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Introduccion

La docencia clinica es reconocida a lo largo de la historia de la medicina como
un componente fundamental de la formacién médica. El esquema tradicional
del maestro con su aprendiz, es una de las estrategias mas usadas por los
docentes para que los estudiantes aprendan en el &mbito clinico.

Sin embargo, para ser un buen docente clinico (DC), el médico, debe
desarrollar otras competencias, que exceden el hecho de ser “un modelo de
médico”. Un buen DC debe ser ademas, un facilitador de la adquisicién de las
competencias del alumno, un buen supervisor de sus actividades y promover el
desarrollo de un profesionalismo adecuado a cada especialidad.

Hoy en dia son mdltiples los factores que atentan para que la docencia clinica
se desarrolle de manera adecuada. Ponen en riesgo la calidad de este
proceso, la escasa formacion formal en educacion que tienen los supervisores
de residentes, la falta de tiempo y el exceso de actividades extras que se
suman a las ya dificiles tareas asistenciales y docentes.

Contar con una estrategia docente, que sea a la vez practica y sustentada por
una teoria educativa, es primordial para el desarrollo de esta actividad. Las
investigaciones en educacion clinica indican que el aprendizaje depende en
gran medida de conductas de ensefianza que favorezcan la participacién activa
de los estudiantes y, de la atencidon puesta en los procesos cognitivos que
subyacen a la tarea, tanto del profesor como del alumno.

Basados en un enfoque constructivista del aprendizaje del alumno y de los
métodos de ensefianza del docente, Collins, Brown, y Newman (1989)
desarrollaron la teoria del “aprendizaje cognitivo”. Este enfoque resume e
integra varias de las fortalezas de las teorias en educacion médica, en un solo
modelo. Los métodos de ensefianza propuestos en esta teoria (modelado,
coaching, andamiaje, articulacion, reflexion y exploracion), facilitan el
aprendizaje de los alumnos desde las etapas iniciales, hasta avanzada la
formacién, cuando se espera que los residentes sean competentes para
resolver problemas en forma independiente, autoevaluarse y formular sus

propios objetivos de aprendizaje.
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El DC ademas de estar capacitado en la ensefianza clinica siguiendo los
principios de esta estrategia, requiere ser evaluado en forma continua. La
evaluacion y posterior feedback acerca de su trabajo docente, le permitiria
mejorar en aquellas areas especificas donde su desempefio es menor.

Para poder hacer una correcta evaluacion se requiere de un instrumento que
sea valido y confiable, y al mismo tiempo basado en una teoria educativa
sélida. En la Universidad de Maastricht la Dra. Stalmeijer y colaboradores,
desarrollaron y validaron un instrumento de evaluacién de desempefio del DC
(2008, 2010) basado en la teoria cognitiva del aprendizaje. En nuestro idioma
no existe una herramienta de evaluacién del DC que sea mismo tiempo valida,

confiable y basada en la mencionada teoria, para usar con nuestros docentes.

Esta tesis, trata del trabajo llevado a cabo durante la validacién transcultural del
Instrumento de Evaluacion del Desempefio Docente Clinico de Maastricht,
desde la traduccion del cuestionario original, hasta la valoracion de sus

propiedades psicométricas.
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Resumen:

Introduccion:

La evaluacion del desempefio docente, permite a los mismos recibir feedback
gue los ayude a mejorar. Stalmeijer y col. (2010) desarrollaron un instrumento
de evaluacién de desempefio del Docente Clinico (IEDDC), construido sobre la
base de la teoria del aprendizaje cognitivo (AC), que es valido y confiable. Para
poder ser utilizado en otras poblaciones se requiere de una correcta adaptacion
y validacién de sus propiedades psicométricas.

Objetivo:

Obtener una version valida del IEDDC en espafiol y Aportar evidencia de
validez y determinar la confiabilidad del IEDDC, para que los residentes
evalien docentes durante sus rotaciones clinicas.

Material y Método:

Se realiz6 una adaptacion transcultural siguiendo la Guia Internacional para la
Adaptacion de los Cuestionarios (I.T.Commission 2005).

Se investigaron 4 fuentes de validez. 1)Contenido: expertos evaluaron la
pertinencia de los items y dominios con la teoria del AC. 2)Proceso de
respuesta: se analiz6 la comprension de cada uno de los items mediante
entrevistas con residentes hasta saturar la muestra. 3)Constructo: mediante un
Analisis Factorial Confirmatorio. 4)Confiabilidad: mediante un alfa de Cronbach
y un estudio G. A través de una optimizacion de resultados del estudio G, se
estimo la cantidad de observadores necesarios para una correcta evaluacion
del DC, para cada uno de los dominios y para el juicio global; y se determinaron
las fuentes de error absoluto para una correcta generalizacion de los
resultados.

Resultados:

Luego de realizar la adaptacién transcultural, 1031 residentes de dos hospitales
universitarios de la CABA, evaluaron a 187 DC.

La validacién de contenido y del proceso de respuesta fue correcta y, realizada
por expertos en docencia y residentes.

Constructo: el AFC realizado con una muestra de 151 DC con al menos cuatro
evaluaciones cada uno, demostré6 que todos los indices y criterios de buen
ajuste son correctos con un modelo de 5 factores latentes y 14 items.
Confiablidad: el alfa de Cronbach fue de 0.80. El estudio G determiné indices
de confiablidad elevados y con bajos valores de varianza del error absoluto.
Estudio D determindé que son suficientes entre 4 y 6 evaluaciones para un
feedback al DC, respecto de cada dominio y del juicio global.
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Conclusion:

El IEDDC parece ser un instrumento valido y confiable para que los residentes
evaluen el desempefio de los DC. Los resultados pueden ser generalizables a
DC de hospitales universitarios de Argentina en los cuales los residentes
realizan rotaciones clinicas

Palabras Clave:
1. En espafiol:
Aprendizaje
Argentina
Cognicién
Cuestionarios / * normas
Educacién, Médica, Postgrado / *estandares
Ensefanza / * normas
Humanos
Modelos, Educativo
Profesores/Docentes, clinicos / * estandares
Proyectos Piloto
Reproducibilidad de Resultados
Rotaciones clinicas
. Validacion transcultural de cuestionarios.
Validez, confiabilidad
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2. EnlInglés:
a. Learning
Argentine
Cognition
Questionnaires/*standards
Education, Medical, Postgraduate/*standards
Teaching/*standards
Humans
Models, Educational
Faculty, Medical/*standards
Pilot Projects
Reproducibility of Results
l.  Clinical Clerkship
m. Cross-cultural validation /questionnaires.
n. Validity, reliability
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Fundamentacion:

La ensefianza de la medicina fuera del aula y especialmente, junto a la cama
del paciente ha sido reconocida a lo largo de la historia de la medicina como un
componente fundamental de la formacion meédica (Whitman and Schwenk
1997). El esquema tradicional del maestro con su aprendiz fue por mucho
tiempo la estrategia usada por los docentes para que los estudiantes aprendan
en el ambito clinico. Aqui, el médico en formacion aprende siguiendo e
imitando a un "'modelo de médico” durante su practica asistencial.
Si bien el modelado es una estrategia eficaz para la transmision de valores,
actitudes, patrones de pensamiento y comportamiento a los estudiantes y
residentes (Elzubeir and Rizk 2001), por si solo es insuficiente. Hoy en dia,
ademas del modelado, se reconocen como importante: la facilitacion de la
adquisicion de habilidades clinicas, de la comunicacidon y de la ensefianza de
aspectos humanisticos, del autoaprendizaje y de la autoevaluacion, entre otras.
(LaCombe 1997; Thibault 1997; Ramani, Orlander et al. 2003)
Tradicionalmente, se espera que los profesionales de la salud que asisten
pacientes sean capaces de supervisar la adquisicion de habilidades clinicas de
los estudiantes y residentes (Kilminster and Jolly 2000). Se entiende como
supervision del estudiante de medicina al “seguimiento, orientacién y feedback
en cuestiones de desarrollo personal, profesional y educativo, en el contexto de
la atencion de los pacientes” (Kilminster and Jolly 2000). Hay investigaciones
gue destacan los beneficios de la supervision durante las rotaciones clinicas de
los estudiantes de medicina (Dolmans, Wolfhagen et al. 2002; Alhagwi, Kuntze
et al. 2014).
En la formacion de posgrado, las residencias médicas representan un modelo
educativo muy depurado de la docencia clinica, en la cual la practica guiada y
la supervision son las estrategias centrales para la formacion (Morris 2010). Sin
embargo, a pesar de su importancia, la supervision clinica de buena calidad es
poco frecuente (Grant, Kilminster et al. 2003). Hay dos posibles explicaciones
para este fendbmeno: por un lado, la escasez de tiempo disponible para ensefiar
y, por otro la pobre formacion docente de los médicos. Ambas situaciones se
1
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explican porgue la actividad principal de los hospitales no es la ensefianza
clinica sino la atencion de los pacientes (Seabrook 2003; Hoffman and
Donaldson 2004).

Las presiones provocadas por la falta de tiempo hacen que la asistencia, la
investigacion, la administracion y la docencia compitan entre si, conspirando
para que un hospital pueda ser el ambiente ideal de aprendizaje altamente
estructurado y complejo (Spencer 2003). Esto significa que las experiencias de
aprendizaje de los estudiantes, sean alumnos o residentes, estan determinados
en gran medida por los acontecimientos del dia a dia y no por consideraciones
pedagogicas (Deketelaere, Kelchtermans et al. 2006).

La problematica especifica de los residentes y de los docentes merece una
consideracion especial (Shankel and Mazzaferri 1986). Como consecuencia de
la aparicion de leyes laborales que disminuyeron ostensiblemente la duracion
de la jornada laboral de los residentes’, el tiempo para la formacién es hoy en
dia mas escaso y por lo tanto requiere de los supervisores una competencia
docente aun mayor (Stanley 1998). Para facilitar la formacién de los residentes
en un tiempo limitado, David Hargreaves propone que las estrategias docentes
se basen en el acompafamiento planificado, intencional, permanente y
controlado (Hargreaves D.H. 1997).

Ademas, y posiblemente, la causa mas importante para la falta de supervision
efectiva es la escasa o nula preparacion formal que la mayoria de los médicos
tienen en el ejercicio de la funcién de docentes clinicos(DC) (Cottrell, Kilminster
et al. 2002). "La tarea de ensefiar a otros profesionales es, en si misma,
compleja y a menudo, vivida como una carga muy exigente y frustrante, sobre
todo cuando se asume sin una adecuada preparacion” (McLeod 1986). Sara

Frisch, una reconocida educadora afirma que “sin una debida formacion de los

' En EEUU el Consejo de Acreditacion para la Educacion Médica de Posgrado (Accreditation Council for
Graduate Medical Education) normatizé en Julio del 2003 el horario laboral del médico residente,
limitdndolo a 80 horas semanales. Ademas se establecié el horario de la jornada laboral diaria, de las
guardias y los intervalos de descanso; todo con el objetivo de garantizar una atencidn mas segura y
eficiente del paciente y mejorar el aprendizaje del residente. Del mismo modo, la Regulacion Europea del
Tiempo del Trabajo médico (European Working Time Directive) y el Programa de Modernizacion de la
Carrera Médica (Modernising Medical Careers) limitd el nimero de horas de trabajo a 48 horas por
semana a partir del afio 2009. En nuestro pais, no existe una lay nacional regulatoria respecto a las horas
de trabajo del residente, sin embargo algunas provincias como la de Buenos Aires, San Luis, la CABA y
colegios médicos provinciales tienen regulaciones que van desde las 48 hs a las 64 hs semanales.

2
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coordinadores, una recorrida de sala puede conllevar una carga aplastante y
una pérdida de tiempo valioso para el docente, el paciente y los alumnos”
(Frisch, Boucher et al. 1984).

El éxito de la educacion clinica depende de un enfoque integral que incluye: un
plan de estudios estructurado con actividades planificadas, la capacitacion y
capacidad de liderazgo del docente y la motivacion de los estudiantes y
docentes (Pathak, Pathak et al. 2000). En una investigacion realizada en el
Hospital General de Montreal, los alumnos consideraron que un buen DC debia
planificar la tarea de los alumnos, identificar las metas individuales de cada uno
de ellos, demostrar empatia con sus necesidades, promover el aprendizaje en
todos los niveles y no ser meros expositores sino facilitadores del aprendizaje
(McLeod 1986).

Otros autores afirman que el DC debiera ser, ademas de una fuente de
informacion para el alumno, un facilitador de la resolucion de los problemas del
paciente con las fuentes de informacion a su alcance (Rees 1987).

Las investigaciones en educacion 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
gue subyacen a la tarea, tanto del profesor como del alumno(Ericsson 2004;
Moulaert, Verwijnen et al. 2004). Segun Weinstein y Mayer, estas conductas de
ensefianza representan “secuencias integradas de procedimientos o
actividades que son escogidas por el aprendiz para facilitar la adquisicion,
almacenamiento y recuerdo de la informaciéon” (Weinstein and Mayer 1985).
Ademas, las estrategias de la ensefianza y del aprendizaje interactian en un
contexto determinado y si bien una determinada forma de ensefianza no
necesariamente conduce a un tipo particular de aprendizaje, el modelo teérico
docente subyacente tiene un impacto significativo en el aprendizaje. Knowles
definib6 a una teoria educativa como “un sistema integral, coherente, e
internamente consistente de ideas acerca de un conjunto de fenémenos”
(Knowles M. 1973). Siguiendo los lineamientos de esta definicion, Kaufman y
Mann resumieron las evidencias de la educacion médica en ocho enfoques

tedricos(Kaufman D.M. and Mann K.V. 2010); estos son: “los principios del
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aprendizaje en adultos’(Knowles MS 1980), “la teoria cognitiva social” (Bandura
A 1986), “la practica reflexiva™ (Schén DA 1983), “el aprendizaje transformativo”
(Mezirow J 1994), “el aprendizaje auto dirigido” (Candy PC 1991), “el
aprendizaje experiencial” (Kolb DA 1984), “el aprendizaje situado’(Lave J. and
Wenger E. 1991) y “el aprendizaje en comunidades de practica” (Wenger E
1998).

El enfoque del aprendizaje cognitivo resume e integra varias de las fortalezas
de esos enfoques en un solo modelo. En este mismo sentido y basado en un
enfoque constructivista del aprendizaje y de los métodos de ensefianza Collins,
Brown, y Newman (1989) desarrollaron la teoria del “aprendizaje cognitivo” (del
inglés: Cognitive Apprenticeship).

Aqui es importante definir en forma clara el significado del término
“aprendizaje” en nuestro idioma y “apprenticeship” del inglés.

En el idioma espafol, una de las acepciones de la expresion “aprendizaje” se
utiliza para describir una forma de aprender en el campo laboral, en donde un
maestro ensefia en forma practica y progresiva una determinada tarea®. Sin
embargo, el uso mas habitual es indistinto de “aprender” y no se refiere en
forma especifica a un determinado modelo educativo. En cambio, el término en
ingles “apprenticeship”, define en forma concreta y especifica un modo

particular de aprender en el campo laboral®.

% aprendizaje. (RAE)
(De aprendiz).

v m. Accion y efecto de aprender algun arte, oficio u otra cosa.
v m. Tiempo que en ello se emplea.
v m. Psicol. Adquisicién por la practica de una conducta duradera.

3 Apprenticeship. (Logman)
The job of being an apprentice, or the period of time in which you are an apprentice.

Apprenticeship. (The Free Dictionary)

apeprenctice (o-prén'tis)

n.1l. One bound by legal agreement to work for another for a specific amount of time in return for
instruction in a trade, art, or business.

2. One who is learning a trade or occupation, especially as a member of a labor union.

3. A beginner; a learner.

tr.v. apeprensticed, apspren-ticeing, apepren-ticees

To place or take on as a beginner or learner
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En su forma mas simple, un aprendiz es alguien a quien se le paga por un
determinado trabajo mientras lo aprende. A través de la historia la relacion
entre el empleador y el aprendiz se ha complejizado, proporcionado al aprendiz
la oportunidad de aprender su oficio a través de la practica supervisada
(Souster V and Jackson N 2003). Antes de la aparicion de la escolarizacion, el
“apprenticeship” era el método mas comun de ensefianza; se utilizé6 para
transmitir los saberes necesarios para la practica de los expertos desde en los
campos de la pintura y la escultura, hasta la medicina y el derecho. Incluso hoy
en dia muchas habilidades complejas e importantes se aprenden con métodos
de ensefianza no didacticos del tipo “apprenticeship™ como son la observacion,
el entrenamiento y el acercamiento progresivo a la actividad del experto,
mediante la realizacion de una variedad de tareas de complejidad creciente.
Una de las diferencias més importantes entre la educacion formal impartida en
las escuelas y los métodos de ensefianza del “apprenticeship” es que las
habilidades y el conocimiento impartido en las escuelas no tienen una relacion
directa con la practica. En la enseflanza del tipo “apprenticeship” las
habilidades no soOlo son continuamente utilizadas por los profesionales
calificados, sino que también son un instrumento fundamental para el logro
tareas significativas. El aprendiz ve en forma tangible lo que debe aprender a
“hacer”, ve lo que sucede con su trabajo y sus progresos (Souster V and
Jackson N 2003). En cambio, en las escuelas, la resolucion de los “problemas
practicos” es a menudo invisible para los estudiantes y el profesor (Collins,
Brown et al. 1989).

Ademas, el "apprenticeship® incorpora la ensefianza de las habilidades y
conocimientos en el contexto social y funcional de su uso. Esta diferencia no es
s6lo académica, sino que tiene importantes consecuencias en el tipo de
conocimientos que los estudiantes adquieren.

En esta tesis utilizaré la palabra “aprendizaje” con el significado de “la
ensefianza en la practica o en el campo laboral”’; y el de "aprendizaje cognitivo™
como el método descripto en el trabajo de Collins, Brown, & Newman (1989)

gue desarrollaré mas adelante.



Adaptacién Transcultural y Validacién del IEDDC. MEPS-IUHIBA (Giannasi) 2014

El objetivo de la ensefianza a través del método de aprendizaje cognitivo es
ayudar a los estudiantes a adquirir conocimientos a través de la observacion y
la préactica guiada, facilitar la resolucion de los problemas y fomentar la
autonomia del alumno (Collins, Brown et al. 1989). Para lograr este objetivo, los
métodos de ensefianza deben ser disefiados para dar a los estudiantes la
oportunidad de observar y descubrir las estrategias que utilizan los expertos en
su actividad profesional. Tal enfoque permitira a los estudiantes ver de qué
modo estas tacticas se corresponden con Sus propios conocimientos
conceptuales y factuales, y de qué modo se hace uso de estos como recursos
para resolver problemas en el entorno social y en el ambito préactico.

La teoria cognitiva del aprendizaje propone 6 métodos de ensefianza. El
modelado, coaching y andamiaje son el nucleo del aprendizaje y estan
diseflados para ayudar a los estudiantes a adquirir las habilidades cognitivas y
metacognitivas a través de la observacion y de la practica guiada. La
articulacion y la reflexion, tienen como objetivo que los estudiantes observen
como los expertos resuelven los problemas y a hacer consciente (y a controlar)
sSus propias estrategias de resolucion de problemas. La exploracion fomenta la
autonomia del alumno no solo en los procesos de resolucion de problemas
definidos por los docentes, sino también en la formulacion y resolucién de los
problemas que son propios de los estudiantes.

El modelado (‘modelling” en ingles) implica la demostracion que realiza un
experto al llevar a cabo una tarea determinada, de manera que los alumnos
puedan observarlo y puedan construir un modelo conceptual de los procesos
gue son necesarios para realizar dicha tarea (Carroll and Bandura 1987). Esto
requiere la declaracion de los procesos que estan por detras de una actividad
especifica, de la heuristica y de los procesos de control, mediante el cual los
expertos hacen uso del conocimiento conceptual y procedimental basico.

El "coaching™ consiste en observar a los estudiantes mientras estos realizan

una tarea y ofrecerles sugerencias, feedback®(Fornellsa, Juliab et al. 2008),

* La traduccion de la palabra coaching al espafiol puede tener las siguientes acepciones:
entrenamiento, asesoria, consejeria (RAE, 2014). Sin embargo, su significado en espafiol no
termina de reflejar todos los aspectos de la palabra coaching en inglés, motivo por el cual usaré
la palabra en el idioma original.

6
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modelado, recordatorios y nuevas tareas encaminadas a lograr un desempefio
mas cercano al desempefio del experto (Collins, Brown et al. 1989). Puede
servir para recordarle al estudiante una parte de la tarea que ha olvidado o
pasada por alto momentaneamente. Las acciones del coaching estan
directamente relacionadas con eventos especificos o0 problemas que surgen a
medida que el alumno intenta llevar a cabo una tarea determinada.

El andamiaje ("scaffolding” en ingles) se refiere al apoyo que el docente brinda
al aprendiz mientras éste realiza la tarea. El docente ayuda al estudiante en el
momento que éste no puede completar una o varias partes de la tarea general.
Esta ayuda pueden ser sugerencias o del tipo de soporte fisico para ayudar a
completar una habilidad procedimental. Se debe estimular al estudiante para
que asuma la responsabilidad de realizar en forma independiente la mayor
parte de la tarea completa. Un requisito del andamiaje es que el docente haga
un diagnostico preciso de nivel de la habilidad actual del estudiante y del nivel
de dificultad que la actividad requiere. A medida que la competencia del
estudiante crece, el docente retirara en forma progresiva el soporte brindado
(Collins, Brown et al. 1989).

La articulacion (“articulation™ en inglés) incluye dos aspectos. En primer lugar,
se refiere al concepto de separar los componentes de las diferentes
habilidades. En segundo lugar, lograr que los individuos organicen de manera
coherente y eficaz su conocimiento, el razonamiento o los procesos de
resolucion de problemas en un dominio especifico (McLellan H 1996). Incluye
las estrategias para que los estudiantes enuncien su conocimiento,
razonamiento o los procesos que usan en la resolucion de problemas (Collins A
and Stevens A. L 1983). Este aspecto compromete desde procesos simples,
por ejemplo que el alumno describa verbalmente como el resuelve un problema

determinado, o que adopte el rol de supervisor en colaboracién con el docente.

> Usarse el término “feedback” con el siguiente significado: “El concepto de feedback, informacion
usada por un sistema para hacer ajustes en la consecucién de un objetivo, fue ampliado por Weiner
hacia un dmbito mas humanistico: feedback es el control de un sistema mediante la reinsercién en el
propio sistema de los resultados de su actuacién. Si esta informacion es capaz de producir cambios en el
método general y en el de actuacion, se trata ya de un proceso que se puede denominar aprendizaje”.
No usaré "Retroalimentacion”™ por ser un término menos usado en al ambito de la educacién médica.
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El objetivo final es lograr que el alumno formule, exprese y controle su
conocimiento respecto de la resolucién de problemas.

La reflexién involucra a los estudiantes para que comparen su propio proceso
de resolucién de problemas con los de un experto u otros estudiantes (Collins,
Brown et al. 1989). Este es, en ultima instancia, un modelo cognitivo de cada
experiencia. La reflexion ocurre cuando se reproducen las actuaciones tanto
del experto como del novato y se las compara. Esto se puede hacer a través de
una variedad de métodos®.

La exploracion implica comprometer a los estudiantes para que resuelvan los
problemas con una metodologia propia, y ya no con los métodos del DC
(Collins, Brown et al. 1989). Este paso es fundamental para que los estudiantes
aprendan a hacerse las preguntas necesarias para resolver los problemas que
les son propios. La exploracion incluye el proceso de retiro del apoyo brindado,

en las etapas anteriores, por el docente para resolver los problemas.

Los docentes necesitan ser evaluados para determinar si son capaces de
desempenarse aplicando las conductas docentes que se derivan del modelo de
aprendizaje utilizado y conocer cuéles son las areas en las que deben mejorar
(Litzelman, Stratos et al. 1998; Snell, Tallett et al. 2000; Ramani and Leinster
2008). Bowden y Marton (2003) observaron que, para que los resultados de la
evaluacion sean Uutiles a los profesores en la optimizacion de su practica
docente, el instrumento de evaluacion debe tener fundamentos tedricos solidos.
“Cuando las evaluaciones no se basan en las teorias de la ensefianza efectiva,
es dificil establecer la direccion en la cual los esfuerzos deben ser puestos para
mejorar la ensefianza y, en consecuencia, la mejora real es probablemente
dudosa” (Bowden and Marton 2003). Del mismo modo, el instrumento utilizado
para la evaluacion del desempefio docente no solo debe parecer valido por la
base tedrica que la sostiene, sino también debe ser testeada su validez y
confiabilidad en forma empirica (Downing 2003).

® Un ejemplo de exploracién es realizar una especie de “autopsia” del proceso mental que hizo
el experto y se lo compara con el del estudiante, permitiendo hacer un andlisis paso a paso del
proceso de resolucién de problemas. Alternativamente, se pueden grabar las actuaciones del
experto y del estudiante y compararlas. El nivel de detalle con el que se hace la repeticién
dependera de la etapa del aprendizaje en la que se encuentra el estudiante.

8
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Beckman y colaboradores listaron 21 articulos de validacion que describen los
instrumentos para proporcionar feedback a los DC, sobre las evaluaciones de
los estudiantes de grado y posgrado, acerca su desempeio (Beckman, Ghosh
et al. 2004). Los instrumentos de evaluacion que mas se adaptan a la teoria
cognitiva del aprendizaje son tres. Uno de los mas utilizados es el desarrollado
en la Universidad de Stanford, EEUU, que contiene categorias basadas en
teorias educativas y psicoldgicas, y también en observaciones empiricas de la
ensefianza clinica (Litzelman, Stratos et al. 1998). Este instrumento fue
validado para medir la eficacia de la ensefianza en diversos ambitos de
aprendizaje (por ejemplo al tutor de grupos de ABP) y no especificamente para
evaluar el desempefio del DC. Otra herramienta de evaluacion frecuentemente
utilizada es el "Cleveland Clinical Teaching Effectiveness instrument (CCTEI)"
(Copeland and Hewson 2000). Es un instrumento valido y confiable y su
fortaleza radica en que fue disefiado con la participacion de todos los
interesados en el proceso educativo (Beckman, Ghosh et al. 2004). La
desventaja fundamental es que las dimensiones tedricas que se evalian no
estan claramente especificadas, por lo que el proceso de feedback se ve
limitado (Beckman, Ghosh et al. 2004).

El tercer instrumento fundamentado en la teoria del aprendizaje cognitivo “The
Maastricht Clinical Teaching Questionnaire” y traducido por nosotros como
“Instrumento de Evaluacion del Desempefio del Docente Clinico (IEDDC) de
Maastricht™ fue elaborado en la Universidad de Maastricht con el objetivo que
los estudiantes avanzados de medicina evallen a sus DC (Stalmeijer, Dolmans
et al. 2010).

Dada las caracteristicas recién enunciadas, tomé este ultimo instrumento como
la base de mi tesis. A continuacién realizaré una descripcion detallada de la

creacion del IEDDC y de su proceso de validacion.

En la etapa inicial, los autores elaboraron un cuestionario con preguntas
destinadas a investigar los 6 dominios del aprendizaje cognitivo y agregaron
preguntas sobre la capacidad del docente para crear un clima seguro de
aprendizaje y de opiniones generales sobre el desempefio docente (Stalmeijer,
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Dolmans et al. 2008). De esta manera, el cuestionario inicial contaba con un
total de 8 dominios y 30 items. El nUmero de items se distribuyd del siguiente
modo: 4 para cada uno de los 6 dominios originales (modelado, coaching,
andamiaje, articulacion, reflexion y exploracion), 3 para la evaluacion del clima
de aprendizaje, 2 items abiertos de opinion, y una puntuacion global sobre el
desempefo docente. Luego, para investigar la validez del contenido, invitaron
a representantes de las tres partes interesadas en el proceso educativo: los
educadores, médicos DC y estudiantes, para que juzguen cada una de las
preguntas en su relevancia y formulacion. Si bien era esperable que solo los
expertos estén en condiciones de evaluar la calidad de la ensefanza, los
autores también pidieron la opinion de los DC sin formacion docente y a
estudiantes, no soélo para sumar validez de contenido, sino también para
ampliar la aceptacion y el apoyo de todas las partes involucradas en una
posterior aplicacion en terreno del mismo. De este modo, 12 educadores, 16
médicos DC con actividad asistencial y 12 estudiantes avanzados, evaluaron el
instrumento. Los educadores, fueron elegidos de las ocho escuelas de
medicina de Holanda con experiencia en la ensefianza clinica. Los DC
participaban en la ensefianza durante las rotaciones de los estudiantes en
diversas especialidades (medicina interna, pediatria, cirugia, obstetricia /
ginecologia, otorrinolaringologia y dermatologia), en diferentes hospitales de
los Paises Bajos. Los estudiantes fueron voluntarios de la Escuela de Medicina
de Maastricht, habian completado al menos 6 de un total de 10 rotaciones
clinicas y todos tenian experiencia en ser supervisados en sus practicas
clinicas. A todos los convocados, se les pidi6 que evallen la relevancia de
cada uno de los items del cuestionario mediante una puntuacion del 1 (muy
irrelevante) al 5 (muy relevante). Ademas, se les solicitd que, para aquellos
items puntuados muy bajo (valores 1 y 2), explicaran el motivo de esa
calificacion y que en caso de considerarlo necesario agreguen otros nuevos.

En general, la pertinencia de los items fue calificada como muy buena por los
tres grupos de interés, con puntuaciones promedio que oscilaron entre 3,4 y
4,6. Una vez analizadas todas las respuestas, se eliminaron del cuestionario
los items calificados por debajo de 3.5 por los tres grupos de actores. También

10
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fueron eliminadas las preguntas que dieron lugar a fuertes comentarios
negativos sobre la calidad del enfoque o de la redaccién. Todos los
participantes evaluaron de forma similar los dominios “coaching”, "articulacion”
y “misceldneas’. En comparacion con los otros grupos, los estudiantes
calificaron como menos relevantes los items de "modelado” y “reflexion™; los
DC y educadores dieron calificaciones mas altas para “andamiaje = y
“exploracién’.

Como consecuencia del andlisis cualitativo y de los resultados cuantitativos, de
los 30 items iniciales se eliminaron cuatro, trece fueron modificados en su
redaccion y se afadié una pregunta solicitada por los tres grupos respecto al
clima del aprendizaje. En el apéndice 1, se presenta el cuestionario original con
los 30 items con las evaluaciones promediadas en cada uno de ellos, los items

eliminados y agregado.

Concluida la validacion de contenido, los investigadores propusieron como
objetivos futuros determinar la validez de constructo del MCTQ, generalizar los
resultados del cuestionario para determinar el nimero de alumnos necesarios
para proporcionar feedback a los médicos acerca de sus habilidades de
supervision y analizar el modo en el que los diferentes factores se relacionan
entre si y con la puntuacion del desempefio o juicio global.

En afio 2010 la Dra. Stalmeijer y colaboradores publicaron los resultados del
estudio psicométrico del instrumento sobre el que se evalué la validez de
contenido en la etapa anterior (Stalmeijer, Dolmans et al. 2010). Esta nueva
investigacion aporté evidencia de validez de constructo y se probo la
confiabilidad entre un grupo de estudiantes y docentes de dos hospitales
afiliados a la Facultad de Medicina de la Universidad de Maastricht. En estos
hospitales, las rotaciones clinicas de los estudiantes tienen una duracién entre
5y 10 semanas, se realizan durante el 4° y 5° afio de la carrera (de un total de
6 afnos) y comprende los servicios de medicina interna, cirugia, pediatria,
obstetricia y ginecologia, neurologia, dermatologia, otorrinolaringologia,
oftalmologia y psiquiatria. Los docentes fueron evaluados tanto en el ambito

ambulatorio como el de internacion.

11
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Se recibieron un total de 1315 evaluaciones de 291 DC. Se calcul6 para cada
uno de los docentes evaluados el promedio en cada uno de los items y fueron
incluidos en el analisis sélo aquellos que tenian 4 o0 mas observaciones de los
estudiantes. Luego de comprobar que la distribucion de los datos tenia
normalidad multivariada, se realiz6 una analisis factorial confirmatorio (AFC),
siguiendo una estimacion de maxima probabilidad, mediante el programa
AMOS. Adicionalmente se uso el paquete estadistico SPSS15 para calcular las
correlaciones entre las puntuaciones de cada uno de los factores y el juicio
global.

Para estimar el minimo namero de evaluaciones necesarias para lograr una
calificacion confiable de un DC, se realizé un estudio de generalizabilidad
(coeficiente G) de los puntajes mediante el SPSS version 15.

Para el subgrupo de 126 DC que recibieron mas de cuatro observaciones, se
calcularon los coeficientes G -tanto para el juicio global de la ensefianza como
para cada factor’. Se realiz6 un andlisis de la consistencia interna del test
mediante el calculo del coeficiente alfa de Cronbach para cada una de las
escalas, y se considero satisfactorio un valor de al menos 0,70.

Por dltimo, probaron un modelo que comprendia todos los factores y el juicio
general mediante el ajuste de un modelo estructural lineal a los datos. En este
analisis como en el AFC se utilizaron los mismos indices y criterios®.

El AFC demostré que el instrumento no presentaba un ajuste 6ptimo de los
dominios propuestos en la teoria cognitiva. Por lo tanto, se eliminaron los items
gue mostraran posible superposicion de texto y significado y / o los que fueron

sugeridos para ser eliminados segun los indices de modificacion generados

" Este disefio permite estimar los componentes de la varianza de dos fuentes: (1) las
diferencias existentes entre los maestros (T) (objeto de medicion) y (2) las diferencias que
existen entre las evaluaciones hechas por los alumnos anidados dentro de los docentes y del
error general (S: T, e)

2
8 4 divided by the degrees of freedom (CMIN/df)is < 2;
the goodness-of-fit index (GFI) is >0.90;
the comparative fit index (CFl) is > 0.90;
the root mean square residual (RMSEA) is < 0.1;y
the PCLOSE value is > 0.5.

12
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con el programa Amos 7.0°. Se probd el modelo con diferente nimero de
factores latentes y los resultados demostraron que el modelo de cinco factores,
en lugar de 6 como era originalmente, con un total de 14 items, proporcionaba
un ajuste excelente con indices adecuados®. En la tablal se describe el
resultado del AFC con los diferentes indices para los diferentes modelos. La
medicion de la confiabilidad mediante el andlisis de la consistencia interna
mostrd coeficientes a de Cronbach muy altos para cada una de las cuatros
variables latentes (modelado, coaching, articulacion y exploracion) surgidas del
AFC, con valores que se encuentran entre 0.83 y 0.96.

Tabla 1. Resultados del analisis factorial confirmatorio del Instrumento de
evaluacién Original de Maastricht con uno a cinco factores latentes.

N° de Zz df P CMIN/df GFlI CFlI RMSEA | PCLOSE
Factores
1 474.6 77 .00 6.16| 0.58| 0.76 0.20 0.00
2 264.3 76 .00 3.48| 0.72| 0.89 0.14 0.00
3 221.8 74 .00 3.001 0.78]| 0.91 0.13 0.00
4 157.6 71 .00 222 0.83| 0.95 0.10 0.00
5 73.0 67 .30 1.09| 0.92| 1.00 0.03 0.85

El conjunto de datos constaba de cuatro 0 mas evaluaciones anénimas de los alumnos para
los 126 DC. Los resultados indican que el modelo de cinco factores tiene el mejor ajuste a los
datos. Se utilizaron los siguientes indices y criterios de ajuste: (1) xz dividida por los grados de
libertad (CMIN / df) debe ser < 2; (2) el indice de bondad de ajuste (GFI) debe ser > 0,90; (3) el
indice de ajuste comparativo (CFI) debe ser > 0,90; (4) la raiz cuadrada media residual
(RMSEA) debe ser < 0.1; y (5) la pclose > 0.5.

Los resultados del estudio de generalizabilidad mostraron que la varianza
asociada a los docentes en cada uno de los dominios fue baja (entre 0.11 y
0.14), y para el juicio global fue de 0,34. En cambio la varianza asociada a los
estudiantes anidados dentro de los docentes varioé segun el factor evaluado,
entre 0,44y 0,74 (ver tabla 2).

° Se trata de los indices que indican los elementos que pueden ser destituidos para lograr un
mejor ajuste del modelo
19 CMIN/df 1.09, GFI 0.92, CFI 1.0, RMSEA 0.03, y PCLOSE 0.85.
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Tabla 2. Componentes de la varianza del cuestionario IEDDC para cada uno de
los factores y para el Juicio global *

Docentes Clinicos (T) Estudiantes: DC (S:Te)

Factor

Modelado 0.12 0.44
Coaching 0.11 0.44
Articulacion 0.12 0.46
Exploracién 0.12 0.74
Clima de aprendizaje 0.14 0.48
Valoracion Global 0.34 0.88

*El conjunto de datos constaba de cuatro o mas evaluaciones anénimas de los alumnos para
los 126 DC. El cuadro representa la interaccion entre la varianza asociada al efecto de los DC
(T) y a la interaccion entre el DC y el estudiante (S: Te).

El nimero minimo de observaciones necesarias para una evaluacion confiable
del docente, varié significativamente entre los diferentes dominios analizados.
Considerando un Coeficiente-G de al menos 0,70, se requieren por lo menos
siete respuestas de los estudiantes para el juicio global; entre 8 y 10 para
modelado, coaching, articulacion, y establecimiento de un ambiente de
aprendizaje seguro, y 14 puntuaciones para exploracion®*.

El andlisis de las relaciones causales, entre los cinco factores (0 métodos de
ensefianza clinica) que surgieron del AFC, mediante el modelo de ecuaciones
estructurales, dio lugar a un buen ajuste a los datos? (Fig.1). El analisis mostré
qgue el modelado, el ambiente de aprendizaje, y la articulaciébn afectan
significativamente el juicio global de la ensefianza clinica. Por otra parte, el
modelado desempefia un papel muy importante, ya que afecta sustancialmente
el coaching, que a su vez afecta claramente a la articulacion, y la articulacion a
Su vez impacta sustancialmente sobre la exploracion.

Aunqgue el ambiente de aprendizaje no afecta significativamente al coaching,
tenia un efecto directo sobre el juicio global. Coaching y la exploracion no
parecen afectar directamente a juicio global, pero coaching tiene un efecto en

el juicio global a través de la mediacién de la articulacion.

! Una explicacién de los autores es que, posiblemente al haber solo dos items para este
dominio se requieran muchas mas evaluaciones que para el resto de los dominios evaluados.
2 (CMIN/df 1.34, GFI 0.90, CFI 1.0, RMSEA 0.05, y PCLOSE 0.43)
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Figura 1. Analisis de larelaciones entre factores latentes mediante modelo de
ecuaciones estructurales (trabajo original)(Stalmeijer, Dolmans et al. 2010)

Facilitado por el Docente Interaccién entre el Estimulacion de
docente y el alumno autoregulaciéndel alumno

< >

Articulacién

Valoracién
Global

89 Coaching

Exploracién

Clima del
Aprendizaje

Modelo lineal de la ensefianza clinica explicando las relaciones entre los diferentes métodos de
ensefianza pertenecientes al IEDDC. Los coeficientes Path (coeficientes de regresion estandar)
muestran que el modelado, el ambiente de aprendizaje, y la articulacién afectan
significativamente el juicio global de la ensefianza clinica. Ver mas explicacion en el texto. El
coeficiente de regresion estandar es significativa al nivel 0,01 (también indicada por lineas
oscuras).

La fuerza de los resultados de las pruebas psicométricas y de la validacion de
contenido realizada por los educadores, DC y estudiantes conjuntamente con
la solidez de la teoria subyacente hacen de este instrumento una herramienta
muy valiosa. Ademas, en este cuestionario la presencia de items que exploran
en forma separada las diferentes dimensiones permite una mejor
individualizacion del desempefio del docente y facilita un feedback especifico.

Las excelentes caracteristicas del IEDDC nos motivaron a utilizarlo en
nuestro medio luego de realizar la adaptacion a nuestro idioma con su

correspondiente validacion.
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Objetivo del Estudio

Realizar una validacion transcultural del Instrumento de Evaluacion del
Desempefio del Docente Clinico de Maastricht al idioma espafiol.

Objetivos especificos:

Obtener una version valida del IEDDC en espafiol

Aportar evidencia para la validez y determinar la confiabilidad.

Materiales y Método.

Para poder hacer uso del IEDDC en nuestro medio, es esencial realizar la
adaptacion transcultural del mismo y luego someterlo a una valoracion de sus
caracteristicas psicométricas entre nuestros docentes y estudiantes.

La adaptacion transcultural tiene como objetivo medir el mismo fenémeno en
diferentes culturas. La utilizacion de instrumentos inadecuadamente adaptados
puede conducir a conclusiones erroneas que son dificiles de detectar durante el
analisis. Por este motivo la traduccion simple no es aconsejable por las

diferencias culturales y en el idioma. (Arribas 2006)

De la adaptacion transcultural del instrumento.

Luego de pedir autorizacion a los autores del trabajo original (Stalmeijer,
Dolmans et al. 2010), realizamos la traduccion del instrumento siguiendo las
“Directrices para la traduccion y adaptacion de pruebas™ de la "The International
Test Commission”(Commission 2005). En la tabla 3 se puede ver un resumen
esquematico propuesto por Beaton, Bombardier et al. 2000. Nosotros nos
basamos en este ultimo para desarrollar y presentar el proceso de adaptacion.
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Tabla 3. Guia orientadora para el proceso de adaptacion transcultural de

instrumentos

Traduccion

Producir varias traducciones.
Usar traductores calificados.

Retrotraduccion

Producir tantas retrotraducciones como traducciones hechas.
Usar traductores calificados diferentes de los primeros.

Comité Revisor

Constituir un comité de expertos para comparar ambas versiones
del documento.

Los integrantes deberian ser multidisciplinarios.

Usar técnicas estructurales para resolver discrepancias

Modificar, corregir y/o hacer nuevas preguntas en caso de ser
necesario

Asegurarse que la traslacion sea completamente comprensible.
Verificar la equivalencia transcultural de las versiones original y final
del instrumento.

Aportar evidencia para
Validez aparente

Evaluar las equivalencia de ambas versiones usando:

un pretest, o

alguna técnica de “sondeo”, o

someter ambas versiones a personas bilingiies no expertas.

Peso de la puntuacion

Considerar la adaptacion de la puntuacién original al contexto
cultural.

Adaptado de (Arribas 2006)

Del aporte de evidencia sobre la validez y determinacién de la
confiabilidad del instrumento.
Se buscaran evidencias de 4 de las fuentes de validez definidas en “las normas

para pruebas en educacién y en psicologia’, desarrolladas en forma conjunta

por la Asociacion Americana de Investigacion Educativa, la Asociacion

Americana de Psicologia y el Consejo Nacional sobre Medicion de la

Educacion(American-Education-Research-Association,American-Psychological-

Association et al. 1999)

1. Evidencia basada en el Contenido del test:

Se debe demostrar que el contenido del test (items) elegido conforma

una muestra representativa del universo de items del constructo a

evaluar. Se debe buscar la pertinencia de los items en los dominios y de

estos en el constructo. El aporte de evidencia en esta area se realizara

mediante la valoracion de expertos del "Comité de investigacion en

docencia del HIBA".
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2. Evidencia basada en el Proceso de Respuesta:

Se analiza el proceso de respuesta para proporcionar informacion sobre
los factores que afectan a los datos obtenidos con el instrumento.
Mediante la evaluacion de todas estas fuentes se busca evitar sesgo
durante la administracion del instrumento. Se obtuvo preguntando a un
grupo de residentes el modo en el cual articulan sus procesos de
pensamiento durante la respuesta de cada uno de los items. Se evalu6
una vez que el proceso de traduccion y validacion de contenido hubo
finalizado. Buscamos que la redaccion de los items sea la adecuada
para que interpretacion del residente sea relevante para el constructo
gue se media. A esta fuente de validez también se la denomina “validez
aparente”. Otros aspectos del proceso de respuesta son el método de
entrega de instrumentos, de puntuacion y reporte.

3. Evidencia basada en la estructura interna del test y confiabilidad:
Mediante un procesamiento estadistico de los datos se busco6 determinar
las relaciones existentes entre items y dominios del constructo a medir.
Ademas se comprobo si los items se agrupaban del mismo modo a la
predicha en el modelo tedrico. Examinamos estas relaciones por medio
de un analisis factorial confirmatorio. La confiabilidad se midi6 mediante
el célculo del coeficiente Alfa de Cronbach, y se consideré confiable un
Alfa de Cronbach mayor de 0.80.

Se realiz6 un estudio G de generalizabilidad para determinar la
capacidad de generalizacion de los resultados (Carline 2004),
identificacion de las fuentes de error asociadas a las mediciones y la
cantidad necesaria de estudiantes para evaluar en forma confiable un
DC.
Se realizaron dos planes de andlisis buscando responder las siguientes
preguntas:
1. ¢En qué medida se pueden generalizar los resultados de la
evaluacion del desempefio de los DC obtenidos a través de una

valoracion hecha por los residentes usando el IEDDC?
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2. ¢En qué medida las evaluaciones hechas por residentes son
generalizables a través del uso de los items del IEDDC?
3. ¢Cual es el numero de residentes que se necesitan para una
evaluacion confiable de los DC en cada unos de los dominios del
IEDDC y del desempefio global, para proveerles un feedback
adecuado?
4. Evidencia basada en la Relaciones con otras variables:
Se midieron las relaciones entre las puntuaciones recibidas por los DC
en cada uno de los dominios y el desempefio global.

Existe una quinta fuente de evidencia de validez que se relaciona con las
“Consecuencias de la aplicaciéon del test’, esta no fue objetivo de estudio de

nuestra investigacion.

Respecto de las Caracteristicas del instrumento de evaluacion.
Se trata de un cuestionario estructurado que evalla los diferentes métodos de
ensefianza de la teoria cognitiva de la educacién, a través de 14 items. La
valoracion de cada uno de las preguntas se realiza mediante una escala tipo
Likert de 5 puntos con doble denominacion en los extremos de la escala. La
menor valoracion es el puntaje "1 (o "totalmente en desacuerdo con la
aseveracion planteada’), en el otro extremo, el maximo puntaje es un 5"
(‘totalmente de acuerdo” con la aseveracion planteada). En medio de esos
valores se encuentran los puntajes "2, "37, y "4 con progresivo grado de
acuerdo con la aseveracion.

Los datos de la escala de Likert seran tratados como variable continua, lo que
permite el analisis paramétrico, el AFC y el estudio de generalizabilidad
(Norman and Streiner 2008).

El cuestionario finaliza con una valoracion global del desempefio del docente
con un puntaje que va de 1 (valor mas bajo correspondiente al peor
desempeiio) a 10 (mejor desempefio), ademas presenta dos preguntas

abiertas que investigan las areas en las que el docente muestra su mejor
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desempeiio y aquellas en las que debe mejorar. Estas dos ultimas preguntas

no fueron tenidas en cuenta en el andlisis de este trabajo.

Con relacién a los médicos residentes (evaluadores):

Se invitd a participar del estudio a médicos residentes de las especialidades
clinicas o quirargicas, durante sus rotaciones clinicas de ya sea de internacién
o de atencion ambulatoria. Los residentes pertenecen al Hospital Italiano de
Buenos Aires y al CEMIC en cualquier etapa de su formacion.

El residente tenia la opcion de elegir el docente que deseaba evaluar, con la
Gnica condicién de que hubiera cumplido una rotacién de al menos 4 semanas
con una interacciéon diaria frecuente con el mismo (4 hs). A cada uno de los
residentes participantes se le entregd un sobre de papel madera que contenia
una carta explicando los alcances de la investigacion (ver apéndice 2) y tres
cuestionarios del IEDDC para completar. Cada uno de los residentes podria
evaluar hasta tres DC. Se habilitaron espacios protegidos en donde los
residentes depositaran los sobres sellados con los cuestionarios.

Durante una reunion con ellos o en cualquier otro momento, los investigadores
respondieron todas las preguntas que los mismos realizaron en cuanto al
instrumento de evaluacién, a los objetivos de la investigacion o a cualquier otro
tipo de duda. La participacién fue voluntaria, anénima y sin retribucién de

ningun tipo.

Caracteristicas de los docentes (evaluados):

Se invitd a participar a los médicos especialistas con funciones docentes de
residentes (DC) de varias especialidades del HIBA y del CEMIC. Para ser
evaluados, los médicos debian haberse desempefiado como supervisores de
residentes al menos cuatro horas al dia durante cuatro semanas.

A cada uno de los DC se le solicitd un consentimiento verbal para participar del
estudio, se le explico en forma individual los alcances de la investigacion y se
respondieron todas las preguntas que los mismos realizaron en cuanto al

instrumento de evaluacion o cualquier otro tipo de duda.
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Debido a que este estudio solo tuvo como finalidad la de determinar la validez y
confiabilidad del instrumento, no se realiz6 feedback de su desempefio

docente.

Respecto de la preservaciéon de la integridad del anonimato

Los datos de los docentes evaluados so6lo fueron conocidos por el investigador
principal, quien fue responsable directo de pasar los resultados desde el
formulario de papel a la base de datos electrénica.

Los resultados de las evaluaciones fueron almacenados de un modo seguro.
La base de datos se encuentra en una computadora con una clave de acceso
s6lo conocida por los investigadores. Los archivos y carpetas tuvieron nombres

gue no se relacionaban con la investigacion en cuestion.

Determinacion de N de evaluaciones.
Tomamos como punto de partida para el célculo del N la necesidad impuesta
por el AFC.
Dado que el instrumento de evaluacion original fue disefiado para evaluar el
desempefio de docentes clinicos individuales y ofrecerles feedback que ayuden
a mejorar su desempeiio, se acordd utilizar, como en el estudio original
(Stalmeijer, Dolmans et al. 2010), soélo los datos de aquellos docentes clinicos
gue hubieran recibido cuatro o mas calificaciones individuales de los
estudiantes.
El calculo del n necesario de evaluaciones para determinar la validez del
instrumento depende de la existencia o no de normalidad multivariada de los
datos (Henson 2006). Se determind segun las siguientes reglas:
a) en caso de existir normalidad, se utiliza la recomendacion basada en el
namero de variables latentes, indicadores y comunalidades, ver tabla 4.
(Hair, Tatham et al. 2006).
b) en caso de no existir normalidad multivariada y utilizando el método de
analisis conocido como Diagonally Weighted Least Squares, el n se
estima mediante la siguiente formula: (k+1) (k+2) /2 (J6reskog, Sérbom

et al. 1996), donde k = n° de indicadores a analizar (items).
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Un analisis de una muestra parcial reveld que no presentaba normalidad
multivariada, y para nuestro caso en donde k = 14 (cantidad de items en el
andlisis), la formula se presentaba de la siguiente manera: (14 + 1) (14 +2) / 2
= 240/2=120.

De este modo, el tamafio muestral minimo de evaluaciones fue entonces de

120 docentes evaluados con al menos cuatro evaluaciones de residentes.

Tabla 4. Recomendaciones sobre el tamafio muestral minimo cuando hay
Normalidad Multivariante

Tamafo Minimo Condiciones

Modelos con cinco o menos variables latentes. Cada variable latente con
100 mas de tres indicadores, y con comunalidades
entre los items elevadas (0.6 o mayor).
Modelos con siete 0 menos variables latentes. Las comunalidades
150 modestas (0.5) y con tres o0 mas indicadores por
variable latente
Modelos con un maximo de siete variables latentes, comunalidades
300 bajas (por debajo de 0.45), y/o con varias variables latentes medidas con
menos de tres items.
Modelos con un elevado nimero de variables latentes, algunas con
500 comunalidades bajas, y/o con variables medias con menos de tres
indicadores.

Adaptado de (Hair, Tatham et al. 2006)

Comité de Investigacion en Educacion Médica (CIEM):

Un comité de seis expertos en investigacion de la educacién médica, colabor6
en la busqueda de fuentes para aportar evidencia para la validez de contenido
del instrumento, determinar la pertinencia y adecuacion de las traducciones y

retrotraducciones y de confeccionar el instrumento definitivo en espafiol.

Pruebas Estadisticas:

La validez de constructo se determind fundamentalmente mediante un analisis
factorial confirmatorio. Como en el estudio original (Stalmeijer, Dolmans et al.
2010), se estudiaron las correlaciones existentes entre cada uno de los factores
y la puntuacion del desempefio global (correlacion de Pearson). Se realizo

también un Modelo de Ecuaciones Estructurales que determiné las relaciones
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entre los factores latentes y el desempefio global, comparando con los
resultados del estudio original (Stalmeijer, Dolmans et al. 2010).

Se promediaron las cuatro 0 mas evaluaciones de cada uno de los DC, y se
determind la existencia o ausencia de normalidad multivariada de la distribucion
de resultados mediante el calculo de asimetria y curtosis (Test de Normalidad
Multivariada para variables continuas del programa Lisrel 9.10).

Se utilizé el programa Lisrel 9.10 (Joreskog, Karl and Dag Soérbom. USA: SSI
Scientific Software International), a través de un Analisis Factorial Confirmatorio
y un Modelo de Ecuaciones Estructurales, para determinar si los datos
confirman el modelo tedrico. Se utilizaron los siguientes indicadores de buen
ajuste de Analisis Factorial Confirmatorio: Chi2/grados de libertad, RMSEA,
NFI, NNFI, CFl, RMR, GFI, AGFI.

No se utilizé la p de Chi 2, dado que no es confiable al no cumplirse el
supuesto de normalidad multivariante (Roma and Segura 1994; Arias 2008;
Norman and Streiner 2008).

La confiablidad (Consistencia interna) se determind con el calculo del Alpha de
Cronbach para cada uno de los dominios del constructo.

Para el estudio G se utilizo el software EduG 6.1e (Generalizability Study.
Working Group "Edumetrics - Quality of measurement in education” of the
Swiss Society for Research in Education). Debido a que este programa
estadistico trabaja con muestras balanceadas de datos, se decidio que se
reducirian en forma aleatorizada a 4 las evaluaciones de aquellos DC con mas
de 4 de ellas. Aquellos cuestionarios que presentaban ausencia de puntuacion
en alguno de los items, el dato se completo con el valor promedio resultante del
analisis al item correspondiente. En todos los casos se considero un coeficiente

G satisfactorio igual o mayor a 0.70.

Comité de Etica de Protocolos de Investigacion:

El protocolo fue aprobado por el comité de ética de investigacion del hospital
Italiano de Buenos Aires. N° de aprobacion 1776
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Resultados:

I. Objetivo 1: Obtener una version valida del IEDDC en
espanol:

Mediante una comunicacién via mail con la Dra. René Stalmeijer, obtuvimos su
autorizacion y colaboracion para realizar la adaptacion transcultural del
instrumento. Ademas fue confirmada la ausencia hasta ese momento de otro

proceso de validacion en espafiol del IEDDC.

Traduccion Directa
Se realizé una traduccion a un idioma espafiol amplio, que fuese de facil

comprension para los médicos o los estudiantes de medicina de habla hispana
independientemente de las idiosincrasias.

La traduccion al espafiol o “traduccién directa” fue realizada por dos traductores
expertos de lengua nativa espafiola; a uno de ellos se le informé los objetivos
del estudio y al otro no (traductor inocente). En el apéndice 3 constan ambas
traducciones directas y el documento en Inglés enviado a los traductores.

La revision de los documentos enviados por los traductores fue realizada por
un comité de expertos en educacion meédica, reunidos en el comité de
investigacion en educacibn médica del Hospital italiano de Buenos Aires
(CIEM). Luego del analisis de cada una de las traducciones, se confeccion6 un
anico instrumento en espafiol que interpretd de la mejor manera posible el
constructo de la teoria cognitiva de la educacion y a nuestra lengua. Cada uno
de los items volcados al instrumento se copioé de forma textual a lo escrito por
cada uno de los traductores, para luego poder comparar con las
retrotraducciones y los comentarios de los autores del estudio original. En el
apéendice 4 se puede ver el documento consensuado por los expertos del
CIEM.

Ademas, los miembros del CIEM, cada uno en forma independiente y luego en
una reunién de consenso, evaluaron la pertinencia de los items a los modos de

ensefianza y de estos con la teoria del aprendizaje cognoscitivo.
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Traduccion inversa o Retrotraduccion (del espafiol al inglés).

Otros dos traductores expertos e independientes a la investigacion realizaron la
traduccion al idioma Inglés desde el documento unificado por el CIEM. Ambos
traductores fueron elegidos por poseer a la lengua inglesa como nativa y por
desconocer los objetivos de la investigacion y el instrumento original. Ambas
traducciones constan en el Apéndice 5. Con el objetivo de detectar errores de
interpretacion, estas dos versiones fueron enviadas a la Dra. René Stalmeijer.
La autora elegié una de las traducciones, aquella que fue considerada como la
mas adecuada. Sobre la base de la traduccién elegida, la autora del estudio
original sugirio algunas correcciones.

Nuevamente el comité de expertos, teniendo en cuenta las modificaciones
sugeridas por la autora del trabajo original, confeccioné el primer cuestionario

definitivo en el idioma Espariol. Apéndice 6.
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[I. Objetivo 2: Aporte de evidencia sobre la validezy
determinacidon de la confiabilidad del IEDDC en nuestro
medio.

1. Aporte de evidencia para la validez de contenido:
Se solicitd al grupo de expertos reunidos en el CIEM, que evalien los

instrumentos tanto en inglés como en espafol. Se les pidi6 que evalten la
relacion existente de cada uno de los items del cuestionario con el dominio
correspondiente y con el constructo. También valoraron la calidad formal de los
items en espafiol respecto de la estructura gramatical, claridad y adecuacion
del contenido a la nueva poblaciéon en la cual se usard el instrumento.
Consideraron que los 14 items correspondientes a los 5 modos de ensefianza
reflejaban adecuadamente la teoria del aprendizaje cognitivo y que cumplian
con los requisitos necesarios para que IEDDC evalle a los DC. También se
establecio que no era necesario agregar ninguna de las preguntas eliminadas

por los autores originales, ni agregar preguntas complementarias.

2. Aporte de evidencia del proceso de respuesta
El primer cuestionario definitivo en espafol fue sometido a una prueba de

validez aparente. Esta forma de validez esta muy emparentada con la validez
de contenido, se refiere al grado en que un test da la impresién a los
evaluadores que mide lo que se pretende medir. Se utilizd la técnica sondeo,
en la cual se usa el cuestionario en una poblacién de prueba, en este caso
utiizamos un grupo de residentes de los hospitales intervinientes en la
investigacion, a quienes se los invitd a analizar el instrumento de evaluacion
docente. Luego de las entrevistas con los residentes se logré saturar la
muestra respecto a la interpretacion de cada uno de los items, comentarios y
sugerencias de cambios 0 agregado de preguntas. En la mayoria de los casos
la interpretacion de cada una de las preguntas fue similar o igual a la
interpretacion hecha por los expertos del CIEM. Las modificaciones y /o
agregados sugeridas por algunos de los entrevistados fueron menores y en

ningun caso hubo coincidencia entre ellos. Dado que no fue necesario
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modificar el instrumento ni la escala de puntuacion, se confeccion6 el
cuestionario definitivo y se archivé en formato pdf seguro para evitar futuras
modificaciones durante la prueba. Este cuestionario fue el utilizado en todas las
evaluaciones del estudio. Ver apéndice 7.

e Caracteristicas de la administracion de la prueba:

Se obtuvo un listado con los nombres de todos los residentes de ambos
hospitales, de alli se eligieron aquellas residencias que contaran con rotaciones
clinicas. En cada uno de los servicios en donde se ejercia la docencia clinica,
los investigadores nos reunimos con los residentes, se les explicaron los
alcances de la investigacion y se respondieron sus preguntas y sus dudas. Las
preguntas mas frecuentes estuvieron relacionadas con los objetivos del estudio
y con la confidencialidad de las respuestas. A cada uno de los posibles
evaluadores se le entregd un sobre con los cuestionarios y una nota explicativa
con los alcances de la investigacion. Del mismo modo a lo que ocurrié en el
estudio original, los residentes eligieron en forma voluntaria hasta tres DC a
evaluar. Una vez que los investigadores entregamos los sobres, los residentes
evaluaban a los DC en el momento y lugar que consideraran adecuados y
entregaban el sobre con los cuestionarios completos o vacios, en el sobre
cerrado en un lugar designado por los propios residentes. De este modo nos
aseguramos del anonimato y la libertad de los residentes de completar y

entregar los cuestionarios sin que sintieran algun tipo de presion.

e Recoleccion de la muestra:

Se evalud el desempefio de los DC de diferentes especialidades. Se evaluaron
las actividades docentes llevadas a cabo en las salas de internacién o en los
consultorios ambulatorios de dos hospitales universitarios de la ciudad
autonoma de Buenos Aires. Desde febrero del afio 2012 a mayo del afio 2013
se recibieron un total de 1078 evaluaciones correspondientes a 187 DC. Un
total de 47 cuestionarios fueron eliminados del analisis por estar incompletos
varios de los items o tener marcadas mas de una opcion en alguna de las

preguntas (para el analisis fueron utilizados 1031 cuestionarios). El promedio
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de evaluaciones por docente fue 5.51+3.4 con un rango de 1 - 21. Un 69,5%
(130) de los DC evaluados correspondié a profesionales del HIBA y el resto
(57) a DC del CEMIC. Del total de evaluaciones entregadas completas, un
66,14% (682) correspondieron a evaluaciones hechas por residentes del HIBA,
el resto (349) a residentes del CEMIC. En el apéndice 8 se encuentran graficos
en donde se observan las evaluaciones segun la especialidad del residente y
las evaluaciones segun la especialidad de la rotacién o del DC.

La especialidad con més evaluaciones y evaluadores fue medicina interna y
clinica médica, seguida por cardiologia, terapia intensiva adultos vy

ortopedia/traumatologia

3. Aporte de validez basada en la estructura interna del testy de
la confiabilidad.

e Validez de constructo mediante un analisis factorial confirmatorio.
Del mismo modo que en el estudio original (Stalmeijer, Dolmans et al. 2010),

para la determinacién de la validez de constructo solo fueron considerados
aguellos docentes que tuvieran 4 o mas observaciones, quedando conformada
la muestra por 151 docentes. La cantidad de evaluados fue considerada
suficiente para este estudio (Joreskog, S6rbom et al. 1996).

Se promediaron los valores de las respuestas de cada item para cada docente,
Ej.: si el item numero 1, figura con un 3 para el docente X, este 3 es el
promedio de los valores que colocaron los 4 o0 mas alumnos que lo calificaron
al respecto del item 1.

Mediante el test de normalidad multivariada para variables continuas se

determiné que nuestros datos no tienen distribucion normal (tabla 5).

Tabla 5. Test de valoraciéon de la normalidad multivariada para datos continuos

Asimetria Curtosis Asimetria y Curtosis
Valor Z-Score P-Value Value Z-Score P-Value | Chi-Square P-Value
77.134 20.313 0.000 365.865 10.525 0.000 523.372 0.000 (*)

(*) La p significativa indica que la distribucién multivariada es distinta que la normal.
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Dado que también la distribucién univariada esta lejos de ser normal para todos
los items, no se justificé intentar “normalizar” la distribucion de algunos de ellos
utilizando un logaritmo o una potencia. De este modo utilizamos métodos de
Andlisis Factorial Confirmatorio (AFC) que no asumen la normalidad de los
datos. Estos métodos son: Diagonally Weighted Least Squares (DWLS), y
Unweighted Least Squares (ULS). Por lo cual se realizé el AFC mediante el
método DWLS, por ser el mas recomendado para estos casos.

Siguiendo el mismo procesamiento de los datos a lo realizado en el estudio
original, buscamos determinar los indices de ajuste, ya sea considerando que
todos los items correspondan a un solo factor latente o a varios (hasta 5). En la
Tabla 6 de nuestro analisis se ven 3 modelos (Método de estimacion utilizado:
DWLS). El primer modelo corresponde a un solo factor latente (items del 1 al
14), el segundo a 3 factores latentes (items 1 a 3 en un factor, items 4 a 11 en
un segundo factor, e items 12 a 14 en el ultimo factor), y el tercer modelo son
5 factores (iteml a 3 en "modelado’, 4 a 6 en “coaching”, 7 a 9 en
“articulacion”, 10 y 11 en “exploracién” y 12 a 14 en “clima de aprendizaje
seguro”). Se puede ver como mejoran los indices de ajuste en la medida que
se aumenta el numero de factores latentes, hasta llegar al sugerido por el
marco tedrico del modelo original de 5 factores. En este Ultimo caso todos los
valores de los indices de ajuste son correctos.

Tabla 6. indices de ajuste del Analisis Factorial Confirmatorio con 1,3y 5
factores latentes (método de estimacion: DWLS).

Modelos: Chi2/g.de RMSEA  NFI NNFI CFI RMR GFI
n de liber.  *<0.05) *>0.95) *>0.95) *(>0.95) *<0.08) *(>0.95)

Factores *(<3)
Latentes

1FL 367,85/7 :
4.77

3 FL 255.97/74:  0.045 0.959 0.96 0.97 0.0496  0.995
3.46

SFL 179.62/67:  0.04 0.97 0.975 0.98 0.03 0.998
2.68

0.94

0.94 0.95 0.07 0.99

0.052

AGFI
*(>0.95)

0.987

0.993

0.997

*Debajo de cada uno de los indices de ajuste el valor minimo para considera significancia. En
todos los casos el modelo de cinco factores ajusta de la mejor manera.
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(*) Encabezando la tabla 5 esta abreviado cada indice de ajuste, y se especifica los valores que
deberia tener. Como en el estudio original, se puede ver como mejoran los indices de ajuste en
la medida que aumentamos el niumero de factores latentes (FL), hasta llegar al sugerido por el
marco tedrico del modelo original de 5 factores latentes. En este ultimo caso todos los valores
de los indices de ajuste son correctos.

Para agregar mayor confianza en la correcta validez de constructo y en la
estabilidad del modelo, realizamos AFC en cada mitad de la base, dividiéndola
de dos maneras distintas. En el primer caso dividimos la base en los primeros
75 casos y los segundos 76 casos segun el orden que estaban en la base de
datos. En el segundo caso incluimos sélo los casos que se ubicaban en la base
con numero par y luego lo mismo con los que se ubicaban con namero impar,
obteniendo en las cuatro modalidades valores compatibles con un buen ajuste.
Dado que al dividir la base de datos contabamos con menos N, utilizamos el
método Robust Unweighted Least Squares (ULS). Este método requiere un N
menor, y tampoco necesita distribucion normal de los datos. Los resultados
pueden verse en la tabla 7.

También puede percibirse la consistente estabilidad del modelo de 5 factores
latentes, al observar los valores similares de los indices de ajuste, cuando los
andlisis se realiza con el método DWLS (Ver Tabla 6, cuarta fila (5 FL); y
cuando se realiza sobre la base completa con el método ULS, ver Tabla 7,
segunda fila (Toda la base), ya que ambos métodos tienen una dindmica

diferente de andlisis estadistico.
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Tabla 7. indices de ajuste del Andlisis Factorial Confirmatorio con modelos
alternativos (método de estimacion ULS)

Chi2/g. RMSEA NFI NNFI CFlI RMR GFI
de liber. (<0.05) (>0.95) (»0.95) (>0.95) (< (>0.95)
(<3) 0.08)
Toda la 193.93/67: 0.04 0.969 0.972 0.979 0.03 0.998 0.996
Base 151 2.89
Los 139.73/67:  0.000 0.946 0.96 0.97 0.048 0.99 0.99
primeros & 2.08
75m
Desde 162,43/67:  0.000 0.953 0.96 0.97 0.034 0.998 0.996
76 a 151 S 2.42
Solo 130.33/67:  0.000 0.95 0.966 0.97 0.04 0.995 0.993
pares 75 1.94
Solo 158.43/67:  0.000 0.955 0.964 0.97 0.035 0.998 0.996
impares {3 2.36

AFC dividiendo la tabla de registro por mitades. Se usé el método "Unweighted Least Squares”
en todos los casos

e Analisis de las relaciones causales mediante el modelo de
ecuaciones estructurales.

Las pruebas del modelo con los cinco factores latentes basado en el AFC dio
lugar a un buen ajuste a los datos, ver tabla 8.

Los coeficientes Path mostraron fuertes analogias y fundamentalmente una
diferencia, ver Fig. 2, referente a la incidencia del Factor latente "Clima de
aprendizaje" sobre el factor latente "Coaching”, casi inexistente en el trabajo

original (Ver mas detalles en Discusion).

Tabla 8. Resultados de ajuste del AFC y MEE

Modelos | Chi2ig.de | RMSEA [ NFI NNFI CFI RMR GFI AGFI
liber. (<0.05) | (>0.95) | (>0.95) | (>0.95) | (<0.08) | (>0.95) | (>0.95)
(3
MEE 202.24/79: | 0.0269 | 0.972 | 0.977 | 0.982 [ 0.0356 | 0.998 | 0.996
2.56
AFC 179.62/67: 0.04 0.97 0.975 0.98 0.03 0.998 | 0.997
2.68

MEE: Modelo de ecuaciones estructurales, AFC: Andlisis Factorial confirmatorio. En todos los
casos los valores de ajuste son adecuados.
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Figura 2. Relaciones causales entre los diferentes modos de ensefianza (factores
latentes) del Instrumento de Evaluacion del Desempeiio del Docente Clinico de
Maastricht y la valoracién global.

Estimulacion de la
Facilitado por el ; Interaccion autorregulacién del
Docen Alumno - Docente
ocente P . . Alumno

< »

4
v

A
v

Modelado

. . | Valoracién
(83].89 Coaching 61" [23;-01 Global del
: Desempeiio

Exploracion )

Clima de seguro
de Aprendizaje

Los valores adjuntos a las lineas que relacionan los diferentes factores corresponden a los
coeficientes de regresion estandarizados, los valores que se encuentran recuadrados
corresponden al coeficiente del trabajo local y el otro al del trabajo original. El esquema o
imagen se divide con linea de puntos, de la siguiente forma: “Facilitado por el docente”, con los
dominios “Modelado” y “Clima de aprendizaje seguro”; “Interaccion entre el docente y el
alumno”, con el dominio “Coaching”, y “Estimulacién de la auto-regulacion del alumno”, con los
dominios “Articulaciéon” y “Exploracion”.

El coeficiente de regresién estandar es significativa al nivel 0,01 (también indicada por lineas
oscuras). La Unica diferencia es que el estudio local hay una correlacién significativa entre
clima de aprendizaje y coaching, algo que no se evidenci6 en el trabajo original. Si bien la
correlacién entre articulacion y valoracion global es significativa en ambas investigaciones, en
la investigacion local esa correlacion es pobre.
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Determinacion de la confiabilidad

e Consistencia Interna - Calculo del coeficiente Alfa de Cronbach.
Del mismo modo a lo realizado en el estudio original, al tener una sola muestra

de datos, estimamos la confiabilidad mediante el método de consistencia
interna. Elegimos el método de correlacion entre los items usando el
coeficiente Alfa de Cronbach por tratarse de items no dicotdmicos,
especificamente una escala tipo Likert (Aiken, Salinas et al. 2003). Realizamos
el calculo mediante el programa SPSS, subprocedimiento: “Analisis de la
confiabilidad”, opcién: "Escalas”. Se extrajo el item 15 (valoracién global) por no
estar relacionado al constructo que se buscé medir. El valor Alfa para cada uno
de los dominios evaluados, de los DC de ambos hospitales, fue en todos los
casos mayor a 0.90. Ver tabla 9.

De modo complementario, valoramos el comportamiento de cada uno de los
items, incluido el 15, en ambos hospitales como muestras separadas. Como se
puede observar en las tablas 10 y 11, la correlacién de cada item con el resto
es la mas alta y la del 15 la mas baja.

Tabla 9. Andlisis de la confiablidad de la muestra mediante el Alfa de Cronbach
para cada uno de los factores

items Factores Alfa de Cronbach
1,2,3 Modelado 0.9119
4,5,6 Coaching 0.8766
7,8,9 Articulacion 0.9069
10,11 Exploracion 0.9462
12,13,14 Clima de aprendizaje seguro 0.9012

Como se puede observar todos los coeficientes son elevados, demostrando la
adecuada consistencia interna del test.
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Tabla 10. Cronbach:

Estadisticos de todos los elementos. Muestra del HIBA

Promedio dg la | Varianza Qe la | Correlacion Cuadrado de la | El alfa de Cronbach

fom | Spamen | esemlasise | delos | Conelaion | parala suprsion
elementos item completos Ultiple del ftem

PO1 57,81 138,974 0,715 0,627 0,877
P02 57,85 139,522 0,687 0,606 0,878
P03 58,1 137,811 0,652 0,499 0,878
P04 58,16 137,531 0,628 0,45 0,879
P05 57,83 138,917 0,677 0,53 0,878
P06 57,83 138,089 0,663 0,524 0,878
PO7 57,91 139,519 0,653 0,576 0,879
P08 57,82 137,918 0,694 0,598 0,877
P09 58,23 135,973 0,729 0,666 0,876
P10* 58,31 136,066 0,704 0,73 0,876
P11* 58,24 136,178 0,723 0,712 0,876
P12 57,56 139,674 0,629 0,594 0,88
P13 57,8 137,802 0,697 0,582 0,877
P14 57,28 144,261 0,542 0,512 0,883
P15 55,18 123,197 0,315 0,14 0,936

Tabla de correlaciones del analisis de consistencia interna de la muestra tomada en el HIBA
* Los items 10 y 11 son los que muestran mayor correlacion; ambos forman el dominio:
“exploracion”. ** El item 15: “valoracién global del DC: es el que menos correlaciona y que

aporta mayor carga al valor final del Alfa si es removido
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Tabla 11. Cronbach:

Estadisticos de todos los elementos. Muestra del CEMIC

Promedio d_e la Varianza de la Correlacion Cuadrado de la El alfa de
ftem esc.a'?" sin escala si se de los Correlacién Cronbach parala
eliminar S . elementos L = :

elementos elimina el item completos Multiple supresion del ltem
PO1 59,6 91,655 0,646 0,484 0,862
P02 59,6 93,402 0,529 0,406 0,866
P03 59,82 90,104 0,63 0,493 0,861
P04 60,05 88,195 0,642 0,495 0,86
P05 59,57 92,2 0,662 0,491 0,862
P06 59,63 94,681 0,466 0,31 0,869
PO7 59,72 93,405 0,503 0,408 0,867
P08 59,59 92,501 0,556 0,444 0,865
P09 60,08 89,563 0,677 0,599 0,86
P10 60,11 89,791 0,647 0,66 0,861
P11 60,02 88,836 0,71 0,673 0,858
P12 59,42 92,445 0,572 0,532 0,864
P13 59,49 89,848 0,7 0,576 0,859
P14 59,04 96,498 0,478 0,444 0,869
P15 56,13 81,57 0,339 0,179 0,909

Tabla de correlaciones del andlisis de consistencia interna de la muestra tomada en el CEMIC
* Los items 10 y 11 son los que muestran mayor correlacion; ambos forman el dominio:

“exploraciéon”
** E| jtem 15: “"valoracion global del DC: es el que menos correlaciona y que aporta mayor
carga al valor final del Alfa si es removido
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e Anélisis de Generalizabilidad.
Realizamos un estudio de generalizabilidad referido a criterios, por tal motivo

en todos los casos tuvimos en cuenta, como fuente de error, todos los

componentes de varianza, excepto el objeto de medida (Zufiga-Brenes, 2007).

Las estrategias de andlisis buscaron responder 3 preguntas que aportaran

evidencias sobre la confiablidad del IEDDC y, determinar las diferentes fuentes

de error.

1. ¢En qué medida se pueden generalizar los resultados de la evaluacion
del desempefio de los DC obtenidos a través de una valoracion hecha
por los residentes usando el IEDDC?

Utilizamos el mismo plan de observacién y de estimacion que se utilizo en el

estudio original {Stalmeijer, 2010 #17}. Usamos tres facetas: la de

diferenciacion formada por los DC (D), cruzada y de universo infinito, y dos de
generalizacion, la de los residentes (O) anidados en los docentes (O:D), de
universo infinito, y la de los items (I), cruzada y de universo

infinito. Se incluyeronlos 151 DC de ambos centros con al menos 4

evaluaciones. El disefio de medicion usado fue D/I(O:D) que permitio la

estimacion de los componente de varianza de las siguientes fuentes: (1) las
diferencias entre los DC, (2) la varianza del error absoluto aportado por los
residentes anidados en los DC y 3) la interaccién entre los residentes, los items

y el error general. El disefio de observacion y estimacion se redujo a los 14

items que responden a los dominios de la teoria del aprendizaje cognitivo, es

decir, se quitd del andlisis al juicio global. La varianza del puntaje universo,
objeto de medicion (DC), fue de 0.29. El efecto constante determinado por los
observadores anidados en los docentes representa el 77% de la varianza del
error absoluto. Las inconsistencias determinadas por las interacciones entre
los docentes y los items es baja, repesentando el 17.2% de la varianza del
error absoluto (ver tabla 12). El Coeficiente G absoluto fue de 0,79. En la tabla
10 se pueden apreciar los componentes de la varianza y del error absoluto de

cada una de las fuentes. En el apéndice 9 se presenta el analisis completo.
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Tabla 12. Tabla del Estudio G correspondiente al Disefio de Medicién: D/OL.

Fuente Varianza Fuente Varianza Varianza
de de de del Error % del Error %
varianza diferenciacion varianza Relativo relativo Absoluto absoluto
D 0.29241
..... O:D 0.06171 83.0 0.06171 77.1
..... | 0.00572 7.1
..... DI 0.00452 6.1 0.00452 5.7
..... Ol:D 0.00809 10.9 0.00809 10.1
Suma de 0.29241 0.07432 100% 0.08004 100%
varianzas
Desviacion . .
SEe 0.54075 ES Relativo: 0.27261 ES Absoluto: 0.28291
Coef_G relativo 0.80
Coef_G absoluto 0.79
Gran media para los niveles usados: 3.96381
Varianza de error de la media para los niveles usados : 0.00815
Error Standar de la gran media: 0.09027

D= Docentes Clinicos; O:D= Residentes Observadores anidados en los docentes; I= items; DI=
interaccion entre los docentes y los items; Ol:D= interaccion entre los observadores anidados
en los docentes y los items. ES: error estandar de la medicién (expresado en las mismas
unidades de la escala)

2. ¢En qué medida las evaluaciones hechas por los residentes son
generalizables a través del uso de los items del IEDDC?
Se configurd un plan de observacion con 4 facetas: Hospitales (H), Grupos de
residentes como observadores anidados en Hospitales (G:H), Residentes como
observadores anidados en los grupos y en los hospitales (O:G:H) y los Items
(), todas de universo infinito. El plan de medicion fue O:G:H/I. Los grupos de
residentes como observadores (G) estuvieron conformados por 4 residentes
para cada DC a ser observado. Para este andlisis se tuvieron en cuenta los
resultados de la evaluaciébn de ambos hospitales por separado. Como fue
comentado anteriormente, el programa EduG requiere muestras balanceadas
para llevar adelante el analisis. Por lo tanto, se balance6 la cantidad de DC
evaluados y de evaluaciones en cada Hospital en forma aleatorizada. Como
resultado, la muestra qued6é conformada por 48 docentes por hospital con
cuatro valoraciones cada uno. Aqui el Coeficiente G absoluto fue de 0,79 y al
eliminar el item "desempefio global” el Coeficiente G fue de 0.9. Los resultados

de este andlisis mostraron evidentes diferencias al tener en cuenta un modelo
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con 15 items de otro con 14 items (este excluye la valoracion global). De
acuerdo con la tabla de ANOVA, la varianza de la faceta de diferenciacion
(diferencias sistematicas entre los observadores anidados en los grupos y
hospitales) fue similar tanto para el modelo de 14 como el de 15 items (0.43 y
0.39 respectivamente). El efecto constante del universo de los items,
determinado por una varianza del error absoluto, fue muy distinto segin se
consideren 14 o 15 items (de 0.08 (71% del total) vs 0.006 (15.2% del total)
respectivamente). Como consecuencia de los resultados de la varianza de los
items, las interacciones representaron el 30% de la varianza del error absoluto
en el modelo de 14 items y casi el 84% al considerar los 15 items. En la tabla
13 se muestran las diferencias en los resultados del estudio G al considerar el
modelo de 14 o 15 items.

En el apéndice 10 se presentan los resultados de los estudios G completos de

ambos modelos con la estrategia de medicion O:G:H/I.
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Tabla 13. Diferencias en los resultados del estudio G al considerar el modelo de
14 o 15 items. Estrategia de medicién O:G:H/I..

Fuente Varianza Fuente Varianza Varianza
de la de — dela del Error % del Error %
varianza Diferenciaciéon varianza Absoluto absoluto Absoluto absoluto
Modelo 15items 14 items 15 items 14 items
H (0.000) (.00
G:H 0.166 0.149 L.
S:G:H 0.265 020 L.
----- | 0.079 70.7 0.006 15,2
..... HI (0.000) 0.0 (0.000) 0.0
..... Gl:H 0.003 3.2 0.003 8,7
----- SI:G:H 0.029 26.2 0.020 76,1
Suma de 0.432 0,112 100% 0,039 100%
Varianzas
Desviacion 0,657 ES 0,335 ES absoluto: 0,199
Estandar absoluto:
Coef_G absoluto 0,79 0,91
Gran Media para los niveles usados 4,323 4,05
Varianza del error para la media 0,082 0,008
ES de la Gran Media 0,286 0,091

H= Hospitales, corresponde a los resultados obtenidos de la evaluacion realizada en el HIBA 'y
el CEMIC. G:H= grupos de evaluadores anidados en Hospitales, corresponde a los 48 grupos
formados por 4 evaluadores en cada centro; O:G:H= Residentes Observadores anidados en los
Grupos y Hospitales; I= items; Hl= interaccién entre los Hospitales y los items; Gl:H=
interaccion entre los grupos anidados en los hospitales y los items; OIl:G:H= interaccién entre
los residentes observadores anidados en los grupos y hospitales con los items

Las dos columnas tituladas "Varianza del error absoluto" muestran como se dividen las fuentes
de varianza en funcién del disefio de medicién ya sea para el modelo de los items completos o
extrayendo el correspondiente a la valoracion global. Se puede al gran peso aportado a la
varianza del error del item 15. También se pueden apreciar las diferencias existentes en los
valores del error absoluto (expresado en la misma escala que la utilizada en el cuestionario) y
en los coeficientes G.
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3. ¢Cudl es el numero de residentes necesarios para una evaluacion

confiable de los DC en cada unos de los dominios del IEDDC y del

desempefio global, para proveerles un feedback adecuado?

Mediante un disefio de optimizacion de los resultados con el plan disefiado

D/I(O:D) se propusieron diferentes escenarios de observacion con el propdsito

de determinar la cantidad minima necesaria de evaluadores para una confiable

medicion de cada dominio y la valoracion global. Los resultados demostraron

que para obtener evaluaciones de cada DC con coeficientes de confiablidad

mayores a 0.7 en todos los dominios, son necesarias por lo menos 6

evaluaciones por docente. Ver tabla 14.

Tabla 14. Coeficientes G absolutos para cada uno de los Dominios y el

Desempefio global

del desempefio

Evaluadores 4 5 6 8 10 12
Modelado 0.72* | 0.75 0.78 0.81 0.83 0.85
Coaching 0.70* [ 0.73 0.76 0.80 0.82 0.83
Articulacion 0.69 | 0.72* |0.75 0.79 0.81 0.82
Exploracién 0.34 | 0.68 0.71* | 0.76 0.80 0.82
Clima seguro 0.68 | 0.72* | 0.74 0.77 0.79 0.81
Valoracion Global | 0.77* | 0.81 0.84 0.87 0.89 0.91

En la columna de cuatro evaluadores se presentan los coeficientes G que resultaron del
andlisis general. A continuacién los resultados de la optimizacién con creciente numero de

evaluadores.

Considerando un valor 0.70 los asteriscos sefialan el numero minimo de evaluadores para

cada dominio
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4. Evidencia basada en la Relaciones con otras variables.
Andlisis de las correlaciones entre de cada uno de los factores
y el juicio sobre el desempeio global

Se analizaron las correlaciones de cada uno de los factores y la puntuacién del
desempefio global de docente. Todas los indices de las correlaciones fueron
altas y significativas aportando mayor solidez al testeo de la validez del

instrumento. Realizado con SPSS. Ver tabla 15.

Tabla 15. Correlaciones entre cada uno de los factores y la valoracion global

Factores Valorac Coaching Modelado | Articulacion | Exploracion Clima

Global Seguro

V. Global cC 1 720" 772" 734" 715" 695"

p ,000 ,000 ,000 ,000 ,000

Coaching cc 720" 1 786" 809" 806" 815"

p ,000 ,000 ,000 ,000 ,000

Modelado cC 772" 786 1 747" 765 759"

p ,000 ,000 ,000 ,000 ,000

Articulacién | CC 734" ,809" 747" 1 854" 683"

p ,000 ,000 ,000 ,000 ,000

Exploracion cC 715" 806 765 854" 1 682"

p ,000 ,000 ,000 ,000 ,000

Climaseguro | cC 695" 815" 759" 683" 682" 1
p ,000 ,000 ,000 ,000 ,000

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).El N analizado en todos los casos fue

de 151 docentes. CC: coeficiente de correlaciéon de Pearson
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Discusion

El objetivo de nuestra investigacion fue realizar la adaptacion transcultural de
un instrumento de evaluacion de la competencia de los docentes clinicos y su
posterior validacion para su uso en nuestro medio.

La adaptacion transcultural de un cuestionario es un proceso mas complejo que
la simple traduccion de un texto(Arribas 2006; Fernandez 2008). Para un
correcto proceso de traduccion y adaptacion de mismo nos basamos en las
“"Directrices para la traducciéon y adaptacion de pruebas” de "The International
Test Commission’(Commission 2005). Buscamos asegurar la adecuada
conservacion de las equivalencias linguisticas entre las culturas (anglosajona e
hispana), considerando las mas importantes a la conceptual (significado y
contenido), la técnica (sintaxis y gramatica) y la de lectura y comprension.

Sin una apropiada adecuacion y posterior validacion del cuestionario, es
posible incurrir en alguno de los sesgos mas frecuentes(van de Vijver and
Poortinga 1997). Particularmente, tuvimos en cuenta evitar el sesgo de
constructo, que en nuestro caso significa la capacidad del docente de favorecer
el “aprendizaje cognitivo”. Esto fue evaluado mediante un AFC, al que me
referiré luego.

El sesgo metodologico se presenta durante la realizacion de la investigacion
propiamente dicha y puede estar dado por tres elementos fundamentales: las
caracteristicas de la muestra elegida para hacer la investigacion, las
caracteristicas del instrumento en si mismo, que pueden provocar errores de
interpretacion; y la implementacion de la prueba.

El sesgo dependiente de la muestra elegida para la investigacion, aparece
cuando los individuos poseen caracteristicas diferentes que les impida
interpretar, del mismo modo al estudio original, el significado de la pregunta. En
nuestro caso buscamos determinar si el instrumento creado para ser utilizado
por estudiantes para evaluar DC de Holanda podria mantener la validez y
confiabilidad al ser usado por médicos residentes para evaluar DC de habla
hispana. En general, los problemas provocados por las diferencias entre las
individuos que utilizan un cuestionario surge cuando los mismos difieren en sus

capacidades de comunicacion, o lectura y comprension de texto, o respecto de
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propiedades relacionadas a cuestiones sociales o culturales que puedan alterar
la interpretacion de las preguntas(Streiner and Norman 2008). Este sesgo se
presenta especialmente cuando los que responden son pacientes, entre
quienes es mas probable que existan diferencias en el nivel de educacién(van
de Vijver, Hofer et al. 2010). En nuestra investigacion, los responsables de
completar los cuestionarios poseen caracteristicas socio culturales y nivel de
educacién similares. En la investigacion de la Universidad de
Maastricht(Stalmeijer, Dolmans et al. 2010) los evaluadores fueron alumnos
avanzados de la carrera de medicina, en cambio en nuestro estudio los
evaluadores fueron médicos residentes en diferentes etapas de su formacion.
Consideramos que ambas poblaciones poseen capacidades similares para
interpretar las preguntas del cuestionario y por lo tanto, esta no parece ser una
fuente de sesgo. Ademas, al evaluar la validez aparente entre un grupo de
residentes, ninguno de los items se prestd a confusion.

Respecto al objeto de evaluacion, los DC, no parecen existir diferencias
significativas. Los DC de Holanda cumplen con tareas asistenciales y docentes
en hospitales universitarios similares a las que cumplen los DC en los que se
realizod el estudio en nuestro pais. Por otro lado, del mismo modo a lo que
ocurre en nuestro pais, los médicos holandeses no poseen una formacién
docente formal homogénea(Fluit C. R, Scherpbier J. A et al. 1997).

El sesgo de item, se refiere a que alguna de las preguntas no corresponda en
la nueva cultura a investigar (Arribas 2006; van de Vijver, Hofer et al. 2010),
situacion que fue controlada a través de la validacién de contenido llevada a
cabo por los expertos en docencia del CIEM que calificaron a todos los items
del instrumento como relevantes para la poblacion en la cual se realizaria la
prueba.

La escala de puntuacion también fue rapidamente aceptada y comprendida,
tanto por los integrantes del comité de expertos como por los residentes.

Con relacion a las caracteristicas del instrumento, el mismo fue confeccionado
manteniendo la misma estructura conceptual y grafica del original.

Respecto a la implementacion de la prueba, si bien existen algunas diferencias
particulares, en lo general fueron equivalentes. En Holanda se distribuyeron los
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cuestionarios entre alumnos avanzados de la carrera. Los nombres de los
alumnos fueron escogidos de una base de datos de la facultad y a cada uno de
ellos se le envid un cuestionario con una nota explicativa de los alcances de la
investigacion. En nuestro caso, la eleccién de los evaluadores fue similar, sin
embargo el contacto con los mimos fue personal. En ambas investigaciones la
participacion fue voluntaria, los evaluadores elegian los DC a evaluar, y en
nuestro caso los sobres con las respuestas fueron entregadas en forma
anonima en lugar designado por los propios participantes. Consideramos que
nuestra estrategia facilitd el entendimiento del propésito de la investigacion y
por lo tanto el compromiso de los evaluadores con la misma, disminuyendo de
este modo la pérdida de observadores. Creemos que esta diferencia
metodoldgica no es una causante de sesgo ya que no hubo ninguna
interferencia durante el llenado del cuestionario.

Concluimos que las pruebas aportadas respecto a la traduccion del instrumento
son suficientes para demostrar que el proceso fue el apropiado vy, el resultado
es el correcto para evitar los sesgos mencionados.

Una vez finalizada la adaptacion transcultural, procedimos a verificar las
propiedades psicométricas del cuestionario y a compararlo con el original. Se
buscaron evidencias para aportar validez de cuatro de los cinco criterios
definidos por la Asociacion Americana de Investigacion en Psicoldgica y
Educacion (American-Education-Research-Association, American-
Psychological-Association et al. 1999).

Nuestra investigacion buscé sumar validez de contenido a la ya aportada por
otras dos fuentes. Una investigacion previa de Stalmeijer y col. aport6 validez
de contenido del instrumento, en la ensefianza clinica en pregrado(Stalmeijer,
Dolmans et al. 2008; Stalmeijer, Dolmans et al. 2009). En ese estudio,
realizado en la facultad de medicina de Maastricht, estudiantes avanzados
trabajando en grupos focales consideraron que los métodos de ensefianza del
aprendizaje cognitivo eran observables y viables durante las practicas clinicas.
Ademas, todos los involucrados en la DC, incluidos los médicos, educadoresy
estudiantes de medicina calificaron del modo mas alto la relevancia de los

items del instrumento. Mas recientemente estudiantes y docentes de la facultad
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de veterinaria de la misma universidad (Boerboom, Dolmans et al. 2011),
coincidieron que los items que evaluan la competencia de los DC eran utiles y
pertinentes del aprendizaje cognitivo, durante las diferentes rotaciones de corta
duracién en la escuela de veterinaria. En nuestro caso, tanto los expertos del
CIEM como los residentes entrevistados, valoraron a los items y a los
diferentes modos de aprendizaje como adecuados y, a las conductas a
observar simples y apropiadas para medir la competencia de los DC respecto

de la teoria cognitiva del aprendizaje.

Para aportar evidencia a la validez de constructo realizamos un AFC con los
datos de los 151 DC evaluados al menos por 4 residentes durante sus
rotaciones, en dos hospitales universitarios de la ciudad de Buenos Aires. A
diferencia de lo que ocurri6 en el estudio original(Stalmeijer, Dolmans et al.
2010), nuestros datos no mostraron normalidad multivariada, sin embargo, es
comun que esto ocurra cuando se trabaja con variables ordinales que utilizan
escalas de Likert. Esto no acarrea dificultad para el andlisis ya que métodos
como Diagonally Weighted Least Squares (DWLS) y el Unweighted Least
Squares (ULS), no necesitan que se cumpla este supuesto(Arias 2008). Este
método trabaja en forma estable con poco n, incluso mejor que los métodos
actualmente mas usados, tales como Maximum Likelihood 6 Méxima
Verosimilitud (ML) (Ximénez M.C 2005; Forero, Maydeu-Olivares et al. 2009).
También utilizamos de modo complementario el método Unweighted Least
Squares (ULS). Este método no es usado habitualmente como método ya que
puede cambiar los resultados al variar la escala de medida (Forero, Maydeu-
Olivares et al. 2009). En el otro estudio de validacion realizado sobre el mismo
instrumento (Boerboom, Dolmans et al. 2011), los investigadores asumieron
directamente a los datos como no normales y eligieron como método
estadistico ULS.

Determinamos los indices de ajuste segun los items correspondan a uno, tres o
cinco factores latentes del modelo tedrico del aprendizaje cognitivo, con el
método DWLS. El modelo con cinco factores sugerido en la validaciéon
original(Stalmeijer, Dolmans et al. 2009), mostré valores de ajuste correctos en
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todos los indices. Del mismo modo a lo que sucedié en nuestro caso, el modelo
de 5 factores latentes también obtuvo la mejor evidencia de contenido durante
la confeccién del instrumento(Stalmeijer, Dolmans et al. 2008) y mejor
evidencia de validez de constructo en dos estudios anteriores(Stalmeijer,
Dolmans et al. 2010; Boerboom, Dolmans et al. 2011). De un modo diferente a
la estrategia realizada en nuestra investigacion, Boerboom y col. inicialmente
buscaron validar el modelo original de 8 factores latentes y 30 items; de igual
manera a lo que sucedio6 en el estudio de Stalmeijer y col., el AFC mostré muy
mal ajuste a la mayoria de los indices. Luego, de eliminar los items sobrantes,
el andlisis con el modelo de 5 factores latentes y 15 items mostré excelentes
indices de ajuste.

Nuestros resultados sumados a los de las dos investigaciones previas
refuerzan el valor del constructo de este modelo.

Es de destacar también que los Coeficientes estandarizados (las cargas) de
cada indicador sobre las variables latentes fue bastante superior a lo minimo
recomendado por la literatura, reflejando la consistencia de la estructura
factorial. Por otro lado los errores de medida de los indicadores (la parte de la
varianza no explicada por el modelo de cada indicador), no alcanzo
significancia en varios casos, pudiendo dar cuenta de cierta inestabilidad.

Para agregar mayor confianza en la estabilidad "de hecho" del Modelo,
ejecutamos otros dos analisis. Realizamos AFC dividiendo la base de datos en
dos mitades, de dos maneras diferentes, primero en pares e impares, y luego
en primera mitad y segunda mitad. Este tipo de analisis, analizando diferentes
partes de la base de datos, también fue llevado a cabo en el estudio original,
pero dividiendo la base de una sola manera. El analisis lo realizamos con el
método ULS y en todos los casos los indices mostraron un buen ajuste a los
datos, y los valores resultaron ser estables en las diferentes mitades.

También se puede evaluar, como ya dijimos en la Seccion: "Validez de
constructo mediante un analisis factorial confirmatorio”, la consistencia en la
estabilidad del modelo, observando los resultados congruentes de los indices
de ajuste, al usar sobre la base completa, dos métodos que trabajan
analiticamente de modo diferente (DWLS y ULS).
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Finalmente, y en forma complementaria, efectuamos un estudio de las
relaciones entre los diferentes factores latentes y el juicio global, mediante un
Modelo de Ecuaciones Estructurales. De un modo similar a lo que ocurre en el
estudio original, la valoracion global del desempefio del DC se ve afectada por
el "Modelado”, el "Clima del aprendizaje” y la "Articulacion”, aunque este ultimo
lo hace en menor grado que en el estudio original. Asi como en el trabajo
original de Stalmeijer (2010), ni el "Coaching" ni la "Exploracién" repercuten
fuertemente en el juicio global. La "Articulacion" incide sobre la "Exploracion”
de manera muy parecida en ambos estudios. En nuestro estudio, el dominio
“Clima del aprendizaje” actua sobre “Coaching” de forma significativa, a
diferencia del trabajo original que lo hace minimamente. Por otro lado, en
nuestro estudio el "Modelado" afecta a "Coaching" aunque menos que en el
estudio original. El "Modelado" y "El clima del aprendizaje” correlacionan muy
analogamente en ambos estudios. Estas semejanzas y diferencias deberian
ser objetivo de futuros estudios.

También, valoramos la correlacion entre cada uno de los factores latentes y la
valoracion global del desempefio docente (Juicio Global), demostrandose en
todos los casos buenos valores de Correlacion.

Dados los resultados obtenidos fundamentalmente en el AFC, pero también en
el estudio de Correlaciones y en el de Ecuaciones Estructurales, damos por
justificado el aporte de evidencia de constructo y de relaciones con otras
variables para el IEDDC en espafiol.

Evaluamos la confiabilidad mediante el método de consistencia interna, a
través de la correlacion entre los items, con el coeficiente Alfa de Cronbach.
Las correlaciones entre cada uno de los items y el total fue alta en cada uno de
los dominios; siendo la mas baja el item que valora el juicio global y las mas
altos las correspondientes al dominio articulacion. Para el caso del juicio global,
es esperable que la correlacibn sea baja dado que mide un constructo
diferente; cuando el mismo es retirado del analisis el valor alfa en las dos
muestras de hospitales analizados alcanza su valor mas alto. De un modo
diferente, los items del dominio exploracién, no solo forman un dominio del

constructo, sino que parecen tener un poder discriminativo mayor que el resto.
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Coincidentemente, los items del dominio “exploracion™ ademas de tener el valor
o mas elevado (0.94) son aquellos en los cuales los DC obtuvieron una menor
puntuacion promedio (ver puntajes promedio en el Apéndice 11). Si bien es
necesaria una investigacion particular para fundamentar estos resultados, una
posible explicacién es el hecho que este modo de ensefianza requiere de una
experticia muy elevada del DC. La exploracién, implica haber preparado al
alumno a reconocer sus propios problemas a resolver y retirar en forma
progresiva el apoyo antes brindado, por lo cual, este puede ser un marcador de
deficiencias en los procesos que le preceden.

En todos los dominios los valores o de Cronbach fueron significativos y
concordantes con los resultados obtenidos en las otras dos validaciones este
mismo instrumento.(Stalmeijer, Dolmans et al. 2010; Boerboom, Dolmans et al.
2011)

Como dltima y muy importante consecuencia de esta investigacion; los
resultados obtenidos del estudio de Generalizabilidad, aportan evidencia
definitiva sobre la confiabilidad del IEDDC. Mediante dos estrategias de disefio
de andlisis de los datos, respondimos las preguntas respecto de la medida de
generalizacion de nuestros resultados a las fuentes de error y al nimero
necesario de evaluadores residentes para una evaluacién confiable del
desemperio del DC. Pudimos demostrar que los resultados de la evaluacion del
desempeiio de los DC obtenidas a través de una valoraciéon hecha por los
residentes usando el IEDDC tiene un adecuado nivel de exactitud ya que el
coeficiente G absoluto fue de 0.79 y la varianza de los DC fue del 29%. Con
estos resultados podemos considerar que la variabilidad existente en las
observaciones responde a verdaderas diferencias entre los DC y que la
variabilidad dependiente del error es muy baja, en su mayoria dependiente del
modo en el cual los residentes evaltan la competencia docente de sus DC.

La pequefia variabilidad dependiente de los items posiblemente sea
consecuencia de que el constructo del aprendizaje cognitivo este muy bien
representado por los items elegidos. La varianza del error absoluto relacionada
con la interaccién entre docentes e items y entre observadores e items fue baja
(15% del total).
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Respecto a la medida en la cual se pueden generalizar las evaluaciones
llevadas a cabo por los residentes a través del uso de los items del IEDDC,
también es alta. Sin embargo, hallamos fuertes diferencias entre el modelo que
incluia los 15 items frente al de 14 (es decir, sin la valoracion global). En ambos
casos la varianza aportada por la fuente de diferenciacion (O:G:H) fue baja y
muy similar, siendo consecuencia de escasas diferencias entre los diferentes
hospitales, grupos y observadores que constituyeron este andlisis. En cambio,
las diferencias en la varianza del error absoluto estuvieron relacionadas a la
diferencias en la faceta item sola y en todas sus interacciones. Este fenbmeno
se puede explicar por el hecho de que el item 15 no esta relacionado con el
constructo de 5 dominios del modelo cognitivo y claramente disminuye la
confiabilidad al ser incluido en el célculo del coeficiente G {Norman, 2008 #27}.
En cuanto a la cantidad de evaluadores que son necesarios para obtener una
valoracion confiable del DC, los resultados de la optimizacion del estudio G nos
indican que tan solo 4 observadores son suficientes para evaluar el modelado,
coaching y la valoracién global, 5 para la articulacion y 6 para exploracion.
Estos resultados son diferentes a los observadores necesarios calculados en el
estudio de {Stalmeijer, 2010 #17} con estudiantes de medicina, o en el de
Boerboom, Dolmans et al. (2011) con estudiantes de veterinaria durante cortas
rotaciones. En estas investigaciones, el nUmero de evaluadores necesarios era
mucho mas alto, llegando a 14 para el dominio de exploracion. Es posible que
estas diferencias se deban a una mayor competencia de los residentes para
evaluar a sus DC (Beckman, 2004 ).

Concluimos que esta investigacion cumplié con todos los requisitos formales
para realizar una correcta adaptacion transcultural del instrumento de
evaluacion del desempefio del docente clinico y que aporta validez basada en
el contenido, en el proceso de respuesta, en la consistencia interna y en la
confiabilidad y, en las relaciones con otras variables. Futuras lineas de
investigacion podrian estar destinadas a aportar evidencia sobre el impacto de
la utilizacion de este instrumento sobre el desempefio docente luego de brindar

feedback basado en los resultados de evaluaciones hechas con el IEDDC.
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Limitaciones:

Una consideracion merece el hecho de haber realizado la adaptacion
transcultural de un instrumento publicado en inglés y no desde el idioma
utilizado en el estudio original. En la universidad de Maastricht, si bien en una
de las carreras de medicina el idioma oficial es el inglés, el instrumento se usé
en holandés. Otra de las investigaciones realizada en la misma universidad,
entre alumnos de la carrera de veterinaria, también fue publicada en inglés y
tomada en holandés. Hasta donde conocemos, por haber revisado la
bibliografia y consultado a la investigadora del instrumento original, la Dra.
Renée Stalmaijer, no existen publicaciones en idioma holandés de este

instrumento.

Otra de las limitaciones es no haber podido balancear las muestras de los DC y
de los residentes como observadores antes del andlisis de los datos. La
eliminacién de los DC con menos de cuatro evaluaciones y la eliminacion de
las evaluaciones que excedian a cuatro por DC fueron elevadas. Sin embargo,
vale aclarar que la eliminacion de los DC no fue causante de sesgo para
nuestra investigacion ya que los mismos se encontraban repartidos en igual
proporcion entre ambos hospitales, y entre los servicios de los mismos. En
relacion a las evaluaciones eliminadas, las mismas se realizaron de modo
aleatorizado como sugiere la bibliografia, por lo tanto no lo consideramos una

causa de sesgo de seleccion.

Finalmente, si bien pudimos aportar algunas evidencias a la validez, se
requiere poder correlacionar los resultados del IEDDC con otros instrumentos
vélidos y que midan el mismo constructo. Futuras investigaciones podrian
relacionar los resultados obtenidos con este instrumento con otros similares

como el cuestionario de Stanford el de la Cleveland Clinic.

50



Adaptacién Transcultural y Validacién del IEDDC. MEPS-IUHIBA (Giannasi) 2014

Aplicacion educativa de los resultados de la tesis:

Es sabido que los DC de nuestro medio cuentan con escasas herramientas
docentes; en la mayoria de los casos apelan al modelado y a la provision de
informacion; y si bien para muchos residentes esto es mas que suficiente para
aprender, esta realidad podria mejorar significativamente. Con una buena
estrategia docente, muchos estudiantes podrian aprender de un modo superior,
reflexionado sobre su accién, buscando objetivos de aprendizaje propios y
comprendiendo que no hay una uUnica manera de llegar a la solucidén de los
problemas de los pacientes.

Esta herramienta de evaluacion, al favorecer un feedback especifico, podria
estimular a los DC a mejorar su desempefio y lograr que los futuros

especialistas sean mejores profesionales.
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Apéndice 1: Cuestionario de Evaluacion del Desemperio del Docente
Clinico de Maastricht

Total
item
Educationalists Doctors Students  score

Supervision methods M SD M SD M SD M
Modelling
The clinical teacher:
1. demonstrated how different tasks should be performed. 4.5 0.53 45 063 36 080 4.2
2, explained, while performing a task, which aspects were important and why. 4.4 084 47 048 42 100 4.4
3. created sufficient opportunities for me to observe him or her. 4.4 0.70 44 051 38 087 4.2
4, was a role model for me. 4.3 1.10 43 068 32 100 39
QOverall ratings on modelling 4.4 0.41 45 045 37 047
Coaching
The clinical teacher:
5. observed me while | was performing a task. 4.9 0.32 45 063 42 083 4.5
6. provided me with constructive and concrete feedback during or following direct cbservation. 4.6 0.70 47 048 45 070 46
7.* provided me with constructive and concrete feedback during my rotation. 4.3 1.10 45 090 47 050 45
8. gave me a better insight into aspects of my performance that needed improvernent. 4.3 0.80 46 063 40 085 4.3
Qverall ratings on coaching 4.5 0.50 46 060 43 050
Scaffolding
The clinical teacher:

9. adjusted his/her teaching activities to my level of experience and competence. 4.1 1.00 42 075 38 062 4.0
10. allowed me to perform tasks that fit my level of experience and competence. 4.3 1.10 44 063 42 1.10 4.3
11. was supportive when | experienced difficulties with a task. 4.0 1.20 45 073 41 051 4.2
12. gradually decreased the amount of guidance in order to bolster my independence. 3.4 1.10 45 052 43 075 41
Overall ratings on scaffolding 4.0 0.66 44 047 41 044

Articulation
The clinical teacher:
13. asked me to explain my reasening and arguments. 4.6 0.70 46 063 45 052 46
14, alerted me to gaps in my knowledge and skills, 4.2 0.63 44 062 39 110 4.2
15. asked questions to increase my understanding. 4.3 0.7 46 062 45 070 4.5
16. stimulated me to ask questions to increase my understanding. 4.5 [ehal 46 050 4.0 110 4.4
Overall ratings on articulation 4.0 0.50 45 048 44 057
Reflection
The clinical teacher:
17. stimulated me to think about my own strengths and weaknesses. 4.4 0.84 44 062 34 090 4.1
18. stimulated me to think about how to improve my own strengths and weaknesses. 4.5 0.71 46 063 34 1.10 4.2
19.* stimulated me to compare my own approach to that of a more experienced doctor. 3.9 1.20 37 1.10 28 087 3.4
20." stimulated me to reflect on the profession of a medical doctor. 3.5 0.85 38 1.00 30 130 34
Overall ratings on reflection 4.4 0.66 41 070 81 0863
Exploration
The clinical teacher:
21. stimulated me to formulate my own goals. 4.7 0.50 41 083 35 067 41
22. slimulated me to achieve my own goals. 4.8 0.42 43 045 38 075 4.2
23. challenged me to explore new tasks and possibilities. 4.5 0.85 39 072 43 0758 4.2
24.* challenged me to extend my boundaries. 3.6 1.50 38 083 41 090 38
Overall ratings on exploration 4.5 0.41 40 059 39 054

General Leaning Climate
The clinical teacher:

25. established a safe-learning environment. 4.4 0.84 48 045 41 067 4.4

26. showed an interest in me as a student. 4.4 0.70 47 048 42 083 4.4

27. treated me with respect. 4.7 0.50 49 034 43 062 4.6

** took enough time to supervise me.

Overall ratings on general learning climate 4.3 0.50 48 038 42 056
Miscellaneous

28. Give an overall mark (1-10) for this doctor as a clinical teacher. 3.7 1.60 42 083 36 120 39

29. What are the strengths of this clinical teacher? (open-ended question) 4.7 0.49 46 062 44 052 4.6

30. Which aspects of the performance of this clinical teacher can be improved? 4.7 0.52 48 040 43 067 4.6

(open-ended question)

Overall ratings on miscellanecus 4.3 0.85 45 036 4.1 049

*=Eliminated item; ** = added item.

En esta tabla se presentan los 30 items originales evaluados por DC, estudiantes y educadores con sus
correspondientes puntuaciones expresadas como media y DS (ver texto). Resaltados los items eliminados (*)
y item agregado (**)
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Apéndice 2. Carta de presentacion a los médicos residentes

Bs. As., XX/XXXX

Estimados Doctores:

Nos dirigimos a ustedes para solicitarles su colaboracién y participacion en el
estudio multicéntrico titulado “Validacidn de un cuestionario para evaluar Docentes durante la
Ensefanza clinica”. El cuestionario original fue creado y validado en Maastricht (Holanda) y
actualmente diferentes grupos estan trabajando en la validacidn en otros idiomas.

El alcance del presente estudio es validar el cuestionario en nuestra poblacidn,
sin realizar andlisis de los resultados ni tomar conductas respecto a ellos. Los datos obtenidos se
manejardn en forma confidencial y cada Docente serd codificado para garantizar su anonimato. A
su vez, el residente “evaluador” (quién completa el cuestionario) lo realizara en forma anénima
(no debera colocar su nombre ni su firma en los cuestionarios completados).

. Los invitamos a participar completando un cuestionario por cada docente/tutor
(médico) en la “ensefianza clinica”: la que realizan durante la atencion del paciente, en la sala y/o
consultorio (Aclaracién: no se trata de “Ensefianza en aula, clases expositivas, ej. Ateneos, cursos,
etc.”). Para la eleccién de los Docentes a evaluar solo se deberd tener en cuenta el tiempo
compartido con ellos, que debera ser igual o mayor a 4 semanas y al menos, 4 hs diarias.

Cada residente podrd evaluar un méximo de 2 (dos) Docentes por
rotacion; respondiendo las preguntas volcadas dentro del cuestionario que tratan de explorar el
desempenio del docente, calificando cada area con un nimero del 1 al 5 (1= en “total
desacuerdo”, progresando hasta el n25, en” total acuerdo”).

Luego de completar los cuestionarios les pedimos que lo devuelvan dentro del
sobre cerrado.

Muchas Gracias.

Los saludamos Atte.,

Investigadores



Adaptacién Transcultural y Validacion del IEDDC. MEPS-IUHIB (Giannasi) 2 0 14

Apéndice 3. Traducciones directas del Inglés al Espanol.

Se presentan los trabajos originales enviados por los traductores.

Traduccion Directa realizada por traductor "comprometido”

Modelado

Demuestra en forma consistente poder llevar a cabo adecuadamente distintas destrezas clinicas.
Gener6 una suficiente cantidad de oportunidades para que pueda observarlo en su desempefio.
Representa el modelo de médico que yo quisiera ser.

Entrenamiento

Me aportd una devolucion constructiva durante o inmediatamente después de observarme en
contacto directo con mis pacientes.

Adapt6 sus actividades docentes a mi nivel de experiencia.

Me ofrecié suficientes oportunidades para realizar actividades en forma independiente.

Implementacion

Me estimul6 a justificar racionalmente mis acciones.

Me realizé preguntas destinadas a aumentar mi nivel de comprension.
Me estimulo para que explore mis fortalezas y debilidades.

Exploracion
Me incentivo a formular objetivos de aprendizaje.
Me incentivo para cumplir mis objetivos de aprendizaje.

Ambiente de aprendizaje seguro

Gener6 un ambiente de aprendizaje seguro.

Estaba genuinamente interesado en mi como estudiante.
Demostré que me respetaba.

Puntuacion global de la ensefianza médica (puntuacion del 1 al 10)
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Traduccion directa realizada por traductor “inocente”

Modelado
-Demostrd consistentemente cdédmo ejecutar las habilidades clinicas.
-Creb suficientes oportunidades para que yo pueda observarla/lo.

-Sirvidé como modelo a seguir del tipo de médico en el que me gustaria
convertirme.

Entrenamiento

-Ofrecidé feedback util durante o inmediatamente después de observar mis
encuentros con pacientes.

-Ajustd sus actividades de ensefianza a mi nivel de experiencia.

-Me ofrecidé suficientes oportunidades para realizar actividades de forma
independiente.

Articulaciédn
-Pidid que explicara el razonamiento de mis acciones.
-Me hizo preguntas focalizadas hacia aumentar mi comprensién.

-Me incentivd a explorar mis fortalezas y debilidades.

Exploracién
-Me incentivdé a formular mis metas de aprendizaje.

-Me incentivdé a alcanzar mis metas de aprendizaje.

Entorno de aprendizaje
-Cred un entorno de aprendizaje seguro.
-Demostrd interés genuino en mi como estudiante.

-Demostrd que me respetaba
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Documento enviado a los traductores

Appendix 1

Mean Score (Scale 1 = Fully Disagree, 5 = Fully Agree) and Corresponding
Standard Deviation (SD) per Item of the Maastricht Clinical Teaching
Questionnaire and for the Overall Judgment (Scale 1-10)"

Meodeling .86
Consmertlydemcrstratedhowtoperformclmlcalskllls
Cr
Served as a role model 25 to the kind of doctor | would like to become.
Coaching .83
ééi{r'é"'Ll'ééfﬁ'lmfé'éaE'ééii"dﬁfi'r'“'éj'Er"iﬁ'iﬁéﬂié%é'l'f;"é'f'i"é'r"'d'i"r'é'éf'-':';'Béé};\'ié't'iahné'f"r"rﬁ?'i:'r'é't'i'éﬁ"t"éi"uﬁé'l'.ii"mt'é"rﬁ'.wmm'm”'"'"m"'m"'mmmmmm'"m"mm'mm"m'mmm"”"m
Ad
DOffered me sufficient opportunities to perform activities independently. 4.2 0.50

Articulation .89
Askedmempmwdearatlonalefcrmyadlons

Stimulated me to explore my strengths and weaknasses.

Exploration .94
En "
Encouraged me to pursue my learning goals.

Safe learning environment .96
Created a safe learning environmeant.

Showed that hefshe respected me. 4.4 0.46

Overall judgment of clinical teaching (scale 1-10) 7.8 0.71

* The dataset consisted of four or maore anonymeus ratings for 126 individual dlinical teachers.

Vi
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Apéndice 4. Traduccion directa unificada y consensuada por el CIEM sobre

la que se hicieron las retrotraducciones.

Elementos del Cuestionario - El profesor o docente clinico

AN N N AN RS

ANENENE

Como modelo de rol

Demostré como ejecutar las habilidades clinicas de manera consistente.

Cred suficientes oportunidades para que yo pueda observarla/lo en su desempefio.
Sirvié como modelo a seguir del tipo de médico en el que me gustaria convertirme.

Como tutor o guia

Me aporté una devolucién atil durante o inmediatamente después de observarme
en contacto directo con mis pacientes.

Ajusto sus actividades de ensefianza a mi nivel de experiencia.

Me ofrecié suficientes oportunidades para realizar actividades en forma
independiente.

Implementacion/Articulacion

Me pididé que explicara el fundamento o motivos de mis acciones
Me realizo preguntas dirigidas a aumentar mi nivel de comprensién.
Me incentivo a explorar mis fortalezas y debilidades.

Exploracion
Me incentivo a formular objetivos de aprendizaje.
Me incentivd a cumplir mis objetivos de aprendizaje.

Ambiente de aprendizaje seguro

Generd un ambiente de aprendizaje seguro.

Estuvo genuinamente interesado en mi como estudiante.
Me demostré respeto

Puntuacidén global de la ensefianza clinica (puntuacién del 1 al 10)

vii
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Apéndice 5. Retrotraducciones realizadas por traductores de lengua
nativa Inglesa.

Retrotraduccion 1
Doctor in charge of training - Evaluation Form

Modeling

He/she

Showed me how to carry out clinical tasks consistently.

Provided me with opportunities to observe him/her in their role.

Was a good role model in the area that was a good role model in terms of the kind of
doctor that | would like to become

As a Tutor

He/ she

Gave me useful feedback whilst or immediately after observing me attending my patients.
Made sure that my training was at the appropriate level for my experience.

Provided me with enough opportunities to work independently.

Articulation

He/she

Asked me to explain my reasons behind decisions that | took regarding practice.
Asked me specific questions to improve my understanding of the profession.
Encouraged me to explore my own strengths and weaknesses.

Exploration

He/She

Encouraged me to come up with short term and long term learning objectives.
Encouraged me to fulfill these objectives.

Safe Learning Environment

He/she

Provided a safe learning environment.

Was genuinely interested in me as a student.
Treated me with respect.

Global mark for clinical teaching (on a scale from 1-10)

viii
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Retrotraduccion 2

Elements of the Questionnaire — The Professor or Clinical Teacher

As role model

Demonstrated how to execute clinical skills in a consistent manner

Created sufficient opportunities so that | could observe your performance
Served as a model to follow of the type of doctor that | would like to become
As tutor or guide

Give me useful feedback during or immediately after observing me in direct contact with patients.
Adjusted teaching activities to my level of experience

Offered me sufficient opportunities to do independent activities
Implementation/Articulation

Asked me to explain the background or motives for my actions

Asked me directed questions to increase my level of understanding
Encouraged me to explore my strengths and weaknesses

Exploration

Encouraged me to formulate learning objectives

Encouraged me to meet my learning objectives

Safe Learning Environment

Generated a safe learning environment

Were genuinely interested in me as a student

Showed me respect

Overall rating of the teaching clinic (Rating from 1 to 10)
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Apéndice 6. Documento final confeccionado a partir de la retrotraduccion elegida por la
autora del trabajo y consensuado por el comité de expertos

El Docente Clinico:

... me demostré como realizar las habilidades clinicas de manera consistente.

... cred suficientes oportunidades para que yo pueda observarla/lo en su desempefio.

... Sirvio como modelo a seguir del tipo de médico en el que me gustaria convertirme.

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

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

.. me ofrecid suficientes oportunidades para realizar actividades en forma independiente.
.. me pidié que fundamentara mis acciones.

.. me formuld preguntas dirigidas a aumentar mi nivel de comprensién.

.. me incentivé a explorar mis fortalezas y debilidades.

.. me incentivd a formular objetivos de aprendizaje.

.. me incentivd a cumplir mis objetivos de aprendizaje.

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

.. estuvo interesado en mi como estudiante.

.. me demostro respeto

Evalle el desempeno general de su supervisor como docente. Escriba el n° del 1 a 10.
éCuales son las Fortalezas de este Docente Clinico?

¢En qué aspectos podria mejorar este Docente Clinico?
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Apéndice 7. Cuestionario definitivo usado para la validacion

Cuestionario de Maastricht para la Ensefianza Clinica (CMEC)

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

Nombre vy Apellido del Docente CHNICO: wovvvvviereeeeeiieieee e

1-Especialidad del Residente: ..

/2- Especialidad de la Rotacion: ..

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 devolucion (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:

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

... me demostro como realizar las habilidades clinicas de manera consistente.
... cred suficientes oportunidades para que yo pueda observarla/lo en su desempefio.
... sirvié como modelo a seguir del tipo de médico en el que me gustaria convertirme.

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

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

.. me ofrecid suficientes oportunidades para realizar actividades en forma independiente.
.. me pidid que fundamentara mis acciones.

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

.. me incentivé a explorar mis fortalezas y debilidades.

.. me incentivd a formular objetivos de aprendizaje.

.. me incentivé a cumplir mis objetivos de aprendizaje.

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

.. estuvo interesado en mi como estudiante.

Oooooouogodo oodgaoe
Oooooguooo oooaae
OO0 o0oodoboOo OoOofge
Ooooooo0godo oodgaoe-

.. me demostro respeto

Evalle el desempefio general de su supervisor como docente. Escribaeln®del1a10. ( )
Tenga en cuenta que una calificacion menor a 6 significa insatisfactorio y 10 es excelente.

¢ Cuales son las Fortalezas de este Docente Clinico?

¢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 Instrument for the Evaluation of Clinical Teachers. Academic Medicine 2010; 85(11), 1732-1738.

O o oooooboooOo oooge
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Apéndice 8. Grdficos con la distribucion de evaluadores y DC segun
especialidad

Grafico 1: n® de evaluaciones segun la especialidad del evaluador
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En el grafico se vé la cantidad de evaluaciones realizadas segun el servicio del residente evaluador.
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Grafico: n? 2. de evaluaciones segun la especialidad del docente
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En el grafico se ve la cantidad de evaluaciones realizadas segun el servicio del docente evaluado.
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Apéndice 9. Resultados del Estudio G correspondiente al disefio de medicion
D/I(OD)

Todos los items menos el 15
Observation and Estimation Designs

Facet Label Levels Univ. Reduction (levels to exclude)
DC D 151 INF

RES Oo:D 4 INF

| | 15 INF 15

Analysis of variance

Components
Source SS df MS Random Mixed Corrected % SE
D 3080.53382 150 20.53689 0.29241 0.29241 0.29241 25.8 0.04232
o:D 1770.53571 453 3.90847 0.24683 0.24683 0.24683 21.7 0.01852
I 637.90681 13 49.06975 0.08007 0.08007 0.08007 7.1 0.02967
DI 1376.98605 1950 0.70615 0.06332 0.06332 0.06332 5.6 0.00602
Ol:D 2666.96429 5889  0.45287 0.45287 0.45287 0.45287 39.9 0.00834
Total 9532.92668 8455 100%
G Study Table
(Measurement design D/OI)
Source Differ- Source Relative Absolute
of entiation of error % error %
variance variance variance variance relative  variance absolute
D 0.29241 L
..... Oo:D 0.06171 83.0 0.06171 77.1
..... I 0.00572 7.1
..... DI 0.00452 6.1 0.00452 5.7
..... OlI:D 0.00809 10.9 0.00809 10.1
Sur_n of 0.29241 0.07432 100% 0.08004 100%
variances
dStaT‘d‘."“d 0.54075 Relative SE: 0.27261 Absolute SE: 0.28291
eviation
Coef_G relative 0.80

Coef_G absolute 0.79

Grand mean for levels used: 3.96381
Variance error of the mean for levels used: 0.00815
Standard error of the grand mean: 0.09027
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Apéndice 10. Resultados del Estudio G correspondiente al diseiio de
medicion HGO/I
con todos los items incluidos en el IEDDC.
Analisis con todos los items incluidos en el IEDDC.
Observation and Estimation Designs
Facet Label Levels Univ. Reduction (levels to exclude)
Hospitales H 2 INF
grupos G:H 48 INF
Supervisores S:G:H 4 INF
items I 15 INF
Analysis of variance
Components
Source SS df MS Random Mixed Corrected % SE
H 6.66944 1 6.66944 -0.00276 -0.00276 -0.00276 0.0 0.00203
G:H 1375.72431 94 14.63536 0.16663 0.16663 0.16663 7.8 0.03574
S:G:H 1273.90000 288 4.42326 0.26537 0.26537 0.26537 125 0.02450
I 6438.70729 14 459.90766  1.19600 1.19600 1.19600 56.3 0.42344
HI 9.02326 14 0.64452 -0.00006 -0.00006 -0.00006 0.0 0.00119
Gl:H 864.36944 1316  0.65682 0.05352 0.05352 0.05352 25 0.00685
SI:G:H 1785.10000 4032 0.44273 0.44273 0.44273 0.44273 20.8 0.00986
Total 11753.49375 5759 100%
G Study Table
(Measurement design HGS/I)
Source Differ- Source Relative Absolute
of entiation of error % error %
variance variance variance variance relative  variance absolute
H (0.00000)
G:H 0.16663 L
S:G:H 0.26537 L
..... | 0.07973 70.7
..... HI (0.00000) 0.0 (0.00000) 0.0
..... GI:H 0.00357 10.8 0.00357 3.2
..... SI:G:H 0.02952 89.2 0.02952 26.2
Sum of ® .
variances 0.43200 0.03308 100% 0.11282 100%
Stancard 0.65727 Relative SE: 0.18189  Absolute SE: 0.33588
eviation
Coef G relative 0.93

Coef_G absolute 0.79

Grand mean for levels used: 4.32396
Variance error of the mean for levels used: 0.08227
Standard error of the grand mean: 0.28683
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con todos los items excepto el correspondiente a la valoracion global del
desemperio.
con 14

Observation and Estimation Designs

Facet Label Levels Univ. Reduction (levels to exclude)
Hospitales H 2 2

grupos G:H 48 INF

Observadores O:G:H 4 INF

items I 15 INF 15

Analysis of variance

Components
Source SS df MS Random Mixed Corrected % SE
H 8.84003 1 8.84003 -0.00128 -0.00128 -0.00064 0.0 0.00277
G:H 1173.23065 94 12.48118 0.14908 0.14908 0.14908 15.6 0.03270
O:G:H 1134.25000 288 3.93837 0.25092 0.25092 0.25092 26.2 0.02337
| 429.08185 13 33.00630 0.08483 0.08434 0.08434 8.8 0.03139
HI 5.59226 13 0.43017 -0.00099 -0.00099 -0.00099 0.0 0.00083
Gl:H 757.79018 1222 0.62012 0.04864 0.04864 0.04864 5.1 0.00673
Ol:.G:H 1593.25000 3744 0.42555 0.42555 0.42555 0.42555 44.4 0.00983
Total 5102.03497 5375 100%
G Study Table
(Measurement design HGO/I)
Source Differ- Source Relative Absolute
of entiation of error % error %
variance variance variance variance relative  variance absolute
H (0.00000)
G:H 0.14908
O:G:H 0.25092
..... I 0.00602 15.1
..... HI (0.00000) 0.0 (0.00000) 0.0
..... Gl:H 0.00347 10.3 0.00347 8.7
..... Ol:G:H 0.03040 89.7 0.03040 76.2
Sum of 0.39999 0.03387 100%  0.03990 100%
variances
Standard 0.63245 Relative SE: 0.18404 Absolute SE: 0.19974
deviation
Coef_G relative 0.92

Coef_G absolute 0.91

Grand mean for levels used: 4.05097
Variance error of the mean for levels used: 0.00835
Standard error of the grand mean: 0.09136
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Apéndice 11. Puntajes promedio de todas las valoraciones (ambos

hospitales)
Item del cuestionario IEDDC 7 DS
Modelado: el DC
...me demostré cémo realizar las habilidades clinicas de manera consistente. 4.06 0.91
... cred suficientes oportunidades para que yo pueda observarla/lo en su desempefio 4.03 0.96
... Sirvid como modelo a seguir del tipo de médico en el que me gustaria convertirme. 3.80 1.10
Coaching
... me dio una devolucién (feedback) util durante o inmediatamente después de observarme 3.67 1.18
en contacto directo con mis pacientes.
... ajusto sus actividades de ensefianza a mi nivel de experiencia. 4.05 0.97
... me ofrecid suficientes oportunidades para realizar actividades en forma independiente. 4.03 1.03
Articulacion
... me pidié que fundamentara mis acciones. 3.95 1.00
... me formuld preguntas dirigidas a aumentar mi nivel de comprensidn 4.05 1.03
... me incentivé a explorar mis fortalezas y debilidades. 3.62 1.09
Exploracion
... me incentivé a formular objetivos de aprendizaje. 3.55 1.12
... me incentivd a cumplir mis objetivos de aprendizaje 3.63 1.09
Clima Seguro de Aprendizaje
... genero un clima de aprendizaje favorable (cooperativo, no hostil y saludable). 4.28 1.01
... estuvo interesado en mi como estudiante. 4.10 1.03
... me demostré respeto 4.60 0.82
Valoracion Global del desempefio del DC (1 a 10) 6.98 3.05

Puntajes obtenidos por todos los docentes de ambos hospitales expresados como promedio y DS
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