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RESUMEN

Laevaluacién del desempefio del docente clinico
permite proporcionar feedback para motivarlo a
mejorar sus habilidades docentes.

Se realizé la validacién transcultural del
Cuestionario de Ensefianza Clinica de Maastricht,
mediantela gufainternacional paralaadaptacion
de los cuestionarios. Se investigd validez de
contenido, proceso de respuesta, constructo y
confiabilidad. Luego delaadaptacién, residentes
de dos hospitales universitarios evaluaron a
187 docentes clinicos.

La validacién del contenido y del proceso de
respuesta fue adecuada. En el andlisis factorial
confirmatorio, todos los indices y criterios se
ajustaronbien conelmodelode5factoresy 14items.
El alfa de Cronbach fue de 0,80. El coeficiente G
fue > 0,70, con bajos valores de varianza del error
absoluto. Fueron necesarias 6 evaluaciones por
docente para una evaluaciéon confiable en cada
dominio y en el desempefio global.

La versién en castellano del Cuestionario es
vélida y confiable para evaluar a los docentes.
Palabras clave: educaciéon médica, adaptacion
transcultural, reproducibilidad de los resultados,
encuestas y cuestionarios.

ABSTRACT

The evaluation of the clinical teacher’s
performance provides feedback to motivate
them to improve their teaching skills.

To perform the cross-cultural adaptation of the
Maastricht Clinical Teaching Questionnaire,
the International Guide for the Adaptation of
the Questionnaires was followed. The validity
of content, response process, construct and
reliability were investigated. After cross-cultural
adaption, residents of two University hospitals
evaluated 187 clinical teachers.

Content and answering process were validated.
In the confirmatory factor analysis, all indexes
and criteria for a good fit suited the 5 factors and
14items model. The Cronbach’s alpha coefficient
was 0.80. The G coefficient was > 0.70, with low
variance of the absolute error. Every clinical
teacher should receive at least 6 evaluations to
achieve a reliable evaluation of every domain
and of their global performance.

The Spanish version of the questionnaire is a
valid, reliable instrument for medical residents
to evaluate teachers.

Key words: medical education, cross-cultural
adaptation, reproducibility of results, surveys and
questionnaires.
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INTRODUCCION

La formacién de los docentes
clinicos (DC) es de larga data, pero
se desarroll6 mds plenamente a partir
de la década de los afios ochenta y
noventa. La raiz de este movimiento
fue “ensefiar a ensefiar”, y su foco
estuvo, mds bien, en la didéctica
(ensefianza con pequefios y grandes
grupos, observacion y feedback,
ensefianza en distintos lugares de
préctica, entre otros). Sin embargo,
la mayoria de los programas de
formacién en ensefianza clinica no
han tenido un marco teérico que
los fundamente ni evaluaciones
adecuadas del desempefio docente.!

La teoria del aprendizaje cognitivo
desarrollada por Collins y col., en
19897 incluye conceptos relacionados
con la educacién y el aprendizaje de
los adultos que pueden aplicarse a
la ensefianza clinica.** Este modelo
propone seis métodos de ensefianza:
“modelado, coaching y andamiaje” son
el corazén del modelo y facilitan la
adquisicién de habilidades cognitivas
y metacognitivas; “articulacién y
reflexién” son estrategias que los
profesores utilizan para exteriorizar
los procesos tdcitos que subyacen
a su pensamiento y a sus acciones
en la préactica, y para mostrar las
estrategias que usan para resolver
los problemas.® Finalmente, mediante
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la “exploracion”, el docente fomenta que los
estudiantes formulen y persigan sus propias
metas de aprendizaje.®

Ademas, la evaluacién de la calidad docente
permite proporcionar feedback a los profesores
para motivarlos a mejorar sus habilidades de
ensefianza.”® Un feedback adecuado requiere que
la evaluacién sea realizada con instrumentos
vélidos, confiables’ y que cuenten con evidencias
de validez de mdltiples fuentes.'*!!

El Cuestionario de Ensefianza Clinica de
Maastricht (Maastricht Clinical Teaching
Questionnaire, MCTQ) fue construido sobre la
base de la teoria del aprendizaje cognitivo y ha
mostrado ser vdlido y confiable para evaluar
el desempefio de los DC."? Los items utilizados
en la versién final del instrumento se validaron
en 4 de los 6 métodos descritos originalmente:
modelado, coaching, articulacién y exploracién,
a los que se le sum6 la evaluacién de “clima
de aprendizaje seguro”, fundamental en todo
proceso educativo.” La validez y confiabilidad del
MCTQ fue probada con estudiantes de Medicina
durante sus rotaciones clinicas, en dos hospitales
universitarios de Holanda.’®* Ademads, demostrd
ser vdlido y confiable para evaluar a DC de
estudiantes de Veterinaria durante rotaciones
cortas de hasta un dia.™

El MCTQ también fue utilizado para evaluar
el desempefio de los DC en la residencia de
Terapia Intensiva en el Hospital Universitario de
Maastricht,'® de Psiquiatria en Nueva Zelanda'®
y de todas las residencias en la Universidad
Javeriana, en Bogota."”

Considerando el excelente desemperio del
MCTQ y la falta de instrumentos de evaluacién
del DC en idioma esparfiol, el objetivo de la
investigacién fue realizar su validacién
transcultural.

MATERIAL Y METODO

Se realizé la adaptacion del MCTQ siguiendo
las directrices de la Comisién Internacional para
la Adaptacion de Test.'® Luego de realizar la
traduccién al espafiol, se exploré la evidencia de
validez de cuatro de las cinco fuentes descritas
en los Estdndares para pruebas educativas y
psicolégicas:'? 1* De contenido mediante un panel
de expertos. 27 Del proceso de respuesta, mediante
una prueba piloto. 37 La estructura interna
del test, validez de constructo y confiabilidad,
mediante un anadlisis factorial confirmatorio
(AFC), determinacién de la validez convergente
y discriminante, la varianza media extractada

(VME) y la confiabilidad compuesta. Ademds, se
la evalud con el coeficiente alfa de Cronbach. Para
la evaluacién de diferentes aspectos de la varianza
total, se realiz6 un estudio de generalizabilidad
(estudio G). 4* Las relaciones con otras variables
se midieron mediante un modelo de ecuaciones
estructurales (MEE), la relacién entre el puntaje
recibido por los DC en cada dominio y el juicio
general.

Las consecuencias de la aplicacién del
instrumento (quinta fuente de validez) no se
incluyeron como objetivo en este estudio.

Marco, observadores y docentes clinicos

Médicos residentes de dos hospitales
universitarios de la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires (CABA), Argentina, participaron
como observadores del desempefio de los DC
después de completar 4 semanas de rotacién
clinica. La participacion de los residentes y de
los DC fue voluntaria y anénima; en todos los
casos, se explicaron los objetivos y alcances de la
investigacion.

Para el cdlculo del N de observaciones, se tuvo
en cuenta la necesidad impuesta por el AFC y la
existencia o no de normalidad multivariada de
los datos.?? Dado que un andlisis de una muestra
parcial revelé que los datos no presentaban
normalidad multivariada, se utiliz6 el método de
andlisis de robust maximum likelihood,” y qued6
establecido el N de DC para evaluar en mayor
de 120.

Pruebas estadisticas

Para el AFC y el MEE, se utilizaron los
siguientes indicadores de buen ajuste: valor de
p del estadistico chi? ajustado, chi?/grados de
libertad, root mean square error of approximation
(RMSEA), normed fit index (NFI), non normed fit
index (NNFI), comparative fit index (CFI), root mean
square residual (RMR), goodness of fit index (GFI),
adjusted goodness of fit index (AGFI). Se utiliz6
el programa Lisrel 9.10.% Se evalué la validez
convergente y discriminante. Para estimar la
confiabilidad de cada dominio, se calculé la
VME vy la confiabilidad compuesta. Se calculé
el coeficiente alfa de Cronbach por tratarse de
ftems no dicotémicos, y se lo consideré como
significativo si era mayor de 0,80. Mediante un
MEE, se establecié la relacién entre los factores
latentes y el rendimiento general, y se compararon
los resultados con los del estudio de Stalmeijer
y col.® Para determinar si los resultados de la
evaluacién de los DC por residentes que aplicaban
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el MCTQ podrian generalizarse, se realizé un
estudio G.” La faceta de diferenciacién fueron los
residentes observadores (O) anidados en los DC
(O:DQ)y la faceta de generalizacién, los items (I).
Para el estudio G, se utiliz6 el software EduG 6.1y
se consider6 un coeficiente G satisfactorio igual a
0,70 o mayor. Finalmente, mediante un proceso de
optimizacién, se determiné la menor cantidad de
evaluaciones necesarias para evaluar a un DC en
cada una de las actividades docentes (modelado,
coaching, articulacién, exploracién y establecer un
clima seguro) y para el juicio global.

El protocolo fue aprobado por el Comité de
Etica de Investigacién del Hospital Italiano de
Buenos Aires, N° 1776.

RESULTADOS

Dos traductores, nativos de habla hispana,
independientes de la investigacion, realizaron
una traduccién individual del MCTQ del inglés
al espafiol. Un panel de 7 expertos en educacion
médica produjo un documento tinico en espafiol,
que representé de la mejor manera posible el
constructo de la teorfa del aprendizaje cognitivo
y la pertinencia de los ftems a cada uno de los
modos de ensefianza. Otros dos traductores
de habla nativa inglesa, independientes de la
investigacioén, realizaron la traduccién inversa al
inglés. Fueron analizadas por Renee Stalmeijer
(autora del estudio original), quien eligié
la versién mds adecuada y sugirié algunas
correcciones. Ese documento fue la base del
primer cuestionario definitivo en espariol (Anexo).

Aporte de evidencia de validez y confiabilidad
del Cuestionario de Ensefianza Clinica de
Maastricht en espaiiol

1. Aporte de evidencia para la validez de
contenido: los expertos en educacién médica
constataron la pertinencia de los items en
espafiol con los dominios y de estos con el
constructo. Consideraron que la estructura
gramatical era correcta y que los 14 items
correspondientes a los 4 modos de ensefianza
de la teorfa del aprendizaje cognitivo y al
clima del aprendizaje eran claros y adecuados
para la nueva poblacién.

2. Aporte de evidencia del proceso de respuesta:
mediante la técnica de sondeo,” se aplicé
el MCTQ a un grupo de residentes de los
hospitales intervinientes que no participarian
de la investigacién final. La compresién del
instrumento y la forma de respuesta fue
adecuada y no requirié cambios.

3. Aporte de evidencia de la estructura interna
del test y confialibilidad

* Recopilacion de datos. Entre febrero de
2013 y mayo de 2014, se recibié un total
de 1078 evaluaciones correspondientes a
187 DC de los dos hospitales intervinientes.
Luego de eliminar las respuestas
incompletas y las correspondientes a DC
con menos de 4 evaluaciones, la muestra
final incluy6 a 151 DC.

e Validez de constructo. En el AFC, se
probaron 3 modelos con 1, 3 o 5 factores
latentes (Tabla 1). El modelo de cinco factores
mostré el mejor ajuste. Para asegurar la
validez del constructo y la estabilidad del
modelo, se aplicé un AFC en dos muestras
aleatorias de 120 evaluaciones cada una.
En ambos casos, los indices mostraron un
aceptable ajuste a los datos.

¢ La validez convergente fue garantizada, ya
que las cargas factoriales estandarizadas
en el modelo de 5 factores latentes fueron
elevadas (> de 0,7) y significativas (con
valores t >1,96)."8 La validez discriminante
también se confirmé fuertemente, ya que
la VME (en negrita, en la Tabla 2) superé el
cuadrado de la correlacién de cada uno de
esos dominios con el resto.?

¢ El indice de ajuste para el M EE también
fue adecuado (véase la Tabla 1). Las
pruebas en el MEE, con los cinco factores
latentes, produjeron un resultado
adecuado (constultese la 7% linea en la
Tabla 1). Los “coeficientes path” mostraron
fuertes analogias con los resultados de
la investigacién original, con algunas
diferencias (véase la Figura 1). En nuestro
caso, “coaching” estuvo menos influenciado
por “modelado” y mds por “clima de
aprendizaje seguro”. Ademads, “coaching”
tuvo una mayor influencia en “articulacion”
y menos en “exploracién”. Finalmente,
“articulaciéon” tuvo una incidencia atin
mayor en “exploracién” que en el estudio
original.

e La confiablidad de cada dominio fue
adecuada, ya que la confiabilidad
compuesta y la VME excedieron el 0,7 y el
0,5, respectivamente (véase la Tabla 2).%°

* Los resultados del coeficiente alfa de
Cronbach fueron adecuados en todos los
dominios (véase la Tabla 2).

e Para evaluar las fuentes de varianza, se
disefié un estudio G con tres modelos
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TaBLA 1. Los 3 modelos de indices de ajuste del andlisis factorial confirmatorio con 1, 3 y 5 factores latentes y las dos
muestras de 120 de las 151 evaluaciones. Ademds, en la 7™ linea, estdn los valores de los indices de ajuste del modelo de
ecuaciones estructurales. Método de estimacion en todos los casos: robust maximum likelihood

Distintos modelos Chi?/g de Valor de p RMSEA*« NFI NNFI¢ CFIf RMR st2  GFI"
libertad?® ajustado® (< 0,08y no (>0,90) (>0,90) (>0,90) (<0,08 (>0,90)
(<2 (>0,05)(*) mayor de 0,1)

1FL 241,32/74 =3,26 0,0000 0,152 0,96 0,96 0,97 0,049 0,74
3 FL 153,22/71=2,15 0,0028 0,116 0,98 0,98 0,99 0,043 0,83
5 FL(**) 95,24/64 =1,49 0,0642 0,079 0,98 0,99 0,99 0,03 0,902
Primeros 120

al azar (5 FL) 98,97/64 =1,55 0,0582 0,09 0,98 0,99 0,99 0,04 0,88
Segundos 120

al azar (5 FL) 97,56/64 = 1,52 0,0632 0,09 0,98 0,99 0,99 0,03 0,88
MEE(**) 118,13/75=1,57 0,0303 0,08 0,98 0,99 0,99 0,0398 0,885

Encabezando la Tabla 1, estd abreviado cada indice, y se especifican los valores que deberia tener para un buen ajuste. FL:

factor latente. * Chi? sobre grados de libertad. ® Valor de p del estadistico chi? ajustado (Satorra-Bentler). * RMSEA: error de
aproximacién cuadratico medio. ¢ NFI: indice de ajuste normativo. ¢ NNFI: indice ajustado no normado. f CFIL: indice de ajuste
comparado. 8 RMR st.: residuo cuadrético medio estandarizado. " GFI: indice de la bondad del ajuste.

(*) Con una muestra de tamarfio menor de 250 y teniendo entre 12 y 30 indicadores, como es este caso, la p puede ser significativa
y tener un buen ajuste [18].

(**) Todos los errores de medida presentan valores de t mayores de 1,96, como recomienda la literatura. También se aclara que se
aceptaron las sugerencias del programa Lisrel acerca de correlacionar los errores de medida de las variables (o items) 9y 10,9y
11, y 14 y 16, por considerar que, probablemente, se repetirdn en futuros estudios, ya que son razonables desde el punto de vista
conceptual (véase el apéndice. Cuestionario definitivo usado para la validacién).

FI1GURA 1. Relaciones causales entre los diferentes modos de ensefianza (factores latentes) del Cuestionario de Ensefianza
Clinica de Maastricht y la evaluacion global

- . Estimulacién de la
Facilitado por el Interaccién  autorregulacién del
docente alumno-docente alumno

Modelado

Evaluacién
global del
desempefio

83,89

Clima de
aprendizaje
seguro”

¥

Los valores adjuntos a las lineas que relacionan los diferentes factores corresponden a los coeficientes de regresién
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”; “interaccién entre el docente y el alumno”, con el dominio “coaching”, y
“estimulacién de la autorregulacién del alumno”, con los dominios “articulacién” y “exploracién”.

El coeficiente de regresién estandar es significativo al nivel 0,01 (también indicado por lineas oscuras). La tinica diferencia es
que, en el estudio local, hay una correlacién significativa entre clima de aprendizaje y coaching, algo que no se evidencié en

el trabajo original. Si bien la correlacién entre articulacién y evaluacién global es significativa en ambas investigaciones, en la

investigacién local, esa correlacién es pobre.
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diferentes de andlisis del instrumento

siguiendo el plan O : DC/I.

- Andlisis del instrumento, que incluyé
el juicio global (15 items): en la Tabla 3,
se representan los componentes de la
varianza y el error absoluto para cada
faceta. La varianza DC fue del 13,5 % y la
de observadores anidados en los DC fue del
10,9 %. El coeficiente G absoluto fue 0,83.

- Andlisis del instrumento sin el juicio
global (14 items): el coeficiente absoluto
G para los 14 items fue de 0,92.

- Andlisis de cada dominio: el coeficiente
absoluto G para cada dominio independiente
fue superior a 0,7 en todos los casos.

Para un G de, al menos, 0,70, se necesitarian
seis 0 mds respuestas para evaluar la
competencia de los DC en exploracién, cinco
para articulacién y establecer un ambiente de
aprendizaje seguro, y cuatro para modelado,
coaching y obtener un juicio del desempefio
global.

4. Evidencia relacionada con la relacién con otras
variables: todas las correlaciones entre los
factores latentes y el juicio global fueron altas y
estadisticamente significativas (véase la Tabla 4).

TasLA 2. Validez discriminante, convergente y confiabilidad

DISCUSION

La adaptacién transcultural de un test exige
no solo una correcta traduccidn, sino también
una adaptacion y validacién adecuadas. En la
traduccioén, se buscé mantener las equivalencias
lingtifsticas, considerando las mds importantes
la conceptual (significado y contenido), la
técnica (sintaxis y gramdtica) y la lectura y
comprension.?** Luego, se buscé evitar los
sesgos mads frecuentes que aparecian durante la
adaptacion.

El sesgo de muestreo se produce cuando las
caracteristicas socioculturales o de educacién de
los que responden el test son distintas y hacen que
los items sean interpretados de modo diferente a
como ocurrié en la investigacién original .

Se consideré que, en ambos estudios, como los
observadores de los DC eran médicos residentes
(en nuestro caso) o estudiantes de Medicina (en
el estudio original), la capacidad de compresién
de las preguntas era similar. Respecto a los DC
evaluados y sus caracteristicas, tanto de Holanda
como de la Argentina, cumplieron tareas clinicas
y docentes similares, y, en ambos casos, el nivel
de formacién docente era heterogéneo.”

Modelado Coaching Articulacién Exploracién = Climade  Fiabilidad Alfa de
aprendizaje compuesta Cronbach
seguro

Modelado 0,781(*) 0,617(a) 0,558(a) 0,585(a) 0,576(a) 0,92 0,91
Coaching 0,617(a) 0,713(*) 0,654(a) 0,649(a) 0,664(a) 0,88 0,88
Articulacién 0,558(a) 0,654(a) 0,731(*) 0,729(a) 0,466(a) 0,89 0,91
Exploracién 0,585(a) 0,649(a) 0,729(a) 0,893(*) 0,465(a) 0,95 0,95
Clima de

aprendizaje seguro  0,576(a) 0,664(a) 0,466(a) 0,465(a) 0,716(*) 0,87 0,90

Los valores de esta tabla corresponden al modelo de 5 factores latentes (véase la Tabla 1).

(*) Valores de VME por dominio.
@ Cuadrado de las correlaciones entre los dominios.

TaBLA 3. Resultados del estudio G. 15 items

Facetas % de la varianza total % de contribucion al error absoluto
(I+DI+0O:DI

DC 13,5

O:DC 10,9

ftems 321 424

DC_I 41 5,4

O:DC_I 39,5 52,2

D = docentes clinicos; O : D = residentes observadores anidados en los docentes; I = items;
DC_I=interaccién entre los docentes y los ftems; O : DC_I = interaccién entre los observadores anidados en los docentes y los ftems.
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El sesgo de muestreo también puede aparecer
por un uso inadecuado del instrumento.?
Mediante una prueba piloto en un grupo de
residentes, se comprobé que todos los items se
consideraban faciles de entender y el proceso
de respuesta era simple. Ademds, el proceso
de implementacién final del MCTQ fue el
mismo que en el estudio original; se mantuvo la
confidencialidad y la participacién fue voluntaria.

El sesgo del instrumento aparece cuando las
caracteristicas del test, a causa de las diferencias
transculturales, no refleja del mismo modo el
constructo por evaluar.?® Se evité este sesgo
mediante la validacién del contenido realizado
por un panel de expertos en ensefianza clinica y
se indicé que todos los elementos incluidos en la
versién final del MCTQ eran relevantes para la
poblacién que se evaluaba.

Después de completar la adaptacién
transcultural, se verificaron las propiedades
psicométricas del test y se proporcioné evidencia
de validez' de cuatro de las cinco fuentes
propuestas en Estdndares para pruebas educativas
y psicoldgicas.”” Se encontré que la versién en
espafiol del cuestionario era adecuada para
aplicar en nuestra poblacién. La validez de
constructo del MCTQ se establecié mediante
el AFC, siguiendo el modelo de cinco factores
propuesto por Stalmeijer et al.’® La validez
convergente y discriminatoria también se
confirmé en nuestro andlisis. La confiabilidad
se calculé utilizando el VME, la confiabilidad
compuesta y el coeficiente alfa de Cronbach
para la consistencia interna, con resultados muy
alentadores.

La interaccion entre los factores latentes y
el juicio global, evaluada con un MEE, fue muy

similar a la reportada en el estudio original,
con pequefias variaciones. En nuestro medio,
“coaching” tuvo una mayor influencia sobre
“articulacién” y menos sobre “exploracién”.
Ademads, “articulacién” tuvo una incidencia
ain mayor en “exploracién” que en el estudio
original. Este hecho podria explicarse por el
mayor nivel de competencia de los residentes en
comparacién con los estudiantes y su necesidad
de traducirlo en la préctica (es decir, cuidado del
paciente). Esta es solo una hipétesis que puede
valer la pena explorar en futuros estudios. Se
encontré una relacién adecuada entre cada factor
latente y el juicio global sobre el desempefio del
docente.

Finalmente, el estudio G demostr6 que la
evaluacién del DC realizada por los observadores
residentes era generalizable, ya que los
coeficientes G para el juicio general eran 0,83.
Las fuentes de varianza para el error absoluto,
para el DC y para los residentes fueron bajas.
Se determiné que el 42,4 % de la varianza del
error se relacioné con los ftems y el 52,2 %, con
la interaccién de los estudiantes anidados en los
docentes y los items; la interaccién de los DC con
los items agregd solo el 5,4 % al error absoluto.

Con estos resultados, se puede suponer que
la variabilidad observada deriva de diferencias
reales entre los DC y que la variabilidad
(confiabilidad interobservador) que aporta
el residente en su forma de evaluar es muy
baja. La poca variabilidad asociada con los
items, probablemente, se relaciona con la buena
correlacién del aprendizaje cognitivo.

El coeficiente G sin el juicio global fue de 0,92
y, para cada uno de los métodos de ensefianza,
mayor de 0,70. Se puede concluir que, con, al

TaBLa 4. Correlaciones entre cada uno de los factores y la evaluacién global (N = 151)

Factores Valoracién global  Coaching Modelado Articulacién Exploracién ~ Clima seguro
V. global CcC 1 ,720%* 7727 ,734** ,715** ,695**
P ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
Coaching CcC ,720%* 1 ,786** ,809** ,806** ,815**
P ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
Modelado CcC J772%* ,786** 1 J747** ,765** ,759**
p ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
Articulacién CcC ,734%* ,809** J747* 1 ,854** ,683**
P ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
Exploracién CcC ,715** ,806** ,765** ,854** 1 ,682**
P ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
Clima seguro cC ,695** ,815** ,759** ,683** ,682** 1
P ,000 ,000 ,000 ,000 ,000

** La correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral). CC: coeficiente de correlacién de Pearson.
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menos, seis observadores, se puede evaluar, en
forma confiable, cada uno de los métodos de
ensefianza y que, eliminado el item de juicio
global, los resultados son atin mds generalizables.

Se considera que, tanto con los resultados
obtenidos con el andlisis de la consistencia interna
como con los del estudio G, se puede afirmar
que esta investigacion aporta evidencia de la
confiabilidad del MCTQ en espafiol.

Una limitacién de este trabajo es haber
validado el cuestionario en dos hospitales
universitarios de la CABA de caracteristicas
similares. Dado que la ensefianza clinica estd
contextualizada por diferentes medios en donde
se realiza, para aportar mayor fuente de validez
y evitar sesgo de muestreo, es necesario que el
MCTQ sea aplicado en otros hospitales de nuestro
pais y de otros paises de habla hispana.

Futuras lineas de investigacién podrian estar
destinadas a aportar evidencia sobre el impacto
de la utilizacién de este instrumento sobre el
desempeiio docente luego de brindar feedback
basado en los resultados de evaluaciones hechas
con el MCTQ.

Se concluye que esta investigacién cumpli6
con todos los requisitos formales para una
correcta adaptacion transcultural del instrumento
de evaluacién del desempefio del DC y que
aport6 validez basada en el contenido, en el
proceso de respuesta, en la consistencia interna y
en la confiabilidad, asi como en las relaciones con
otras variables. B
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ANEXO

Cuestionario de Maastricht para la Ensefianza Clinica

Complete el cuestionario luego de haber finalizado su rotaciéon.

Nota: Complete un cuestionario por cada docente clinico.

Nombre y apellido del docente clfnico: ..............oeiiiiiiiiiiiii e

1. Especialidad del residente:

2. Especialidad de 1a rotacion: .............ccccooviiiiiniiiininiicccece s

Este cuestionario tiene como objetivo evaluar la calidad de la ensefianza de su docente clinico.

Por favor, responda a cada afirmacién marcando lo que considere apropiado.

Los docentes clinicos recibirdn devolucién (feedback) anénima respecto a su desempefio docente,

luego de haber sido evaluados por 6 0 més estudiantes

1 = totalmente en desacuerdo.

2 = en desacuerdo.

3 =ni de acuerdo ni en desacuerdo.
4 = de acuerdo.

5 = totalmente de acuerdo.

3. El docente clinico:

Me demostré cémo realizar las habilidades clinicas de manera consistente.

Creo suficientes oportunidades para que yo pudiera observarlo en su desempefio.

Sirvié como modelo para seguir del tipo de médico en el que me gustaria convertirme.

Me dio una devolucién (feedback) ttil inmediatamente después de observarme
en contacto directo con mis pacientes o durante eso.

Ajust6 sus actividades de ensefianza a mi nivel de experiencia.

Me ofreci6 suficientes oportunidades para realizar actividades en forma independiente.

Me pidi6 que fundamentara mis acciones.

Me formul6 preguntas dirigidas a aumentar mi nivel de comprensién.
Me incentivé a explorar mis fortalezas y debilidades.

Me incentivé a formular objetivos de aprendizaje.

Me incentivé a cumplir mis objetivos de aprendizaje.

Gener6 un clima de aprendizaje favorable (cooperativo, no hostil y saludable).

Estuvo interesado en mi como estudiante.

Me demostro respeto.

4. Evaltie el desempefio general de su supervisor como docente.
Escribaeln.°del1al10. ()

Tenga en cuenta que una calificacién menor de 6 significa insatisfactorio y 10 es excelente.

5. ¢(Cuales son las fortalezas de este docente clinico?

6. ;En qué aspectos podria mejorar este docente clinico?

Oooo0ooooOooooOo ooog-
o o I o o I o R I Y o o o (R
o o I o o o I Y o o I o (R
o o I o o I Y o o I o
o o I o o o I Y o o I (o (R

Gracias por completar el cuestionario.

Stalmeijer, R. E., et dl. Maastricht Clinical Teaching Questionnaire (MCTQ) as a
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