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Resumen

Introducción: Diversos estudios han analizado al examen clínico objetivo estructurado (ECOE)

en Odontología para acumular evidencia de validez al utilizarlo como una herramienta de eva-

luación de la competencia clínica en los estudiantes. En este estudio introdujimos un ECOE

diseñado en Odontología y se discuten los resultados del análisis desde la perspectiva de la

teoría de la generalizabilidad, utilizando datos obtenidos de una aplicación del examen.

Método: Se realizó un estudio observacional y transversal en la Facultad de Odontología de

la UNAM. Participaron 120 estudiantes en un ECOE diseñado ex profeso en un circuito

de 18 estaciones con duración de 6 min cada una, en el contexto de un curso de Odontopedia-

tría del cuarto año de la licenciatura en Cirujano Dentista. Un análisis basado en la teoría de

la generalizabilidad, con evaluadores y estaciones considerados como facetas, identificó las

principales fuentes de variabilidad en los datos.

Resultados: La media (y desviación estándar) global de las calificaciones en el examen corres-

ponde a 44% (7%), con las medias por estación variando entre el 23 y el 66%. El estudio de

generalizabilidad mostró que la faceta correspondiente a los evaluadores explicó una parte sig-

nificativa (13%) de la variación en los resultados por estación, más que la competencia clínica de

los sustentantes (6%). En el estudio de decisión se encontró un coeficiente de generalizabilidad

relativo de 0.63 y absoluto de 0.55.

Conclusiones: A la luz de los coeficientes de generalizabilidad relativamente bajos en el estu-

dio de decisión, es importante analizar más allá el desarrollo del ECOE-O para minimizar el

efecto de las fuentes que introducen varianza irrelevante al constructo en los resultados;
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especialmente, se requiere revisar y ajustar las estaciones, así como calibrar mejor a los

profesores para homogeneizar los criterios de evaluación.

© 2016 Universidad Nacional Autónoma de México, Facultad de Medicina. Este es

un artículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/

licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Abstract

Introduction: Various studies have examined Objective Structured Clinical Examinations

(OSCEs) in Dentistry in order to accumulate validity evidence for their use as an assessment tool

of clinical competence in students. In this article, a newly designed OSCE in Dentistry (OSCE-D)

is introduced and discussion is presented on the results of an analysis from the perspective of

generalisability theory using data obtained from an application of the examination.

Method: An observational and cross-sectional study was conducted in the Faculty of Dentistry at

UNAM. One hundred and twenty pre-graduate students participated in an OSCE that consisted of

18 stations, with a duration of 6 min each, in the context of a fourth-grade Paediatric Dentistry

course. An analysis based on generalisability theory, with raters and stations being considered

as facets, identified the main sources of variability in the data.

Results: The overall mean (and standard deviation) of the OSCE score, across participants and

stations, was 44% (7%), with the station means varying between 23% and 63%. The generali-

sability study showed that the facet of the raters explained a significant portion (13%) of the

variance in the station results, which was more than the clinical competence of the participants

(6%). The decision study produced a generalisability index of 0.63 and a dependability index of

0.55.

Conclusions: In view of the rather low reliability indices from the decision study, it is important

to make a further analysis of the OSCE-D so as to minimise the effect of sources that introduce

construct-irrelevant variance into the results. In particular, an adjustment of the stations may

be required, as well as a better standardising in the use of evaluation criteria by the raters.

© 2016 Universidad Nacional Autónoma de México, Facultad de Medicina. This is an open access

article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introducción

La investigación de la evaluación de la competencia clí-

nica en el área de la salud ha brindado aportaciones para

identificar fortalezas y debilidades en el diseño de los ins-

trumentos utilizados en aspectos diagnósticos, formativos

y/o sumativos1-6.

Para valorar la competencia clínica, se utiliza una combi-

nación de herramientas integrales tales como la evaluación

de 360◦, el examen ante paciente real7,8, el informe de

prácticas y el examen clínico objetivo estructurado (ECOE).

Este último fue introducido por primera vez en el campo

de la educación médica en 1975 por Harden et al.9; con-

siste en que los examinados rotan alrededor de un circuito

de estaciones en las que deben desarrollar una tarea clí-

nica relacionada con la disciplina o área por evaluar, con un

tiempo determinado en cada una. Cada estación debe esta-

blecer un objetivo, un lugar donde desarrollarse, el material

para el estudiante, una hoja para el evaluador y otra para la

captura de la información10-12. Las estaciones del ECOE pue-

den clasificarse en 2 tipos: 1) dinámicas, donde el estudiante

tiene una tarea clínica por realizar con un paciente estan-

darizado o en un simulador, y 2) estáticas, donde tiene que

responder cuestionamientos sobre la base de la información

que ha obtenido en la misma estación13.

En México, el ECOE ha sido empleado desde 1997 en la

Facultad de Medicina de la UNAM como herramienta de eva-

luación formativa y sumativa14, y no se ha reportado su

uso en el ámbito odontológico, aun cuando se introdujo en

esta disciplina a nivel internacional en ese mismo año1,15. El

ECOE en odontología ha sido utilizado recurrentemente para

evaluar habilidades clínicas con simuladores16,17. Entre sus

ventajas se encuentran que los examinadores pueden decidir

con antelación qué es lo que va a ser evaluado y poste-

riormente diseñar el examen bajo un objetivo determinado;

controlar el contenido y las complejidades de la prueba al

explorar un amplio rango de habilidades; asimismo puede

utilizarse con un gran número de estudiantes y brindarles

realimentación18,19.

El ECOE, como cualquier instrumento de evaluación de

habilidades clínicas, debe diseñarse con rigor metodoló-

gico para la correcta interpretación de sus resultados. Entre

las cualidades que deben sustentar su uso se encuentra la

validez, referida a la evidencia presentada para apoyar o

refutar las inferencias a partir de los resultados de deter-

minada evaluación20. Los modelos actuales consideran a la

validez como un concepto unitario que contempla múltiples

recursos de evidencia clasificados en 5 grandes fuentes: con-

tenido, procesos de respuesta, estructura interna, relación

con otras variables y consecuencias20-22. Para este reporte,
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se describe el diseño de un ECOE en odontología y, a par-

tir de los resultados, se analiza su confiabilidad, que es una

de las evidencias de validez relacionada con la estructura

interna del instrumento.

Desde la teoría clásica de los tests (TCT), la definición

de la confiabilidad parte de la idea de que la puntuación

observada en una prueba es el resultado de la puntuación

verdadera de la persona y un error que afecta la medición

de una forma no sistemática23; desde esta perspectiva, se

cuantifican 2 componentes de varianza en las puntuaciones

observadas: la varianza verdadera y la varianza de error. La

confiabilidad indica la proporción de la varianza verdadera

en la varianza total de las puntuaciones observada; varía de

0 a 1, y los valores más cercanos a 1 indican una confiabilidad

más elevada.

Se han propuesto diversas formas para estimar la confia-

bilidad desde la TCT: a través de la correlación test-retest,

la correlación entre formas paralelas y el índice más repor-

tado y utilizado, el alfa de Cronbach24; se calcula a partir

de una prueba administrada en una sola ocasión y cuantifica

la consistencia interna entre los componentes del examen

(por ejemplo, las estaciones de un ECOE). Brown et al.25

hallaron un alfa de Cronbach de 0.68 en un ECOE en odonto-

logía en estudiantes del cuarto año, diseñado para evaluar

la competencia clínica de los estudiantes y proporcionarles

realimentación; Gerrow et al.26 analizaron la confiabilidad

del ECOE, que es parte del examen de certificación de den-

tistas en Canadá, y encontraron coeficientes alfa de 0.69

a 0.74; Näpänkangas et al.27 realizaron un estudio para

evaluar la correlación entre los resultados de un ECOE en

odontología y la evaluación clínica de los estudiantes a lo

largo de su formación profesional, así como para probar la

confiabilidad de las estaciones; obtuvieron un alfa de Cron-

bach de 0.94.

En México no se encontraron reportes con respecto al

ECOE en el ámbito odontológico, pero se reportó la confia-

bilidad de un ECOE en estudiantes de medicina con el alfa de

Cronbach en un estudio pre-postest14. Los índices reportados

fueron 0.62 y 0.64, respectivamente.

Cronbach y colegas desarrollaron la teoría de la genera-

lizabilidad como una extensión de la TCT, que se diferencia

de esta en el sentido de que distingue entre múltiples

fuentes de error. En particular, dicha teoría consiste en

2 estudios: a) el estudio de generalizabilidad (estudio G),

el cual estima la contribución de (las habilidades evalua-

das de) los sustentantes, junto con la de las fuentes de

error consideradas (facetas), a la varianza en las puntuacio-

nes observadas, y b) el estudio de decisión (estudio D), que

utiliza la información proporcionada por el estudio G para

evaluar el diseño de la medición para un propósito particu-

lar y que permite estimar los índices de generalizabilidad

relativos y absolutos asociados (llamados generalizability

index y dependability index en la literatura anglosajona).

Ambos índices toman valores entre 0 y 1 y funcionan

similar a un coeficiente de confiabilidad; el primero sirve

cuando el objetivo es realizar decisiones relativas, compa-

rando los estudiantes entre sí con base en su desempeño,

y el segundo cuando se toman decisiones referidas a un

criterio, donde se contempla el nivel del desempeño de

un sustentante independientemente del desempeño de

los otros (comparándolo con algún estándar externo, por

ejemplo)24,28,29.

De entre los estudios analizados a la luz de esta teoría

destaca el de Schoonheim-Klein et al.30, quienes estudiaron

la confiabilidad de un ECOE en odontología administrado en

múltiples días, y evaluaron el número de estaciones nece-

sarias para una decisión confiable tanto para decisiones

relativas como absolutas; para decisiones relativas repor-

taron un coeficiente de generalizabilidad de .62, y para las

absolutas, de .54. Con base en sus resultados, el mínimo de

estaciones necesarias para decisiones relativas es de 12, y

para absolutas es de 17. Asimismo, Eberhard et al.31 eva-

luaron la confiabilidad, la validez, la factibilidad y el efecto

del número de estaciones de un ECOE en odontología en un

curso propedéutico; los índices de generalizabilidad relativo

y absoluto obtenidos fueron 0.75 y 0.69, respectivamente,

y 14 son las estaciones mínimas requeridas para garantizar

una confiabilidad mínima de 0.8, según este estudio.

Bergus y Kreiter32 buscaron determinar la generaliza-

bilidad de la síntesis de los puntajes acumulados de un

ECOE formativo con casos distribuidos a través de 5 prácti-

cas clínicas principales, durante el tercer año del pregrado

en medicina de 2 generaciones. Para el estudio G, estos

autores reportaron el 9.7% del puntaje de la varianza ori-

ginada de los estudiantes, el 3.1% de la interacción práctica

clínica-estudiante y el 87.2% de la interacción anidada

estudiante-caso dentro del efecto práctica clínica. A par-

tir de los resultados del estudio G, el estudio D reportó un

índice relativo de 0.63 para los estudiantes que completaron

3 casos en cada una de las 5 diferentes prácticas clínicas.

En México, Trejo et al.33 reportaron un índice de confia-

bilidad a través de la teoría de la generalizabilidad que varió

entre 0.81 y 0.93 en 7 generaciones en las que se aplicó el

ECOE en medicina.

En la presente investigación se describe el diseño de un

ECOE en odontología (ECOE-O) en un curso de Odontope-

diatría en la etapa preclínica, así como el análisis de la

confiabilidad de los resultados con la teoría de la genera-

lizabilidad, con la finalidad de identificar diversas fuentes

que influyen en la evaluación de la competencia clínica de

los estudiantes en el ECOE-O, y con ello optimizar el diseño

del instrumento.

Método

Participantes

Se realizó un estudio observacional y transversal con

120 estudiantes (90 mujeres y 30 hombres) de la Facul-

tad de Odontología de la Universidad Nacional Autónoma

de México que cursaban la etapa preclínica de la asignatura

de Odontopediatría del cuarto (penúltimo) año de la licen-

ciatura de Cirujano Dentista, y que estaban inscritos en uno

de los 4 grupos de esta asignatura que se seleccionaron para

participar en este estudio, excluyendo a los recursadores.

Instrumento

El ECOE-O consistió en un circuito de 18 estaciones con

duración de 6 min cada una, formato seleccionado al con-

siderar la experiencia de la entidad académica que asesoró

el diseño de este examen en el contexto de la formación

profesional en el área de la salud en México4. Se incluyeron
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Tabla 1 Estaciones que conformaron el ECOE-O en la asignatura de Odontopediatría en el cuarto año de la licenciatura de

Cirujano Dentista de la Facultad de Odontología de la UNAM

Núm. Tipo Atributo Tema Núm. de ítems

1 D Habilidades técnicas Aislamiento absoluto 15

2 D Habilidades técnicas Anestesia 20

3 D Habilidades técnicas Operatoria dental 13

4 D Habilidades técnicas Selladores de fosetas y fisuras 10

5 E Interpretación y diagnóstico

radiográfico

Patología oral 5

6 E Exploración física y diagnóstico Desarrollo de la oclusión 13

7 E Interpretación y diagnóstico

radiográfico

Cronología y secuencia de

erupción

7

8 E Exploración física y diagnóstico Caries por alimentación infantil 5

9 E Plan de tratamiento Prescripción farmacológica 7

10 D (PE) Prevención y promoción de la

salud

Métodos de prevención para

caries y enfermedad

periodontal

16

11 D (PE) Comunicación y

profesionalismo

Abordaje de la conducta 9

12 D (PE) Exploración física y diagnóstico Patología oral 18

13 E Plan de tratamiento Anestesia 4

14 E Interpretación y diagnóstico

radiográfico

Caries tercer grado 11

15 D (PE) Prevención y promoción de la

salud

Métodos de prevención para

caries y enfermedad

periodontal

4

16 E Comunicación y

profesionalismo

Abordaje de la conducta 6

17 E Interrogatorio Lesiones traumáticas 8

18 D (PE) Plan de tratamiento Lesiones traumáticas 6

D: dinámica; E: estática; ECOE-O: examen clínico objetivo estructurado en odontopediatría; PE: paciente estandarizado.

9 estaciones estáticas y 9 dinámicas; de estas, 4 se des-

arrollaron con simuladores y 5 con pacientes estandarizados

(niños y adultos quienes tenían experiencias previas denta-

les y el ambiente les era familiar). Es importante destacar

que 2 de las estaciones seleccionadas (10 y 15) evaluaron el

mismo dominio y el mismo tema. Para más detalles, véase

la tabla 1.

Para elaborar las estaciones se construyó una matriz de

competencias que describía los 7 dominios de la compe-

tencia clínica que serían evaluados en los estudiantes, así

como los temas que abarca el programa de la asignatura.

Los 7 dominios fueron: a) comunicación y profesiona-

lismo; b) interrogatorio; c) exploración física y diagnóstico;

d) diagnóstico e interpretación radiográfica; e) plan de tra-

tamiento; f) prevención y promoción de la salud bucodental,

y g) habilidades técnicas. Se eligieron con base en una

búsqueda de la literatura27,30,34-37, así como en la opinión

de profesores especialistas en Odontopediatría, quienes

además fueron capacitados en un taller para diseñar las

estaciones y desempeñar su papel como evaluadores en el

examen. Antes de su inclusión en el examen final, las esta-

ciones fueron evaluadas en una prueba piloto que se realizó

con 40 estudiantes y 22 examinadores en la que se eva-

luaron aspectos tales como: relevancia del contenido, rol

del examinador, realidad de los escenarios, claridad de las

instrucciones y de los enunciados en las rúbricas, calidad

de los materiales empleados y desempeño de los pacientes

estandarizados; la información se recopiló a través de la téc-

nica de grupos focales con estudiantes, de formatos para

obtener la información por parte de los examinadores, y

de un análisis estadístico simple; con ello se modificaron

algunos ítems, se corrigieron instrucciones de algunas esta-

ciones y se optimizó el material utilizado (principalmente

radiografías y fotografías impresas).

Procedimiento y evaluación por jueces

Los estudiantes se presentaron al examen distribuidos en

6 turnos durante 2 días. La dinámica del examen se les

explicó días previos al mismo y minutos antes de presen-

tarlo. La duración del examen fue de 120 min. Se contó con

la participación de 45 evaluadores, quienes fueron asignados

a las estaciones con base en su desempeño en el taller de

capacitación y en la experiencia que tenían en los temas

de la asignatura. El evaluador emitió un juicio sobre el

desempeño del estudiante en la estación a través de una

rúbrica con una serie de ítems (entre 4 y 20, dependiendo de

la estación) que explicitaban criterios objetivo de los domi-

nios de la competencia clínica; para cada uno se eligió entre

4 niveles de desempeño (deficiente, regular, bueno, exce-

lente). En el caso de las estaciones dinámicas con paciente

estandarizado, se realizaron 2 juicios adicionales: a) una

valoración global (en una escala de 1 a 9) de las habilidades
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de comunicación interpersonal (HCI), donde 1 representó un

desempeño insatisfactorio respecto a la atención personal

que brindaba al paciente (saludo, respeto, atención, len-

guaje adecuado) y 9 caracterizó un desempeño impecable

en los aspectos señalados; y b) un juicio sobre el trato reci-

bido del estudiante al paciente estandarizado evaluado con

una escala de 5 a 10, donde 5 era deficiente y 10 excelente.

Análisis

Puntajes por estación

En cada estación dinámica con paciente estandarizado se

obtuvo una calificación que contemplaba el 85% del resul-

tado de los ítems de la rúbrica, el 10% de la calificación de la

escala HCI y el 5% de la calificación otorgada por el paciente

estandarizado, y cuando fueron estaciones dinámicas con

simuladores, el 100% de la calificación fue para el resultado

de la rúbrica; lo mismo sucedió con las estaciones estáticas.

Estos porcentajes fueron determinados por los profesores

especialistas ya mencionados, al considerar que los ítems

de la rúbrica tenían una significatividad mayor en cuanto a

su contenido y estructura para evaluar los dominios.

Análisis desde el marco de la teoría de la

generalizabilidad

Una vez obtenida la calificación por estación, se realizó un

análisis a través de la teoría de la generalizabilidad. Para

el estudio G se consideraron 2 facetas: las estaciones y los

evaluadores. Siguiendo la notación en la literatura sobre el

tema38, el diseño para este estudio se denota p × (o : t),

debido a que la faceta de los evaluadores (observers en

inglés) está anidada en las estaciones (tasks en inglés); es

decir, cada evaluador está asociado únicamente con una

estación. Esto implica que se pueden estimar los compo-

nentes de varianza en la siguiente ecuación:

�2

X = �2

p + �2

t + �2

o,ot + �2

residual
(1)

donde �2

X es la varianza total de los puntajes observados y

�2

p, �2

t y �2

o,ot se refieren a la varianza atribuible a los estu-

diantes, las estaciones y los evaluadores anidados en las

estaciones (por lo cual incluye la varianza debida a la inter-

acción entre estaciones y evaluadores), respectivamente. El

último componente, �2

residual
, reúne la varianza de las fuentes

no incluidas en los componentes anteriores (como las inter-

acciones entre estudiantes y estaciones y entre estudiantes

y evaluadores, la interacción triple y el error). Al dividir las

respectivas varianzas al lado derecho de la igualdad entre la

varianza total, se obtiene la contribución proporcional de las

distintas fuentes de variación en los puntajes observados.

A partir de los resultados del estudio G, se realizó el

estudio D y se obtuvieron los índices relativos y absolutos;

asimismo se reporta cómo cambiarían estos índices si se

decidiera aumentar o disminuir el número de estaciones y/o

el de evaluadores por estación en este estudio.

Consideraciones éticas

La participación de los profesores, estudiantes y pacientes

estandarizados fue voluntaria y el estudio no consideraba

ningún riesgo para los participantes. En el caso de los estu-

diantes, se solicitó su consentimiento informado por escrito;

asimismo se les informó que el resultado obtenido en estas

pruebas no repercutiría en su calificación final del curso, y

les sería reportado de manera individual y confidencial.

Resultados

Resultado de las calificaciones globales

La media global de las calificaciones de los estudiantes

corresponde al 44% y una varianza del 7%, con las medias

por estación que varían entre el 23 y el 66% (fig. 1).
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Estudiantes

Estudio G. Efecto de los componentes de la varianza

Estaciones

Evaluadores

Residual

Figura 2 Gráfica del estudio G en la que se muestra el

efecto que cada faceta del ECOE-O tiene en la evaluación de

la competencia clínica de los estudiantes en la asignatura

de Odontopediatría.

Resultados del estudio G

La contribución de las diversas fuentes consideradas en este

estudio a la varianza en los puntajes del ECOE (véase la ecua-

ción 1) fue el siguiente: el 6% corresponde al efecto de los

estudiantes, el 28% a las estaciones, el 13% a los evalua-

dores y el 53% corresponde al denominado efecto o error

residual (fig. 2). Destaca que la varianza debida a los estu-

diantes es baja (6%), lo cual implica que, al considerar los

puntajes por estación (contrario al puntaje en el examen

global, véase el estudio D), las diferencias entre estudian-

tes respecto de su competencia clínica explican una parte

relativamente pequeña de la variación en dichos puntajes.

Diferencias en el grado de dificultad entre las estaciones y en

el grado de severidad entre los evaluadores influyen más en

la variación de los puntajes en las estaciones. Sin embargo,

el componente de varianza más importante es el residual,

lo cual implica que interacciones entre las fuentes incluidas

en el estudio y/u otras fuentes no consideradas tienen un

efecto significativo.

Resultados del estudio D

Para el estudio D se contemplaron en un primer paso los índi-

ces de generalizabilidad relativo y absoluto para el mismo

diseño que el utilizado para el estudio G (18 estaciones con

un evaluador anidado en cada estación). El índice relativo,

el cual se puede interpretar como un coeficiente de confia-

bilidad para el caso de que se tomen decisiones con base en

una comparación del puntaje del examen global entre todos

los estudiantes, tuvo un valor de 0.63. El índice absoluto,

el cual es para decisiones con base en una comparación del

mismo puntaje con algún criterio o estándar de desempeño,

tuvo un valor de 0.55.

La figura 3 muestra gráficamente como estos índices cam-

biarían si se decidiese aumentar o disminuir el número de

estaciones y/o el número de evaluadores por estación. Se

observa que a mayor número de evaluadores y de estaciones,

mayores serán los índices de generalizabilidad.

Análisis posterior relacionado con la contribución

de los profesores a la varianza de las calificaciones

Ahora bien, en el estudio G llamó la atención el porcen-

taje de varianza relativamente alto atribuible a la faceta

de los evaluadores (13%). Para entender mejor este resul-

tado, se realizó un análisis posterior de los resultados de

cada estación, el cual implica los siguientes 2 pasos: a) se

dividió a los estudiantes en 3 grupos de igual tamaño, con

base en su desempeño promedio en las otras 17 estaciones,

y así se obtuvieron grupos de estudiantes de alto, medio y

bajo rendimiento, y b) se calculó, para cada profesor par-

ticipante en la estación bajo consideración, la calificación

promedio en los 3 grupos de estudiantes. A pesar de que

esperábamos que las diferencias entre profesores al evaluar

estudiantes de un nivel de desempeño similar fuesen míni-

mas, en algunas estaciones resultaron amplias. Por ejemplo,

en la estación 3 (fig. 4) el evaluador C otorga, en promedio,

una calificación de 76% a los estudiantes de alto rendimiento

que fueron examinados por él, mientras que el evaluador B

es más estricto, dando una calificación de 45% a estudiantes
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Figura 4 Efecto del evaluador por estación, en el desempeño

del estudiante en el ECOE-O para la asignatura de Odontope-

diatría.

considerados en este mismo grupo. Incluso se observa que el

evaluador C asigna una calificación de 68% a los estudiantes

de bajo rendimiento, es decir, más de 20 puntos porcentua-

les que el evaluador B estipula para los estudiantes de alto

rendimiento. Diferencias de este tipo entre los evaluadores

explican el efecto relativamente grande de la faceta de los

evaluadores en el estudio G.

Discusión

La confiabilidad es uno de los principales índices de cali-

dad que aportan evidencia de validez en los resultados de

una evaluación39,40. En este artículo presentamos los resul-

tados de un estudio de confiabilidad, analizados a través

de la teoría de la generalizabilidad, de un nuevo ECOE en

odontología, los cuales se asemejan a los hallazgos obteni-

dos en el estudio realizado por Schoonheim-Klein et al.30,

quienes reportaron para el estudio G una varianza atribuida

a los estudiantes del 6.3%. Respecto al estudio D, el índice

relativo reportado fue de 0.62 y el absoluto, de 0.54. Simili-

tudes con este estudio también se observan en el desarrollo,

ya que fue administrado en más de un día y el número y

duración de las estaciones fue similar.

Los índices de generalizabilidad relativo y absoluto obte-

nidos por Eberhard et al.31 son relativamente más altos

que los obtenidos en este estudio (0.75 y 0.69, respecti-

vamente). Estos autores, al igual que el presente estudio,

utilizaron el ECOE en una etapa preclínica; asimismo, inte-

graron diversas áreas de la odontología como en esta

investigación, que si bien se enfocó en la Odontopediatría,

esta especialidad involucra diversas áreas tales como odon-

tología restauradora, periodoncia, endodoncia y exodoncia,

entre otras. A diferencia del presente estudio, llevaron a

cabo diversos análisis estadísticos para obtener el índice

de confiabilidad y no reportaron los resultados del estu-

dio G de la teoría de la generalizabilidad. En nuestro estudio

la fuente que contribuye principalmente a la varianza en

los puntajes de los examinados es el error residual; este

resultado influye en el estudio D; por tanto, puede estar

relacionado directamente con la obtención de los índices

relativos y absolutos de dicho estudio.

En relación con lo reportado por Näpänkangas et al.27,

es importante destacar que el sistema de evaluación clí-

nica utilizado en dicho estudio es similar al utilizado en el

ECOE del presente estudio: a través de rúbricas que eva-

lúan el desempeño gradual de los estudiantes; los índices

reportados en nuestro estudio resultan más bajos que los

registrados por ellos, lo que puede relacionarse con que en

Estados Unidos y Europa las competencias profesionales para

los dentistas están establecidas de manera consensuada. La

mayor parte de las escuelas se rigen bajo estos criterios

y han trabajado de manera colaborativa para establecer-

las y operacionalizarlas. En México, los planes de estudio

de las escuelas de odontología son variados, y aun cuando

nuestra entidad es un referente para el resto, aún falta por

trabajar, de manera colegiada, lo que se busca lograr en

un cirujano dentista de práctica general. Si bien se trabajó

colaborativamente en la construcción del examen y se siguió

rigurosamente el método, las estaciones pueden ser aún

mejor definidas en cuanto a su estructuración y las compe-

tencias que evalúan. Asimismo, en este reporte no se buscó

una correlación entre las evaluaciones a lo largo de todo el

curso y el resultado obtenido en el ECOE de tipo sumativo.

Este aspecto será reportado en nuestra investigación en un

futuro.

Al comparar los resultados de la presente investigación

con los de Bergus y Kreiter32, respecto al estudio G, se

observa que nuestro estudio reporta un porcentaje ligera-

mente menor (9.7% contra 6%) en relación con la influencia

de los estudiantes en la calificación obtenida, es decir, la

propia competencia clínica con la que cuentan; en cuanto a

los índices obtenidos para el estudio D, reportaron un índice

relativo de 0.63, semejante al reportado en este trabajo.

Cabe destacar que ambos estudios tuvieron un enfoque de

evaluación formativa, pero la estructura del examen fue

distinta, ya que el estudio de Bergus y Kreiter contempla

diversos casos de las 5 principales prácticas clínicas que des-

arrollan a lo largo del tercer año de medicina, que fueron

acumulativos para, finalmente, darles un enfoque de eva-

luación sumativa. En nuestro estudio, los casos (estaciones)

son representativos del curso completo de Odontopediatría.

Respecto al estudio reportado por Trejo et al.33 en México

analizado con la teoría de la generalizabilidad, se observan

índices muy elevados (0.81 a 0.93, en 7 generaciones en las

que se aplicó el ECOE en medicina) en relación con los repor-

tados en la presente investigación y en otras investigaciones

en las que se utilizó la teoría de la generalizabilidad para el

análisis de la confiabilidad30-32.

Pueden existir varias razones por las que los índices en el

estudio actual resultaron más bajos que en algunos estudios

consultados: primero, el grupo de estudiantes es más homo-

géneo respecto de su competencia clínica. Los estudiantes

cursaban el penúltimo año de la licenciatura al momento

del estudio; ellos han compartido varios años de estudio,

por lo cual se puede esperar que su competencia clínica

efectivamente sea más homogénea. Además, la muestra de

estudiantes se sacó de 4 (de 15) grupos que constituyen la

generación completa, lo cual conlleva un efecto homoge-

neizador en su competencia clínica. Segundo, las estaciones

difieren mucho en grado de dificultad (fig. 1). Esto pro-

blematiza la generalizabilidad absoluta (expresado por el
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índice de generalizabilidad absoluto del estudio D). Tercero,

el estudio G mostró que los evaluadores difieren mucho en

el grado de severidad con el que otorgan los puntajes en las

estaciones. Al respecto, Park et al.41 estudiaron la influencia

del tipo de examinador en los puntajes de los estudiantes de

un ECOE en odontología y encontraron que los profesores de

medio tiempo tienden a evaluar con puntajes más elevados

que aquellos quienes son de tiempo completo o residentes

de posgrado. Esto puede estar relacionado con el grado de

exigencia que estos 2 últimos solicitan y, en ocasiones, con

el perder de vista que evalúan a estudiantes de pregrado en

proceso de formación. En nuestro estudio participaron en su

mayoría profesores especialistas en Odontopediatría, pero

también dentistas de práctica general; algunos con apenas

5 años de experiencia docente y otros con más de 25 años

como profesores; esto refleja una heterogeneidad entre

evaluadores.

Al analizar los índices de generalizabilidad reportados en

la literatura, incluidos los de este estudio, destaca que,

en un porcentaje considerable, no son mayores a 0.8. En

revisiones sistemáticas de los índices de confiabilidad obte-

nidos para este tipo de exámenes42,43 se ha señalado que la

competencia clínica es un constructo complejo, lo que difi-

culta obtener un índice de confiabilidad elevado, ya que son

diversos los factores que influyen en su operatividad y en las

calificaciones de los estudiantes. Asimismo, se ha descrito

que los índices en el rango de 0.6 a 0.8 en ECOE se conside-

ran aceptables. De manera particular, en pruebas basadas

en prácticas en muestras pequeñas como la de este estudio,

y en las que se utilizan examinadores, es probable obtener

índices cercanos al límite inferior del rango mencionado25,44.

Esto difiere con la literatura que reporta que el valor de

0.8 es visto como el mínimo requerido para una medición

confiable2,19.

Este reporte es parte de una investigación más amplia

que abarca diferentes análisis de los resultados a partir del

modelo de validez que contempla múltiples recursos de evi-

dencia de las 5 grandes fuentes de validez señaladas en la

introducción45.

Hasta donde pudimos investigar, es la primera ocasión

que en México se lleva a cabo una evaluación del tipo ECOE

en el área odontológica. Por los resultados empíricos obte-

nidos, se han contemplado las siguientes modificaciones al

ECOE propuesto en esta investigación:

• Acumular suficiente evidencia de validez en el diseño

de las estaciones al revisarlas nuevamente y ajustarlas

cuando sea necesario; revisar detenidamente los ítems

que constituyen cada una; valorar su estructura y la rele-

vancia de incluirlos en pruebas posteriores.

• Identificar a los profesores que han seguido adecuada-

mente los niveles de los criterios establecidos en las

rúbricas y colocarlos como evaluadores en aquellas esta-

ciones de mayor complejidad, como las dinámicas (de

procedimiento y/o con pacientes estandarizados); mos-

trar con anticipación a los profesores la estación en la

que estarán como evaluadores con el objeto de que se

familiaricen y que, en caso de que exista alguna duda,

puedan explicitarla a tiempo; y calibrar a los profeso-

res utilizando la rúbrica con antelación en sus horarios de

clase.

Una de las limitaciones de este estudio es que en el aná-

lisis, al obtener los estadísticos, los efectos de las diversas

facetas están confundidos: No fue posible separar el efecto

de la estación del efecto de la interacción entre estudiante

y evaluador (debida a, por ejemplo, que el profesor y el

estudiante se conocen de cursos pasados).

La interacción entre estación y evaluador también se

puede confundir, ya que probablemente existen evaluadores

más hábiles o expertos en la evaluación de ciertos domi-

nios de la competencia clínica y, por el contrario, otros que

quizá evaluaron alguna estación en la que no cuentan con

la habilidad de evaluar determinados criterios. Otra de las

limitaciones de este estudio es el tamaño pequeño de la

muestra utilizado, lo cual conlleva que las estimaciones son

relativamente imprecisas.

El diseño del estudio es trascendental para un análisis

con la teoría de la generalizabilidad. Lo ideal es un estu-

dio cruzado, en el que todos los evaluadores participan en

todas las estaciones evaluando a todos los estudiantes, situa-

ción que desde los puntos de vista logístico y de factibilidad

resulta imposible; sin embargo, para estudios posteriores

sería interesante considerar diseños alternativos que permi-

tan separar de mejor forma las distintas fuentes de variación

en los datos del ECOE.

Conclusiones

El ECOE debe diseñarse con rigor metodológico para la

interpretación y el uso adecuado de sus resultados. Debe

acumularse suficiente evidencia de validez a través de

diversos recursos, especialmente los relacionados con la

estructura interna del instrumento, en la que se contempla

la confiabilidad, analizada en este estudio.

Al momento del diseño del ECOE deben considerarse la

elaboración de las estaciones, la capacitación de los eva-

luadores y aspectos que puedan interferir con la óptima

aplicación de este sistema de evaluación, para minimizar al

máximo las fuentes de variación irrelevantes que interfieran

con el desempeño de los estudiantes.

La experiencia de implementar un sistema de evaluación

como el ECOE en el ámbito odontológico por primera vez en

México abre la puerta para continuar con pruebas y ajustes

relacionados con este método. Aunque hay una diversidad

de reportes en cuanto a índices de confiabilidad por debajo

de 0.8 para este instrumento de evaluación, se considera el

estándar de oro de la evaluación de la competencia clínica

y su diseño debe ajustarse al contexto y a las condiciones

del lugar donde se aplique. Su uso en nuestra entidad aca-

démica responde a una necesidad urgente de implementar

un sistema de evaluación integral que evalúe objetivamente

la competencia clínica de nuestros estudiantes.

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los autores declaran

que para esta investigación no se han realizado experimen-

tos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que

han seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre

la publicación de datos de pacientes.
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