médico Quirurgicas Prevalentes
(EMQP), Trauma y Emergencia, Pediatria, Ginecologia y el internado (que finaliza con un
nivel de autonomia mayor y bajo supervision) tal como se aprecia en la grilla curricular que

aparece a continuacion (Figura 1).
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Fig. 1. Grilla curricular de asignaturas de la carrera de Medicina de la
Universidad CLAEH (www.claeh.edu.uy/medicina2)
L R paetice Medico | | vedicina Legal
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Metodologia 1 Psicoinmunoneuro- Electiva 2 Psiquiatria
(AIEM) endocrinologia Farmacologia q

APRENDIZAJE BASADO EN PROBLEMAS (ABP - ABRP)

2.3 Caracterizacion del plantel docente

La plantilla de profesores de la Facultad de Medicina CLAEH esta conformada por profesores
titulares de cada Departamento, los profesores asociados, asistentes, instructores y ayudantes

de clase.

El ingreso a la institucion de los profesores no se logra por concurso sino debido a la
experiencia docente que no debera ser menor a 5 afios. De los 162 profesores que conforman
el cuerpo docente de la institucion 10 concursaron para cargo de ayudante; los restantes 142

docentes tenian experiencia de al menos 5 afios como docentes en el nivel terciario.
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La mayoria de los docentes provienen de la Facultad de Medicina de UdelaR lo cual explica
que de los 142 docentes mencionados 7 exprofesores sean grado 5° de UdelaR, 10 profesores
agregados sean grado 4 de UdelaR, 9 profesores adjuntos sean grado 3 de UdelaR, 12 ex
asistentes de clinicas médicas sean grado 2 de UdelaR. Los restantes provienen de la Facultad
de Ciencias de UdelaR, del Instituto de Investigacion Clemente Estable, 2 docentes se

formaron en Cuba en Ciencias Basicas y en Clinica.

En cuanto a la formacion en ensefianza médica, cabe destacar que de los 162 docentes, 90
hicieron el Curso Basico de Educacion y 15 se formaron especificamente en ABP, 30
docentes hicieron el Curso Avanzado de Educacion Médica y 2 docentes cursan maestrias en

Educacién y 2 en Educacion Médica.
2.4 Justificacion

En el trabajo en la clinica en la Facultad de Medicina CLAEH persiste el modelo tradicional
con el que fueron formados la mayoria de los docentes de clinica quienes ingresaron a la
institucion con base en los méritos que representan la experiencia docente (minima de 5 afios)

y su grado de expertise.

Al tomar en cuenta esa realidad empirica y las particularidades de las sesiones clinicas, en las
cuales el docente ha sido contratado solo para la docencia se pensé que este era un escenario
Optimo para implementar un modelo que permita una mejora en la calidad de la ensefianza

clinica.

De acuerdo con las investigaciones consultadas sobre programas de desarrollo del cuerpo
docente se destacan los beneficios de los planes longitudinales y del FB al docente por lo que
se asume que esta modalidad puede ajustar el entrenamiento docente a la medida de las

necesidades percibida por ellos y por los estudiantes.

% Los docentes de UdelaR se agrupan en cinco grados identificados en orden creciente por 1, 2 (asistentes de
clinicas), 3 (profesor adjunto), 4 (profesor agregado) y 5 (profesor), siendo el profesor titular el docente Grado 5.
El grado 1 es reservado exclusivamente para estudiantes. La permanencia en los cargos de los designados en
forma titular depende de las caracteristicas del cargo. Los Grado 2 y 3 son a término mientras que los Grado 4 y
5 son reelectos por el Consejo basandose en el informe de actuacion.

46



2.5 Pregunta de investigacion

¢Es una herramienta Gtil para el docente clinico recibir FB estructurado (SFBE) para mejorar
su desempefio docente? Es necesario aclarar que, cuando se define "utilidad"” se hace
referencia a 1) un mejor rendimiento, demostrado por nuevas mediciones MCTQ después de
la intervencién (SFBE) y 2) evaluar si este método es percibido por los profesores clinicos

como una ayuda para incorporar nuevas habilidades en su practica.

CAPITULO 3. DISENO METODOLOGICO
3.1 Poblacion

Los criterios de inclusion fueron los siguientes: docentes clinicos de asignaturas anuales, con
marcada supervisién, que cuentan con al menos 4 evaluaciones de los estudiantes. Dichos
criterios se basan en las evidencias referidas en el capitulo 1, de que en los cursos clinicos
cortos (10 semanas) el docente no alcanza los dominios 4 y 5 del CA. Por otro lado, de
acuerdo a Giannasi (2014) se necesitan 4 evaluaciones para asegurar una confiabilidad

aceptable de la evaluacion.
3.2 Disefio metodologico

Se llevo adelante un ensayo clinico simple ciego con el objeto de comparar si las SFBE
producian un cambio significativo en los puntajes del MCTQ antes y después de las mismas.
Ademas, se llevd adelante un estudio descriptivo en los docentes clinicos de la rama

intervencion del ensayo clinico para evaluar su autoevaluacion y la percepcion de la SFBE.

El instrumento utilizado durante la investigacion es el Cuestionario MCTQ version validada
en espafiol que incluye 15 items, de los cuales los 14 iniciales refieren a los dominios del
modelo de Aprendizaje Cognitivo: modelado, coaching, andamiaje, articulacion, reflexion,
exploracion y clima de aprendizaje. Las variables estan operacionalizadas con una escala de

Likert de 5 puntos en la cual 1 significa totalmente en desacuerdo y 5 totalmente de acuerdo.

El cuestionario cuenta, ademas, con el item 15 que se refiere a la evaluacion del desempefio

global en una escala del de 1 al 10 segln la cual 10 es excelente y por debajo de 6,
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insuficiente. Por su parte, hay espacio para comentarios en texto libre referidos a las fortalezas

y aspectos mejorables del docente

MCTQ 1-Estudiantes MCTQ 2-Estudiantes

DOCENTES

GRUPO CONTROL

DOCENTES

GRUPO INTERVENCION

Fig.1 FEEDBACK (SFBE) VALORACION SFBE

3.3 Instrumentos

3.3.1 Cuestionario MCTQ version validada en espafiol

3.3.2 Sesion de feedback estructurado SFBE

La sesion de feedback estructurado presenta las siguientes caracteristicas:

1. Una entrevista individual con cada docente clinico. Nueve sesiones se realizaron en la
oficina del investigador, una sesion a domicilio y otra en el consultorio del docente
clinico.

2. Formal (se pacta el encuentro).

3. Filmado bajo consentimiento del docente.
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4. Se recibe al docente y se introduce sobre la investigacion, el cuestionario MCTQ vy el
modelo del Aprendizaje Cognitivo.

5. Se solicita la autoevaluacion con cuestionario MCTQ.

6. Se entrega la evaluacion realizada por los estudiantes con MCTQ (promediada).Siendo
esta instancia la de devolucion de los estudiantes al Docente ( Feedback escrito)

7. Se genera una instancia en la que el docente compara ambas evaluaciones.

8. Se invita a definir OM los cuales quedan registrados en el marco de la grabacion de las
entrevistas.

9. Se le solicita FB sobre la sesion.

10. Se entrega al docente material impreso relacionado con el Aprendizaje Cognitivo v,

ademas, el cuestionario con la autoevaluacién docente y la evaluacién de los alumnos.

3.3.3 Cuestionario de apreciacion de la utilidad de la sesion de FB estructurado SFBE

El cuestionario de apreciacion de la utilidad de la SFBE consta de 13 items con una escala de
Likert del 1 al 7. El ultimo item solicita una evaluacion global de la SFBE en una escala del
1 al 10. Dicho cuestionario fue creado por los autores de la investigacion en base a los
aspectos que se queria evaluar.

3.4 Procedimiento

Para efectivizar la investigacion, en primer lugar, se solicité la aprobacion del proyecto a la
Maestria en Educacién para Profesionales de la Salud del Hospital Italiano de Buenos Aires,
la cual se confirm6 en marzo del 2015. Posteriormente, dicho proyecto se presentd al Comité
de Etica de la Facultad de Medicina CLAEH que lo aprobd en mayo de 2015.

A continuacion, se envié a todos los docentes (clinicos y no clinicos) de la Facultad de
Medicina CLAEH un correo electronico institucional comunicando que se iba a llevar a cabo

una investigacion en educacion médica.
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La poblacién en estudio estuvo constituida por los docentes clinicos (total 48) y la muestra
fue de 22 docentes que cumplian inicialmente los criterios de inclusion (ser docente clinico de
asignatura anual y tener al menos 4 evaluaciones hechas por los estudiantes en cada una de las
dos mediciones). Dos docentes tuvieron menos de 4 evaluaciones en la primera
medicion por lo que se eliminaron de la muestra; por lo tanto, al final de la investigacion la

muestra estuvo constituida por 20 docentes.

Se realiz6 la randomizacion de la muestra con el fin de contar con un "grupo control” y un
"grupo intervencion" de acuerdo al disefio de la investigacion. Para ello se utiliz6 una técnica
de muestreo probabilistico; muestreo sistematico con arranque aleatorio. Dicho procedimiento
fue realizado por el docente de Estadistica de la institucion (Julian Suquilvide) a quien se le

entrego el listado de docentes.

Posteriormente, Suquilvide determind el nimero de inicio y los intervalos: punto de arranque
N2 e intervalo de 1. EI grupo control es de 11 docentes, el grupo intervencion es de 11
docentes D2, D4, D6, D8, D10, D12, D14, D16, D18, D20, D22. En el grupo control el D13
y D17 tuvieron menos de 4 evaluaciones en la primera medicion (por lo cual quedaron

eliminados de la investigacion) quedando el grupo control con 9 docentes.

3.5 Recoleccion de datos

La recoleccion de datos para la investigacion se complet6 a lo largo de 10 meses y en cuatro

momentos.

3.5.1 Evaluacion de todos los docentes clinicos (15 de mayo de 2015)

Los estudiantes que participaron de la presente investigacion lo hicieron de forma anénima y
voluntaria. Antes que nada se les comunicé que esta evaluacion formaba parte de una
investigacion y no interferiria, por lo tanto, con la evaluacién habitual que se hace de los

docentes y del curso, al final de cada uno.

50



Luego, se entreg6 una version impresa del cuestionario MCTQ a los estudiantes de TB1, TB2,
TB3 y EMQP en el momento en que estaban reunidos previo al inicio de una clase en el aula.
Se completo el llenado en 20 minutos. Cabe destacar que la investigadora estuvo presente
durante todos los momentos para explicar y contestar preguntas que surgieron durante esta

primera intervencion.

3.5.2 El grupo intervencion de docentes recibio la SFBE (entre el 15y el 22 de julio de
2015).

3.5.3 Evaluacion de todos los docentes clinicos post- intervencion SFBE (15 de octubre
de 2015).

3.5.4 Evaluacion de la utilidad de la SFBE por los docentes del grupo

intervencion (diciembre de 2015).

La evaluacion de la utilidad de la SFBE se realizd en forma anénima: una funcionaria de la
Secretaria Académica entregd a cada docente un sobre conteniendo el cuestionario y los

recepciond ya completos. La funcionaria, posteriormente, los entregé al investigador.

3.6 Andlisis de los datos

3.6.1 Datos estadisticos de la muestra

Del total de 22 docentes clinicos considerados al inicio, 2 de ellos no tuvieron las 4
evaluaciones necesarias que era un criterio de inclusion. En la primera evaluacion de todos
los docentes se obtuvieron 147 evaluaciones. Los 11 docentes del grupo intervencion
recibieron la SFBE. Por otro lado, en la evaluacion de todos los docentes post- intervencion se
obtuvieron 129 evaluaciones. Los 11 docentes del grupo Intervencion completaron el

cuestionario de evaluacion de la efectividad del SFBE.
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El analisis estadistico fue fundamentalmente analisis de distribucion de frecuencias
porcentuales, calculo de promedio y desvio estandar de cada item estudiado. El procesamiento
fue hecho con tablas dinamicas de Excel. Por su parte, los resultados se presentaron
descriptivamente utilizando medidas de dispersién, de tendencia central, frecuencias absolutas

y relativas.

Ademas, se analizaron las variables segun su distribucion. Para analizar la correlacion entre
los grupos se utilizé el coeficiente de correlacion de rangos de Spearman (Rho de Spearman).
Y se considerd como estadisticamente significativos valores de p<0,05. Se utiliz6 el paquete
estadistico SPSS version 23. Por ultimo, la consistencia interna del MCQT fue examinada
mediante el calculo del coeficiente Alfa de Cronbach.

Por otro lado , el analisis cualitativo de las preguntas abiertas ( n°16 y 17 ) del MCTQ, fueron
analizadas a través de la codificacion selectiva . Se realizd la categorizacion y triangulacion (
a través del procedimiento inferencial) de los datos que nos permitieron clasificar de acuerdo
a pertinencia , reelevancia, coincidencia y divergencia- Este analisis estuvo basado en los

pasos aportados X A. Strauss y T. Corbin-

CAPITULO 4. RESULTADOS

Fueron evaluados 22 docentes siendo la muestra final de 20. Las potenciales evaluaciones
por los alumnos fueron 181 , pero en la primer medicion se obtuvieron 147 y 129 en la
segunda ; total de evaluaciones 276. Luego 11 docentes recibieron la SFBE; todos definieron
objetivos de mejora ; 17 objetivos de mejora fueron definidos. El cuestionario de Valoracion

de la SFBE fue contestado por 11 docentes .
Caracterizacion de grupos que participaron en la investigacion
4.1.1 Caracterizacion de docentes clinicos

En este punto es necesario consignar que el 48% de los docentes clinicos que cumplieron con

los criterios de inclusion, conformaron finalmente la muestra inicial.

En la Tabla 1 se pueden observar las caracteristicas de los docentes, asi como de ambos

grupos control e intervencion. No hubo diferencias significativas entre ambos grupos en edad,
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sexo, area de ensefianza, nivel académico, formacién en educacion médica, afios de docencia

clinica ni en la distribucion por afios de carrera.

Tabla 1. Caracteristicas de los docentes clinicos por grupo control e intervencion

Caracteristicas de los Grupo control Grupo intervencion P
docentes (n=9) (n=11)
(n=20)
% % %
Edad (afios)
<40 15 11 18 0.66
>40 85 89 82
Sexo
Hombres 60 67 54 0.58
Mujeres 40 33 45
Area de ensefianza
Meédica 80 78 82 0.82
Quirurgica 20 22 18
Nivel
académico/formativo
previo
CLAEH 35 22 46 0.28
UdelaR 65 78 54

Diplomatura en
Educacion Médica

CLAEH
Si 85 100 73 0.08
No 15 27
Afos en la docencia
clinica
<5 10 - 18 0.17
>5 90 100 82
Area clinica por afio
Primer afo 15 11 18 0.49
Segundo afio 25 11 36
Tercer afio Cuarto afo 45 55 36

15 22 9

4.1.2 Caracterizacion de estudiantes que hicieron la evaluacion docente
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En el marco de la investigacion, 136 estudiantes fueron potenciales evaluadores anénimos de
los docentes. Por un lado, los estudiantes de 3er. y 4to. afio (45 estudiantes) evaluaban a
docentes de Medicina y Cirugia (33% de los estudiantes evaluaban 2 docentes), mientras que
los estudiantes de ler. y 2do. afio evaluaban solo 1 docente; por lo tanto, se esperaban 181

evaluaciones posibles.

Los estudiantes estaban distribuidos de la siguiente forma: 42 en ler. afio (30%), 49 en 2do.
afio (36%), 35 en 3er. afio (26%) y 10 en 4to. afio (7%). De esta manera, en la primera
medicién con MCTQ se obtuvieron 147 evaluaciones (81%) y en la segunda medicion con el

mismo instrumento, 129 evaluaciones (71%).

En otro orden, la edad promedio de los estudiantes es de 23 afios; en cuanto al género 37%
son de género masculino y el 63% de genero femenino. Respecto a su nacionalidad, el 80%
(110) son uruguayos, 15% (21) brasileros, el 5% es de distinta procedencia (2 son argentinos,

1 venezolano, 1 estudiante es estadounidense y 1 italiano).

Del universo descrito todos los estudiantes, a excepcion de los alumnos de primer afio tenian
experiencia en evaluacion al docente y el curso (30% no tenian experiencia en evaluacién

docente).

4.2 Resultados de la comparacion MCTQ1 (1.2 evaluacién) y MCTQ?2 (2.2 evaluacion)

luego de la SFBE ( Grupo Intervencion)

Con el fin de evaluar si los docentes que recibieron la intervencion (SFBE) mejoraron su
desempefio global en algunos dominios se compar6 el rendimiento global (item 15) v,
ademas, cada uno de los items correspondiente a cada dominio (item 1 a 14) del grupo
control y el grupo intervencidn, antes y después de la SFBE.

Los docentes del grupo intervencion no mejoraron su desempefio global (p 0,67); sin
embargo, se evidencia una mejora significativa en los dominios Articulacion y Clima de
aprendizaje (p 0,02).
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Tabla 2. Resultados en los items, dominios y puntaje global por grupo antes de la

intervencion
MCTQ 1. Medida 1. Antes de la intervencion Grupo Grupo P
SFBE Control intervencion
n9 nll
MODELO DE ROL 4 (34-4,6) | 4,1(25-4,8) 0,87
Me demostré como realizar las habilidades 4,2 (3,1-4,5) | 4,2 (3,1-4,5)
clinicas de manera consistente
Cre0 suficientes oportunidades para que yo 4 (3-4,3) 4 (3,5-4,3)
pueda observarla/lo en su desempefio
Sirvio de modelo a seguir del tipo de médico en | 4,2 (3-5) 4,2 (3-5)
que me gustaria convertirme
COACHING 4,2(3545) | 44(2,9-49) 0,36
Me dio una devolucién ( feedback) Gtil durante o | 4,2 (3-4,5) 4,1 (3-4,5)
inmediatamente después de observarme en
contacto directo con mis pacientes
Ajust6 sus actividades de ensefianza a mi nivel 4,1 (3-4,5) 4,1 (3-4,5)
de experiencia
Me ofrecié suficientes oportunidades para 4,3(3,8-4,6) | 4,2 (3,5-5)
realizar actividades en forma independiente
ARTICULACION 4,1(3,5-4,8) | 4,13 (3,3- 0,76
4,9)
Me pidi6é que fundamentara mis acciones 4,1 (3-5) 4,1(3-5)
Me formulé preguntas dirigidas a aumentar mi 4 (3,8-4,8) | 4,1(3,8-4,8)
nivel de comprensién
Me incentivo a explorar mis fortalezas y 4 (3,1-4,6) 4 (3,1-4,6)
debilidades
EXPLORACION 4(2,6-45) | 4,4(27-5) 0,81
Me incentivé a formular objetivos de aprendizaje | 4 (2,6-4,8) 4 (2,6,3-4,8)
Me incentivo a cumplir mis objetivos de 4,2 (2,6-4,3) | 4,2 (2,6-4,8)
aprendizaje
CLIMA DE APRENDIZAJE 4,3(2,9-48) | 4,4(2,7-5) 0,19
Generé un clima de aprendizaje favorable 4,3 (3-5) 4,3 (3-5)
(cooperativo, no hostil y saludable)
Estuvo interesado en mi como estudiante 4,1(2,6-4,5) | 4,1 (2,6 -4,5)
Me mostrd respeto 4,5 (3-5) 4,5 (3-5)
Evaluacion global del desempefio docente. (1 | 8,8 (5,8-9,8) | 8,2 (5,6-10) 0,76
— 10 puntos siendo < de 6 insuficiente y 10
excelente )
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Tabla 3. Resultados en los items, dominios y puntaje global por grupo después de la

intervencion
MCTQ 2. Momento después de la Grupo Grupo P
intervencién (SFBE) Control intervencion
n9 nl1l
MODELO DE ROL 3,86 (2,8-4,8) | 4,16 (3,2-4,7) 0,22
Me demostré como realizar las habilidades 4,1 (3-4,8) 4,5 (3-4,8)
clinicas de manera consistente
Cred suficientes oportunidades para que yo 3,6 (3-4,8) 4 (3,2-4,6)
pueda observarla/lo en su desempefio
Sirvié de modelo a seguir del tipo de médico 4 (2,5-4,8) 4 (2,9-4,8)
en que me gustaria convertirme
COACHING 4,16 (3-4,8) 4,4 (3,3-4,7) 0,49
Me dio una devolucion (feedback) util durante | 4,1 (2,6-4,8) 4,6 (3,8-4,8)
0 inmediatamente después de observarme en
contacto directo con mis pacientes
Ajusté sus actividades de ensefianza a mi nivel 4,2 (3-5) 4,6 (2,8-5)
de experiencia
Me ofreci6 suficientes oportunidades para 4,1 (3,5-5) 4 (3,1-4,6)
realizar actividades en forma independiente
ARTICULACION 3,8 (3,3-4,5) 4,20 (4-4,4) 0,04
Me pidié que fundamentara mis acciones 4 (3,5-4,5) 4,3 (4-4,7)
Me formulé preguntas dirigidas a aumentar mi | 3,8 (3,1-4,8) 4,3 (3,6-5)
nivel de comprensién
Me incentiv6 a explorar mis fortalezas y 3,5 (3-4,5) 4 (3-4,4)
debilidades
EXPLORACION 3,65 (3- 4,8) 4 (3,2-4,5) 0,44
Me incentivé a formular objetivos de 3,7 (3-4,8) 3,8 (3,3-4,5)
aprendizaje
Me incentivo a cumplir mis objetivos de 4 (3-4,8) 4,1 (3,1-4,6)
aprendizaje
CLIMA DE APRENDIZAJE 3,9 (3,2-4,7) 4,7 (3,8-5) 0,02
Generd un clima de aprendizaje favorable 3,7 (3,4-4,8) 4,8 (3,8-4,5)
(cooperativo, no hostil y saludable)
Estuvo interesado en mi como estudiante 4 (2,7-4,5) 4,6 (3,6-5)
Me mostrd respeto 4,2 (3,4-5) 4,8 (4-5)
Evaluacion global del desempefio docente 8 (6,7-10) 8,4 (4-9,8) 0,67

(1 - 10 puntos. < de 6 insuficiente y 10
excelente )
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Comparaciones distintos momentos grupos Intervencion MCTQ 1. AUTOEVALUA MCTQ 2.
Tabla 4 Momento 1 CION Docente Momento 2
Estudiantes con MCTQ Estudiantes
MODELO DE ROL 4,1 (2,5-4,8) 4 (3,3-5) 4,2 (3,16-4,7)
Me demostrd como realizar las habilidades clinicas de manera 4,2 (3,1-4,5) 4 (3-5) 4,5 (3-4,8)
consistente
Cre0 suficientes oportunidades para que yo pueda 4 (3,5-4,3) 4 (3-5) 4 (3,2-4,6)
observarla/lo en su desempefio
Sirvié de modelo a seguir del tipo de médico en que me 4,2, (3-5) 4 (3-5) 4 (29-4,7)
gustaria convertirme
COACHING 4,4 (2,9-4,9) 4 (3,3-5) 4,4 (3,2-4,7)
Me dio una devolucion ( feedback) Gtil durante o 4,1 (3,4,5) 4 (3-5) 4,6 (3,8-4,8)
inmediatamente después de observarme en contacto directo
con mis pacientes
Ajust6 sus actividades de ensefianza a mi nivel de experiencia | 4,1 (3-4,5) 4 (3-5) 4,6 (2,8-5)
Me ofrecio suficientes oportunidades para realizar actividades | 4,2 (3,5-5) 4 (3-5) 4 (3,1-4,6)
en forma independiente
ARTICULACION 4,1 (3,3-4,9) 3,7 (3,3-5) 4,2 (4-4,4)
Me pidié que fundamentara mis acciones 4,1 (3-4,8) 4 (3-5) 4,3 (4-4,7)
Me formulé preguntas dirigidas a aumentar mi nivel de 4,1 (3,8-4,8) 4 (3-5) 4,3 (3,6- 5)
comprension
Me incentivo a explorar mis fortalezas y debilidades 4 (3,1-4,6) 3 (2-5) 4 (3,6-4,4)
EXPLORACION 4,4 (2,7 -4,9) 3,5 (3-4) 4 (3,2-4,5)
Me incentivo a formular objetivos de aprendizaje 4 (2,6-4,8) 4 (2-4) 3,8 (3,3-4,5)
Me incentivo a cumplir mis objetivos de aprendizaje 4,2 (2,4-4,8) 4(3-4) 4,1 (3,1-4,6)
CLIMA DE APRENDIZAJE 4,4 (2,7-5) 5 (4-5) 4,7 (3,8-5)
Gener6 un clima de aprendizaje favorable (cooperativo, no 4,3 (3-5) 5 (4-5) 4,8 (3,8-5)
hostil y saludable)
Estuvo interesado en mi como estudiante 4,1 (2,6-4,5) 5(3-5) 4,6 (3,6 -5)
Me mostré respeto 4,5 (3-5) 5 (4 -5) 4,8 (4 -5)
Evaluacion GLOBAL del Desempefio docente * (1 — 10 8,2 (5,6-10) 8 (7-9) 8,4 (4-9,8)

puntos siendo < de 6 Insuficiente y 10 excelente )

4.2.1 Correlacibn MCTQ1Y MCTQ2
4.2.2

Ambas mediciones se correlacionaron en forma positiva y muy favorable. La

concordancia es elevada (de 0,70). Se destaca que se parte de valores de evaluacion

altos. ( ver Anexos — correlaciones)
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Griéfica 1. Correlacion MCTQ 1Y MCTQ2
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4.3 Comparacion entre la evaluacion de los estudiantes (MCTQ1) y la autoevaluacion de

los docentes durante la sesién de FB

Los docentes perciben su desempefio peor respecto a como lo perciben los estudiantes. No se

encontr6 una diferencia significativa (p 0,2).
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Tabla 5. Comparacion entre la evaluacion de los estudiantes y la autoevaluacion

docente

Grupo con intervencion MCTQ 1. Autoevalua-
Momento 1 | cion docente
Estudiantes con MCTQ

MODELO DE ROL 4,1 (3,4-4,6) 4 (3,3-5)

Me demostré como realizar las habilidades clinicas | 4,2 (3,1-4,5) 4 (3-5)

de manera consistente

Cre06 suficientes oportunidades para que yo pueda 4 (3-4,3) 4 (3-5)

observarla/lo en su desempefio

Sirvio de modelo a seguir del tipo de médico en 4,2 (3-5) 4 (3-5)

que me gustaria convertirme

COACHING 4,2 (3,5-4,5) 4 (3,3-5)

Me dio una devolucion ( feedback) atil durante o 4,2 (3-4,5) 4 (3-5)

inmediatamente después de observarme en

contacto directo con mis pacientes

Ajusto sus actividades de ensefianza a mi nivel de | 4,1(3 —4,5) 4 (3-5)

experiencia

Me ofrecié suficientes oportunidades para realizar | 4,3 (3,8 — 4 (3-5)

actividades en forma independiente 4,6)

ARTICULACION 4,135-48) |37(33-5

Me pidié que fundamentara mis acciones 4,1(3-5) 4 (3-5)

Me formuld preguntas dirigidas a aumentar mi 4(3,8-4,8) 4 (3-5)

nivel de comprension

Me incentivé a explorar mis fortalezas y 4 (3,1-4,6) 3 (2-5)

debilidades

EXPLORACION 4 (2,6-4,5) 3,5 (3-9)

Me incentivo a formular objetivos de aprendizaje 4 (2,6-4,8) 4 (2-4)

Me incentivé a cumplir mis objetivos de 4,2 (2,6--4,8) | 4(3-4)

aprendizaje

CLIMA DE APRENDIZAJE 43(2,9-48) |5 (4-5)

Generé un clima de aprendizaje favorable 4,3 (3-5) 5 (4-5)

(cooperativo, no hostil y saludable)

Estuvo interesado en mi como estudiante 4,1(2,6-4,5) | 5(3-5)

Me mostré respeto 4,5 (3 -5) 5 (4 -5)

Evaluacion global del desempefio docente * (1- | 8,8 (5,8-9,8) | 8 (7-9) P

10 puntos siendo < de 6 Insuficiente y 10 0,2

excelente )
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4.3 Analisis cualitativo de las respuestas de los estudiantes a las preguntas abiertas 16 y

17 del cuestionario MCTQ sobre fortalezas y debilidades de los docentes

Las preguntas 16 y 17 que contempla el MCTQ referian respectivamente a cuales son las
fortalezas del docente clinico evaluado por los estudiantes y en qué aspectos podria mejorar.

Del analisis de las 276 evaluaciones que contemplaban la totalidad de los 20 docentes se
obtuvieron 435 conceptos provenientes de la pregunta 16 (sobre fortalezas) y 157 conceptos
provenientes de la pregunta 17 (sobre debilidades o posibilidades de mejora). Al final del

analisis se obtuvo un total de 592 conceptos.

Los criterios utilizados para recopilar la informacion de manera organizada se basaron en las

tipologias propias de los dominios del Aprendizaje Cognitivo. Al respecto se puede decir que
los conceptos obtenidos fueron pertinentes (por su relacion con la investigacion) y relevantes
(por su recurrencia y asertividad) y que pertenecian en su totalidad a las categorias
aprioristicas (ver tabla 7 en anexo IV) previamente creadas (no se obtuvieron categorias
emergentes).

4.4 Resultados del analisis

Del total de 592 conceptos repartidos entre 435 fortalezas y 157 debilidades se destacaron
tendencias que se obtuvieron de la triangulacion con los datos provenientes del resto del

cuestionario (item 114 y p. 15).

La categoria Conocimientos fue la mas sefialada (223 ocasiones como fortalezas y 41 como
debilidades). Dentro de las fortalezas la claridad y la capacidad para explicar, asi como la
excelencia del docente fueron los conceptos que mas se repitieron. Respecto a las debilidades,
en este apartado predominan los conceptos ligados a la falta de orden y la necesidad de

organizar las clases.

La categoria que le sigue en frecuencia fue Clima de aprendizaje con 161 conceptos
referidos a fortalezas y 76 a debilidades. Respecto a las fortalezas ligadas a este dominio se
destacan el respeto y la disposicion del docente, mientras que en las debilidades sobresalen la

impuntualidad del docente y la sobrepoblacion de los grupos.
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El Modelo de Rol recogié 30 conceptos considerados fortalezas y 11 debilidades. La
fortaleza que sobresale en este dominio es el humanismo del docente y el buen
relacionamiento con el paciente. Ambos aspectos estan estrechamente ligados a la filosofia
que transversaliza la carrera y que, como se menciond oportunamente, constituye un aspecto
distintivo de esta facultad respecto a otras. Dentro de las debilidades se menciona la falta de

teoria para poder pasar posteriormente a la practica.

En otro orden, la categoria Coaching obtuvo 28 conceptos sefialados como debilidad,
mientras que 11 conceptos se consideraron como fortalezas. Dentro de los 28 conceptos
relacionados con las debilidades del docente clinico sobresalen mayor tiempo de practica y
ver mas pacientes; las fortalezas correspondientes a este dominio que se destacan lo
constituye la capacidad del docente de ajustarse y respetar las habilidades individuales de
cada estudiante y la oportunidad de que este se desempefie en el escenario de la préctica

clinica.

La categoria Articulacion obtuvo 2 conceptos (reflexionar y fundamentar) sefialados como
fortalezas y no fue mencionada en debilidades. Respecto a la Exploracion fueron 5 los
conceptos definidos como fortaleza  (impulsar a hacer individualmente, fomentar la
independencia, trabajar debilidades, claros objetivos a cumplir y preocupacion por el
cumplimiento de los objetivos) y 1 como debilidad (organizar mejor los objetivos a seguir
estableciendo metas principales y secundarias).

Por ultimo, la categoria Secuencia recibié 1 concepto relacionado con las fortalezas
(variedad de escenarios) y no se menciona como debilidad mientras que no hay conceptos

relacionados con los aspectos socioldgicos.

4.5 Objetivos de mejora (OM) definidos por los docentes en la SFBE referido a los
dominios del AC.
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Cabe destacar que 11 docentes definieron 17 OM en diferentes dominios del MCQT. De este
total, 7 de 11 (64%) docentes se propusieron 1 OM, 2 de 11 (18%) se propusieron 2 OM y 2
dell se propusieron 3 OM.

Tabla 6. Objetivos de mejora definidos por los docentes
Dominios Frecuencia Porcentaje
Exploracion 7 41,2
Vvalido Coaching 6 35,3
Articulacion 3 17,6
Modelo de rol 1 5,9
Total 17 100,0

Los docentes no mejoraron en los OM definidos (p no significativa), se evidencia una

tendencia a mejorar en los dominios Exploracion y Coaching.

Tabla 7. Analisis de mejora en los dominios propuestos
DOMINIOS PROPUESTOS MCTQ 1 MCTQ 2 p
Grupo con intervencién n 11 docentes Previo a la Post

intervencion intervencion
EXPLORACION 4,2 (3,20-4,50) 4,3 (2,5-4,6) | 0,86
7 docentes
COACHING 4,3 (3,7-4,7) 4.4 (3,6-4,7) | 0,89
6 docentes
ARTICULACION 4,3 (4,1-4,3) 4,1 (4,1-4,7) | 0,65
3 docentes
MODELO DE ROL 4,5 4,8
1 docente
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Tabla cruzada DOMINIO*logro segun dominio

logro segun dominio

Mejoria Igual No mejoria Total
DOMINIO EXPLORACION Recuento 3 0 4 7
% dentro de
42,9% 0,0% 57,1% 100,0%
DOMINIO
% dentro de logro
37,5% 0,0% 57,1% 41,2%
segun dominio
% del total 17,6% 0,0% 23,5% 41,2%
COACHING Recuento 3 1 2 6
% dentro de
50,0% 16,7% 33,3% 100,0%
DOMINIO
% dentro de logro
37,5% 50,0% 28,6% 35,3%
segun dominio
% del total 17,6% 5,9% 11,8% 35,3%
ARTICULACION Recuento 1 1 1 3
% dentro de
33,3% 33,3% 33,3% 100,0%
DOMINIO
% dentro de logro
12,5% 50,0% 14,3% 17,6%
segun dominio
% del total 5,9% 5,9% 5,9% 17,6%
MODELO DE ROL Recuento 1 0 0 1
% dentro de
100,0% 0,0% 0,0% 100,0%
DOMINIO
% dentro de logro
12,5% 0,0% 0,0% 5,9%
segun dominio
% del total 5,9% 0,0% 0,0% 5,9%
Total Recuento 8 2 7 17
% dentro de
47,1% 11,8% 41,2% 100,0%
DOMINIO
% dentro de logro
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
segun dominio
% del total 47,1% 11,8% 41,2% 100,0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3,083° 6 ,679
Razo6n de verosimilitud 4,754 6 ,576
N de casos validos 17

a. 12 casillas (100,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es ,12.

De los 17 dominios seleccionados por los docentes como objetivos de mejora se obtuvieron

los siguientes resultados: Exploracién 3 docentes mejoraron , 4 docentes no mostraron

mejoria ; Coaching 3 docentes mejoraron su desempefio en el area , uno permanecio igual y 2

no mejoraron;Articulacion; 1 docente mostr6 mejoria , 1 docente permanecio igual y 1

docente no mejord; Modelo de Rol,el docente mostré mejoria.
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4.6 Valoracion de la sesidn de feedback por los docentes

Los docentes completaron el cuestionario en forma anonima. Dicho cuestionario consta de 12

preguntas (ver tabla 8 en Anexos) que son contestadas con una escala de Likert del 1 al 7.
Para el analisis de los resultados se consideraron positivos los puntajes 5,6 y 7.

El 91% consider6 util la instancia de SFBE; el 45% considerd que le permitié entender el
nuevo modelo del AC; el 100% de los docentes se sintio respetado durante la sesién; 91%
consideraron que la explicacion del nuevo modelo de ensefianza fue clara, 72 % consideraron
que la explicacion del Cuestionario MCTQ fue clara; 72% consideran que la autoevaluacion
con MCTQ les permitiria mejorar; 91% consideran que la evaluacion de los estudiantes les
permitiria mejorar; 91% consideran que es Util para definir los OM; 81 % consideran que el
Modelo centrado en el estudiante es novedoso para ellos,100% consideran que la sesion les
ayuda a reflexionar sobre su practica; 91% consideran que la sesion le aportd conocimiento
que le interesaria profundizar; 64% consideran que tener mas sesiones de FB les ayudaria a
mejorar su practica docente.(Tablas en Anexos)

5. DISCUSION y CONCLUSIONES

La investigacion llevada a cabo permitié implementar las 2 instancias de evaluacién Docente
por parte de los estudiantes obteniéndose 276 evaluaciones- Se realizé la SFBE con la
totalidad de la muestra de docentes randomizados, quienes recibieron en forma cordial dicha
sesion. Del mismo modo los 11 docentes que recibieron la SFBE completaron el cuestionario
de apreciacion de la utilidad del FB.

La SFBE consistio en dar informacion sobre el modelo del CA, autoevaluacion docente con
el MCTQ, observacion y andlisis de los resultados de la evaluacion por los Estudiantes ( FB
de los estudiantes) y definicion de OM por parte de los docentes con base en los dominios del
CA. Los docentes se llevaron material ( sus calificaciones promediadas , el MCTQ con su
autoevaluacion y O de M). El andlisis cuantitativo de la evaluacion docente por los
estudiantes en el Grupo Intervencion se evidencié en el item 15 ( desempefio global), nos
permite evidenciar que los docentes no mejoraron su desempefio , luego de haber recibido

SFBE, ( p 0,67).Se evidencio una mejoria estadisticamente significativa ( p 0,02) en los
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dominios Articulacion y Clima de Aprendizaje. Se destaca que las revisiones sistematicas
analizadas en el marco tedrico , sobre Faculty Development, se sefiala que las intervenciones
aisladas y Unicas en general no generan cambios. La presente investigacion , no permitia el

analisis con el Modelo de Kirkpatrik

Por otro lado el analisis cualitativo de las preguntas abiertas 16 y 17 sobre las fortalezas o
debilidades de los docentes , se realizo sobre las 276 evaluaciones obtenidas. Se organizé la
informacion realizandose una categorizacion en base a la tipologia del Modelo del aprendizaje
cognitivo AC. se obtuvieron 592 conceptos de los cuales 435 eran referidos a Fortalezas y
157 a debilidades. esto va acorde a la tendencia de evaluacion de los estudiantes que
adjudican calificaciones altas. Las categorias que se obtuvieron fueron pertinentes ,
relevantes , no se obtuvieron categorias emergentes. La categoria mas sefialada fue
Conocimientos con 223 conceptos como Fortaleza y 41 conceptos como debilidad; el Clima
de Aprendizaje 161conceptos como fortaleza y 76 como debilidad; Modelo de Rol 30
conceptos como Fortaleza y 11 como debilidad; Coaching 11 Fortalezas y 26 debilidades;
Articulacion 2 conceptos como Fortaleza; Exploracién 5 conceptos como fortaleza y 1 como

debilidad; Secuencia 1 fortaleza .

Estos resultados son concordantes con la Bibliografiia en cuanto a la valoracion de los
conocimientos y el Clima de aprendizaje como factores esenciales en el proceso de
enseflanza. Por otro lado el Coaching fue el dominio con mayores debilidades por sobre las
fortalezas , lo que concuerda con el sentido de necesidad de mejora en ese dominio por los

docentes, como luego lo analizaremos.

En lo que se refiere a analisis de Autoevaluacion docente y comparacion con la evaluacion
por los estudiantes, los docentes se evaluaron con calificaciones més bajas que las
adjudicadas por los estudiantes ; esto en todas las areas , a excepcion de Clima de
Aprendizaje , donde los Docentes se perciben mejor.Es pertinente recordar que en el analisis
cualitativo en esta ares se detacaron 76 debilidades 7 y161 fortalezas; siendo el dominio que
mayores debilidades fueron marcadas.tambien es de destacar que este Dominio , Clima de

Aprendizaje , fue, junto con Articulacion , donde se logré una mejora significativa.
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La SFBE permitio definir Objetivos de Mejora. Pensamos que la definicion de los OM por
parte de los docentes a través de los dominios del CA es una de las fortalezas de este estudio
y estd muy en consonancia con la tendencia de tratar de identificar las necesidades en la

formacion de los docentes (Bearman, M., 2017).

En esta Gltima instancia, el 100% de los docentes definieron aspectos para mejorar: 63%
definio 1 dominio, 18% definid 2 dominios y 18% definid 3 dominios.Los 11 docentes
definieron 17 Objetivos de mejora. La Exploracion fue el dominio que mas se definid como
objetivo de mejora (7 docentes) , luego el Coaching ( 6 docentes), Articulacién ( 2), Modelo
de Rol ( 1). El analisis estadistico no evidencia mejoras significativas en el desempefio de los
docentes en esas areas. Esto va en concordancia con lo que hemos visto en la bibliografia
respecto a que determinadas dominios del modelo del Aprendizaje cognitivo , entre ellos la
exploracion y el coaching , son los que llevan més tiempo en lograr cambios y requiere de

mas intervenciones formativas.

Asu vez, la SFBE fue valorada muy positivamente por los docentes que la recibieron; este
cuestionario permite recoger datos Utiles para el " encargado de dar Feedback" ya que hay
algunos aspectos que valorar la claridad y el entendimiento sobre algunos conceptos nuevos.
Del mismo modo nos permite evidenciar en parte el interés 0 motivacion de los docentes
frente a propuestas de mejora. Los docentes se sintieron respetados durante la SFBE , este
hecho es significativo , ya que recordamos en la bibliografia , las instancias de evaluacion
docente ( y sobre todo a nivel universitario) pueden ser muy mal recibidas por los docentes.
Les parecio util;una buena practica para reflexionar sobre su propia practica docente; les
permite definir claros objetivos de mejoray les aporta conocimientos sobrelos cuales les
interesaria profundizar; consideran que la evaluacion de los estudiantes les es muy Util para
definir mejoras,por otro lado las evaluaciones mas bajas estan referidas al entendimiento del
modelo del AC en la SFBE, al entendimiento del MCTQ y al material proporcionado. Estos
aspectos pueden tener que ver con la claridad de exposicion de quien da el FB o incluso
debemos considerar que requiere de mas tiempo y de otras instancias para que los conceptos
sean entendidos , por lo que este aspecto deberia ser revisado Yy plantearse una mejora en la
SFBE. Laevaluacion general de SFBE tuvo un puntaje de 8 para un satisfactorio de 6 y un

excelente de 10
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En cuanto a la aplicacion del cuestionario MCTQ con los estudiantes y con los docentes ha
sido factible, de facil implementacion, amigable y de acuerdo a los analisis hechos en la
seccidn de resultados, arroja conocimientos remarcables sobre el docente que permiten un
amplio conocimiento de este. Se destaca la pertinencia de contar con preguntas abiertas que
permiten al estudiante explicitar hechos no contemplados en las otras preguntas y, al docente
(p 17), definir sus OM.

Se hizo evidente en el estudio la tendencia de los alumnos a las altas calificaciones otorgadas
a los docentes (“efecto techo™). ElI dominio Clima de Aprendizaje fue el mejor evaluado
tanto en las preguntas 12,13 yl4 como en las preguntas abiertas.
El dominio Exploracion fue el que mas veces se puntualizd como necesidad u OM y
encontramos una concordancia entre los OM y las debilidades evaluadas por el estudiante.
Esto refleja la carencia formativa esperable en estos docentes que no tenian formacién en el
manejo de la sesion clinica centrada en el estudiante; y si bien un porcentaje importante de los

docentes conocian esa estrategia no tenian herramientas para implementarla.

Finalmente, a la luz de los datos arrojados por la investigacién es momento de hablar de sus
limitaciones, que son las propias de todo estudio exploratorio donde no solamente la
intervencion del investigador es la que determina los resultados, sino que son multiples las
variables que intervienen en una exploracion en educacion médica sobre la evaluacion

y el "rendimiento de los docentes".

Este disefio metodoldgico (ensayo simple ciego) ha permitido comparar los resultados de la
evaluacion en el grupo control e intervencion. Se trata de una muestra pequefia que se
sustentd con base en decisiones tomadas por el investigador quien decidié tener una muestra
homogénea conformada por docentes que tienen tiempo exclusivo para la docencia lo cual
permite tener una sesion clinica mas controlada. Este tamafio reducido de la muestra puede
explicar parte de la falta de efecto, ya que no se tuvo el poder suficiente para encontrar las

diferencias que podrian haberse producido entre los grupos control e intervencion.

Otra de las decisiones que repercutieron en la dimensién de la muestra es la reduccién de la

evaluacion solo a los cursos de clinica de mas de tres meses, considerando aspectos que se
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referenciaron en la literatura (Skeff,K. 1992; Snell ,L. 2000; Stalmeijer,R 2009) de donde
surge evidencia de que en los cursos de esa extension (tres meses o menos) hay determinados
dominios del AC que no pueden ser abordados por el docente

En otro orden, otra limitacién que puede sefialarse es el hecho de que no se realiz6 una prueba
piloto con los estudiantes para que se familiarizaran previamente con el cuestionario. Ademas,
los docentes calificados por los estudiantes son los mismos que definen la evaluacion
continua de los estudiantes, que es la mas importante ya que les permite aprobar el curso,
situacion que puede justificar el temor que algunos estudiantes manifestaron a la hora de
calificar a los docentes antes de que finalizara el curso y puede explicar la tendencia a

calificaciones altas.

Otro aspecto a tener en cuenta es que un 40% de los estudiantes cambiaron (rotacién
obligatoria) de docente a mitad de afio, por lo que en ese caso el docente no fue evaluado por
el mismo estudiante. Se ha considerado también que el 18% de los estudiantes son de habla
portuguesa, estan distribuidos en el ler. y 2do. afio, lo cual constituye un factor a considerar

debido a que puede influir en la comprensién del cuestionario.

5.1- Conclusiones

Considerando que el objetivo de la presente investigacion , ha sido evaluar la factibilidad, asi
como el impacto y utilidad de la implementacion de SFBE como estrategia para mejorar el
desempefio del docente clinico, los resultados obtenidos , nos permiten llegar a las siguientes

conclusiones:

La realizacion de SFBE es un instrumento factible bien aceptado por los docentes de la
Facultad de Medicina CLAEH; hubo una buena adherencia de los alumnos a participar de esta
investigacion 81% de evaluaciones en la primer medicidn y 71% de evaluaciones en la 2da

medicion.

En cuanto a la utilidad del mismo, no hubo mejoria del desempefio docente con 1 SFBE en el
analisis del desempefio Global ; en cuanto a la mejoria del desempefio en las areas definidas
como Objetivos de mejora, si bien los resultados no son estadisticamente significativos , se
mostraron tendencias que marcan a la Exploracion como el dominio que mostré menor

mejoria en el desempefio docente ; el Coaching y la Articulacion mostrd similares
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resultados en el grupo mejoria y no mejoria y el Modelo de Rol fue el dominio que alcanzé
mejoria.

Las preguntas abiertas ,16 y 17, agrega interesantes datos ;evidencian desde el analisis
cualitativo la valoracion que hace el estudiante de los dominios Conocimientos y Clima de
aprendizaje principalmente , y permite sefialar oportunidades de mejora en los docentes en las
categorias emergentes.

En cuanto a lo que se refiere a la "utilidad™ en términos de precepcién de la misma por los
docentes se destaca una alta conformidad con SFBE considerandose una practica Gtil para
mejorar el desempefio , para la reflexion sobre su practica docente , para definir objetivos de
mejora bien identificados en los dominios del AC. La utilidad general fue evaluada con 8 para
un méximo de 10.

La investigacion nos permite evidenciar las areas donde se puede mejorar la sesion de FB.
La Implementacion de la SFBE basada en la utilizacion del cuestionario MCTQ asi como el
cuestionario de valoracion de la SFBE por los docentes, permite a la institucion educativa ,
obtener informacion muy valiosa sobre sus docentes , tanto por las respuestas de los items 1
al 14 , como con el aporte de respuestas abiertas , asi como en la definicion de los Objetivos

de Mejora .
6. IMPLICANCIAS A FUTURO. RECOMENDACIONES

La cultura de evaluacion de los docentes por los estudiantes basada en esta teoria educativa
del aprendizaje, les permite tener un marco sobre "qué esperar de mi docente clinico". Esto
implica un proceso de trabajo en el que el estudiante aprende como sera guiado su proceso de
aprendizaje en la clinica y aprende la trascendencia de una evaluacion de calidad y

comprometida .

Cabe senalar que la evaluacion docente y el trabajo con sesiones de FB que contienen una
autoevaluacion con MCTQ, y definicion de los OM puede constituir una estrategia efectiva
para mejorar el desempefio de los docentes clinicos y a la medida de las necesidades.
A la vez, permitiria la incorporacion del modelo del Aprendizaje Cognitivo tanto estudiantes

como a los docentes a través de las sesiones de feedback .
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El gran desafio en este sentido consiste en promover planes longitudinales de SFBE a la
medida de las necesidades del docente y realizar investigaciones con una muestra con N
mayor mediante los cuales se podra obtener resultados que muestren més alla que tendencias.
Por lo que investigar la utilidad de planes de desarrollo del staff docente en la clinica,
longitudinales , con sesiones de FB que se enfoquen a las necesidades docentes , evidenciadas
por la evaluacion del estudiante y por los O de M definidos por el propio docente ,seria una

instancia que aportaria un nuevo conocimiento.

ANEXOS

ANEXO 1
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Punta del Este, Montevideo, 10 de mayo de 2014

Uruguay

Sres. Comité de Etica Facultad de Medicina Claeh

Prof. Dr C. Romero, Prof. Dr. G. Estapé, Prof. Dr. Guido Berro, Dra. Ma. Lourdes Gonzalez:

Por la presente me dirijo a uds. con el fin de
tener su aval y opinién en la Investigacion que se llevara a cabo en la Facuhtad de Medicina
Claeh , formando parte de la Tesis que se presentara en cumplimiento de los requisitos de la
obtencion del Titulo de Maestria en Educacion de Profesionales de la Salud del Hospital
taliano de Buenos Aires f Argentina. Dicha Maestria tiene como Directores a Dr. Mg. Fduardo

Durantey Dr. Carlos Brailovsky.

La Investigacion esta enfocada a medir “cuanto mejoran los docentes del drea clinica, luego de
ser evaluados por los estudiantes y recibir Feedback constructivo sobre su desempefio” .

La evaluacion se realizara con un instrumento creado en Universidad de Maastricht, valido y
confiable para los objetivos deseados; del mismo se ha hecho la adaptacion transcultural al
idioma espafiol y al contexto del Rio de la Plata, por parte de un Maestrando del Hospital
taliano de Buenos Aires, Dr. Sergio Giannassi, habiéndose demostrado la validez de constructo

y confiabilidad de la misma ,en el afio 2013.

La utilizacion del Feedback, como herramienta para mejorar el desempefio de los distintos
actores en el proceso de ensefianza —aprendizaje, ha sido razon de exhaustivos estudios que

han demostrado su valor.

El enfoque de dicha investigacion en la ensefianza en el area Clinica , resalta la particularidad
de la misma; el aprendizaje en el lugar de trabajo, con docentes que desempeiian multiples
tareas,y el cardacter “erratico” u ocasional de la ensefianza que privilegia el aspecto
asistencial a el cumplimiento de los objetivos de aprendizaje del estudiante de grado{ hecho
absolutamente comprensible y justificado) son solo algunos de los aspectos que han
determinado una basqueda de un modelo de ensefianza en la clinica que permita conciliar
estos mutiples hechos. Esta herramienta de evaluacion del desempefio se basa en el Modelo

de enseiianza clinica del “Aprendizaje Cognitivo” { Cognitive Apprentisceship ) de Collins.
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‘, FACULTAD

clach DEMEDICINA

30 de mayo de 2014

COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION EN SERES HUMANOS DE LA
FACULTAD DE MEDICINA.UNIVERSIDAD CLAEH

ACTA DEFINITIVA DE APROBACION DE PROYECTO DE
INVESTIGACION

Se deja constancia que, en el dia de la fecha el Comité de Etica en
Investigacion de la Facultad de Medicina de la Universidad CLAEH
culminé el andlisis del Trabajo de Tesis presentado por la Dra.
Giorgia Ganduglia:

“IMPLEMENTACION DE UN MODELO DE FEEDBACK
ESTRUCTURADO SOBRE EL DESEMPENO DOCENTE UTILIZANDO
LA VERSION EN ESPANOL DEL MAASTRICH CLINICAL TEACHING
QUUESTIONNAIRE: FACTIBILIDAD Y PERCEPCION DE SU
UTILIDAD”

Fundamentacion de la Resolucion:

No existen objeciones en lo ético-metodolégico ni tampoco en lo
ético-juridico.

La investigacién estd en concordancia con la legislacion y
normativa vigente nacional.

Conclusion final del Comité: APROBADO.

Prof. Gonzalo Estapé
Por Comité de Etica

Prof. Dr. Humberto Correa
Decano
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Cuestionario de Maastricht para la Ensefianza Clinica (CMEC)

Complete el cuestionario luego de haber finalizado su rotacién
Nota: Complete un cuestionario por cada docente clinico.

Nombre y Apellido del DOCENLE CHNICO: .ot cerne et sttt s es e s esessesrneessesssesusessens
1-Especialidad del Residente: .........ccovenereencencnreesnenens /2- Especialidad de la ROtacion: .......c.uuuenreinensienns
Este cuestionario tiene como objetivo evaluar la calidad de la 1 = totalmente en desacuerdo,

ensefianza de su docente clinico. Por favor, responda a cada afirmacién, 2 = en desacuerdo,

marcando lo que considere apropiado. 3 = ni de acuerdo ni en desacuerdo,

Los docentes clinicos recibiran devolucién (feedback) anénimo respecto 4 = de acuerdo y

a su desempefio docente, luego de haber sido evaluado por 6 0 mas 5 = totalmente de acuerdo

estudiantes.

El Docente Clinico:

2 3 4
oodd

3. ... me demostrd codmo realizar las habilidades clinicas de manera consistente.
4. ...cred suficientes oportunidades para que yo pueda observarla/lo en su desempefio. D I:l D
5. ...sirvi6 como modelo a seguir del tipo de médico en el que me gustaria convertirme. O 0Ogd

000

6. .. me dio una devolucién (feedback) util durante o inmediatamente después de
observarme en contacto directo con mis pacientes.

O oOo
OO
.
O oOg

0o
Ll B kg

EgN Y
0O oo
0o
0o

7. .. ajusto sus actividades de ensefianza a mi nivel de experiencia.

8. ... me ofrecio suficientes oportunidades para realizar actividades en forma independiente.
9. .. me pidié que fundamentara mis acciones.

10. ... me formulé preguntas dirigidas a aumentar mi nivel de comprension.

11. .. meincentivo a explorar mis fortalezas y debilidades.

12. ... me incentivo a formular objetivos de aprendizaje.

13. ... meincentivé a cumplir mis objetivos de aprendizaje.

14. ...generd un clima de aprendizaje favorable (cooperativo, no hostil y saludable).

15. ...estuvo interesado en mi como estudiante.

Oo0ooouooooo ooaoage-
OO0oOooduoddogo Oooogae

16. .. me demostro respeto

17. EvalGe el desempefio general de su supervisor como docente. Escriba el n®del 1a 10. ( )
Tenga en cuenta que una calificacion menor a 6 significa insatisfactorio y 10 es excelente.

18. ¢Cudles son las Fortalezas de este Docente Clinico?

19. ¢En qué aspectos podria mejorar este Docente Clinico?

Gracias por completar el Cuestionario
Stalmeijer, R. E., et. Maastricht Clinical Teaching Questionnaire (MCTQ) as a Valid and Reliable for the ion of Clinical Teach: Academic Medicine 2010; 85(11), 1732-1738.

75



Valoracion de la sesion de Feedback (FB), para mejorar el desempeiio docente

Por favor, le pedimos que responda lo mas sinceramente posible este cuestionario. Es

andnimo y voluntario. Gracias por la colaboracién que nos permitira mejorar la calidad de

nuestra institucion.

1. considero que la Sesién de FB es una instancia

Muy en desacuerdo

Muy de acuerdo

util para analizar y mejorar mi desempefio como 1 2 3 4 5 6 7
docente O oonoaoaoao
2. considero que la sesion de FB me permitié
d Modelo de Enseft Muy en desacuerdo Muy de acuerdo
comprender un nuevo Modelo de Ensefianza 1 2 3 4 5 6 7
clinica (el modelo cognitivo) O OO 0O g g
3. me senti respetado en la sesién de FB Muy en desacuerdo Muy de acuerdo
1 2 3 4 5 6 7
O 0O0O00a0a0Q0a00
4. la explicacion sobre el material aportado del Muy en desacuerdo Muy de acuerdo
Modelo de ensefianza clinica fue clara 1 2 3 4 5 6 7
OOO0OO0O0-a00 0o
5. La explicacion sobre el cuestionario MCTQ, con Muy en desacuerdo Muy de acuerdo
; : 1 2 3 4 5 6 7
el que fui evaluado por los estudiantes fue clara
a P OO0OO0ODO0DO0 O O
6. Considero que el haber realizado una Muy en desacuerdo Muy de acuerdo
iy - U 1 2 3 4 5 6 7
autoevaluacion de mi desempefio guiado por los
,  esempeno giacio por o3 DODOoODODOOaDO
parametros del cuestionario MCTQ me permitira
mejorar como docente clinico
7. la evaluacion de mi desempefio docente por los | Muy en desacuerdo Muy de acuerdo
estudiantes en los distintos dominios me permitira 1 2 3 4 5 6 7
mejorar O O00a0a0Q0gan0
8. Considero que este modelo de sesidn de FB es Muy en desacuerdo Muy de acuerdo
- SR 1 2 3 4 5 6 7
una buena practica para definir objetivos de
, P P ) ODO0OOOoOaGoao
mejora
9. este modelo de ensefianza, centrado en el Muy en desacuerdo Muy de acuerdo
. , 1 2 3 4 5 6 7
estudiante, es novedoso para mi
P OO0OO0OO0DO0oOO
10. La sesién de FB me ayudé a reflexionar sobre Muy en desacuerdo Muy de acuerdo
L 1 2 3 4 5 6 7
mi practica
P OO0OO0OO0DO0 OO
11. La sesién de FB me aportd conocimientos que | Muy en desacuerdo Muy de acuerdo
me interesan profundizar 1 2 3 4 5 6 7
OOO0OO0OO0Aa00 0o
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ANEXO

Tabla 7. Categorias aprioristicas

Subcategorias

Categorias

Conocimientos facticos

1. Contenidos

Destrezas y debilidades
clinicas

Conocimientos de ensefianza

Planificacion
Motivacion

Evaluacion global docente

Utilizacion de estrategias

de ensefianzas variadas
Me mostr6 como hacerlo

2. Métodos

Modelo de rol

Varias veces

Es buen modelo del tipo

de médico a seguir
Feedback

Coaching

Ajusta las actividades al

nivel del exp.

Ofrece varias

oportunidades para
realizar la tarea
Ofrece varias

Atrticulacion

oportunidades para
realizar la tarea

Me pidié que

fundamentara mis
acciones
Me hizo preguntas para

reflexionar

Me ayudd a explorar

Exploracion

fortalezas y debilidades

Me incentivé a formular

mis objetivos de
aprendizaje
Autonomia

Clima de aprendizaje

1.Actitud docente

Respetuoso

Demuestra interés por el

grupo

alumnos

Cooperativo, ayuda a los

Amigable (no hostil)
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Concurre a clase a tiempo
(puntualidad)

2.Ambiente

Del grupo (N.° alumnos)

Lugar, condiciones
edilicias

3. Secuencia (claves para ordenar las
actividades educativas

Incremento de la complejidad
(actividades significativas que
progresivamente aumentan su
grado de dificultad)

Incremento de la diversidad
(practica en escenarios y
situaciones para enfatizar la
amplitud de la aplicacion del
conocimiento médico

De lo global a lo local ( hace
foco en conceptualizar "el
juego completo™ antes que
hacerlo “por partes"

4. Sociologia (caracteristicas sociales del
ambiente de aprendizaje

Aprendizaje situado

Comunidades de préactica

Motivacion intrinseca

Aprendizaje cooperativo
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ANEXO V

Tabla 9. Valoracién docente de la SFBE

Preg.1
Considero que la Sesién de FB es una instancia Util para
analizar y mejorar mi desempefio como docente

4 9,1%
5 36,4%
6 18,2%
7 36,4%
Total general 100,0%
Promedio 5,8 Desvio estandar 1,08

91% considera (til

Preg. 2

Considero que la sesion de FB me permitié comprender
un nuevo Modelo de Ensefianza clinica (el modelo
cognitivo)

3 9,1%
4 45,5%
5 9,1%
6 18,2%
7 18,2%
Total general 100,0%
Promedio 4,9 Desvio estandar 1,38

45,5%considera que la sesion le permitié comprender el Modelo

Preg. 3

Me senti respetado en la sesién de FB

6 36,4%
7 63,6%
Total general 100,0%
Promedio 6,6 Desvio estandar 0,5

Todos consideran que han sido respetados en la sesién de FB.

Preg. 4 La explicacion sobre el material aportado del
Modelo de ensefianza clinica fue clara

4 18,2%
5 36,4%
6 18,2%
7 27,3%
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Total general H 100,0% ‘

Promedio 5,5 Desvio estandar 1,13
91% consideré que el material aportado sobre el modelo de ensefianza clinica fue claro.

Preg.5 La explicacion sobre el cuestionario MCTQ, con

el que fui evaluado por los estudiantes fue clara

4 27,3%
5 18,2%
6 27,3%
7 27,3%
Total general 100,0%
Promedio 5,5 Desvio estandar 1,21

72% consideran que la explicacién del MCTQ fue clara.

mejorar como docente clinico

Preg. 6 Considero que el haber realizado una
autoevaluacion de mi desempefio guiado por los
paradmetros del cuestionario MCTQ me permitira

4 27,3%
5 18,2%
6 27,3%
7 27,3%
Total general 100,0%
Promedio 5,5 Desvio estandar 1,21

54% considerd que la autoevaluacién con MCTQ le permitird mejorar como docente clinico.

Preg. 7 La evaluacion de mi desempefio docente por los
estudiantes en los distintos dominios me permitira
mejorar

4 9,1%
5 45,5%
6 18,2%
7 27,3%
Total general 100,0%
Promedio 5,6 Desvio estandar1,03

91% considerd que la evaluacion por los estudiantes le permitird mejorar.

Preg. 8 Considero que este modelo de sesion de FB es

una buena préctica para definir objetivos de mejora

4 9,1%
5 27,3%
6 27,3%
7 36,4%
Total general 100,0%
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Promedio 5,9 Desvio estandar 1,04
91% considerd que el modelo de SFS es una buena practica para definir sus objetivos de mejora.
Preg. 9 Este modelo de ensefianza, centrado en el

estudiante, es novedoso para mi

3 18,2%

4 45,5%

5 9,1%

6 27,3%

Total general 100,0%

Promedio 4,5 Desvio estandar 1,13

81% consideraron que el modelo centrado en el estudiante era novedoso para ellos.

Preg.10 La sesion de FB me ayudo a reflexionar sobre
mi préactica

5 36,4%
6 36,4%
7 27,3%
Total general 100,0%
Promedio 5,9 Desvio estandar 0,83

100% consideraron que este modelo de SFS les ayuda a reflexionar sobre su practica.

me interesan profundizar

Preg. 11 La sesion de FB me aport6 conocimientos que

4 9,1%
5 54,5%
6 9,1%
7 27,3%
Total general 100,0%
Promedio 5,5 Desvio estandar 1,04

90% consideran que la SFS aporté conocimientos que le interesa profundizar.

Preg. 12 Tener sesiones de FB maés frecuentemente
mejorarian mi practica docente

4 36,4%
5 9,1%
6 18,2%
7 36,4%
Total general 100,0%
Promedio 5,5 Desvio estandar 1,37

63% consideran que con SFS mas frecuentes, mejorarian su practica.
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Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
|FB semiestructurado .(Pregunta 1 a 12 escalas : 1 muy en desacuerdo y
7 muy de acuerdo) Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.

1.Considero que la seccion de FB es una instancia Util para analizar y

,230 11| ,106 ,853 11 ,047
mejorar mi desempefio docente
2.Considero que la seccion de FB me permitio comprender un nuevo

,291 11| ,010 ,864 11 ,066
Modelo de ensefianza clinica (modelo congnitivo)
3. Me senti respetado en la seccion de FB ,401 11| ,000 ,625 11 ,000
4.La explicacion sobre el material aportado del Modelo de ensefianza

,231 11| ,104 ,876 11 ,093
clinica fue claro
5.La explicacion sobre el cuestionario MCTQ, con el que fui evaluado .

,191 11| ,200 ,863 11 ,064
por los estudiantes fue clara
6. Considero que el haber realizado una autoevaluacion de mi
desempefio guiado por los parametros del cuestionario MCTQ, me ,191 11| 200" ,863 11 ,064
permitira mejorar como docente clinico
7.La evaluacién de mi desempefio docente por los estudiantes en

,278 11| ,018 ,858 11 ,054
los distintos dominios me permitira mejorar
8. Considero que este modelo de sesion de FB es una buena practica

,216 11| ,162 ,871 11 ,079
para definir objetivos de mejora
9.Este modelo de ensefianza , centrado en el estudiante es novedoso

,293 11| ,009 ,840 11 ,032
para mi
10.La sesion de FB me ayudo a reflexionar sobre mi practica 227 11| ,120 ,819 11 ,017
11.La sesién de FB aporto conocimiento que me interesa profundizar 337 11| ,001 ,805 11 ,011
12. La seccion de FB me aportd conocimiento que me interesa

,234 11| ,093 ,792 11 ,007
profundiza
13. Evaluacion general de la utilidad de seccion de FB

,318 11| ,003 72 11 ,004
(1 al 10,siendo menor de 6 insatifactorio y 10 excelente)

*. Esto es un limite inferior de la significaciéon verdadera.

a. Correccion de significacién de Lilliefors
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N 11 docentes

Promedio

3 4 5 6 7
1 C0n§|dero que la Ses_lon de FB~es una instancia util para 9% 36% | 18% | 36% 5.8
analizar y mejorar mi desempefio como docente
2 Considero que la sesion de FB me permitié comprender un 0 0 0 0 0
nuevo Modelo de Ensefianza clinica (el modelo cognitivo) 9% 45% 9% 18% | 18% &
3 Me senti respetado en la sesion de FB 36% | 64% 6,6
4 La e>~(pI|caC|qn_sobre el material aportado del Modelo de 18% | 36% | 18% | 27% 55
ensefianza clinica fue clara
5 La explicacidn sobre el Cuestionario MCTQ, con el que 27% | 18% | 27% | 27% 5.5
fui evaluado por los estudiantes fue clara
6 Considero que el haber realizado una autoevaluacién de mi
desempefio guiado por los parametros del cuestionario 21% | 18% | 27% | 27% 5,5
MCTQ me permitir mejorar como docente clinico
7 La ev_aluamon de mi dgsempeno_ d_ocente por Igs_ o 9% 5% | 18% | 27% 5.6
estudiantes en los distintos dominios me permitird mejorar
8 Considero que este modelo de sesion de FB es una buena o 0 0 o
practica para definir objetivos de mejora 9% 21% | 21% | 36% o
9 Este modelo de ensefianza, centrado en el estudiante, es 18% | 45% 9% 27% 45
novedoso para mi
10 La sesidon de FB me ayudd a reflexionar sobre mi préactica 36% | 36% | 27% 59
11 | Lasesion de FB me aport6 conocimientos que me o 0 0 o
interesan profundizar 9% 54% 9% 27% 28
12 'Fl)'reérgzc ase;:)zgﬁ:ede FB mas frecuentemente mejorarian mi 36% 9% 18% | 36% 5.5
N 11 docentes Escala (1 al 10) Promedio
7 8 10
13 Evaluacion general de la utilidad del FB (1 al 10) 36% | 45% | 18% 8

Grafica Objetivos de Mejora
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. Correlaciones

Evaluacién
global
MCTQ 2 Evaluacion
(momento | global MCTQ
2) 1 (MCTQ1
noviembre | momento 1
2014 inicial)
Evaluacién global Coeficiente de s
MCTQ 2 (momento 2) correlacion 1,000 1696
noviembre 2014 Sig. (bilateral) ,001
Rho de N 20 20
Spearman Evaluacion global Coeficiente de "
MCTQ1 (MCTQ1  correlacion 1696 1,000
momento 1inicial)  sjg. (bilateral) ,001
N 20 20

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
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