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RESUMEN EJECUTIVO

En la presente investigacién, se muestra la importancia de la evaluacién en la
formacién de los alumnos de educacion superior, especificamente en la modalidad
de autoevaluacion de los estudiantes de odontologia que cursan la clinica de
endodoncia Il, tomando como referencia el modelo educativo por competencias que
resalta no solo el conocimiento, sino que ademas toma en cuenta las habilidades y
actitudes adquiridas por el estudiante para su aplicacién clinica en la atencion del

paciente.

Como parte del estudio, se disefié un instrumento que comprende las ocho
competencias necesarias para llevar a cabo un tratamiento de endodoncia, dichas
competencias se desagregaron en 21 indicadores. Después de llevar a cabo un
analisis del mismo por un juicio de expertos, se realizd un estudio piloto para evaluar
la validez y confiabilidad del instrumento a través del analisis estadistico SPSS
version 25. Una vez obtenida la validez y confiabilidad del instrumento, se utilizé para

llevar a cabo la autoevaluaciéon de los alumnos.

La investigacion se basa en el modelo cuantitativo, utilizando el método
descriptivo, con disefio transversal, usando la técnica de encuesta, elaborando un
instrumento de encuesta de opinion, el cual se aplico a los participantes para saber
su sentir acerca de las competencias que debid alcanzar al realizar un tratamiento
de endodoncia en paciente en las clinicas de licenciatura de la FEBUAP en el
periodo de otofio 2022. Como estrategia metodoldgica cualitativa, a partir de los
resultados obtenidos de la autoevaluacion de los alumnos, se realizdé una encuesta
semi estructurada dirigida a los docentes de los alumnos participantes en la

investigacion con la finalidad de comprender ampliamente el fendmeno estudiado.

Los resultados obtenidos con la autoevaluacion de los alumnos muestran que
las competencias que tuvieron mejor desempefio, son las relacionadas al
procedimiento clinico (anestesia, acceso, limpieza y conformacion de los conductos
y obturacion). Sin embargo, se observan deficiencias en las competencias que
engloban la parte de la planeacion del tratamiento de endodoncia (diagnostico,
tratamiento y prescripcion médica). Por lo tanto podemos afirmar que, el alumno de
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la clinica de endodoncia de la FEBUAP, no alcanza a cubrir las competencias

necesarias para realizar un tratamiento de endodoncia.

Lo anterior, nos lleva a deducir que el proceso de ensefianza aprendizaje se
ha visto afectado por situaciones externas (pandemia), evidenciando deficiencias
en el bagaje de conocimientos teoricos del alumno, sobre todo en temas de
diagostico (que comprenden pruebas de sensibilidad pulpar e interpretacion
radiografica), tratamiento y prescripcion médica; mismos que sirven de base para

que el alumno pueda desarrollar las competencias durante su aprendizaje clinico.

Como se puede notar, con la aplicacion de la autoevaluacion se visualizan
aspectos necesarios a abordar y reforzar durante la carrera del futuro estomatélogo
con la finalidad de lograr los objetivos del perfil del egresado dentro de los cuales
comprenden la toma de decisiones, asi como la autonomia para la realizacién de

tratamientos de calidad en beneficio de la sociedad.
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INTRODUCCION

En el Modelo Educativo Minerva (MUM), se hace énfasis en la importancia de una
evaluacion sistemética y auténtica sobre todo en los procesos de ensefianza
aprendizaje, mediante estrategias encaminadas al constructivismo social (BUAP,
2014). De tal manera que, la evaluacion es considerada como parte fundamental en
la ensefianza aprendizaje de los estudiantes, siendo un elemento clave del proceso
formativo, por las consecuencias e implicaciones que tiene para el alumno, el
docente, el sistema educativo y la sociedad. Por tanto, la evaluacion es una actividad
social marcada por valores, no es independiente de la cultura o el contexto, influye
directamente en lo que consideramos valioso, en lo que aprendemos y en como lo
aprendemos, puede limitar o promover determinados aprendizajes, asi como

condicionar su sentido, significado y funcionalidad.

La evaluacion de competencias en la educacion, con frecuencia se ve
obstaculizada por una diversidad de factores como: la dispersion de concepciones,
la falta de claridad tedrica, de capacitacion del profesorado, la carencia de un
abordaje sistémico y condiciones para un cambio educativo que modifique el
paradigma reproductivo-expositivo. Como si fuera poco, una exigencia que no
siempre se cumple, consiste en la congruencia entre lo que se ensefia y lo que se
evalla. Segun Stobart (2010), la evaluacion no mide objetivamente lo que hay, sino
gue crea y configura lo que mide, por eso puede afirmarse que la filosofia y practica
de la evaluacion estan teniendo un peso muy importante en la construccion de la

identidad de los aprendices.

Tal vez la reflexion mas trascendente sobre el tema de la evaluacion
y sus contradicciones, dado el peso que se le da a la evaluacion
mediante examenes para rendir cuentas desde una vision
administrativa, es que ésta se ha convertido en el eje rector que
configura la ensefianza y el aprendizaje. Ademas de que en muchos
escenarios los docentes se encuentran entre el desconocimiento y la
encrucijada del tipo de ensefianza y evaluacion a realizar, sobre todo

cuando se les exige lograr determinados resultados en los examenes
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de conocimiento, llegando incluso a condicionar su ingreso o
situacion laboral (Diaz, 2019, p. 54).

Cabe mencionar que, la evaluacion tradicional centrada en los examenes se
sigue llevando a cabo en las instituciones educativas, pero ésta se contrapone con
el modelo basado en competencias y de acuerdo con Moreno (2012), hay que
transitar de una evaluacion del aprendizaje a una evaluacién para el aprendizaje
buscando mantener un equilibrio. En este contexto, el papel del docente pasa a ser
de tutor, lo que significa planificar, acompafar, evaluar y reconducir los procesos de

aprendizaje de los alumnos.

Es importante resaltar que, actualmente muchas universidades han realizado
cambios en su curriculo, ademas de haber implementado el modelo educativo
basado en competencias, con la finalidad de formar profesionistas que desarrollen
capacidades amplias, que les permitan aprender y desaprender a lo largo de su vida,
sabiendo adaptarse a situaciones cambiantes. Ante dichos cambios, se debe
establecer un sistema de evaluacion de los resultados de aprendizaje, sin embargo,
a pesar del nuevo modelo educativo, la evaluacion se sigue llevando a cabo por el
profesor a través de examenes, lo que no es coherente ya que las tendencias
enfatizan en la necesidad de pasar de la evaluacion sumativa a una evaluacion
formativa, participativa y centrada en el aprendizaje (Bordas y Cabrera, 2001),
involucrando tanto los procesos como los productos, esta forma de evaluacion de
competencias debe considerar la complejidad del aprendizaje y de los distintos
contenidos para hacer una valoracion empleando diversas técnicas e instrumentos.
En este sentido, se cuenta con una gama de técnicas e instrumentos para llevar el
proceso de evaluacion dentro de los cuales mencionaremos: proyectos, resolucion
de problemas, estudio de casos, ensayos, reportes de investigacion, presentaciones
orales, portafolio de evidencias, rubricas, examenes, entre otros, asi como diversas

modalidades de evaluacion: autoevaluacion, coevaluacion y heteroevaluacion.

Pasando al contexto de aprendizaje clinico, que se dan en carreras como:
medicina, enfermeria y estomatologia, se encuentra como particularidad que el

ambiente clinico es dinamico, estimulante y desafiante; que demanda un alto nivel
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de dialogo e interaccion entre supervisores y estudiantes para promover un entorno
de aprendizaje seguro y eficaz. Ademas de limitaciones de tiempo y altas
proporciones de estudiantes por docente clinico, lo que puede originar una tendencia
a que el aprendizaje se reduzca a pura observacion y supervision, lo que puede ser

perjudicial para el aprendizaje (Davis, Duane, Loxley y Quigley, 2022).

Como bien se sabe, el aprendizaje clinico estd compuesto por “la triada del
aprendizaje”, constituida por el paciente, el estudiante y el tutor o profesor. En este
sentido Newble y Cannon (2001), argumentan que el alumno es parte importante de
dicha triada, sin embargo, es el profesor clinico, el que tiene como responsabilidad
el proveer el entorno apropiado que permita el aprendizaje de los estudiantes con
los pacientes como ejes centrales del proceso. De tal manera que, se ponen de
manifiesto, la utilizacion de métodos de ensefianza que propician la formacion de
profesionales de la salud con una elevada preparacion cientifica, con suficientes
habilidades, independencia y capacidad para resolver los problemas, con formacion
de valores, con el fin de garantizar un aprendizaje significativo (Padron G, Pérez,
Padron F, Rodriguez y Veldzquez, 2010).

Respecto a la evaluacion, es importante resaltar que se le ha prestado poca
atencién como proceso integrador de la ensefianza aprendizaje que busca una
retroalimentacion de éste; a lo largo del tiempo se ha utilizado mas como una
actividad calificadora y promotora, que orientadora de la dinamica educativa. Por
ejemplo: se ha encontrado que la estrategia comunmente empleada por los docentes
de aprendizaje clinico es la evaluacion oral, pero se limita a crear un marco de
referencia que brinda una orientacion respecto a la suficiencia cognitiva del alumno
para realizar un procedimiento clinico, valorar su capacidad critica y conocimientos
previos que a su vez determina progresos Y dificultades, permitiéndole conocer al
estudiante sus logros, fortalezas y deficiencias a superar. En esta misma linea,

Carrizo (2009) advierte que:

Esta estrategia evaluativa es constantemente cuestionada por
considerar que carece de validez y objetividad, dado que algunas

variables no relacionadas a la didactica pueden influir en el docente,
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como, por ejemplo: los rasgos fisicos del estudiante, los rendimientos

previamente obtenidos y el desempefio linguistico (p. 75).

En este punto, conviene decir que, un alumno que ha estudiado conoce y sabe
a nivel tedrico un determinado procedimiento e inclusive puede haberlo practicado
en simuladores, pero con un paciente en el escenario clinico seria la primera vez que
ejecutaria la accion en una situacion real, por lo que es necesario trabajar el proceso
formativo con el acompafamiento docente. Por otro lado, ademéas del hecho
calificador traducido en numeros, algunos autores sostienen que son los docentes
los agentes responsables de validar los diversos logros de los estudiantes y orientar
la evaluacion para su aprendizaje, con lo cual se resalta la funcion formativa durante

el proceso (Maroto, 2017; Reyes, 2011).

Por lo tanto, el acompafiamiento por parte del profesor durante el proceso,
cobra gran importancia para el desarrollo de la competencia y la confianza de los
estudiantes. Lo anterior se confirma con el estudio de Davis, Duane, Loxley, y Quigley
(2022), en el cual concluyen que es de suma importancia adoptar practicas de apoyo
a los estudiantes para regular su propio aprendizaje en el entorno de aprendizaje

clinico.

Como se puede notar, la evaluacion de un curso clinico de estomatologia no
es una tarea facil, no solo por la dificultad que conlleva la elaboracion de una rabrica
adecuada para disminuir la subjetividad, sino, también, porque para realizar cada
tratamiento se necesita una serie de procesos mas cortos que necesitan, a su vez,
evaluarse y cuya orientacion contribuye al aprendizaje del alumnado. Maroto (2011),
afirma que “con la evaluacion tradicional, pocas veces se ofrecen espacios de
autorreflexion del proceso ensefianza aprendizaje que permitan al estudiantado
descubrir sus fortalezas y debilidades para, asi, mejorar su futuro desempefio

profesional” (p. 2).

De acuerdo con Castillo, Gomez y Fahara (2015), en su estudio acerca de la
docencia en ambientes clinicos odontologicos, los participantes enumeraron
estrategias de ensefianza y resaltaron las preguntas orales y la supervision de

procedimientos. Sin embargo, admitieron que la evaluacién se llevé a cabo al finalizar

19



el periodo y no durante las sesiones, lo que generd dificultad para recordar la
actuacion del alumno. Como podemos dar cuenta, la evaluacion de los procesos de
aprendizaje clinico podria ser una labor dificil, ya que este es un proceso que
necesita la observacion y, por ende, se podria perder la objetividad sino se tienen
criterios bien establecidos. Esto se reafirma con lo propuesto por Moreno (2004),
cuando sefiala la existencia de un posible desajuste creado entre el proceso de
ensefianza y la evaluacion, que como parte integrante de €l deberia seguir una

misma perspectiva de desarrollo.

Por lo dicho anteriormente, la evaluacion tiene como finalidad facilitar tanto la
enseflanza como el aprendizaje mientras éste esta ocurriendo y no la sola
determinacién de un estado final, por lo que el docente de ensefianza clinica debe
llevar a cabo una evaluacién diagnéstica, sumativa y formativa, para ello es
imprescindible el uso de formatos, instrumentos de evaluacion o listas de cotejo que
faciliten el registro de la informacion obtenida de cada estudiante. Ademas, de
acuerdo con las tendencias educativas el estudiante debe tener un rol participativo
en el proceso de evaluacion, el cual puede llevarse a cabo por medio de la
autoevaluacion, en la que se les da la posibilidad de valorar su propio aprendizaje; la
evaluacion entre pares, en la que un grupo de estudiantes puntla a sus iguales y la
evaluacion participativa o coevaluacion, en la que puntdan tanto estudiantes como

docentes.

En nuestro estudio nos centraremos en la autoevaluacién que de acuerdo con
Kwan y Leung (1996); Cheng y Warren (1999), ayuda fundamentalmente a que los
estudiantes adquieran mas confianza en sus habilidades y sean capaces de
reflexionar sobre el producto y el proceso, al mismo tiempo que asumen mayores
responsabilidades en el proceso de ensefianza aprendizaje, logrando ser mas
criticos, de modo que puedan convertirse en profesionales reflexivos. Esta postura
coincide con Rueda (2010), quien argumenta que, la autoevaluacioén es un proceso
de evaluacién formativa dirigido al mejoramiento continuo a través de la reflexion
permanente sobre la propia actuacion, que genera autonomia y contribuye a la

autorregulacion.
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Por otro lado, entrando en materia del objeto de estudio, es importante
mencionar que durante la carrera de estomatologia de la Benemérita Universidad
Autonoma de Puebla (BUAP), se contempla en el plan de estudios que después de
las asignaturas tedricas se lleve a cabo la parte formativa clinica de los alumnos,
especificamente en el &rea de estomatologia integral basica, aqui es el espacio en
donde el estudiante pone en practica sus conocimientos teoricos. La asignatura de
estomatologia integral basica comprende la rama de la endodoncia, disciplina que
tiene el objetivo de conservar aquellos 6rganos dentales cuyas afecciones
comprometen la pulpa dental, realizando el tratamiento de conducto(s), con el
propésito de evitar la extraccion del érgano dental. En este punto, es importante
mencionar que, los alumnos durante su formacién, cursan la clinica de endodoncia |
y II; en las que realizan tratamientos en 6rganos dentales de un conducto o dos, que
van de un grado bajo de complejidad a uno de mayor complejidad. Por lo tanto, el
alumno durante su formacion clinica en el area de endodoncia, debera alcanzar las
competencias para realizar tratamientos de conductos exitosos a largo plazo en

beneficio del paciente.

Dentro de las competencias clinicas para realizar un tratamiento de conductos
se contempla la capacidad de comunicacién y acercamiento al paciente con la
finalidad de obtener informacion necesaria, misma que permitira desarrollar los
procederes técnicos y el razonamiento diagndstico para tomar decisiones para
realizar o no un tratamiento de endodoncia, lo que en otras palabras se refiere a las
competencias de diagnostico, prondstico y plan de tratamiento, asi como de
habilidades clinicas en la ejecucion del tratamiento que comprenden procedimientos
como: anestesia, acceso, instrumentacion y desinfecciéon, asi como obturacion del
sistema de conductos radiculares; por dltimo se encuentra la capacidad de

prescripcion de medicamentos en caso necesario.

Por otro lado, respecto al logro de competencias del odontélogo conviene
mencionar el estudio de Vazquez (2010), que muestra que en México
aproximadamente la tercera parte de los egresados de odontologia (34.1%) que

realizan el servicio social carece de las competencias profesionales minimas, y
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mientras menos competencia tiene un pasante, peores son las condiciones
socioecondémicas de la poblacion que le toca atender. Como se puede observar, este
estudio muestra una cifra alta de alumnos no cumplen las competencias minimas de
su formacion profesional y es imperativo que demuestren sus competencias
profesionales antes de ejercer la profesion ya que en el ambito laboral, su
desempeiio sera de manera autobnoma. Por lo que la presente investigacion tiene
como objetivo analizar las competencias que debe cubrir un alumno de
estomatologia en su préactica clinica de endodoncia con la finalidad de determinar los
alcances y las limitantes en términos de las competencias profesionales que debiera
haber desarrollado en la préactica clinica desde la perspectiva de los alumnos

involucrados en el fenédmeno educativo.

PROBLEMA DE INVESTIGACION

La autoevaluacién en contextos clinicos es muy distinta a lo que sucede en un
ambiente de aprendizaje en aulas. Las caracteristicas propias del aprendizaje clinico,
suponen la instrumentacion de estrategias de ensefianza que propicien la integracion
inmediata entre teoria y practica para resolver problemas o realizar procedimientos
clinicos. EI ambiente de aprendizaje clinico es una pieza fundamental en la
ensefianza de la estomatologia, ya que el alumno pasa gran parte de su formacién

académica en la clinica.

En este contexto, cada paciente representa una situacion de salud Unica, en
condiciones reales, a partir de la cual el estudiante debe lograr la integracion y
sintesis de conocimiento cientifico, adquirido previamente, para su resolucion
integral. Estos detalles potencian la complejidad del proceso de ensefianza
aprendizaje, asi como la evaluacion clinica. Por lo regular los docentes responsables
de la clinica son los que disefan la evaluacion y administran estas practicas. Esto
podria inducir a la subjetividad y afectar la credibilidad y fiabilidad del proceso de
evaluacion y causar cierta frustracion de parte del estudiantado al calificar los
procesos de arbitrarios. De acuerdo con Rueda (1998), las competencias no pueden
ser evaluadas en el sentido tradicional. En la evaluacion de competencias la

ponderacion por expertos tiene en cuenta el proceso y su resultado, y ambos tienen
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que ser satisfactorios; ademas se debe contar con evidencias de todos los

involucrados.

Por otro lado, es bien sabido que, desde hace décadas, la forma de evaluar
los aprendizajes clinicos en la FEBUAP (Facultad de Estomatologia de la Benemérita
Universidad Autdbnoma de Puebla), en la mayoria de los casos es de forma oral; este
modelo cuantitativo de evaluacion es coherente con un modelo conductual de
aprendizaje y de enseflanza que se aleja bastante de lo que se entiende en la
actualidad por aprendizaje por competencias y su aplicacion en ambientes clinicos.
Es decir, por lo general se hace una evaluacidon tradicional sin utilizar otras
estrategias de evaluacion como pueden ser la autoevaluacién y la coevaluacion, las
cuales representan una fuente de insumos que permite hacer cambios significativos
en el campo educativo ya que ademas del conocimiento se estarian evaluando las
actitudes y valores del alumno, aspectos clave en el desempefio del profesional de

la salud dental.

Lo anterior se ve respaldado en el estudio de Valillard, Martinez y Huitzil
(2021), en donde plantea que la inercia del docente clinico en la FEBUAP continda
instalada en plantear preguntas en momentos en que se debe demostrar la ejecucion
de una tarea. Los resultados del estudio concluyen que los profesores del area
clinica, al momento de evaluar no consideran la efectividad, ni la conducta del alumno
durante el desarrollo de la solucién del caso clinico y solo toman en cuenta el nUmero
de tratamientos realizados, sin evaluar la calidad o la pertinencia, para emitir una
calificacién, motivo por el cual, en muchas ocasiones exponen las preferencias del

docente por algunos alumnos.

En este sentido, se abre una oportunidad para la implementacion de la
autoevaluacion como estrategia de evaluacion en los estudiantes del area de la
salud, debido a que los ayuda a ganar conciencia de si mismos, a la reflexion, a la
deteccién de areas de mejora, lo cual a su vez lleva a un mayor compromiso
profesional e integridad funcional, asi mismo se empodera al estudiante a tomar mas
responsabilidad de su propio proceso educativo. En el area de odontologia ya se esta
poniendo en practica la modalidad de autoevaluacion, por ejemplo, en el estudio de
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Vargas (2017), encontraron que la mayoria de los estudiantes se consider6 capaz de
autoevaluarse objetivamente, aunque hubo poca correlacion entre las notas
autoasignadas Yy las asignadas por el instructor. Encontrando segun los estudiantes

que la principal ventaja del ejercicio fue la deteccion de las propias debilidades.

Al respecto, Abal, Tanevitch, Pérez, Gonzalez y Procopio (2020), comentan

que:

Disefiar e implementar la autoevaluacion educativa promueve en el
estudiante la conciencia sobre lo que va aprendiendo, cémo lo
aprende y el momento en que debe rectificar su camino; alentard el
desarrollo de estrategias metacognitivas que lo beneficiaran en la
apropiacion del conocimiento, en los niveles de motivacion y en
consecuencia en el rendimiento académico. A la vez, permitira al
docente reflexionar sobre su practica, proponer las estrategias y
actividades oportunas para favorecer la autoevaluacion del estudiante
sin descuidar su rol de acompafiamiento en el proceso de ensefianza

aprendizaje (p. 5).

Por lo antes mencionado, surge la necesidad de autoevaluar las competencias
profesionales que llegan a alcanzar los alumnos que cursan la clinica de endodoncia
Il de la FEBUAP, ya que como es bien sabido, la autoevaluacion es una estrategia
centrada en el alumno que durante el proceso de formacién, que con una
ponderacion sistematizada del dominio de competencias se pueda lograr autonomia,
reflexion, ademas de retroalimentar al alumno sobre su proceso de aprendizaje para

una mejora continua, sin estar condicionado por la expectativa de la nota.
PREGUNTAS DE INVESTIGACION

- ¢Cuales son las competencias que debe cubrir un alumno de
estomatologia durante su formacion profesional en el area de endodoncia?
- ¢Cudles son las competencias que debe cubrir un alumno de

estomatologia en la clinica de endodoncia Il en la FEBUAP?
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- ¢Qué desemperfios deben tomarse en cuenta para la autoevaluacion de
los estudiantes de la FEBUAP durante su formacioén clinica de endodoncia
Il de acuerdo con el curriculo institucional?

- ¢Como contribuye la autoevaluacion de las competencias profesionales en
la formacion clinica de los estudiantes de endodoncia Il de la FEBUAP y

de qué manera se retroalimenta el programa de estudios?

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Analizar las competencias que debe cubrir un alumno de estomatologia en su

practica clinica de endodoncia.
OBJETIVOS PARTICULARES:

Seleccionar las competencias a considerar en la autoevaluacion de los

alumnos que cursan la clinica de endodoncia Il en la FEBUAP.

Establecer las competencias a autoevaluar en los estudiantes que cursan la
formacion clinica en endodoncia Il en la FEBUAP de acuerdo con el curriculo de la
institucion.

Aplicar un instrumento para la autoevaluacion de las competencias

profesionales del alumno que cursa la clinica de endodoncia Il de la FEBUAP.

Realizar una autoevaluaciéon para determinar el desempefio de los alumnos
que cursan la clinica en endodoncia Il en la FEBUAP, con la finalidad de establecer

alcances y limitantes en términos de las competencias establecidas en el curriculo.

Determinar como contribuye el uso de la autoevaluacion de desemperio en la
formacion clinica de endodoncia Il de los estudiantes de la FEBUAP y de qué manera
como estrategia didactica aporta al programa de estudios.

HIPOTESIS

Existen diferencias en las competencias que debe cubrir un alumno de

estomatologia en su practica clinica.
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RELEVANCIA DE LA INVESTIGACION

Como se ha mencionado la evaluacion de la educaciéon médica y dental, se ha
basado tradicionalmente en pruebas orales, escritas, trabajo del curso y preguntas
de opcion multiple que han jugado un papel importante en la evaluacién en
ambientes clinicos, pero es importante destacar que solo se esta evaluando el nivel
cognitivo y recientemente se han reconocido las actitudes, valores ademas de
habilidades de comunicacion interpersonales, como parte fundamental de la
educacion de un profesional de la salud. El problema con el enfoque tradicional de
evaluacion antes mencionado, es que el estudiante solo se evaluara con un buen
desempeiio si muestran rasgos similares a los demostrados por el miembro del
personal; esta subjetividad puede provocar una gran variabilidad en las habilidades
adquiridas por estudiantes con diferentes tutores y en diferentes instituciones, lo que
obliga a poner especial interés en cdmo se estan realizando estos procesos en el

campo de la formacion clinica del estomatélogo.

Como podemos notar la calificacion, tal como la conocemos en los ultimos dos
siglos del sistema educativo, requiere transformarse hacia un esquema de informes
de desempefio cognitivo y procesual de los estudiantes de odontologia. En otras
palabras y de acuerdo con Diaz (2011), se debe pasar de los modelos de evaluacion
del aprendizaje centrados en puntajes, a modelos de evaluacion centrados en la
descripcion del grado de proceso que se ha desarrollado y de una valoracién (auto,

hetero y covaloracion) de los aspectos que obstaculizan tal desarrollo.

Con la literatura revisada sobre los procesos de evaluacion clinica, se hace
notar la complejidad de la evaluacion en el &rea de la salud, sobre todo en el aspecto
de la autoevaluacién que no es considerada como parte del proceso de formacion
del alumno, en especifico en la FEBUAP, por lo que el aporte de la presente
investigacion tiene como finalidad autoevaluar el desempefio clinico del estudiante
de estomatologia en el area de endodoncia Il y analizar en que grado, esta clinica
contribuye en el proceso de formacion del futuro odontdlogo, ademas, con la
investigacion estaremos tomando en cuenta la evaluacion formativa a través de la

autoevaluacion para detectar los progresos y dificultades en el proceso ensefianza
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aprendizaje y asi comprender de una mejor manera las necesidades individuales y
colectivas, para posteriormente informar al alumno de los hallazgos encontrados

para que participe de forma activa en su aprendizaje.

En palabras de Rueda (2010), podra contribuir a la sistematizacion de las
practicas de autoevaluacién para que conduzcan a la comprension, la valoracion y
la reflexion de las situaciones estudiadas que abonen a la construccion de nuevos
conocimientos. También puede alentar la explicitacion de marcos de referencia, la
justificacion de los procedimientos empleados, el analisis sistematico de los
resultados, la pertinencia de las interpretaciones y las orientaciones que se deriven.
Todo esto con el propésito de hacer posible el surgimiento de modelos de
autoevaluacion que puedan ser probados y adaptados a distintos contextos y
situaciones, que a mediano y largo plazo constituyan un conocimiento social

compartido a favor de la calidad de los sistemas educativos.

En lo institucional, en términos generales la evaluacion de las competencias
se refleja en una nueva forma de dar seguimiento al aprendizaje de los estudiantes,
pues ya no consiste en llevar un registro de las notas de cada asignatura, como en
el modelo anterior, y sacar promedios para determinar el rendimiento, sino en llevar
un informe completo de las competencias que cada alumno cursa en cada médulo,
con el correspondiente nivel de desarrollo de la idoneidad alcanzado, los criterios
que ha cumplido y las evidencias presentadas, mostrando logros y aspectos a
mejorar (Tobon, Pimienta y Garcia, 2010).

Este tipo de propuesta, beneficia a todas las carreras del area de la salud
como son: medicina, enfermeria, estomatologia, fisioterapia y nutricion por
mencionar algunas, ya que en el curriculo comprende la ensefianza clinica y por
ende su autoevaluacion. Por otro lado, también se beneficia el alumno al tener
informacion a tiempo y no al final del curso lo que le permitira la reflexién y mejora
continua. Por ultimo, el beneficiado es el paciente que acude a la consulta dental ya
que con los procesos mencionados, se logra mejorar la atencion por parte del

alumno que pone en practica sus conocimientos teoricos, habilidades manuales y
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de comunicacion, asi como las actitudes y valores propios del profesional del area

de la salud.

El objetivo del estudio es realizar una autoevaluacion de los estudiantes en su
formacién clinica de endodoncia Il de una manera diferente a lo que se ha venido
trabajando en el area de la salud. Ya que como se mencioné con anterioridad, la
evaluacion clinica se ha desarrollado en la mayoria de los casos de forma oral de
manera no sistematica ni confiable, lo que ha obstaculizado la obtencion de
informacion referente a la formacion profesional del estomatélogo y que a su vez se
contrapone con lo expuesto en el MUM. Destacando que, no sélo se trata de mejorar
la preparacion profesional de los estudiantes para ocupar un puesto laboral
determinado, sino principalmente, ofrecer una formacién mas soélida, mas firme, mas
acorde con el enfoque de lo que debe ser una buena formacién universitaria, que

ayude a los estudiantes a saber, a saber hacer, a conviviry a ser (Villa y Villa, 2007).

Por otro lado, teniendo en cuenta la clasificacion de las innovaciones de
Marklund (1974), la presente investigacion se encuentra en las innovaciones
educativas en los métodos didacticos que comprende la evaluacién educativa de los
procesos y los resultados de aprendizaje. Desde la posicion de Cuban (1992),
estaremos encaminados a mejorar algunos aspectos del sistema vigente,
corrigiendo algunas deficiencias que ese traducen en este caso a la autoevaluacion
de los procedimientos clinicos de endodoncia Il de los alumnos de la FEBUAP, con
una evaluacion mas efectiva de los futuros profesionales dentales (Rivas, 2014).

Respecto a la metodologia, el término hace referencia al modo en que
enfocamos los problemas y buscamos las respuestas, es decir a la manera de
realizar la investigacion. En nuestro caso la investigacion que se aplicara sera de tipo
cuantitativo que en palabras de Herndndez, Ferndndez y Baptista (2010), la
investigacion cuantitativa utiliza la recopilacion de informacion para comprobar las
hipétesis mediante el uso de estrategias estadisticas basadas en la medicion
numerica, lo que le permite al investigador establecer patrones de comportamiento y
probar fundamentos tedricos que describirian dicho patron. El disefio es transversal,

desde un enfoque educativo, usando método descriptivo.
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El universo de estudio estaréd integrado por los alumnos que cursan la clinica
de endodoncia Il de la FEBUAP en el periodo de otofio 2022, de ambos turnos. El
objetivo de nuestro estudio es autoevaluar a los alumnos que cursan la clinica de
endodoncia Il en la facultad de estomatologia BUAP; para lograrlo, ser4 necesario
disefiar un instrumento de autoevaluacion tomando en cuenta las competencias
segun el programa de la asignatura clinica de endodoncia Il, dicho instrumento sera
validado mediante la prueba estadistica de alfa de Cronbach para determinar la
confiabilidad y validez. Una vez que sea confiable y valido serd aplicado a los
alumnos de la clinica de endodoncia Il. Los resultados obtenidos seran analizados
estadisticamente para determinar como contribuye el uso de la autoevaluacion en el
logro de las competencias en la formacion clinica de endodoncia Il de los estudiantes

de FEBUAP y de qué manera contribuye al programa de estudios.

9. CRONOLOGIA DEL TRABAJO

ACTIVIDADES 1°Semeste  2°Semeste  'Semeste  4°Seneste S'Semeste  G°Semeste  7°Semestre
1. Revision de la Iiteratura
2. Elaboracion del protocolo
3. Aprovacion del protocolo
4, Desarrollo del instrumento
5. Aplicacion del instrumento
6. Procesamiento y anélisis de datos
7. Elaboracion del informe
8. Divulgacion de resultados
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ESTADO DEL ARTE

INTRODUCCION

El estado del arte se compone de tres apartados, en el primero se hace un recorrido
del origen de la odontologia, donde se puede notar que va desde el arte y la técnica,
hasta convertirse en la profesion que actualmente conocemos; también se exponen
documentos internacionales sobre la adquisicion de competencias que debe
alcanzar un odontélogo en la practica profesional llegando al perfil de formacion
profesional en nuestro pais. En el segundo apartado, se lleva a cabo la revision del
concepto de competencias originado en el ambito laboral que va desde los afios
setenta en donde se destacan estudios sobre la degradacion del trabajo a partir de
las nuevas tecnologias, a mediados de los ochenta y noventa aparecen nuevos
modelos de produccién en las grandes y pequefias empresas en donde se destacan
las calificaciones del trabajo y por ultimo en la década de los noventa se ve la
aparicion de las competencias laborales que después fueron incluidas en el ambito
educativo, haciendo énfasis en las universidades y la nueva forma de ensefianza
teniendo como referente el Proyecto Tuning que surge en Europa para
posteriormente dar origen al Proyecto Tuning América Latina, tomando en cuenta
aspectos de nuestro contexto educativo; y por ultimo, en el tercer apartado
abordamos la evaluacion de competencias como eje rector del proceso ensefianza
aprendizaje, los tipos de evaluacién en ambientes de aprendizaje clinico haciendo
hincapié en realizar una evaluacién coherente teniendo en cuenta que se va a
evaluar, como se llevara a cabo y el nivel de logro en los procedimientos, porque si
no se hace uso de las técnicas correctas no se evalla lo que se pretende evaluar,
teniendo en cuenta que la evaluacion es parte fundamental del proceso de

ensefianza aprendizaje del estudiante.
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CAPITULO 1. FUNDAMENTO DE LA ODONTOLOGIA

1.1 Origen de la carrera de odontologia

Es importante comentar que desde el inicio de las civilizaciones habia preocupacion
por las afecciones bucales, las primeras referencias apuntan al antiguo Egipto y
Mesopotamia en torno al afio 3000 a.C., cuando surge la primera figura del dentista
encargado de aliviar infecciones dentales a través del drenaje de abscesos y
extracciones dentales; ademas ellos también conocian formas de reducir las
fracturas mandibulares. Destaca un cirujano egipcio llamado Hesy-Ra considerado
el primer dentista conocido de la historia, segun los grabados de su tumba
(Iglesias,1998).

Dos milenios mas tarde, los nuevos avances en la odontologia se concentran
en la Grecia clasica, donde se fusionaba el misticismo con la practica médica y
dental. Los estudios empiricos pusieron su enfoque en las extracciones dentales y
enfermedades orales, muestra de ello son los hallazgos en tumbas de dientes
orificados y restaurados. Destacan Asclepio y Esculapio (1560 a.C.) a los que se les
atribuyen estudios sobre las avulsiones dentarias y el disefio de nuevo instrumental

para la exodoncia (Skinner, 2012).

Por su parte, el Imperio Romano se encargé de ampliar los conocimientos
meédicos gracias a figuras como Galeno (129-201 d.C). quién a través de su intensa
labor clinica e investigadora, elabor6 numerosos trabajos sobre anatomia, y en
especial sobre dientes, a los que define como “huesos que sienten” haciendo
alusion a su inervacion (lglesias, 1994). La odontologia practicada en Roma antes
gue la medicina fuera reconocida como profesion organizada, se consider6 como
una actividad artesanal que requeria habilidad manual y estaba a cargo de los

esclavos (Saliba, Moimaz, Garbin y Diniz, 2009).

Durante la Edad Media, la cultura arabe se encarga de recoger los
conocimientos cientificos de la cultura clasica; destaca la figura de Avicena, que
escribio cerca de 300 libros sobre filosofia y medicina, e introdujo la cauterizacion

en cirugia, desarrollando nuevas técnicas en extracciones dentales, fracturas y
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tratamiento del labio leporino (Roa, 2018). Por otra parte, la iglesia en el siglo XlI
prohibe el ejercicio de la cirugia, y mas adelante la Inquisicion se encarga de
perseguir, torturar y castigar a los cientificos e investigadores de la época, lo que
trae como consecuencia un declive en los avances cientificos. Al final de la Edad
Media, comienzan a editar y publicarse en Europa grandes obras clasicas
traducidas del arabe. Guy de Chauliac (1328-1368) es el autor del sumario de

odontologia titulado “Chirugia Magna” (Cirugia Magna) (Ardila, 2009).

Durante el renacimiento en Europa, inicia la difusion de grandes obras clasicas
sobre medicina y odontologia, en este contexto, la anatomia humana se desarrolla
con Andrea Vasalio (1514-1565), destacando en odontologia los estudios sobre
osteotomia para la exodoncia de terceros molares (Garcia y Méndez, 2002). Por su
parte, Ambroise Paré public6 la obra “Anatomie universelle du corps humain”
(Anatomia universal del cuerpo humano), cuyas aportaciones para la odontologia
van desde los obturadores palatinos a nuevas técnicas para drenar abscesos. Otra
contribucion importante es la de Artzney Bouchlein quien publica el primer libro

exclusivamente sobre odontologia.

Es importante resaltar que, la medicina y odontologia europea del siglo XVII,
se desarrolla gracias a un cambio de orientacion en la ciencia: del razonamiento
especulativo a la experimentacion. Los intelectuales de la época comienzan a
preguntar el “porqué” suceden los fenémenos (Roa, 2018). Cabe mencionar que, en
ese momento historico, la situacion de la estomatologia es confusa, debido a la gran
cantidad de barberos ambulantes e iletrados que seguian realizando tratamientos
bucales sin ningun control. Ademas de que, en Europa, factores como la pobreza,
epidemias y condiciones de salud publica de la época apoyados en la ignorancia
generalizada, hacian que la figura publica del médico y dentista estuviera mal

posicionada en la sociedad.

Para el siglo XVIII, los barberos, boticarios y sangradores pasan a un segundo
plano al prohibirles ejercer la practica quirdrgica, y la disciplina dental comienza a
constituirse como una ciencia independiente (Roa, 2018). En 1834, se conforma la

primera sociedad dental, con el propésito de reglamentar la llamada “practica del
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arte dental”. Para el aino de 1838, se crea la primera revista periddica, sobre la
odontologia, faltaba solamente la creacion de una escuela, y fue a finales del afio
1839, cuando se propone el primer plan de estudios que comprendia 6 semanas,
para de esta manera tener una profesion organizada; se pretendia que los médicos
apoyaran esta idea, pero en esa época fue rechazada, de tal manera que la primera
escuela surge como una institucion particular, con un gran éxito, lo que propicio que
muchas escuelas de diferentes partes del mundo tomaran ese modelo de

ensefianza (Rodriguez, 2007).

En el caso de nuestro pais, a partir de la segunda década del siglo XIX,
llegaron gran cantidad de extranjeros atraidos por las noticias de una joven nacion
que ofrecia posibilidades de hacer buenos negocios: inversionistas britanicos,
comerciantes, dentistas franceses y aventureros estadunidenses entre muchos
otros. Los dentistas recién llegados, adaptaron sus gabinetes dentales y empezaron
a ejercer la dentisteria de importacion, acontecimiento que la sociedad mexicana
acogidé con beneplacito ya que realizaban tratamientos hasta entonces
desconocidos, como dentaduras parciales y totales, obturaciones de oro, ademas

de preparar dentifricos en varias presentaciones (Diaz, 2015).

Los primeros dentistas en México, se llamaban asi mismos profesores, mas
adelante doctores, titulo que les daba prestigio e imagen, de tal manera que para la
tercera década del siglo XIX el nimero de dentistas extranjeros habia aumentado,
asi como el compromiso de hacer trabajos cada vez mas complejos, los dentistas
presumian de contar con diplomas y reconocimientos de Francia y Estados Unidos,
situaciébn que poco a poco desplazé a los barberos flebotomianos hasta su
desapariciéon. Fue una época en donde los dentistas podian ejercer con toda
libertad, sin embargo, en 1840, el Consejo Superior de Salubridad decidié ordenar
esta situacion exigiendo que todos los dentistas extranjeros tuvieran que pasar un
examen en la Escuela Nacional de Medicina en el que demostraran tener los
conocimientos minimos para ejercer la profesion (Diaz, 2008). Como resultado de
esta regulacién, en el afio de 1854 se inici6 el proceso de titulacién con dos jévenes

mexicanos que obtuvieron el grado de profesionistas dentales por la Escuela

33



Nacional de Medicina. EI método de aprendizaje en ese tiempo era en el gabinete
de los dentistas extranjeros, debido a que no existian todavia escuelas dentales en
nuestro pais, por lo que los aspirantes a dentistas tenian que empezar como
aprendices de algun profesional ya titulado, proceso que duraba cuando menos dos

anos.

Para las ultimas décadas del siglo XIX, los dentistas mexicanos habian
alcanzado logros tan importantes como la publicacion de una revista y la creacion
de una sociedad dental que el mismo Porfirio Diaz presidia. Lo Gnico que hacia falta
era una escuela en donde se pudiera aprender la profesion, esa idea de instituir la
ensefianza partio del gremio dental y fue apoyada por el presidente Diaz y por varias
instituciones, como la Escuela Nacional de Medicina y la Secretaria de Justicia e
Instruccion Publica hasta fundar la primera escuela llamada “El Consultorio Nacional
de Ensefanza Dental”, con la aprobacién del programa de estudios por la Camara
de Diputados el 10 de julio de 1903 (Diaz, 2008). La creacion de la primera escuela
de odontologia marcaria el inicio formal de la profesion escolarizada, con metas y
propositos bien definidos dando oportunidad a estudiantes mexicanos, dejando en
el pasado las practicas de barberos y flebotomianos. Para mediados del siglo XX,
odontbélogos importantes promovieron la necesidad de recurrir a una

fundamentacién biomédica para la formacién y el ejercicio de la odontologia.

Al llegar a este punto, podemos notar que la odontologia es tan antigua como
el ser humano, sus comienzos se encuentran en las antiguas civilizaciones, llegando
a ser una manifestacion primaria de solidaridad ante el dolor humano. Los primitivos
consideraron toda afeccién como signo evidente de la célera de los dioses; en
consecuencia, surgié el hombre que curaba también conocido como hechicero,
mago o sacerdote, en este sentido podemos decir que la odontologia fundia religion
magia y medicina. En ese tiempo, los conocimientos de los sacerdotes eran
transmitidos de generacion en generacion y algunas veces en textos o papiros, pero
no se ha encontrado evidencia de cémo era llevado el proceso de ensefanza
aprendizaje en esa época y se cree que era por observacion e imitacion (Ardila,
2009).
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Como se evidencio, fueron muy caracteristicos de la época los barberos y
flebotomianos en el ejercicio del oficio, sin embargo, hasta la Edad Media y el
Renacimiento se consiguen unificar los conocimientos de la época al surgir las
universidades; pero no es hasta el siglo XVIII, cuando la practica dental se separa
de los barberos y flebotomianos gracias al inicio de la cultura cientifica moderna en
donde se le da importancia a la experimentacion frente al razonamiento
especulativo, hecho que se difunde y acenttia durante la llustracion en occidente,
que posteriormente trajo como consecuencia una practica regulada sobre todo en
Espafia, dando origen a la profesionalizacion de la odontologia dejando atras las
practicas sin control que provocaban el sufrimiento del paciente que se sometia a

un tratamiento dental.

1.2 Profesionalizacion de la odontologia

Para abordar el tema de la profesionalizacion en odontologia, nos situaremos en
Europa durante la Edad Media en donde la practica de las curaciones médicas
estuvo limitada a los monasterios. En esa época, la religion ejercia un gran poder,
tanto que llegd a prohibir cualquier accion que lesionara o profanara el cuerpo
humano y como consecuencia no se les permitié a los médicos y clérigos ejercer
estas practicas, otra de las limitaciones establecidas por la iglesia fueron las
actividades que incluyeran pérdida de sangre. Como resultado, dichas practicas se
delegaron primero a los esclavos y después a los ayudantes de bafios, en el caso
de las extracciones y curaciones que eran procedimientos mas complicados se
referian a los barberos porque contaban con el instrumental necesario para realizar

dichos procedimientos (Diaz, 2008).

Ante tal situacion, la poblacion tuvo que aceptar a los barberos como
representantes de la cirugia menor, a pesar de considerarlos personajes iletrados,
artesanos y laicos al no contar con una educacion formal en las universidades. A
pesar de las circunstancias, en Espafa el oficio de la barberia y de la flebotomia
estuvo reglamentado desde mediados del siglo XV, cuando los Reyes Catdlicos
firman la Pragmética de Segovia, que obliga a los barberos (dentistas de la época)

a tener una capacitacion especial para ejercer como cirujano dentista con el objetivo

35



de evitar a los charlatanes, ademas de establecer la norma de que, si un barbero
gue ya habia sido examinado erraba en su oficio seria denunciado ante la justicia

para ser castigado (Roa, 2018).

Para esta época la formacion del oficio de flebotomiano y barbero estaba
organizada en grados, iniciando con la de maestro, el cual tenia la funcion de
transmitir la experiencia y la técnica; en segundo lugar, se encontraba el oficial que
se caracterizaba por haber concluido sus estudios, pero queria alcanzar el grado de
maestro y por ultimo el aprendiz que podia ser un nifio o adolescente que ingresaba
para ser capacitado. Al concluir el adiestramiento, el oficial recibia una certificacion
para presentarla ante el Real Tribunal del Protomedicato, que era la institucion
encargada de regular a los flebotomianos y sus practicas. Sin embargo, a pesar de
esas medidas las practicas de los flebotomianos eran muy cruelesy llenas de dolor,
por lo que poco a poco fue decayendo el oficio ya que perjudicaban mas que ayudar.
En su lugar estuvo la dentisteria que ofrecia novedosos conocimientos, siendo una
profesion menos cruel pero mas costosa, lo que alargd la permanencia de la
flebotomia que desaparecié en el afio de 1866, estableciendo esa fecha gracias a

la evidencia del ultimo examen en el arte de la flebotomia (Diaz, 2008).

A pesar de los largos afios de espera, finalmente la odontologia fue reconocida
como profesion, ya que para que una actividad humana adquiera ese titulo debe
reunir ciertos requisitos, uno de ellos es la necesidad de individuos que atendieran
una problematica especifica que en este caso serian los problemas bucales, otro
punto es la valoracion y reconocimiento del ejercicio de la practica; en este caso fue
hasta el siglo XVII y XVIII cuando se dio la consolidacion del gremio dedicado a la
practica odontoldgica, posteriormente en el siglo XIX y XX es cuando la odontologia
nace como profesion independiente relacionada con la medicina y otras disciplinas
cientificas. Dentro de los personajes importantes de la época se destaca el francés
Pierre Fauchard (1678-1761), quien a través de su libro titulado Le Chirurgie
Dentiste (Cirugia del dentista), compartia sus experiencias de la practica de la
odontologia tocando temas como: anatomia, patologia, instrumentacion, operatoria

dental, prevencion, proétesis parciales y totales, como resultado de sus
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contribuciones impulso la transicion de un oficio a la profesion universitaria de la
odontologia (Roa, 2018).

Por otro lado, también se tiene gran influencia de Estados Unidos, dentro de
los personajes importantes de la época podemos mencionar a Robert Wooffendale,
que llega a América del Norte en 1766, siendo el primero bajo el nombre de
“dentista”. El consiguié buena fama en Nueva York, gracias a su capacidad para
realizar cualquier operacién en la cavidad oral, al igual que arreglar artificialmente
los dientes “sin dolor”. Sin embargo, toma gran importancia la figura del dentista
gracias a tres profesionales llamados: Baker, Le Mayeur y John Greenwood,
quienes realizaron tratamientos dentales al presidente de la nueva nacién. Debido
a este suceso en 1789, en la primera revista de odontologia del mundo, la “American
Journal of Dental Science” (Revista estadounidense de ciencia dental), incluia notas
del presidente agradeciendo a sus profesionales dentales la dentadura postiza.
(Roa, 2018).

Por su parte, John Baker (1732-1796), llegdé a Boston a mitad de siglo, y se
defini6 como “operador de los dientes” hasta 1767, donde aparece el término
“surgeon dentis” (cirujano dentista). Este podria ser el mas notable de los dentistas
americanos, ya que se trata del inico que no regresa a Inglaterra (Roa, 2018). Como
se hace evidente, la profesion se llega a consolidar en la poblacién americana
gracias a la inmigracién de los nuevos dentistas provenientes de Inglaterra, quienes
en el periodo comprendido entre 1766 y 1799, daban un total de 51 entre dentistas
y cirujanos dentistas cifra aproximada al registro inglés. Lo que significa un éxito en
la aceptacion del nuevo titulo y una gran contribucion para la profesion moderna de
Occidente (Bishop, 2014).

En el caso de nuestro pais, el conocimiento de la profesion dental, fue a través
de publicaciones en revistas, medio por el cual los jovenes se enteraban de los
cursos que se ofertaban en Estados Unidos, de tal manera que los interesados
viajaron a prepararse en aquellas escuelas. Para finales del siglo XIX y principios
del XX, regresaron dentistas mexicanos titulados que influyeron notablemente en la

profesion por medio de publicaciones, como profesores de la Universidad Nacional
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de Odontologia o siendo miembros de la Sociedad Dental Mexicana. A partir de los
afos treinta, se empieza a dar la especializacion en la odontologia debido a que
surgen casos de cirujanos dentistas de toda la republica interesados en ir a estudiar
una especialidad a Estados Unidos, lo que sirve de puente entre sus profesores,
colegas y la odontologia mexicana para fundar las especialidades en nuestro pais,

dando origen a la odontologia actual mexicana (Diaz, 2008).

Respecto a la especialidad de endodoncia sus bases se notan cuando Billings
establecio la aparente relacion entre sepsis oral y endocarditis bacteriana para su
atencion de odontologia y medicina. Sin embargo, el antecesor fue Miller, quien
propuso el término foco de infeccion para resaltar un posible vinculo entre los
"gérmenes de la boca" y las enfermedades sistémicas. Las consecuencias de una
infeccion focal fueron descritas por Hunter en su famoso discurso en la Universidad
McGill, postulando que el resultado de tratamiento de endodoncia deficiente tenia
como consecuencia la extraccion generalizada de los dientes sin pulpa (Berman y

Hargreaves, 2021).

Esta teoria de la infeccion focal estuvo vigente cerca de 50 afios, originando
que la endodoncia practicamente desapareciera de muchas facultades de
odontologia, mientras que, en algunas otras, el tratamiento se limité solo a los
dientes anteriores. Sin embargo, no fue sino hasta 1940, cuando la disciplina fue
rescatada por practicantes de Europa y Estados Unidos, quienes registraron
meticulosamente los resultados de los tratamientos para demostrar la eficacia para
controlar la infeccion del conducto radicular. Estos esfuerzos contribuyeron a
restaurar la disciplina y en 1952 obtuvo su estatus de especialidad en los Estados

Unidos (Berman y Hargreaves, 2021).

En sintesis, podemos decir que la profesionalizacion de la odontologia pasé
por varios procesos para ser la disciplina que actualmente conocemos, iniciando en
manos de esclavos, barberos y flebotomianos antecesores de los cirujanos
dentistas, poniendo en claro que en esa época se trataba de un trabajo mas manual
que tedrico, con escasa reputacion y falta de conocimiento del publico en general.

Se puso de manifiesto la gran influencia de paises europeos, asi como de Estados
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Unidos, para llegar a consolidar a la odontologia y las especialidades que tenemos

en nuestro pais.

1.3 Evolucion del término de odontologia a estomatologia

Como se ha venido mencionando, la odontologia desde sus inicios ha transitado por
diferentes etapas, para llegar a ser la disciplina reconocida que conocemos
actualmente. En el siglo XVII, la odontologia la practicaba indistintamente quien se
sintiera con la capacidad para hacerlo; habia ilustres médicos que atendian las
dolencias dentales de sus pacientes poderosos, cirujanos que curaban todo tipo
de dolencias orales en los heridos de guerra y también civiles, algunos
farmacéuticos practicaban sangrias y extracciones dentales y, por Uultimo, la
escasez de profesionales generd un grupo importante de practicos ambulantes
que aprendieron el oficio en forma directa y sin ningun estudio (Diaz, 2015).

En Francia, los médicos despreciaban a los cirujanos y los cirujanos
despreciaban a los barberos; pero en 1655, se vieron obligados a formar una
asociacion de cirujanos y barberos; los primeros se beneficiaron de la experiencia
de los segundos, éstos del prestigio de los cirujanos y ambos quedaron bajo la
supervision del cirujano real quien tenia estatus médico. En 1699, Luis XIV promulgé
un edicto que establecia el estatus profesional de los dentistas de Francia, por lo
que debian seguir cursos por dos afios en el Colegio de Cirujanos, formando asi,

un nuevo grupo dentro del gremio, el de los cirujanos dentistas (Diaz, 2015).

Referente al término de cirujano dentista, no es hasta la segunda mitad del
siglo XVIII cuando se acufia el término “dentista” procedente del francés “dentiste”,
de la mano de Pierre Fauchard, concretamente en 1728, que separ6 la odontologia
del campo de la cirugia y de los sacamuelas, creando asi una nueva profesion.
Procedente del latin dens/dentis, el término se aplica por primera vez en la sociedad
angloamericana hasta 1752, por el dentista britanico Paul Jullion y se adapta al

inglés en la segunda mitad de siglo como “dentist” y “dentress” (Roa, 2018).

Por otro lado, cabe mencionar que desde el afio 1800, la odontologia habia

padecido serios trastornos de identidad ya que algunos de los profesionales que la
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ejercian la veian como una rama de la medicina (estomatologia), otros como un
campo independiente y separado (odontologia). Por ejemplo, en Europa, el modelo
universitario era el marco habitual, la odontologia se ensefiaba en las facultades de
medicina después de que el estudiante habia obtenido el titulo de médico, como
resultado de esta situacion la practica clinica en el odontdlogo se descuidaba. Cabe
resaltar que, en Francia, Eduard Albrecht (1823-1883) acufié en 1856, el término
estomatologia para referirse a una especialidad médica que se ocupaba de todas
las enfermedades de la boca. Esta corriente, alcanzé una gran difusion y
aceptacion, consoliddndose con la fundacién del Institut de Stomatologie (Instituto

de Estomatologia) en la Facultad de Medicina de Paris (Garcia y Martinez, 2016).

En contraste con Europa, en las escuelas en Estados Unidos la ensefianza
odontoldgica se realizaba en escuelas completamente separadas, es decir como
una profesion independiente, aunque cercana a la medicina, que atendian la parte
mecanica y desatendian las ciencias bioldgicas. Por su parte, en el Reino Unido y
Alemania, acab6 imponiéndose la concepcion odontolégica, que tuvo su maximo

valedor en Estados Unidos (Garcia y Martinez, 2016).

Por otro lado, Ardila (2009), establece la diferenciacion entre el término de
cirujano dentista con el de dentista, aclarando que el primero tenia estudios de
cirugia o medicina y el segundo solamente entrenamiento desde el punto de vista
dental. Entrando en el contexto mexicano Zerén (2011), indica que en nuestro pais
existen ocho diferentes denominaciones para nombrar al profesional titulado de
odontologia, dentro de las cuales se encuentran el titulo de: dentista, médico
cirujano dentista, odontdlogo, licenciado en odontologia, licenciado en

estomatologia, licenciado cirujano dentista, estomatdlogo, medico estomatdlogo

En la actualidad, en México se maneja con mas frecuencia el término de
odontélogo y estomatélogo, pero cabe destacar que, aunque ambos términos se
refieren al profesional de la salud bucal tienen ciertas diferencias en la aplicacién de
la profesion; por ejemplo: el odontologo es un término mas abstracto que hace
referencia la profesional dental que s6lo se preocupaba de restaurar y reponer los

organos dentarios perdidos o en mal estado, en contraste, la vision actual de la
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estomatologia va més all4 de la solucién de este tipo de problemas; ahora se tiene
una vision del paciente de una forma mas completa, pues la profesion ha ido
evolucionado en cuanto a métodos de diagndéstico, técnicas de tratamiento,
materiales innovadores, nuevos procedimientos de reposicién de 6rganos dentarios

y equipos de trabajo vanguardistas (Gonzalez, 2011).

Otros autores destacan que, el término estomatologia es basicamente un
sindbnimo de odontologia, si bien etimol6gicamente no significan lo mismo, y por
ende este Ultimo no representa el area anatdbmica que compete tratar a los
odontdlogos; incluso en algunos paises no representan lo mismo odontélogo y
estomatologo. Por ejemplo, en Espafia, los médicos que se especializaban en
odontologia, recibian el titulo de médico especialista en estomatologia. Fue en
1987, cuando ya era posible estudiar odontologia como licenciatura y no como
especialidad posterior a la carrera de medicina. En dicho pais, el primer titulo de
odontologia se cre6 en 1901, después de haber concluido los estudios de tenian
duracion de cinco afos. En 1944, se modifico de nuevo el titulo de licenciado en
odontologia y se transformd en una especialidad de la medicina; con la Ley de
Especialidades Médicas se regul6 la formacién de las distintas especialidades de la

medicina y se incluyé la estomatologia como una de ellas.

En 1948, se regulo por ley el titulo de doctor licenciado médico estomatologo,
motivo por el cual, los licenciados en medicina deberian cursar dos afios de
especialidad en las escuelas de estomatologia. Debido a esto, en Espafia un
odontbélogo y un estomatdlogo que ejerce no es lo mismo, aunque realizan
exactamente lo mismo. La diferencia es que el "estomat6logo” cursé previamente la
licenciatura en medicina y el "odont6logo" tuvo entrada directa a esta como
licenciatura en la universidad. A partir de 1987, y siguiendo las directrices europeas,
se comenzoO de nuevo la formacion de odontélogos en Espafia con un plan de
estudios de cinco afos independiente de la medicina. En el caso de nuestro pais, el
término que se usa de "estomatélogo” y "odontdlogo” es lo mismo, pues, aunque se
trata de una especialidad médica, no se estudia después de la licenciatura de

medicina, sino que se accede a ella como carrera universitaria (Mendoza, 1997).
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Como se puede notar el cambio del nombre de odontologia a estomatologia,
implicé toda una concepcién diferente de la odontologia que hasta ese momento
solo estaba centrada en el diente. Asi, en nuestro pais, el termino de estomatologia,
comprende mas padecimientos relacionados con las estructuras vecinas con la
cavidad bucal, es decir lo toma como un sistema y no solo como 6rgano dentario
aislado que es el caso de la odontologia. En cambio, para otros paises como por
ejemplo en Espafia, el termino de odontologia y estomatologia muestra diferencias

por el grado y afios de estudio del alumno.

1.4 Formacion de competencias en odontologia

La formacion de competencias laborales profesionales exige un gran compromiso,
sobre todo en el sector salud, ya que al tener que trabajar con seres humanos
implica una mayor responsabilidad; asi entonces, estas competencias deben tener
el mas alto y exigente nivel durante el proceso formativo en las universidades. Por
consiguiente, las escuelas de odontologia estan obligadas a desarrollar planes de
estudio que incorporen, tanto conocimientos técnicos relacionados con las
competencias especificas, como competencias transversales o genéricas que
aseguren la formacion de actitudes, valores y comportamientos éticos en los
estudiantes; que ademas le permitan enfrentarse a los nuevos retos cientifico-

tecnolégicos de una manera flexible y autbnoma (Molina, Silva y Cabezas, 2005).

En este contexto, tal como lo expresa Marsella (2007), la misibn mas
importante de la educacién dental, es el desarrollo de la profesionalidad del
estudiante, dado que es solo en el contexto del profesionalismo en donde el
conocimiento especializado y la experiencia técnica encuentran sentido. Cabe
destacar que, el enfoque de formacién en odontologia, segun las tendencias de
educacién superior a nivel mundial han migrado a una formacion basada en
competencias, centrada en el estudiante y con integracion de las ciencias basicasy

clinicas.

En la actualidad, el cambio de paradigma hacia un enfoque integral en salud

ha obligado a construir un perfil del odontélogo que no solo se dedique a tratar la
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enfermedad (diagnostico, tratamiento y rehabilitacion), sino que, sobre todo, se
enfoque en la prevencion de enfermedades bucales y a promover estilos de vida
saludable en el individuo y la comunidad, dentro del marco ético del ejercicio
profesional. Para lograr estos fines, la odontologia contemporanea define un perfil
profesional enfocado en la prevencion y factores de riesgo de enfermedades
bucales, por lo que es necesario mejorar en conocimientos cientificos y en el

desarrollo de mayores habilidades y destrezas.

El perfil del cirujano dentista que define cada universidad es unico, pero todos
ellos tienen en comun, la formacion de profesionales competentes para la
realizacion del conjunto de actividades necesarias para la prevencion y el cuidado
oral. Para lograrlo, debe estar en constante actualizacién en el campo odontolégico
capacitindose en los avances tecnoldgicos, técnicas y materiales dentales,
mediante estudios, cursos de actualizacion, educacién con postgrados y una

revision constante de la literatura (Valdez, 2007).

Es importante resaltar que, la profesion del odont6logo no sélo debe basarse
en competencias laborales, sino también debe tener ciertas caracteristicas y
atributos personales para el ejercicio profesional, dentro de los que podemos
mencionar la conducta profesional, esta se refiere a que el odontélogo, debe tener
conocimientos actuales de los factores que afectan a la practica odontoldgica, del
manejo del material e instrumental, habilidad de coordinacion y trabajo en equipo.
Otro aspecto, es el pensamiento critico para toma de decisiones, con el uso de la
informacion de una manera cientifica y especifica segun la situaciéon. Un atributo
muy importante para contemplar es la ética, que se refiere al conocimiento de las
responsabilidades morales que compromete trabajar con seres humanos, asi como
de las leyes vigentes aplicables a la practica odontoldgica. Para finalizar los
atributos profesionales, el odontdlogo debe ser competente en establecer una
comunicacion eficaz con sus pacientes (Valdez, 2007).

En el caso de la FEBUAP, el perfil de egreso contempla que, el profesional del
area dental sea capaz de prevenir, diagnosticar, y promover la salud, tratar las

enfermedades y rehabilitar el aparato estomatognatico del ser humano, visto como
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una entidad bio-psico-social. Participar en la aplicacion de nuevos conocimientos
contribuyendo al logro del desarrollo de la ciencia estomatologica. Ademas, dentro
de sus objetivos, esta el formar de manera integral y pertinente licenciados en
estomatologia que participen de manera interdisciplinaria en la prevencion y
solucibn de problemas de salud-enfermedad del aparato estomatognatico,
sustentado en los conocimientos, habilidades y destrezas propios de la
disciplina, a través del diagndstico, tratamiento oportuno, promocién de la
salud individual y comunitaria, con sentido humano, critico, creativo, equitativo
y ético, enlos ambitos nacional e internacional, sustentado en los pilares de
la educacion (MUM, 2007).

En sintesis, podemos decir que la universidad juega un papel importante en la
formacién profesional en estomatologia, debido a que el alumno requiere el
desarrollo de competencias genéricas y especificas que incluyen conocimientos
propios del area, actitudes, valores y ética en su practica profesional, ademas de
una actualizacién constante en respuesta a los avances tecnoldgicos y cientificos
en beneficio de él y del paciente, de tal manera que se logre el restablecimiento de
la confianza en el quehacer odontoldgico. Para lograr estos objetivos ademas del
proceso ensefianza aprendizaje en ambientes clinicos, se debe llevar a cabo una
evaluacion acorde con las competencias a desarrollar de acuerdo con el plan de

estudios de la institucion.
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CAPITULO 2. COMPETENCIA Y SUS ORIGENES

2.1 Revision del concepto de competencias

El tema que nos convoca es la revision del concepto de competencias, se puede
notar que su origen viene desde las antiguas civilizaciones, por ejemplo: en el
codigo de Hammurabi se menciona un concepto comparable al de competencia, en
el Epilogue se puede leer “Telles sont les décisions e justice que Hammurabi, le roi
compétent a établies pour engager le pays conformément & la vérité et & | ordre
équitable” ( “Estas son las sentencias de justicia que Hammurabi, el rey competente,
ha establecido para obligar al pais de acuerdo con la verdad y el justo orden”). De
la misma manera, el antiguo griego también manejé el concepto de ikanotis que se
traduce como habilidad de conseguir algo (Tobdn, 2013). Para el siglo XVI ya existia
el término de competencias en varias lenguas e idiomas como el latin (competens),

inglés, francés y holandés. (Mulder, Weigel y Collins, 2007).

Segun Frade (2007), el término se us6 desde el siglo XVI y en 1960 fue
utilizado por el Gobierno de los Estados Unidos al hacer una investigacion para
determinar qué caracteristicas tenian los buenos trabajadores de algunas de sus
dependencias, en el estudio se concluyd que los empleados exitosos no solo
poseian conocimientos sino que, manejaban habilidades y destrezas que se
plasmaban en actitudes propias que se desprendian de sus creencias, valores,
percepciones e intuiciones; concluyendo que todos estos elementos caracterizaban
a una persona competente. Sin embargo, hasta el afio de 1969, el concepto de
competencias fue utilizado en el contexto laboral, dicho término fue planteado y
acufiado por David McClelland (2016), quien propuso la teoria de las necesidades

y los tipos de motivacion inspirado en las conductas (Ramirez, 2020).

Dicho lo anterior, el enfoque por competencias se ha planteado como una de
las propuestas contemporaneas para articular los procesos de formacion con el
mercado de trabajo para después vincularse en el ambito educativo, en este sentido
encontramos varias contribuciones de grandes pensadores como Marx (citado por

Jiménez, 2018), el cual refiere la division del trabajo como factor determinante para
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el aprendizaje y el valor de la fuerza laboral. Por otro lado, Taylor enfatiza la
necesidad de la sistematizacion y control de la mano de obra calificada y asi la
necesidad de conocimiento en los técnicos (capacidades intelectuales elementales).
Esta sistematizacion posteriormente fue utilizada por Ford, en los sistemas de
maquinas encargadas de dictar el modo de operar de los obreros. Como resultado
de dichos planteamientos, tanto para la organizacion de la produccion y para la
tecnologia hicieron que los trabajadores limitaran su iniciativa y creatividad
(Jiménez, 2018).

De las aportaciones antes mencionadas se deriva la sociologia del trabajo
francesa, que en palabras de Touraine (1952), dice que, la sociologia parte del
trabajo y no del comportamiento del hombre en el trabajo, de las relaciones reales
de los diversos aspectos del trabajo y de los diversos niveles de valorizacion y no
de su impacto sobre el trabajador, de su unificacion en el comportamiento del
trabajador. De manera que, el eje tematico durante ese periodo fue la relacién entre
el trabajo y la técnica, este concepto causo controversia entre la relacién del cambio
técnico y sus efectos en la organizacion y la calificacion.

Desde otra perspectiva, Ritcha (1974), consideraba que la automatizacion
liberaba al hombre del trabajo, permitiéndole estar al margen de la produccién como
técnico o ingeniero lo que brindaba un desarrollo integral, dando oportunidad a su
capacidad creadora. Para la década de los setenta, Brigth (1958), observd la
importancia de relacionar los avances tecnoldgicos en las empresas, con la
calificacion y los puestos de trabajo, lo que origind que a finales de la década, se
realizaran varios estudios empiricos con el propésito de rescatar la calificacion
obrera, la importancia de los conocimientos tacitos, es decir la diferencia entre el
trabajo realizado por los trabajadores expuestos a imprevistos y a lo originalmente
establecido en la planeacion de la produccion, el cual no define mas que el objetivo

a alcanzar.

A inicios de la década de los ochenta, en Italia con el trabajo de Piore y Sabel
(1984), se establecerian las bases para el desarrollo de un nuevo paradigma tecno

econdémico, basado en tecnologias y organizaciones flexibles, sustentado en el uso
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de nuevas calificaciones. Otro trabajo de la misma época en Alemania, llego a la
conclusién de que se estaba poniendo en practica un nuevo modelo de produccion,
distante del clasico taylorista-fordista, en la medida en que, en vez de profundizarse
en la division del trabajo, la descalificacion de los trabajadores y el autoritarismo, se
estaba dando la integracion de tareas, el empleo y optimizacion de las competencias
obreras, ademas de la construccion de relaciones laborales mas horizontales (Kem
y Schumann, 1984). El surgimiento de éste nuevo paradigma a finales de los
ochenta, hizo que empresas como Toyota, pionera en las transformaciones
organizativas en todos los niveles sentaran las bases de esta nueva forma de hacer

las cosas.

Otros estudios que siguieron la misma perspectiva, refieren la constitucion
de una nueva organizacion del trabajo dentro de la cual, a la movilidad ocupacional
ascendente (multicalificacion y rotacién), se le sumaria una cultura colaborativa
amplia, caracterizada por: la colaboracion entre trabajadores, grupos y equipos de
trabajo, y trabajadores de produccién y mandos superiores; la codeterminacion y
participacion activa y por las practicas interdepartamentales e interprofesionales
colaborativas (Wobbe,1992). De ahi que, la calificacién seria la combinacion de
competencias que abarcan el comportamiento general de la fuerza de trabajo, que
comprende ademas del manejo de un oficio, la necesidad de saber trabajar en
equipo, de comunicarse en forma oral y escrita, de tener iniciativa para responder a
situaciones inesperadas, de procesar informacion, ademas de sentir identificacion
con los objetivos de la empresa, lo que lleva a un nuevo perfil de la fuerza de trabajo

y se cambia el concepto de calificacién por la nocion de competencias.

Dicho lo anterior, podemos notar que desde finales de los ochenta, la
influencia de los paises desarrollados ante este nuevo cambio de paradigma
productivo, enfatizd la importancia de la calificacion en América Latina, como
resultado, la elevacion de la calificacion de los recursos humanos aumentaria la
productividad y competitividad de las empresas orientandose hacia la exportacion.
Desde ese momento diversos estudios en América Latina consideraron que la

"nueva calificacion”, representaria la conjuncion de cuatro elementos béasicos e
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individuales: habilidades, conocimientos, creatividad y responsabilidades,
elementos importantes requeridos por los trabajadores de produccion en los nuevos
puestos de trabajo, junto con una cultura de colaboracion para poder operar en

equipos, circulos de calidad, etc. (Candia, 1996).

Novick y Senén Gonzalez (1994), resumen los nuevos requisitos de
calificacion como: facultades de razonamiento, aumento en las capacidades
cognitivas de percepcion, de abstraccion, de resolucion de problemas, de iniciativa
del trabajador, del desarrollo de capacidades de cooperacion. En sintesis, la
necesidad del saber ser, combinando de diferente manera, segun el sector, el saber,
el saber hacer y el saber ser. De esta manera el concepto de calificacion, es
asumido como un campo multidimensional asociado y analizado en relacién con
muy diversos ambitos, entre los que destaca la vinculacién con un nuevo sistema
educativo, el establecimiento de nuevas relaciones laborales, el perfil sociolaboral
del trabajador, y la propia manera en él que la empresa percibe al trabajador y su

interaccioén con él.

Como resultado, el concepto de calificacion fue evolucionando por el de
competencias en el ambito laboral y aplicado en el &mbito educativo en todos los
niveles, contribuyendo con un nuevo enfoque pedagdgico, sobre todo en el nivel
superior, debido a que la sociedad esta requiriendo de nuevas competencias a los
profesionales y a los ciudadanos en general, que necesitan el dominio de destrezas
y habilidades especificas para afrontar situaciones en el contexto en el que se

desarrollan.

2.2 Competencias en la educacion

Las transformaciones sociales son el resultado de procesos como la globalizacion,
que repercuten en cualquier ambito y la educacion no es la excepcion. Como
consecuencia se da un cambio en la forma habitual de como se han llevado a cabo
las practicas educativas, debido a que surgen nuevas necesidades del mercado
internacional. En este sentido, la escuela ha tenido que reinventarse para dar

solucion a las demandas formativas de los ciudadanos, de tal forma que, a través
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de la educacion se logre en el alumno el desarrollo de los conocimientos,
habilidades, actitudes, valores y emociones, pues cada vez mas los ciudadanos
requieren convivir en contextos sociales heterogéneos, cambiantes, inciertos y
saturados de informacion, contextos caracterizados por la supercomplejidad
(Moreno, 2010).

Partiendo de lo anterior, se abre la oportunidad para un cambio en el modelo
educativo basado en competencias, el cual tiene su origen en el @mbito laboral, pero
con el tiempo se han incorporado a las instituciones educativas desde la educacion
basica, pasando por la educacion media hasta alcanzar a la educacidén superior.
Emprendiendo un conjunto de reformas que abarca desde el reemplazo de un
curriculum enciclopédico, centrado en la enseflanza y que prioriza contenidos
disciplinares, por un modelo curricular flexible, interdisciplinario, centrado en el

aprendizaje (Moreno, 2010).

Las primeras nociones de competencias en el ambito académico, se
evidencian en el area de la linguistica con Noam Chomsky en 1965, él referia como
competencia linguistica a la estructura mental implicita y genéticamente
determinada puesta en acciébn mediante el desempefio comunicativo, es decir,
como algo interno, asi, impuls6é y promovié que el concepto competencia fuera
definido desde su justa aplicacion y uso ( Moreno, 2015 ); lo que trae consigo que
los conocimientos y habilidades, que tiene una persona puedan aplicarse de la
manera mas adecuada con resultados 6ptimos, que finalmente lo convierten en un

experto, sujeto competente o adecuado para un contexto determinado.

Chomsky (1972), en su obra Gramatica Generativa Transformacional,
introduce el concepto de competencia para explicar como los seres humanos se
apropian del lenguaje y como lo emplean para comunicarse. Propone la
competencia linglistica, como un dispositivo natural a priori, que permita el
aprendizaje de la lengua. Para ello, utiliza dos términos: perfomance y competence.
Perfomance (rendimiento), se refiere a la comunicacion y creacion del lenguaje;
mientras que competence (competencia), alude al dispositivo para la adquisicion de

la gramatica de una lengua, que se expresa en los hablantes ideales, cuya
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formacion es independiente de la interaccion con el mundo. Como se puede
observar, la linglistica es la ciencia que mayores aportes ha hecho a la educacion
basada en competencias, especialmente con la competencia gramatical y
comunicativa. La indagacion linguistica fue un detonador en la investigacion sobre
las competencias, con resonancia en diversas areas del conocimiento tales como:

la sociologia, la matematica y la filosofia (Zambrano, 2007).

Otra evidencia clara de la aplicacién de las competencias en la educacion,
se observa durante la década de los setenta, que en respuesta a las necesidades
sociales y econdmicas surge la educacion basada en competencias, a través del
movimiento Competency - Based Education and Training (Educacion y formacién
basadas en competencias) (CBET), cuyo objetivo era mejorar la preparacion de los
docentes y generar estrategias para articular la educacién con los retos sociales y
econdémicos (Blank, 1982). Por su lado, Riquelme y Herder (2007), plantean la
necesidad de poner en practica en el sistema educativo tres tipos de calificaciones:
técnicas, funcionales y sociales. De igual manera, Mertens y Palomares (1998),
sostienen que con la educacién por competencias, se vuelve mas importante la
calidad de la educacién en el nivel del operario, donde la norma de competencia es
un instrumento que en teoria puede cumplir la funcién reguladora del mercado de

trabajo, al reconocer y contabilizar lo aprendido en la practica.

A pesar de que el nuevo modelo educativo, es apoyado por organismos
internacionales con la finalidad de formar profesionales de una forma integral que
sean capaces de adaptarse a las nuevas necesidades del contexto, este modelo ha
sido de gran controversia y ampliamente criticado por diversos autores. Dentro de
los puntos a destacar es que se le atribuye promover una vision pragmatica, técnica,
reduccionista, procedimental, de comportamientos fragmentados y discretos, con
marcada influencia por el positivismo y con un posicionamiento producto de la
globalizacion y las exigencias de las empresas, lo cual redujo la autenticidad
humana al dominio de la realidad y no hacia su reflexion (Sanchez, 2011). De
acuerdo con Moreno (2010), se le da un sentido de educacion utilitarista haciendo

gue el objetivo central de la ensefianza se base en las experiencias de formacion
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profesional, en las que el dominio de determinadas destrezas, habilidades o
competencias es la condicion primordial. Es decir, que lo aprendido pueda ser
empleado como recurso en el desempefio de cualquier accion humana, no sélo en
las de caracter manual, sino también en las conductuales, intelectuales y de

comunicacion.

A pesar de lo anterior, la educacion por competencias ha tenido mucho peso
en los cambios de los parametros generales que enmarca el sistema educativo a
nivel mundial, debido a que busca la formacién integral del individuo incluyendo
elementos como: las actitudes, la ética, valores y el conocimiento, involucrando al
mismo tiempo el desarrollo humano; contribuyendo asi a la construccion de una
sociedad con valores. Lo anterior se ve apoyado por Pérez (citado por Moreno,
2010), quien establece que una competencia es mas que conocimientos y
habilidades, constituyen un “saber hacer” complejo y adaptativo, esto es, un saber
gue se aplica no de forma mecanica sino reflexiva; es susceptible de adecuarse a
una diversidad de contextos y tiene un caracter integrador, abarcando
conocimientos, habilidades, emociones, valores y actitudes. En definitiva, toda
competencia incluye un “saber”, un “saber hacer” y un “querer hacer” en contextos

y situaciones concretas en funcion de propositos deseados.

En este sentido, Amartya Sen (premio Nobel de Economia en 1998), quien
se ha destacado por su influencia en los planes de desarrollo de instituciones
mundiales, ha puesto de manifiesto la importancia de la educacién en un mundo
globalizado, él apoya la idea general de que el bienestar de las personas, y por
tanto, el desarrollo de las sociedades, consiste en la capacidad de llevar una vida
rica y fructifera, no desde el punto de vista material sino del bienestar entendido

como libertad para llevar una vida valiosa (Angarita, 2014).

Otro aspecto criticado, es que parece existir un interés mas economico que
educativo al revisar la historia de la educacion basada en normas de competencias,
gue se remonta a los afos treinta del siglo XX en Estados Unidos. Su renacimiento
comenzo con el fin de adecuar la educacion y capacitacion a las necesidades de la

industria. El problema de este enfoque es que descuida todo aquello que se refiere
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al contexto sociocultural, asi como también a los avances de la teoria del
aprendizaje y asimila la preparacion de docentes a la de un trabajador o técnico en
una industria de tipo fordista (Eraut,1994). En contraste con lo anterior, el Proyecto
Tuning maneja el concepto de competencia haciendo énfasis en los resultados del
aprendizaje, en lo que el alumno es capaz de hacer al término del proceso educativo
y en los procedimientos que le permitiran continuar aprendiendo de forma autbnoma

a lo largo de su vida (Moreno, 2010).

Dicho lo anterior, la universidad como ente académico y transmisor de
valores y modos de hacer, junto con los profesores deben estar abiertos a la
innovacion, al pensamiento critico, al progreso, a la busqueda de rigor y de verdad
(Martinez, Buxarrais y Esteban, 2003). Asi, el debate sobre fines, objetivos, métodos
y herramientas de ensefianza aprendizaje en el ambito universitario se inicié con
fuerza tras la declaracién de Bolonia en el afio 1999, a partir de la cual viene
debatiéndose el modelo compartido de universidad europea en diferentes foros

nacionales e internacionales (Esteban y Ortega, 2017).

Como resultado, en el &mbito educativo, se han desarrollado metodologias
de ensefianza y disefiado variedad de instrumentos de evaluacion, con la finalidad
de que el alumno logre las competencias del perfil profesional establecido. Diaz y
Herndndez (1999), en su obra “Estrategias docentes para un aprendizaje
significativo”, identifican y atienden la diversidad de intereses asi como las
necesidades y motivaciones de los estudiantes con relaciébn al proceso de
ensefanza aprendizaje, resaltan los diferentes tipos y modalidades de aprendizaje,
el replanteamiento de contenidos curriculares, ademas de nuevas estrategias
docentes para la seleccion, organizacion y distribucion del conocimiento, asi como
la importancia de promover la interaccién del docente con los estudiantes. Por
ejemplo: dentro de las diversas modalidades, en el estudio de De Miguel, Alfaro,
Apodaca, Arias, Garcia, Lobato y Pérez (2005), se proponen como metodologias
las clases magistrales, seminarios, talleres, clases practicas, practicas externas,
tutorias, trabajo en grupo y trabajo autbnomo; y para los métodos de ensefianza el

meétodo expositivo, estudio de casos, resolucion de ejercicios y problemas,
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aprendizaje basado en problemas (ABP), aprendizaje orientado en proyectos,

aprendizaje cooperativo y contrato de aprendizaje.

Dentro de las modalidades se toman en cuenta la presencial, semi presencial
y en linea, sin importar cual se establezca, se resalta el dar siempre seguimiento y
retroalimentacion del progreso al alumno, que lo conduzca a una autoevaluaciony
reflexion de cémo va desarrollando su estudio y trabajo académico para hacer
correcciones pertinentes e ir corrigiendo errores, este asesoramiento personal
debera irse reduciendo gradualmente hasta lograr la autonomia del alumno. Por otro
lado, en la parte de la evaluacion se deberan recoger aquellos aspectos del sistema
de evaluacion relativos al grado de logro de las competencias de aprendizaje por

los alumnos, el cual se reflejara en la calificacion final (Villa y Poblete, 2007).

No cabe duda de que el aprendizaje basado en competencias se crea a partir
de las necesidades de los cambios sociales y laborales con la finalidad de
desarrollar un aprendizaje vinculado con el ejercicio de la profesion, teniendo en
consideracion que los estudiantes estan en un periodo formativo y académico.
Desde esta nueva perspectiva surge la necesidad de un redireccionamiento en el
quehacer educativo. En este sentido, para Lépez, Cobos, Martin, Molina y Jaén
(2017), este enfoque debe ir acompafiado de un cambio metodolégico claro, de un
cambio en la forma de pensar tanto de profesores como de alumnos, por lo que el

tutor debe planificar, desarrollar y evaluar el proceso de ensefianza aprendizaje.

Por su parte, Gonczi y Athanasou (1996), proponen que la educacion
profesional por competencias integrales no sélo debe disefiarse en funcién de la
incorporacion del sujeto a la vida productiva a través del empleo, sino mas bien,
debe partir de una formacion profesional que, ademas de promover el desarrollo de
ciertos atributos (habilidades, conocimientos, actitudes, aptitudes y valores),
considere la ocurrencia de varias tareas (acciones intencionales), que suceden
simultdneamente dentro del contexto ( la cultura del lugar de trabajo), en el cual
tiene lugar la accion; y a la vez permita que algunos de estos actos intencionales

sean generalizables.
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Para concluir, tomo las palabras de Moreno (2010), quien afirma que la idea
de competencias conlleva a saber y saber hacer, teoria y practica, conocimiento y
accion, reflexion y accion, lo que representa un cambio en el enfoque del
conocimiento: del saber qué al saber como. Ademds de que, para lograr buenos
resultados con esta forma de trabajo basada en competencias, es necesario
replantear la relacion entre la teoria y la practica, la revision de los procedimientos
de disefio de los objetivos educativos, de las concepciones pedagdgicas que
orientan las practicas centradas en la ensefianza, asi como de los criterios y

procedimientos para la evaluacion.

2.2.1 Clasificacion de las competencias educativas

El modelo de competencias en educacién superior, tiene como punto de partida el
proyecto Tuning, el cual establecié los cimientos para la reestructuraciéon de
programas de las diferentes disciplinas. La metodologia del proyecto Tuning, se ha
disefiado para la comprension del curriculo y para hacerlo comparable. Como parte
de esta metodologia, se introdujo el concepto de resultados del aprendizaje y
competencias. Por resultados del aprendizaje se entiende que es el conjunto de
competencias que incluye conocimientos, comprension y habilidades que se espera
que el estudiante domine, comprenda y demuestre después de completar un
proceso corto o largo de aprendizaje (Salinas y Néstor, 2007).

En el caso de las competencias, estas se dividen en dos tipos: competencias
genéricas, que en principio son independientes del area de estudio y competencias
especificas para cada area tematica. Es importante destacar que, Tuning propone
las competencias como puntos de referencia para el disefio y la evaluacion de los
planes de estudio y no como camisa de fuerza, de tal manera que los puntos de
referencia garantizan flexibilidad y autonomia en la construccion de los planes de
estudio y al mismo tiempo sirven de base para la formulacion de indicadores de nivel

gue puedan ser comprendidos internacionalmente (Gonzalez y Wagenaar, 2003).

En este caso se toma como base la clasificacion de competencias propuesta

por Villay Poblete (2007), que han sido un referente importante para proyectos que
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han marcado la nueva forma de trabajar tanto en las universidades europeas como
de América Latina. Para dichos autores, la clasificacion de las competencias queda

de la siguiente manera:

1. Competencias transversales o genéricas: en estas se trata de identificar las que
son compartidas para cualquier titulacion y que son esenciales en las distintas
profesiones para las que capacita la universidad. Las competencias genéricas
a su vez se subdividen en:

e Competencias instrumentales: suponen una combinacion de habilidades
manuales y capacidades cognitivas que posibilitan la competencia
profesional; incluyen las ideas, habilidades artesanales, destreza fisica,
habilidad linguistica, capacidad de aprender, de actualizarse, de abstraccion,

analisis, sintesis y logros académicos.

e Competencias interpersonales: se refieren a la capacidad, habilidad o
destreza en expresar los propios sentimientos y emociones del modo mas
adecuado, aceptando los sentimientos de los demas y posibilitando la

colaboracién en objetivos comunes.

e Competencias sistémicas: requieren una combinacién de imaginacion,
sensibilidad y habilidad que permite ver como se relacionan y conjugan las
partes en un todo. Estas competencias incluyen habilidad para planificar
cambios que introduzcan mejoras en los sistemas entendidos globalmente y

para disefiar nuevos sistemas.

El desarrollo de las competencias genéricas o transversales busca el
fortalecimiento del profesional como persona, puesto que no sirve de nada, formar
a estudiantes brillantes en materia de conocimientos, pero con carencias personales
qgue dificulten la formacion integral del individuo. De igual manera, San Martin,
Cabrera, Abalos y Gomez (2015), recomiendan dar la misma importancia a la
formacion en valores, actitudes, responsabilidades sociales y civicas; siempre que
sea posible han de usarse temas actuales que crucen la totalidad de las unidades

de aprendizaje del plan de estudios.
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2. Competencias especificas: son las competencias de las areas tematicas
vinculadas con una disciplina y que le confieren identidad a un programa
especifico. Estan relacionadas con cada area de estudio, cruciales para

cualquier titulo y estan asociadas a condiciones especificas de ejecucion.

Estas competencias especificas ya han sido desarrolladas en el proyecto Tuning
por un grupo de expertos de las 12 areas tematicas contempladas, cabe mencionar
que para llegar a un consenso del perfil profesional idoneo ademas de la experiencia
y conocimiento de los expertos, se consultaron a los académicos (docentes
universitarios), graduados, estudiantes y empleadores, cuyos aportes en cada
institucion sirvieron de base para construir las competencias genéricas y especificas
en el campo de estudio, el resultado final ha servido en el desarrollo de los
programas educativos, para el logro del perfil profesional disciplinar que ha influido

tanto en el ambito laboral y personal del alumno (Gutiérrez, 2007).

Con lo expuesto hasta ahora, se ha visto que el Proyecto Tuning fue un trabajo
minucioso y extenso que reunié a expertos de varios paises, estableciendo una
nueva forma de trabajo en el proceso ensefianza aprendizaje, basado tanto en
competencias genéricas como especificas, y que ha sido motivo de repensar las
estrategias educativas por parte de organismos a nivel mundial, para poner en
marcha este modelo y ser el resultado de lo que actualmente se esta trabajando en

las universidades de todo el mundo.

2.3 Cambio de paradigma en la educacion ante las necesidades del
siglo XXI

Como nos hemos podido dar cuenta, las competencias surgen debido a los
procesos productivos de las empresas, desde esa perspectiva se reconocen las
cualidades de las personas para desempefiar un puesto de manera productiva; esta
nueva forma de trabajo fue trasladada al contexto educativo con la finalidad de
formar de manera integral a los profesionales, no solo para insertarse en el area
laboral, sino también, para vincularse con el entorno. Esta preocupacion fue
retomada por algunos organismos a nivel mundial dentro de los que podemos

destacar: el Proceso Bolonia, Proyecto Tuning Europa y Proyecto Tuning América
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Latina, los cuales disefiaron estrategias educativas por competencias en las
universidades con gran proyeccion e influencia en la modificacion de las practicas

educativas actuales.

2.3.1 El proceso de Bolonia

El proceso Bolonia es el inicio para un cambio de paradigma educativo, a partir de
éste, las universidades de Europa empezaron a replantear su relacién con el
conocimiento, el mundo laboral, profesional, la sociedad y las alianzas con otras
universidades, como consecuencia, las instituciones educativas tuvieron que
analizar cudles eran las competencias que deberian poseer sus estudiantes para

adaptarse a los cambios que la sociedad demanda.

Este proceso de transformacion inicia en mayo de 1998, en la Sorbona, en donde
los ministros responsables de la educacién superior de Francia, Alemania, Italia y
Reino Unido, firmaban una declaracion sobre la armonizacion de la estructura del
Sistema Europeo de Educacion Superior, documento que precede a la denominada
Declaracion de Bolonia, la cual se firmaria un afio después con la participacion de
29 paises. En este contexto, cada pais se compromete a reformar su sistema de
educacion superior con el fin de promover la convergencia y armonizacion en el

sistema educativo en Europa (Declaracion de Bolonia,1999).

Dentro de los objetivos que se pretendian alcanzar podemos destacar los
siguientes: primero la adopcion de un sistema de titulaciones comparables y
comprensivas facilitada por la implementacion del denominado suplemento al titulo,
basado en el graduado y postgraduado; segundo la implementacion de un sistema
comun de créditos como una forma de promover al maximo la movilidad de los
estudiantes, asi como de profesores, investigadores y personal de administracion;
tercero la promocién de la cooperacion europea para asegurar la calidad con el
objetivo de desarrollar criterios y metodologias comparables, por ultimo el
establecimiento de una dimension europeista a nivel de la educacion superior en

especial en lo que se refiere al desarrollo curricular, cooperacion interinstitucional,

57



movilidad, programas de estudios integrados, docencia e investigacion (Argullds,
2012).

Siguiendo la misma tesitura, en 1998 la UNESCO expreso que:

Las nuevas generaciones del siglo XXI, deberan estar preparadas
con nuevas competencias y nuevos conocimientos e ideales para la
construccion del futuro, por lo que la educacién superior entre otros de
sus retos, se enfrenta a la formacion basada en las competencias y la
pertinencia de los planes de estudio que estén constantemente
adaptados a las necesidades presentes y futuras de la sociedad para
lo cual requiere una mejor articulacion con los problemas de la

sociedad y del mundo del trabajo (1998: Pags.1-4).

Como consecuencia, el proceso de Bolonia desde el punto de vista educativo
propone un cambio importante, que supone pasar de la ensefianza centrada en el
profesor a un aprendizaje centrado en el estudiante; de una educacion basada en
los procesos a una educacion orientada a competencias y a una evaluacion
adecuada. De esta manera, la educacion basada en competencias esta centrada
en el profesional y en las competencias que debe cumplir durante la etapa de

formacion.

Para Harden, Crosby, Davis y Friedman (1991), esta nueva forma de trabajo
educativo basado en competencias presenta grandes ventajas tales como:
evidenciar areas importantes para la formacion y areas desatendidas, en segundo
lugar goza de aceptabilidad ya que los programas de formacion se basan en el tipo
de profesional deseado, tercero por la claridad, ya que el concepto de educacién
basado en los resultados es facilmente comprensible, como cuarto punto
proporciona un marco que da unidad al curriculo permitiendo identificar la
contribucion de cada area o materia a la adquisicion de las competencias, el quinto
punto se refiere a la responsabilidad ya que estableciendo las caracteristicas del
producto final, permite la rendicién de cuentas y la garantia de calidad, como sexto
punto contribuye al aprendizaje autbnomo de los estudiantes. El aspecto siete, tiene

qgue ver con la flexibilidad en la metodologia o estrategia educativa, permitiendo

58



realizar los ajustes pertinentes en cualquier momento del proceso educativo. Como
ventaja ocho, brinda una guia para la evaluacion y por ultimo, sirve como
herramienta para evaluar el curriculo en funcién del grado de consecucion de los

resultados planteados.

Con todo y las ventajas que presenta el modelo basado en competencias,
ademas de investigaciones de las falencias en los procesos pedagdgicos
tradicionales se comienzan a generar modelos en torno al curriculo, la didacticay la
evaluacion por competencias en los diferentes niveles educativos. Clara evidencia
se encuentra en Estados Unidos, a través del proyecto de competencias basicas
SCANS (1992a, 1992b, 1993) y en Colombia a través de la reforma del examen de
estado para el ingreso a la educacion superior (Icfes, 1999). De igual manera en
México, se inicia con el enfoque por competencias en el Colegio Nacional de
Educacion Profesional Técnica (CONALEP). EI objetivo de trabajar por
competencias en las Instituciones de Educacion Superior (IES), en México y del
mundo, es para dejar atras acciones académicas en las que privilegian los esfuerzos
memoristicos y descontextualizados, que solo cumplen funciones administrativas y
en nada contribuyen con la formacién profesional de los estudiantes que en un

futuro tendran que desempefarse en el mundo laboral y social.

Finalmente, en el afio 2000, se incorpora el concepto de competencias en las
politicas educativas internacionales, que en este caso tomaremos como ejemplo el
proyecto Tuning en Europa, del cual podemos decir que es un proyecto de las
universidades para las universidades, que ha impactado y revolucionado la
dinamica del proceso educativo a nivel mundial (Gonzélez y Wagenaar, 2003).

2.3.2 Proyecto Tuning Europa

El proyecto Tuning Europa surge en un contexto de reflexion sobre la educacion
superior ante los acelerados cambios de la sociedad, por lo que, en 1998 cuatro
ministros de educacién superior representantes del Reino Unido, Francia, Italia y
Alemania, reunidos en la Universidad de la Sorbona en Paris, analizan los cambios

en el ambito educativo y laboral que conlleva a la diversificacion de carreras
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profesionales. En esta linea, las universidades tienen la obligacion de proporcionar
a estudiantes y a la sociedad en su conjunto, un sistema de educacion superior que
ofrezca las mejores oportunidades para buscar y encontrar su propio ambito de
excelencia. Este proyecto, surge también ante la necesidad de crear condiciones
que favorezcan la movilidad, la cooperacion y la convalidacion de créditos de la
educacion inicial o continua, que permita a los estudiantes ser capaces de acceder
al mundo académico en cualquier momento de su vida profesional y desde diversos

campos (Ramirez y Medina, 2008).

El nombre del Proyecto Tuning Europa, se deriva del vocablo “tune” que
significa sintonizar una frecuencia determinada en la radio; también se utiliza para
describir la “afinacién” de los distintos instrumentos de una orquesta, de modo que
los participantes puedan interpretar la musica sin disonancias. Segun, el informe
final de la primera fase del proyecto Tuning (2001-2002), el vocablo se mantiene en
gerundio para dejar claro que es algo que esta en proceso y que siempre lo estarg,
porque la educacién necesita estar en didlogo con las necesidades sociales.
Partiendo de la premisa que un &rea social y econémica europea tiene que ir en

paralelo a un area de educacion.

Se ha escogido el nombre Tuning, para reflejar la idea de que las
universidades no estan buscando la armonizacién de sus programas o cualquier
otra clase de curriculo europeo unificado, normativo o definitivo, sino, simplemente
puntos de acuerdo, de convergencia, y entendimiento mutuo para facilitar la
comprensién de las estructuras educativas (Salinas y Nestor, 2007). Asi,
inicialmente, Tuning surge como un proyecto piloto en afio 2000, el cual propone
desarrollar cinco lineas de accion: a) las competencias genéricas; b) las
competencias especificas de las siete éareas tematicas que comprenden:
Administracion de Empresas, Educacion, Geologia, Historia, Matematicas, Fisicay
Quimica; c) El papel del Sistema Europeo de Transferencia y Acumulacion de
Créditos (ECTS), para disefiar, describir y ofrecer programas de estudio y
adjudicacién de cualificaciones en educacion superior y que estos sean reconocidos

en el extranjero; d) enfoque de aprendizaje, ensefianza y la evaluacion en relacion
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con la garantia y e) control de calidad en el proceso educativo (Tuning, 2006b).

De esta manera, Tuning sirve de plataforma para desarrollar puntos de
referencia en el contexto de las disciplinas que son importantes a la hora de elaborar
programas de estudio comparables, compatibles y transparentes. Los puntos de
referencia se refieren a los resultados de aprendizaje y competencias. Por otro lado,
ha prestado atencién al uso del ECTS, que permite simplificar el disefio y desarrollo
de programas, es decir, posibilita planear de manera Optima el tiempo de los
estudiantes para conseguir los objetivos del proceso educativo; de acuerdo con este
enfoque, los créditos solo se pueden conceder cuando se han alcanzado los

resultados de aprendizaje.

Otra contribucién de Tuning, es que ha puesto atencion a la calidad en el
proceso de disefio o redisefio, desarrollo y aplicacion de los programas de estudio,
ademas, ha preparado una serie de herramientas y ha detectado ejemplo de buenas
practicas que pueden llevar a las instituciones a impulsar la calidad de sus
programas de estudios. Desde la perspectiva Tuning, un programa de estudios
puede contemplarse como un gran pastel con diferentes niveles, en el que todos los
pedazos estan relacionados entre si, ya sea de manera horizontal o vertical. En
términos pedagdgicos los resultados de aprendizaje de las unidades se agregan a
los resultados de aprendizaje globales y al desarrollo del nivel de competencias

(Gonzélez y Wagenaar, 2003).

Finalmente, podemos decir que, la aplicacién y excelentes resultados del
proyecto Tuning en las universidades europeas, con un enfoque basado en
educacién por competencias caus6 un gran impacto en otros continentes; gracias a
ello, surge el proyecto Tuning América Latina, el cual fue aplicado en nuestro pais,
con el objetivo de contribuir con la educacion y formar de manera integral a los
profesionales, para enfrentarse no solo a los retos laborales sino también a los

sociales y econdmicos.
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2.3.3 Proyecto Tuning América Latina

La idea del proyecto Tuning Ameérica Latina, surge en Europa, durante la “IV
Reunion de Seguimiento del Espacio Comun de la Ensefianza Superior de la Union
Europea”, realizada en Cordova, Espafa. Los representantes latinoamericanos que
escucharon la presentacion de los resultados de la primera fase de Tuning,
manifestaron la inquietud de hacer un proyecto similar para América Latina, desde
ese momento empezaron a trabajar grupos de universidades europeas Yy
latinoamericanas para presentar la iniciativa ante la Comision Europea (CE), a
finales de octubre de 2003.

Durante los meses de julio y agosto de 2004, los 18 paises latinoamericanos
fueron visitados por los coordinadores de Tuning para explicar, dialogar y reajustar
la propuesta con los ministerios de educacion y/o las conferencias de rectores de
es0s paises y para octubre del 2004, se concret6 el proyecto en América Latina.
Este proyecto ha congregado a importantes representantes de la educacion
superior, debatiendo de forma conjunta los aspectos mas significativos de los
sistemas universitarios, y teniendo como objetivo la mejora de la educacion. El
Proyecto Tuning América Latina remite implicitamente a un marco reflexivo-critico,
producto de una multirreferencialidad, tanto pedagdgica como disciplinaria, para
compatibilizar sus lineas de accion. Es una iniciativa de las universidades para las
universidades que comprende el trabajo de 62 instituciones de nivel superior de 18
paises latinoamericanos dentro de los cuales se encuentra México (Tuning América
Latina, 2018).

El Proyecto Tuning América Latina, ha sido concebido como un espacio de
reflexion de actores comprometidos con la educacion superior, que, a través de la
busqueda de consensos, contribuye para avanzar en el desarrollo de titulaciones
facilmente comparables y comprensibles, de forma articulada. Este proyecto tiene
como meta, impulsar consensos a escala regional sobre la forma de entender los

titulos, desde el punto de vista de las competencias que los poseedores de dichos
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titulos serian capaces de alcanzar. Es bien sabido que la metodologia de trabajo

Tuning América Latina (2018), se basa en los ejes que se detallan a continuacion:

1) el primer eje, se centra en las competencias que como ya se mencioné
con anterioridad pueden ser: genéricas y especificas de las areas tematicas. En
este punto, se trata de identificar competencias compartidas que pudieran
generarse en cualquier titulacion y que son de importancia para ciertos grupos
sociales. Se destaca que, las competencias difieren de disciplina a disciplina y para
elaborar programas mas transparentes y comparables a nivel latinoamericano, es
necesario desarrollar resultados de aprendizaje y competencias para cada

titulacion.

2) El segundo eje, va encaminado a los enfoques de ensefianza, aprendizaje
y evaluacibn mas eficaces para el logro de resultados de aprendizaje y las
competencias identificadas. Esto implica desarrollar una combinacion novedosa de
enfoques de enseflanza y aprendizaje que permitan alcanzar las competencias
disefiadas en el perfil, asi como también, modificaciones en los métodos y criterios
de evaluacion, en funcion no sélo de los contenidos, sino también de habilidades,

destrezas y valores (Manriquez, 2012).

3) El tercer eje, se enfoca en los créditos académicos. El proceso de Tuning,
requiere una definicion clara de los conceptos asociados con los créditos, y de las

metas, objetivos y resultados del aprendizaje.

4) Por ultimo, se abarca la calidad de los programas. La confianza mutua
entre las instituciones de educacién superior y el reconocimiento de las titulaciones
que éstas expidan, debe tener como soporte basico una metodologia comun y
contrastada de evaluacion de la calidad.

Dicho de otra manera, el desarrollo de competencias en los programas,
concuerda con un enfoque de la educacion centrado primordialmente en el
estudiante y en su capacidad de aprender, exigiendo mas protagonismo y cuotas
mas altas de compromiso puesto que, es el estudiante quien debe desarrollar las

competencias; ademas de favorecer la innovacién a través de la elaboracién de
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nuevos materiales para la ensefianza facilitando el proceso de ensefianza,

aprendizaje sin dejar a un lado la evaluacion (Arrollo, 2014).

En este sentido, es importante destacar que la experiencia del proyecto ha
brindado ciertos lineamientos y reflexiones sobre temas de interés comun, tales

como.

e Un sistema centrado en el estudiante y basado en competencias.

e Nuevos paradigmas en el campo educativo.

e El reconocimiento de titulaciones entre los paises latinoamericanos.

e La construccion conjunta de un espacio para dialogar sobre educacion
superior, con una mirada centrada en la calidad y buscando soluciones

concretas y accesibles a problemas compartidos.

Para estos fines, en la primera reunion general del proyecto para América Latina,
realizada en Buenos Aires, se presentd un proyecto en borrador que incluyé 85
competencias genéricas propuestas basadas en el trabajo de 18 paises. El listado
inicial, fue reducido a un listado de 27 competencias genéricas agrupadas en
instrumentales, interpersonales y sistémicas, ademas de un conjunto de
competencias especificas para cada una de las 12 areas involucradas en el
proyecto, estas disciplinas son: historia, medicina, enfermeria, ingenieria civil,
educacion, arquitectura, derecho, fisica, administracion de empresas, matematicas,
geologia y quimica; y asi conformar el disefio de perfiles profesionales, facilitar la
transparencia en las estructuras educativas e impulsar la innovacion, crear puentes
entre las universidades y otras instituciones para crear convergencias y contar con
un diagnéstico general sobre la educacion superior en América Latina (Ramirez y
Medina, 2008).

A continuacioén, se da a conocer la lista de 27 competencias genéricas que
contempla el proyecto Tuning América Latina (Ramirez y Medina, 2008), resultado
del trabajo de expertos de diferentes paises, asi como del consenso entre docentes,

estudiantes, alumnos y empleadores participantes:

1) Capacidad de abstraccion, andlisis y sintesis.
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2) Capacidad de aplicar los conocimientos en la practica.

3) Capacidad para organizar y planificar el tiempo.

4) Conocimientos sobre el area de estudio y la profesion.

5) Responsabilidad social y compromiso ciudadano.

6) Capacidad de comunicacién oral y escrita.

7) Capacidad de comunicacion en un segundo idioma.

8) Habilidades en el uso de las tecnologias de la informacion y de la comunicacion.
9) Capacidad de investigacion.

10) Capacidad de aprender y actualizarse permanentemente.

11) Habilidades para buscar, procesar y analizar informacion procedente de fuentes

diversas.

12) Capacidad critica y autocritica.

13) Capacidad para actuar en nuevas situaciones.

14) Capacidad creativa.

15) Capacidad para identificar, plantear y resolver problemas.
16) Capacidad para tomar decisiones.

17) Capacidad de trabajo en equipo.

18) Habilidades interpersonales.

19) Capacidad de motivar y conducir hacia metas comunes.
20) Compromiso con la preservacion del medio ambiente.
21) Compromiso con su medio sociocultural.

22) Valoracion y respeto por la diversidad y multiculturalidad.

23) Habilidad para trabajar en contextos internacionales.
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24) Habilidad para trabajar en forma autonoma.
25) Capacidad para formular y gestionar proyectos.
26) Compromiso ético.

27) Compromiso con la calidad.

Una vez establecidas las competencias genéricas, estas sirvieron de base en
el curriculo institucional para la formacion integral del estudiante, mismas que estan
en estrecha relacion con el perfii de egreso de los profesionales,
independientemente del area de la que se trate. Otra aportacion, por parte de los
expertos fue el establecimiento de las competencias especificas de las 12

disciplinas contempladas en el proyecto Tuning América Latina.

Es importante decir que, dentro de los paises que trabajaron en el proyecto
Tuning estuvo México, cuya participacion fue a través de la Direccion General de
Educacion Superior de la Secretaria de Educacion Publica (SEP) y de la Asociacion
Nacional de Universidades e Instituciones de Educacion Superior (ANUIES); dentro
de las universidades participantes a nivel nacional podemos mencionar a la BUAP
(Salinas y Néstor, 2007).

Con base en todo lo discutido, podemos darnos cuenta de la importancia e
impacto del proyecto Tuning en el cambio de paradigma en la educacién, pasando
de la educacion basada en la ensefianza a una educacion enfocada al aprendizaje,
en donde el actor principal es el alumno, ademéas de que se transformaron las

actividades educativas con gran impacto en el curriculo.

2.4 Impacto del Proyecto Tuning en las practicas educativas
actuales

Como bien se abordo, el enfoque principal del proyecto Tuning ha sido la
reestructuracion de los programas de ensefianza aprendizaje, en la perspectiva del
aprendizaje a lo largo de la vida dirigido a resultados de aprendizaje focalizados que
los estudiantes necesitan adquirir en cada area principal de calificacion. El Proyecto

Tuning Europa reunio a académicos de mas de 150 institutos de educacion superior,
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los cuales entregaron hallazgos importantes, que luego inspirarian a gran parte del

resto del mundo a través de procesos similares.

De acuerdo con el estudio de Beneitone y Yarosh (2015), Tuning ha tenido un
impacto basado en la evidencia, en al menos 21 instituciones de educacion superior
en 11 paises de América Latina y 15 areas tematicas. Las practicas del aula, se han
modificado para introducir un modelo basado en competencias con un enfoque
centrado en el estudiante. Lo que origind un cambio real de los procesos educativos
y de las comunidades; de este modo influy6 en las actividades de las IES, en varias
formas, por ejemplo: podemos destacar las herramientas comunes para la
elaboracion de perfiles de programas educativos, que posteriormente se utilizarian

de manera especifica tomando en cuenta el contexto institucional y global.

Otra aportacion, es la lista Tuning de preguntas clave para planificar y revisar un
programa de grado, que en la actualidad representa una herramienta
particularmente Util, como sintesis de los pasos operativos de la metodologia
general Tuning y como inspiracion para varios tipos de mejora de la calidad en los
procesos ( Wagenaar, 2008). En el estudio realizado por Beneitone y Yarosh (2015),
se enfatiza el impacto que tuvo el proyecto Tuning; en primer lugar, en la
comprension de la importancia de un cambio de la educacién basada en el
contenido a la basada en competencias; en segundo lugar, se hace evidente la
importancia del apoyo institucional necesario para facilitar este cambio; y por ultimo
la adecuacion de la ensefianza, aprendizaje y evaluacion en el marco general de

los planes de estudio y perfiles de titulacion.

El proyecto Tuning ha puesto énfasis en el intercambio de datos, el andlisis
conjunto y el didlogo, entre académicos, entre académicos Yy
estudiantes/graduados, entre instituciones, entre instituciones y empleadores
actuales/potenciales, etc. En este sentido, ha llevado a una mayor colaboracién
entre instituciones con poca o ninguna comunicacion previa sobre los resultados del
aprendizaje. Ademas, el proyecto Tuning ha tenido repercusion a nivel internacional,
como se hace evidente en el informe final del proyecto de Minnesota, en donde los

participantes indicaron que Tuning trajo a la superficie terreno que lleva a
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apreciarnos unos a otros como personas en nuestro esfuerzo comun por capacitar
a los estudiantes para que ingresen al campo del disefio (Oficina de Educacion

Superior de Minnesota, 2010, p. 1).

Otra muestra de la influencia del proyecto, la encontramos en el proceso de
evaluacion; en una edicion especial del Journal of American History, Hyde (2016),
escribio que, si bien los profesores son expertos en evaluacion dentro de sus aulas
individuales, Tuning ayuddé a forzar las conversaciones sobre como el aprendizaje
suma y se mide en varios cursos. Por otro lado, en un estudio se encontro que el
44% de los participantes indicé que Tuning, ayuda a los estudiantes a comprender
coémo sus aprendizajes y titulos se traducen en participacion en la vida después de
la universidad. Ademas de que ha permitido mayor comunicacién entre
empleadores y estudiantes, dando a conocer el valor y los beneficios de diferentes
disciplinas (Marshall, Jankowski y Vaughan, 2017). Otro punto a rescatar, es que ha
sido de gran ayuda para los profesores en el momento de pensar de forma mas
holistica sobre sus disciplinas, pasando del conocimiento del contenido a
epistemologias de la disciplina (Jankowski y Marshall, 2017).

Por ultimo, se reitera que Tuning surgié como una respuesta a la reforma en
Europa iniciada por la Declaracion de Bolonia, pero la metodologia desarrollada se
ha utilizado desde entonces en muchas regiones donde se estaba llevando a cabo
la reforma de la educacién superior, donde los gobiernos percibieron como Gtil un
modelo que alentaba la participacion de los académicos en todos los niveles, que
proporcionaban vinculos con el mundo laboral, y tenian autenticidad en cuanto a la

cultura de la educacion en el pais (Beneitone y Yrosh, 2015).

Con todo y lo anterior, podemos decir que el proyecto Tuning, ha facilitado el
fortalecimiento de la cultura disciplinaria en torno a cuestiones de ensefianza y
aprendizaje, pero su mayor beneficio es el didlogo abierto en torno a la ensefianza
y el aprendizaje que no existia antes, uno que es inclusivo e intencional sobre la

participacion de una variedad de voces.
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2.5 Competencias profesionales

Al llegar a este punto, podemos decir que la educacion juega un papel importante
en el desarrollo de competencias profesionales de los estudiantes antes de iniciar
su vida laboral y profesional. Como bien se sabe, la educacién superior se organiza
en disciplinas o campos profesionales y, por consiguiente, en torno al aprendizaje
de competencias especificas; autores como Bishop (1995) y Boshuizen (2004),
enfatizan la importancia de este tipo de competencias propias de la profesion
relevantes con el tipo de trabajo a desempefiar y que tienen relacién con la
preparacion que se da de acuerdo al programa educativo. Sin embargo, Mulders
(1995); Stasz (1998); Vermetten (1999), sugieren poner mas atencién en las
competencias genéricas que desarrollan habilidades tales como: la capacidad de
aprender; mas académicamente la competencia conceptual, que se refiere a la
habilidad de comunicacion, de trabajo en equipo ademas de incluir competencias

analiticas o de resolucion de problemas.

Como resultado, tenemos que las dotaciones de capital humano de un
graduado de educacion superior, es una combinacion de competencias especificas
y competencias genéricas, que tienen gran influencia en el desarrollo profesional
(Heijke, Meng y Ris, 2003). Por ejemplo en el estudio de Semeijn, Velden, Heijke,
Vleuten y Boshuizen (2006), muestran los efectos de indicadores de competencia
educativa sobre los resultados del mercado laboral, encontrando que las
competencias contribuyen en el nivel y tipo de trabajo que obtienen los graduados
del area de la salud. En este sentido, Heijke, Meng y Ris (2003), sostienen que las
competencias especificas influyen positivamente en la posibilidad de ser contratado
dentro del area disciplinar o de dominio y que las competencias genéricas influyen
tanto en la posibilidad de la adecuacion a una ocupacion ajena al ambito propio y a

la participacion formativa.

El educar en competencias, no siempre da los mismos resultados ya que
existen ciertos aspectos que influyen, por ejemplo: las prioridades en educacion, las
diferentes definiciones que se tienen de competencias y clasificaciones, asi como

diferentes formas de aplicarlas. La competencia, se compone esencialmente de
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conocimientos, habilidades, actitudes y valores; pero es evidente que existe una
clara divergencia en las concepciones de cdmo una persona competente utiliza
estos componentes; la competencia implica seleccionar componentes de acuerdo
con situaciones especificas, segun sea necesario. Un segundo punto de vista pone
mayor énfasis en la sinergia que resulta del uso de una combinacion de

componentes en una situacion dada.

Con lo dicho hasta aqui, podemos notar que el modelo educativo por
competencias, se ha preocupado por la reestructuracion de los programas, ademas
de crear el perfil de egreso muy relacionadas con las competencias profesionales,
en este sentido toman gran importancia tanto las competencias genéricas como
especificas que acordes con el perfil de cada institucién, contribuyen con el
desarrollo de las habilidades, actitudes y valores propios de cada disciplina,

aspectos muy importante en carreras del area de la salud.

2.6 Competencias en el area de la salud

En carreras como medicina, enfermeria y odontologia que corresponden al &rea de
la salud, la toma de decisiones, en algunos casos de tipo diagnosticas y terapéuticas
es una actividad critica entre los profesionales. Se basa en su capacidad para
utilizar procesos cognitivos y conocimientos especificos en el contexto de un
razonamiento clinico, liderazgo y de aplicaciéon de principios éticos en el quehacer.
En este sentido, toma importancia la formacién basada en competencias centrada

en el estudiante y con la integracion de las ciencias basicas y clinicas.

De acuerdo con el reporte final del Proyecto Tuning América Latina (2007), los
perfiles del area de la salud sufrieron transformacién, en la actualidad el objetivo no
es simplemente atender la enfermedad, proceso que comprende: el diagnostico,
tratamiento y rehabilitacion; el nuevo enfoque esta basado en la prevencion de las
enfermedades promoviendo estilos de vida saludable en el individuo y la comunidad

dentro del marco ético del ejercicio profesional.

En consecuencia, este cambio de paradigma desarrolld6 una serie de

competencias especificas; en su totalidad 63 para el area de medicina y para

70



enfermeria 27; al respecto conviene decir que en las areas tematicas del proyecto
Tuning América Latina (2007), no se contempla la disciplina de odontologia por lo
gue tomamos como referente la disciplina de medicina y enfermeria que pertenecen
al area de la salud y comparten ciertas caracteristicas. Por lo tanto, las
competencias a destacar como importantes son las correspondientes al acto
meédico, es decir a la historia clinica, examen fisico, diagnéstico y plan de
tratamiento. Por otro lado, para enfermeria las competencias de mayor importancia
son las relacionadas con la organizacion y otorgamiento del cuidado, los principios
éticos y de seguridad e higiene.

Desde la vision de Greiner y Knebel (2009), los profesionales de la salud
deben tomar en cuenta cinco competencias importantes, las cuales comprenden:
brindar una atencion centrada en la atencién del paciente, trabajar en grupos de
trabajo interprofesionales, emplear una practica basada en la evidencia, aplicar la
mejora continua en la calidad y por ultimo, utilizar la informética. Planteamiento que
coincide con la declaracion de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) en el
2005, la cual propone para profesionales de la salud del siglo XXI, la competencia
de la atencion centrada en el paciente, la mejora de la calidad de la atencion y el
uso de las tecnologias entre otras. En ambas propuestas, se puede notar que el
nuevo perfil profesional est4 considerando tanto el nivel cognitivo, actitudes y

valores dentro del contexto en el que se desenvuelve el profesional en salud.

Con todo y lo anterior, encontramos evidencia de que, la educacion en el area
de la salud se centra en la educacion basada en competencias, pero la estructura
de sus programas difiere radicalmente. Existe acuerdo en que, la competencia
comprende: conocimientos, habilidades y otros componentes. Pero, por otro lado,
se encuentra una clara divergencia en las concepciones de cOmo una persona
competente utiliza estos elementos. Un punto de vista muestra que la competencia
implica seleccionar componentes de acuerdo con situaciones especificas, segun
sea el caso. Un segundo punto de vista pone mayor énfasis en la sinergia que
resulta del uso de una combinacidon de componentes en una situacién dada

(Fernandez, Dory, Ste-Marie, Chaput, Charlin y Boucher, 2012).
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Desde principios del siglo XXI, se ha estado impulsando la educacion por
competencias en el area de la salud, factor que en la actualidad se ha convertido en
un enfoque dominante para la educacion médica de posgrado en muchos paises
dentro de los cuales podemos mencionar a Estados Unidos y Canadéa. No obstante,
colaboradores de la Educacion Médica Internacional Basada en Competencias por
sus siglas en inglés ICBME, han estado trabajando desde 2009 para promover la
comprension de la Educacion Médica Basada en Competencias (CBME) y acelerar
su aceptacion en todo el mundo. Ademas de restaurar la confianza de la sociedad
en las profesiones de la salud con médicos éptimamente preparados; se pretende
también que los estudiantes asuman un papel activo en su educacion y evaluacion
dentro de un entorno clinico auténtico, con retroalimentacion formativa y enfocada
de mudltiples evaluadores usando multiples métodos (Carraccio, Englander, Van
Melle, Ten Cate, Lockyer, Chan, Frank, Snell, e International Competency-Based
Medical Education Collaborators, 2016).

La CBME, engloba puntos convergentes con respecto al proyecto Tuning,
debido a que maneja un enfoque disciplinado para especificar los problemas de
salud que deben abordarse, pretende identificar las competencias genéricas y
especificas requeridas de los graduados para el desempefio del sistema de salud,
adaptando el plan de estudios para lograr las competencias y evaluar los logros asi
como las deficiencias (Frenk, Chen y Bhutta, 2010). La importancia de este principio
esta respaldada por el “triple objetivo” de Berwick, Nolan y Whittington (2008), que

pugna por una mejor salud y atencion médica a un menor costo.

Otro aspecto importante que se aborda en la CBME, es la autonomia del
alumno en contextos clinicos, en este sentido el profesor debe proporcionar la
estructura y el apoyo a los alumnos para facilitar su progresion fluida hacia la
practica sin supervision (Ten Cate O, Hart D, Ankel F, 2016). Por otra parte, también
se da voz al paciente, ya sea de manera individual o colectiva, la cual debe ser
atendida al definir resultados si esperamos lograr una atencion centrada en el

paciente.
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Como se ha mencionado, el CBME ha planteado un conjunto definido de
competencias que los alumnos deben poder demostrar; estas competencias, que
van mas alla de las metas y los objetivos tradicionales relacionados con la atencion
al paciente y el conocimiento médico, incluyen comunicacién, profesionalismo,
defensa, erudicion, liderazgo y mejora de la préctica, asi como del sistema. En este
sentido, se resalta que estas competencias deben establecerse en el plan de
estudios, ademas de lograr la participacion activa del alumno y del profesor en su

papel de tutor o facilitador del aprendizaje para lograr la calidad educativa.

Es un hecho que, al final del dia, todos los conocimientos, habilidades,
destrezas y actitudes que ensefan los profesores y que aprenden los estudiantes ,
se amalgaman de alguna manera en el “mostrar cémo” y en el “hacer” de la pirdmide
de Miller (1990). Una de las virtudes del concepto moderno de competencias en
educacién médica es la necesidad de integrar los fragmentos de aprendizaje que

van adquiriendo los estudiantes en el transcurso de su formacion.

2.7 Competencias para el odontélogo latinoamericano

Como se ha establecido, a partir de la globalizacion se vienen dando cambios que
han involucrado a la educacion en el contexto latinoamericano, en el area de
odontologia encontramos a la Red de Facultades de Odontologia (RFO), que surge
por la necesidad y prioridad comun de atender las necesidades en salud bucal de
la poblacion, bajo la filosofia de una odontologia basada en la evidencia, que debe
servir para unificar los contenidos de la ensefianza y los estandares del aprendizaje.
Bajo esta filosofia la RFO, ha elaborado el Proyecto Latinoamericano de
Convergencia en Educacion Odontolégica (PLACEO), que basado en la
metodologia del proyecto Tuning, logré definir el perfil de odontélogo que necesita
la region latinoamericana, después de un detallado analisis de las necesidades de
atencion bucodental y los existentes sistemas de provision de servicios (Sanz y
Antoniazzi, 2010).

De igual manera, el proyecto PLACEO, también se encarg6 de disefiar un

catalogo de competencias y de resultados de aprendizaje, con el objetivo de que las

73



universidades de toda la regién, puedan adecuar sus planes de estudio o disefiar
nuevos curriculos para lograr alcanzar estas metas. Asi, se pretende desarrollar un
sistema de evaluacién y acreditacion para asegurar la calidad en las facultades de

odontologia en América Latina.

Para realizar una propuesta coherente del perfil profesional del odontdlogo en
América Latina, se realiz6 un trabajo de campo, donde se analizaron los perfiles
profesionales de 219 facultades de odontologia en América Latina. Una vez
analizadas las caracteristicas de la poblacién a nivel demografico, de los aspectos
socio-epidemioldgicos de las patologias bucodentales, la prestacion de servicios de
salud oral y las politicas de atencidon primaria en salud oral, asi como el ejercicio de

la profesion tanto publico como privado, proponen el siguiente perfil profesional.

El perfil profesional para América Latina, debe ser un odontélogo general, con
conocimiento y comprension de las ciencias basicas biomédicas y una solida
formacién técnico cientifica en odontologia; con competencias para resolver la
mayor parte de los problemas de salud bucal, tanto a nivel individual como
comunitario, actuando con ética y profesionalismo. Debe poseer formacion
humanistica; consciente de su responsabilidad social en la promocion, prevencion,
tratamiento y mantenimiento de la salud bucal de la poblacion, basado en la
evidencia cientifica; con capacidad de comunicacion, gestion y liderazgo, capaz de
integrar en forma eficiente y responsable un equipo interdisciplinario de salud; con
espiritu critico para investigar y socializar su conocimiento, conocedor de su papel
como agente de transformacion de la realidad social y responsabilidad con el medio
ambiente; consciente de la necesidad de actualizacion permanente de sus
conocimientos, motivado en el proceso de aprendizaje continuo y en el desarrollo
de acciones que contribuyan a su crecimiento personal y profesional (Sanz y
Antoniazzi, 2010).

Es importante resaltar que, en el ambito educativo y académico, las
competencias reunen los conocimientos, las habilidades y las actitudes que puede
demostrar una persona, en el desempeiio de una labor o una accion profesional.

Estas se expresan en términos de saberes clasificados en la literatura en: un “saber
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ser’, un “saber saber”, y un “saber hacer”. De acuerdo con el documento del
proyecto Tuning, las competencias deben estar directamente relacionadas con los
resultados del aprendizaje, ya que estas significan todos aquellos conocimientos,
comprension y habilidades que se espera que el estudiante domine, y demuestre
después de completar un proceso de aprendizaje. Segun éste, las competencias se
pueden dividir en dos tipos: genéricas que en principio son independientes del area

de estudio; y especificas aplicables en cada area tematica.

Tomando en cuenta lo anterior, PLACEO propone un catalogo de

competencias para el odontologo general, que divide en las siguientes categorias:

Dominio profesional: se hace énfasis en el caracter interdisciplinario que debe
acompanfar a cada uno de estos dominios en la actividad profesional. Comprende
al dominio clinico, dominio investigativo, dominio psico-social, dominio

administrativo y de gestion.

Competencias fundamentales: se refiere a las competencias genéricas, en el
caso del odontélogo se pueden mencionar las siguientes: capacidad de
observacion, comprension, analisis, sintesis y abstraccibn que desarrollan
habilidades para resolver problemas emergentes rapidamente, teniendo en cuenta
los factores y las circunstancias que los suscitan; de esta forma estos atributos y
habilidades permiten un mejor desarrollo de las competencias particulares de la
profesion. Una de las contribuciones del Poyecto DentEd, para las competencias
fundamentales, siguiendo los principios de la Declaracion de Bolonia, asi como la
metodologia Tuning, es la de categorizar las competencias fundamentales en:

instrumentales, interpersonales y sistémicas.

Las competencias instrumentales incluyen habilidades cognoscitivas,
capacidades metodologicas, destrezas tecnoldgicas y habilidades lingtisticas:
Capacidad de analisis y sintesis, de organizar y planificar, conocimientos generales
basicos, conocimientos basicos de la profesion, comunicacion oral y escrita en la
propia lengua, conocimiento de una segunda lengua, habilidades basicas de manejo

del ordenador, habilidades de gestion de la informacion (habilidad para buscar y
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analizar informacién proveniente de fuentes diversas), resolucion de problemas vy

toma de decisiones (Sanz y Antoniazzi, 2010).

Lo anterior se ve reflejado en el perfil odontoldgico en el manejo instrumental
de la lengua inglesa, para estar actualizado en literatura cientifica odontolégica y de
areas afines; en conocimientos generales y odontoldgicos basicos que demuestren
formacién en el nivel de educacion superior. También en la capacidad de analizar
la situacion clinica de un paciente o la situacion de salud bucal de una poblacion,
que lo lleve a definir un diagnostico, a planificar y organizar un tratamiento clinico,
un proyecto de intervencion en una comunidad, o un proyecto de gestion en
servicios de salud, dependiendo del dominio particular. En las habilidades en el
manejo de las Tecnologias de la Informacién y la Comunicacion (TICs), asi como
en el conocimiento del método cientifico y habilidad en la basqueda de informacién

técnica y cientifica.

Las competencias interpersonales se refieren a la capacidad critica y
autocritica, trabajo en equipo, habilidades interpersonales: capacidad de trabajar en
un equipo interdisciplinar, capacidad para comunicarse con expertos de otras areas,
apreciacion de la diversidad y la multiculturalidad, habilidad para trabajar en un
contexto internacional y compromiso ético. En el perfil del odont6logo se reflejan en
la responsabilidad ética con los pacientes y la comunidad, el respeto por la
diversidad cultural, social y étnica de los pacientes, colegas y personal auxiliar, asi
como de la comunidad. También en el comportamiento profesional apropiado,
asertivo y humanitario con los pacientes asi, como en el trabajo interdisciplinario
con colegas, y otros profesionales manteniendo siempre buenos canales de
comunicacién personal y finalmente en el pensamiento critico consigo mismo y los
demas que lo lleve a buscar nuevo conocimiento y nuevas tecnologias de aplicacion

en su practica clinica (Sanz y Antoniazzi, 2010).

Las competencias sistémicas se consideran como integradoras, requieren
como base la adquisicion previa de competencias instrumentales e interpersonales.
Incluyen la habilidad de planificar los cambios de manera que puedan hacerse

mejoras en los sistemas como un todo y disefiar nuevos sistemas. Comprende la
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capacidad de aplicar los conocimientos en la practica, habilidades de investigacion,
capacidad de aprender, de adaptarse a nuevas situaciones, capacidad para generar
nuevas ideas (creatividad), liderazgo, conocimiento de culturas y costumbres de
otros paises, habilidad para trabajar de forma auténoma, capacidad de disefio y
gestién de proyectos, iniciativa y espiritu emprendedor, reocupacion por la calidad

y motivacion del logro.

Las competencias sistémicas se veran reflejadas en la habilidad de tomar
decisiones y resolver problemas de indole clinico, social comunitario, o
administrativo, aplicando los conocimientos a la practica con autonomia, con sentido
de responsabilidad ética y social. También se observara en la capacidad de analisis
critico de la literatura cientifica para ejercer una odontologia basada en la evidencia,
en la disposicion de aprendizaje permanente, con la suficiente creatividad para
adaptarse a diferentes situaciones profesionales, laborales o sociales que le permita
la adopcion de nuevas tecnologias en odontologia, nuevas disposiciones legales en
el ejercicio profesional o inclusive el manejo de nuevas posibles patologias que se
presenten a nivel individual o comunitario. En el actuar con liderazgo con el
paciente, con el equipo auxiliar y de apoyo, con el equipo de colegas, asi como a
nivel de gestion de proyectos en el area social y administrativa, que le permita
estimular a los demas y a si mismo la iniciativa y el emprendimiento a través de la
motivacion por logros de salud oral tanto a nivel individual como comunitario (Sanz
y Antoniazzi, 2010).

Competencias propias del odontélogo: estas comprenden las de dominio

clinico, dominio investigativo y de dominio psico- social.
Dentro de las competencias de dominio clinico se establecieron las siguientes:

*Conoce y aplica las medidas de bioseguridad, la esterilizacion, asepsia,

desinfeccién y el control de infecciones cruzadas en el ambito odontolégico.
* Aplica conocimientos de ergonomia en el trabajo a 4 y 6 manos.

* Aplica conocimientos minimos de psicologia para el manejo de la atencion

odontologica en los diferentes grupos etarios.
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* Reconoce y valora la condicion sistémica del paciente.

* Registra la documentacion clinica y de exdmenes complementarios, maneja

la informacién del paciente en la historia clinica.

* Diagnostica el estado de salud/enfermedad bucal de acuerdo con los signos

y sintomas evaluados.
» Determina los niveles de riesgo del paciente para las enfermedades bucales.

* Establece el prondstico de la condicion de salud-enfermedad del complejo
dento-bucofacial en nifios, adolescentes, adultos y ancianos, acorde al diagndstico

establecido.

* Aborda el paciente con un enfoque interdisciplinario que le permite, a través

de interconsultas, brindar tratamientos integrales.

* Planifica tratamientos de tipo preventivo, curativo y rehabilitador, asi como
programas de mantenimiento de la salud bucal pertinentes a las condiciones
detectadas, considerando el grado de complejidad de la enfermedad y las

condiciones socioecondémicas del paciente.

* Ejecuta el tratamiento establecido en funcion de lo planificado, haciendo los

ajustes que se consideren necesarios para lograr el éxito esperado.

* Valora condicién bucal en pacientes con algun tipo de discapacidad fisica o
mental en su nivel de atencion, y refiere al especialista para tratamiento de mayor

nivel de complejidad.

Por otro lado, las competencias de dominio investigativo para el odontélogo

son las siguientes:

* Identifica y propone problemas de investigacion en el area de conocimiento

de la odontologia, que amerite ser estudiada y solucionada bajo el método cientifico.

* Conoce la metodologia de la investigacion y la practica basada en la

evidencia cientifica.
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* Analiza la literatura cientifica con base en la odontologia basada en la

evidencia.

* Aplica en la préactica diaria los conocimientos derivados del analisis de las

investigaciones basicas y clinicas realizadas por instituciones reconocidas.

Dentro de las competencias que comprenden el dominio psico-social, se

encuentran las siguientes:

* Reconoce los diferentes perfiles psicolégicos para el manejo de la atencion

odontoldgica en los diferentes grupos etarios.

* Identifica y diagnostica la situacion de salud enfermedad bucal de una
comunidad determinada, segun sus factores de riesgo, de acuerdo a su entorno y

condiciones politicas y socioeconémicas.

» Categoriza factores de riesgo generales y locales para la incidencia y

prevalencia de enfermedades bucodentales en determinada comunidad.

*Disefla y ejecuta programas preventivos y curativos de las patologias
bucodentales pertinentes a cada comunidad de acuerdo con su entorno

socioeconémico.

* Participa activamente en equipos interdisciplinarios de orden politico y social

para la ejecucion de proyectos de impacto social.

* Promueve acciones para el fomento de la salud individual y colectiva como

un concepto de bienestar que trascienda la ausencia de enfermedad.

De igual manera, se establecen las siguientes competencias de dominio

administrativo y de gestion:

* Administra con liderazgo responsable instituciones privadas, estatales y

mixtas de prestacion de servicios de salud bucal.

*Conoce los esquemas de aseguramiento de salud, gubernamentales y

privados tanto a nivel local como regional.
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*Conoce los campos de desempefio profesional y laboral asi como, la

situacion del ejercicio de la profesion odontoldgica en el ambito local y regional.

* Lidera equipos de personal de servicios de salud, para un manejo eficiente

de los sistemas de salud bucal.

Como se pudo notar, PLACEO partiendo del proyecto Tuning, detectd ese gran
vacio en el &rea de la educacién dental, de tal manera que hace una gran
contribucion, al establecer y clasificar las competencias necesarias para el
estomatologo, las cuales deben ser tomadas en cuenta para la elaboracion del
curriculo que dicta las practicas educativas actuales en beneficio de la formacién

integral del futuro estomatoélogo.

2.8 Competencias en estomatologia

Para entrar en contexto, recordemos que la carrera de odontologia inicié sus
programas formativos en México dentro de un ambiente universitario en el afio 1904.
Inicialmente para llegar a ser dentista se les pedia a los aspirantes tener habilidad
manual y en segundo lugar quedaban las aptitudes intelectuales. En el afio 1918,
los planes curriculares universitarios para la formacion odontolégica estaban
centrados en objetivos de aprendizaje enfocados en dos grandes areas; teoria y
practica; con el tiempo las carreras profesionales tuvieron que reestructurar sus
planes de estudios a un enfoque por competencias, que es el modelo actualmente

utilizado en el area odontologica.

Cabe mencionar que, desde hace algunos afios, ha existido la preocupacion
de varios organismos a nivel mundial por ofrecer servicios de salud bucal de calidad
por parte de los profesionistas dentales, en esos intentos podemos mencionar que,
a principio de los afos setenta, la OMS auspicié dos reuniones para evaluar la
educacion en odontologia. La primera en Copenhague en 1968 llamada “WHO
International Conference for Dental Teachers on Undergraduate Dental Education”
(Conferencia Internacional de la OMS para Profesores de Odontologia sobre
Educacion Dental de Pregrado) y la segunda en Londres en 1970, titulada
“Postgraduate Dental Education” (Educacion Dental de Posgrado). Para el afio de
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1971, la Federacion Internacional Dental (FDI), en su congreso de Munich, realizé
una reunién de todos los decanos de las facultades de odontologia europeas para
crear un comité y conformar la Asociacion para la Educacién Dental en Europa
(ADEE), fundada en Estrasburgo en 1975; desde su fundaciéon conté con el
beneplacito de la Comision Europea representada por el Advisory Committee for
the Training of Dental Practitioners (ACTDP), (Comité Asesor para la Formacion de
Odontodlogos), la OMS y FDI.

En 1995, la Health Professions Commission (Comision de Profesiones de la
Salud) (PEW), recomendoé que, para revitalizar las profesiones de la salud en el siglo
XXI, los profesionales deberian de mejorar sus destrezas comunicacionales, ser
capaces de introducir en la practica diaria la medicina (odontologia), basada en la
evidencia, tener la capacidad de trabajar bien como parte de un equipo y no de
manera individual, comprender como trabajan las grandes organizaciones y analizar

el costo-beneficio para los cuidados de salud.

Por su parte, la World Health Professions Alliance (Alianza Mundial de
Profesiones de la Salud) (WHPA), es una organizacién mundial que reune a las
principales asociaciones que representan a los odontélogos, médicos, enfermeras,
farmacéuticos y fisioterapeutas de todo el mundo con el objetivo de mejorar la salud
mundial y la calidad de la atencion al paciente, facilitando la colaboracién
multidisciplinaria e interdisciplinaria entre los profesionales de la salud. Dentro de
sus estrategias de trabajo ha estado el desarrollo de un marco de competencias y
estrategias profesionales para apoyar con mejores opciones de colaboracién a la
OMS (Zer6n y De Velasco, 2011).

A continuacién, se retoman algunas organizaciones de diferentes paises que
han creado un perfil de componentes éticos, valores y competencias para definir el
perfil profesional del odont6logo. Por ejemplo, en Estados Unidos, la Asociacion
Americana de Educacion Dental (ADEA), comprometida con el desarrollo y el
mantenimiento de entornos institucionales dentro de la comunidad de educacion
odontologica identificd valores, comportamientos personales y profesionales en la

educacion dental que influyen en su formacion profesional, dentro de los cuales
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podemos mencionar: justicia, integridad, competencia, responsabilidad, respeto,

mentalidad de servicio y equidad.

En este sentido, el centro para politicas educativas e investigacion de la
ADEA, a través de la comision para cambios e innovacion (2006), destaco rasgos
como: pensamiento critico, profesionalismo, comunicacion, promocion de la salud,
evaluacion del paciente, diagnéstico, plan de tratamiento, establecimiento y
mantenimiento de la salud oral. Por otra parte, en Canada se ha propuesto que un
profesional dental debera ser capaz de brindar salud oral de manera integral,
ademas de resaltar el proceso de autoevaluacion en el logro de la competencia. Un
aspecto a resaltar es, que no manejan grados de competencia, para ellos el

odontdlogo es competente o no es competente (Gerrow, Murphy y Boyd, 2007).

Lo mismo ocurre en Europa, por ejemplo: para Plasschaert (2004), los
odont6élogos europeos deben contribuir a lograr la salud general de los pacientes a
través de la consecucion de la salud oral. Un odontélogo debe haber adquirido esta
habilidad, mediante la obtencion de una serie de competencias, habilidades
esenciales para comenzar una practica independiente y no supervisada.
Basicamente, ha sido la integracion de competencias técnicas y de desarrollo
personal y humano como son: la comunicacion como medio de expresion oral y
escrita, la formacion cientifica y tecnoldgica, el uso de las nuevas tecnologias, el
desarrollo humano personal (emociones y percepciones), la cooperacién y la
resolucién de problemas como forma emprendedora y creadora, la cultura del

esfuerzo con el fin de mejorar los resultados.

Cabe mencionar que, en la reunion anual de 2009, celebrada en Helsinki se
actualiz6 el perfil y las competencias del odont6logo europeo aprobadas en 2005
por la ADEE con el objetivo de mejorar la calidad del plan de estudios de
odontologia. En esta actualizacion se destacan 17 competencias que forman el perfil
de egreso del estudiante de odontologia por lo que al graduarse el nuevo dentista

europeo deberia:

e Haber tenido una amplia educacion dental académica y poder funcionar en

todas las areas de la odontologia clinica.
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e Estar capacitado en ciencias biomédicas.

e Poder trabajar en equipo con otros profesionales dentales y de salud del
sistema sanitario.

e Tener buenas habilidades comunicativas.

e Estar preparado para emprender un desarrollo profesional continuo,
apoyando el concepto de aprendizaje permanente.

e Poder practicar la odontologia basada en la evidencia a través de un enfoque
de resolucion de problemas, utilizando habilidades tedricas y practicas
bésicas (Cowpe , Plasschaert, Harzer, Vinkka-Puhakka , Walmsley, 2009).

Asi pues, en nuestro pais el gremio odontoldgico esta representado ante la
WHPA, por la Asociacion Dental Mexicana (ADM) y la Federacion Nacional de
Colegios de Cirujanos Dentistas. La ADM, entiende que un odontologo no sélo debe
poseer conocimientos actualizados, habilidades y destrezas, sino ademas principios
de ética médica y profesional, en este sentido se maneja un cddigo de ética y
conducta profesional que rige a los odontélogos y en caso de incumplimiento son
sancionados por el comité de honor y justicia.

Dicho con palabras de Calatrava (2010), la competencia clinica en
odontologia, es un eje integrador que se puede definir como conjunto de
conocimientos, habilidades, destrezas, actitudes y valores necesarios para la
ejecucion de acciones relacionadas con la prevencién, diagndstico y tratamiento;
para la interaccion de los miembros del equipo de salud individual o comunidades,
en la busqueda de solucién a los graves problemas de salud; para lo cual se requiere
del dominio de conocimientos especificos, de habilidades de comunicacion y
organizacion; de destrezas para trabajar en equipo y solucionar problemas; de
pericias para el razonamiento en funcién de evidencias, englobando valores como
vocacion de servicio, sensibilidad social, responsabilidad, compromiso, empatia,

honestidad, etc. (p. 3).

Es importante resaltar que, a pesar del trabajo de organismos a nivel mundial
la universidad de hoy debe desarrollar un plan estratégicamente prospectivo, para

responder a los cambios producidos por la globalizacion adaptandose a las nuevas
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formas de trabajo para formar con responsabilidad y vision, no solo egresados de
una carrera, sino profesionistas con verdadera vocacion, con mayores aptitudes y
mejores actitudes, de tal manera que puedan cumplir éticamente con la mision que
la poblacion demanda enfaticamente para mejorar su calidad de vida. De manera
que, se toma la siguiente premisa establecida por Zeron (2011), que dice “si la
palabra doctor deriva del latin docere que significa ensefiar, el doctor no solo es el
qgue cura, sino el que ensefia a sus pacientes a no enfermarse”. Por lo tanto, un
dentista competente al graduarse debe demostrar sélidos conocimientos teoricos y
comprension del tema junto con una experiencia clinica adecuada para poder

resolver los problemas clinicos encontrados de forma independiente o sin asistencia

Con todo y lo anterior, en materia educativa, el curriculo debe cumplir con
estos propdésitos, por lo que deben revisarse de manera continua, para eliminar lo
innecesario y hacer espacio para incorporar las competencias odontoldgicas,
especificamente aquellas que habiliten al profesional para la comunicacion,
liderazgo, asi como para el intercambio social que le permita participar en las tareas
del desarrollo.

2.9 Competencias en endodoncia

En relacion con la formacion del odontélogo en nuestro pais, en general tenemos la
idea de que ser un buen profesional esta intimamente asociado con ser amplio
conocedor del area, sin tomar en cuenta al ideal de una persona comprometida y
moralmente responsable en la funcidn que realiza; lo que hace pensar en el enfoque
de educacion centrado solo en el conocimiento o solo tomando en cuenta las
competencias especificas pero, para lograr una formacién del profesional de
manera integral deben incluirse valores y actitudes por medio de las competencias

genéricas o también llamadas transversales.

Por lo tanto, el objetivo primordial de la educacién odontologica es formar
individuos capaces, con pensamiento critico y que posean la habilidad de continuar
aprendiendo durante toda la vida. El recién egresado debe comprometerse a ser

capaz de ejercer independientemente en una consulta sin causar dafo al paciente,
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utilizando métodos de tratamiento modernos, apropiados, efectivos y actualmente
aceptados. Calatrava (2010), argumenta que el recién graduado debe convenir
asimismo poner en practica programas preventivos apropiados para individuos y
grupos dentro del contexto de programas orientados a la comunidad. Para lograr
este propdsito, la educacion debe ofrecer al estudiante una formacion clinica sélida
basada en principios humanisticos, cientificos y en la ensefianza basada en la

evidencia.

En este punto, cabe mencionar que, dentro de la formacién del profesional
en odontologia, se encuentra la asignatura de endodoncia, que es una rama de la
odontologia que estudia la morfologia de la cavidad pulpar, la fisiologia y la
patologia de la pulpa dental, asi como la prevencion y el tratamiento de las
alteraciones pulpares y de sus repercusiones sobre los tejidos periodontales
(Soares y Goldberg, 2002). Para llevar a cabo este tipo de tratamiento, es necesario
desarrollar competencias especificas, que de acuerdo con el programa de
endodoncia de la FEBUAP, comprende las siguientes: establecer el diagnéstico,
prondstico, y plan de tratamiento, asi como, el conocimiento de la anatomia interna
de los diferentes 6rganos dentales, su instrumentacion biomecanica y obturacion de
los conductos, utilizando la técnica de compactacion lateral desarrollando las
habilidades y destrezas psicomotoras finas. Ademas de que sea capaz de identificar
caracteristicas clinicas y radiogréficas de las alteraciones pulpares y periapicales
gue requieren tratamiento de urgencia y casos especiales para establecer un
diagnéstico oportuno y protocolos de atencion y/o referir eficaz y oportunamente

aquellos casos fuera de su limite de competencia.

Finalmente, es importante destacar que, para que el alumno logre alcanzar
dichas competencias especificas en la clinica de endodoncia, de acuerdo con el
plan de estudios debié haber cursado materias teoricas, practicas en laboratorios
y/o simuladores, por lo que el contexto clinico junto con el acompafamiento
docente, le permitira desarrollar habilidades y destrezas para en un futuro, poder
llevar a cabo dicho tratamiento de manera autbnoma evitando la mala praxis. En

otro orden de ideas, se resalta el hecho de que, al analizar las competencias
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establecidas en los programas de endodoncia | y Il de la FEBUAP, se puede notar
gue no se ha realizado un disefio curricular acorde y adecuado, debido a que para
realizar un tratamiento de endodoncia completo, tanto en dientes unirradiculares
como en multirradiculares, se requieren una serie de pasos para llegar al producto
final y en este caso, no se cuentan con todas las competencias especificas, lo que
impide el claro entendimiento de las competencias que el alumno debe reunir al final
del curso de endodoncia, lo cual repercute en el desconocimiento de que

competencias seran evaluadas por el docente.
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CAPITULO 3. EVALUACION DE LAS COMPETENCIAS

3.1 ¢ Qué es evaluar por competencias?

Es importante iniciar tomando el recuento historico de la evaluacion; Stufflebeam y
Shinkfield (1987), encontraron que el hecho de evaluar individuos y programas
aparecio en el afio 2000 a.C., cuando oficiales chinos dirigian investigaciones de los
servicios civiles. En el Siglo V a.C. SoOcrates y otros maestros griegos emplearon
cuestionarios evaluativos como parte de su metodologia didactica. En el siglo XVII,
Juan Amus Comenios en su obra: Las leyes de una escuela bien organizada, ofrece
indicaciones formuladas en reglas; estas se refieren al orden y los procedimientos
para evaluar los conocimientos. Durante el siglo XIX y comienzos del siglo XX, en
Inglaterra y Estados Unidos, se empled la evaluacion basada en las “pruebas de
rendimiento” (Gil, Morales y Mesa,2017).

La genealogia del concepto evaluacion, surgid6 en el momento de la
industrializacion en Estados Unidos, particularmente con el trabajo de Ralph Tyler
(1973), quien acuiid en la década de los treinta del siglo XX, el término “evaluacion
educacional”’, como un método donde plantea una constante comparacion de los
resultados del aprendizaje de los alumnos con los objetivos previamente
determinados en la programacién de la ensefianza. El objetivo de Tyler, era que la
evaluacion no solo quedara en una calificacion, sino que se extendiera al proceso
de aprendizaje y al curriculo. Sin embargo, en la practica solo se utilizé para
comparar los resultados con los objetivos y de los resultados solamente de aquellos
aprendizajes mas facilmente constatables (Pérez y Bustamante, 2004). Dicho lo
anterior, puede considerarse que Tyler, marcé pauta en los fundamentos tedéricos
gue posibilitan el analisis de las experiencias practicas, asi como el mejoramiento

de los métodos y estrategias empleadas por los evaluadores.

Este investigador, sugirié realizar la evaluacion del estudiante al principio y al
final para conocer la magnitud de las transformaciones producidas; ademas,
menciono otros métodos de evaluacidn como cuestionarios, recopilacion de trabajos

y la observacion (Tyler, 1973). Como se puede evidenciar, con las contribuciones

87



de Tyler, se tenia la intencion de que, la evaluacién contribuyera mas alla de
establecer una calificacion numérica, lo que en la actualidad se pretende en la
evaluacion por competencias. En este sentido, Hyde (2016), menciona la necesidad
de llevar a cabo, evaluaciones de manera consciente, mas all4 de informar los
ndameros de inscripcion departamental y los promedios de calificaciones de los

estudiantes.

Por su parte, recordemos que la educacion ha sufrido transformaciones
importantes a través de los afos, por ejemplo: hace algunas décadas en las aulas
se llevaba a cabo una educacion centrada en el docente, en el que el enfoque se
basaba en la ensefianza y no en el aprendizaje, siendo la forma primordial de
evaluar a través de examenes rutinarios con la finalidad de dar una nota y cumplir
los requisitos administrativos, donde el alumno se sitia como sujeto pasivo en su
proceso de formacion. En palabras de Verhoeven (2003), dichas practicas parecen

estimular el uso de la memoria a corto plazo, en lugar de llevar al conocimiento.

En este sentido, Guba y Lincoln (1989), han propuesto la evolucién del concepto

de evaluacion y la clasifican en cuatro generaciones:

e En la primera generacion, la evaluacion se refiere a medicion, en la cual se
resaltdé el empleo de las pruebas para verificar si los estudiantes tenian el
dominio del contenido del curso o asignatura definido por la autoridad del
profesor, quien decidia que ensefiar y el puntaje alcanzado por los
estudiantes fue tomado como una evidencia concreta del grado de logro.

e Enla segunda generacion, la evaluacion se refiere a descripcion; el papel del
evaluador era de técnico como en la primera generacion; pero, ademas, se
le atribuia otra funcion: recolectar la informacion sobre los logros alcanzados
por el estudiante para analizar las fortalezas y debilidades frente a los
objetivos establecidos para guiar las revisiones y el mejoramiento.

e Enlatercera generacion, la evaluacion es tomada para emision de juicios de
valor; en este caso el evaluador conservaba las funciones anteriores, pero
ademas asumia el papel de juez para la toma de decisiones, en este

contexto, entonces surge la evaluacion formativa con Michael Scriven (1967).
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Al respecto Puig (2007), propone dos enfoques de la evaluacion formativa,; el
primer enfoque, toma en cuenta la ensefianza tradicional caracterizada por
visualizar errores en el estudiante; en el segundo enfoque, propone que la
tarea del profesor es comprender por qué un estudiante no entiende un
concepto o tarea y asi apoyarlo brindandole orientacion oportuna sobre los
avances mas que consignar una calificacion.

e Finalmente, en la cuarta generacion la evaluacion se considera responsiva,
se expone como un proceso de negociacion colectiva entre actores que
conlleva a recirculacion de la evaluacion, de corte constructivista e
interpretativo o hermenéutico, con una mirada holistica que integra lo
cualitativo y lo cuantitativo del estudiante como persona, con un punto de
vista multirreferencial; asimismo, la evaluacion de competencias integra: lo
cognoscitivo, las habilidades mentales y procedimentales y lo actitudinal que

refleja valores o virtudes.

Dicho lo anterior, Moreno (2012), considera un replanteamiento metodoldgico
para evaluar las competencias, debido a que este proceso, no ha contado con la
debida atencion, porque existe poca claridad para evaluar tanto las competencias
genéricas como especificas, ya que solo existen propuestas que se reducen al
llenado de ciertos formatos y guias con indicadores a evaluar. Como si fuera poco,
la mayoria de los profesores no saben como evaluar, 0 ni siquiera existe la
preocupacion por aprender a disefiar evaluaciones o implementar buenas pruebas

0 como leer los propios resultados (Hyden, 2016).

Es bien sabido que, la evaluacidon se constituye histGricamente como un
instrumento ideal de seleccion y control, para la Organizacion de las Naciones
Unidas para la Educacion, la Ciencia y la Cultura (UNESCO ,2005), la evaluacion es
"el proceso de recogida y tratamiento de informaciones pertinentes, validas y fiables
para permitir, a los actores interesados, tomar las decisiones que se impongan para
mejorar las acciones y los resultados.” De tal manera que, en el campo educativo la
evaluacion de impacto da cuenta si se estan o no cumpliendo los objetivos, lo que

permite tomar decisiones para mejorar la practica educativa, hacer reajustes en los
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planes y programas, ademéas de que es de gran ayuda y orientacion para los

alumnos durante su formacién académica (Canales, 2007).

Como se ha planteado, en el modelo educativo por competencias, se toman en
cuenta varios aspectos como son: el cognitivo, actitudes y valores, es decir engloba
tanto las competencias genéricas como las especificas, por lo que también al
momento de evaluar, se debe considerar el desempefio de los criterios previamente
establecidos en los programas. Dicho lo anterior, se hace notar que las
competencias no pueden ser evaluadas a través de las practicas tradicionales.

Desde el punto de vista de Moreno (2012), una actuacion competente incluye
conocimientos, habilidades, actitudes y valores, pero el todo no es igual que la suma
de sus partes; el resultado es algo mas completo y diverso que estos tres
ingredientes reunidos. El sujeto competente debe responder empleando “toda su
humanidad” y hacer una lectura correcta del contexto, porque las competencias
siempre ocurren en un contexto (temporal y espacial) determinado y es sélo en ese
marco que se pueden desarrollar y potenciar. Asi, el concepto de competencias
conlleva saber y saber hacer, teoria y practica, conocimiento y accion, reflexion y
accion; esto representa un cambio en el enfoque del conocimiento: del saber qué al

saber como.

Para Medina, Sanchez y Pérez (2012), la evaluaciéon es una tarea docente de
gran implicacion personal y profesional que nos cuestiona sobre la pertinencia de
los procesos formativos a la vez que nos aporta numerosos datos para mejorar los
procesos de ensefianza aprendizaje. Al evaluar se emite un juicio de valor, pero
evaluar las competencias, es estimar el valor acerca del proceso formativo, el nivel
de logro y lo alcanzado por cada estudiante en las dimensiones de cada

competencia.

En esta misma tesitura, en el marco del MUM (2007), se destaca la creacion de
un nédulo de evaluacion, que permita la mejora continua del modelo establecido y
ademas se puede agregar que el utilizar nuevas estrategias de evaluacion,
complementa el proceso de ensefianza aprendizaje al hacer la retroalimentacion

pertinente al alumno y también se fortalece el curriculo institucional (BUAP, 2007).
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Ahora bien, para llevar a cabo la evaluacion de las competencias Villay Poblete
(2007), recomiendan tener muy claro los objetivos que se persiguen con la
evaluacion, y tomar en cuenta tres puntos basicos en este proceso: primero se debe
definir qué competencias se van a evaluar y cuédles seran los indicadores de
evaluacion, mismos que deberan aportar evidencias relevantes y significativas del
grado de desarrollo de cada una de las competencias genéricas y especificas. En
este sentido, se debe tomar en cuenta que, un profesional desarrolla un conjunto de
competencias y no una sola; éstas abarcan un conjunto de competencias

transversales y competencias especificas.

Por lo tanto, el estudiante evidencia el grado de desarrollo de las competencias
profesionales al resolver un problema real y particular que se puede presentar en
una gama de complejidad en contextos cambiantes (propio del paciente, cultural,
econdémico, social). De esta manera, las competencias profesionales tienen la
caracteristica de ir perfeccionandose como un proceso dindmico y longitudinal en el

tiempo (Denyer, Furnemont, Poulain y Vanloubbeeck, 2007).

En segundo lugar, se debe de tener en cuenta como se van a evaluar dichas
competencias: es decir, las técnicas e instrumentos que se van a emplear. Por
altimo, se debe comunicar a los estudiantes los criterios para la evaluacion de su
aprendizaje y su ponderacioén en la calificacion final. Desde la posicién de Moreno
(2012), la propuesta de evaluacion, debe superar una vision limitada que hasta
ahora ha dominado el ambito de la evaluacién educativa, caracterizada por un afan
excesivo por medir los productos de aprendizaje descuidando los procesos; por
atender bésicamente contenidos de corte cognoscitivo; centrada en el profesor
como protagonista del proceso ensefianza-aprendizaje; que emplea escasos
instrumentos como son las pruebas escritas, que no consideran los distintos ritmos

y estilos de aprendizaje, entre otros rasgos.

En este aspecto, vale la pena resaltar que, uno de los problemas que plantea la
evaluacion de competencias es que, ellas necesariamente son el producto de un
proceso secuenciado; la evaluacion deberia dar cuenta del dominio de una

competencia, lo que dificilmente puede ser determinada a través de un solo método.
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Para lograrlo, se debe realizar una evaluacion formativa, centrada tanto en procesos
como en productos, empleando diversas técnicas e instrumentos; asi como
diferentes modalidades de evaluacion: autoevaluacion, coevaluacion vy
heteroevaluacion. De acuerdo con las necesidades antes mencionadas, en la
década de los noventa surge la propuesta de la llamada Pirdmide de Miller (Miller,
1990), un modelo para evaluar competencias en el &mbito de la ensefianza de la
medicina. El articulo titulado "La evaluacion de las habilidades, competencia y
desempefio clinico", tuvo un impacto inmediato y duradero en la educacion médica.
Propuso una estructura piramidal con cuatro niveles, cada uno de los cuales
requeria métodos especificos de evaluacion (Cruess, Richard, Cruess, Sylvia,
Steinert e Yvonne, 2016).

Imagen. 1
Piramide de Miller

Mini CEX, perfiles de practica, 9
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ensayo, oral ... 9

(=]

3,

Opcién mdltiple, puntos 9,

Sabe clave, ensayo, oral ... v S‘

Imagen N. 1. Fuente: Miller (1990). Guia para la evaluacion de competencias en medicina.
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Este modelo, se basa en la figura de una piramide conformada de cuatro etapas
gue deben escalarse para desarrollar la competencia. Las dos primeras etapas son
el saber y saber como; comprenden la fase cognitiva, que dentro del aprendizaje
del profesional dental involucra tres pasos: el primero se refiere al diagndstico que
se encarga de recolectar informacién del paciente para establecer signos y sintomas
caracteristicos de cierta enfermedad a través de historia clinica general y dental,
radiografias, examen clinico y pruebas de sensibilidad pulpar para el
establecimiento de un diagnéstico definitivo. ElI segundo paso se refiere al
pronadstico, para Friedman (2002), el prondstico es lo que se espera del curso de
una enfermedad, en palabras de Lasala (1992), el pronéstico en endodoncia, es el
arte de predecir el resultado de un tratamiento, de las complicaciones que puedan
sobrevenir y de la duracién aproximada que podra tener un diente con este tipo de

tratamiento.

El tercer paso corresponde al establecimiento de un plan de tratamiento, en este
momento el profesional dental, describe los pasos a seguir en el tratamiento de
conductos radiculares, asi como sus ventajas y desventajas asociadas con otros
procedimientos alternativos. Es importante resaltar que al llegar a este punto la
evaluacion puede realizarse a través de instrumentos tradicionales que garantizan
el dominio de temas tratados en clase, lo que comprende los dos primeros
escalones de la piramide.

Ahora bien, durante la practica clinica, se presentan situaciones en la que se
debe poner en practica los conocimientos y es la parte que involucra la evaluacién
de las dos etapas superiores de la pirdmide de Miller, que engloba el demostrar y
hacer, es decir lo actitudinal, en esta fase se deben utilizar otros instrumentos de
evaluacion que involucren ambientes de simuladores o situaciones clinicas y asi
lograr una evaluacion coherente con el aprendizaje clinico (Manriquez, 2012). En
este sentido, en el contexto clinico del area de endodoncia, se continia con la
ejecucion de los pasos para realizar el tratamiento de conductos en el paciente, se
inicia con la fase de anestesia, acceso, limpieza y conformacién de los conductos

radiculares, obturacion y prescripcion médica del paciente durante y después de
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haber concluido el tratamiento de endodoncia. Cabe sefialar que lo antes
mencionado, sentara las bases tedricas para el disefio del instrumento que se

utilizara en la presente investigacion.

Estos niveles de la Piramide de Miller, son analogos a los planteados por Bogoya
(2000) y reestructurados por Pinilla (2002), quienes establecen que el estudiante
comienza por aprender a saber datos sueltos memoristicos, luego pasa a aprender
significativamente con un valor funcional y més adelante aprende a hacer, el
estudiante sabe conocimientos y los aplica, comprende para qué los aprendio, logra
crear y acomodar lo aprendido ante problemas reales o hipotéticos, este nivel esta
vinculado directamente al desempefio profesional; sin embargo, es indispensable

llegar al cuarto nivel para llegar a ser un profesional competente.

De acuerdo con lo anterior, definitivamente para evaluar competencias
profesionales se requieren varias etapas: organizar o identificar una situacién-
problema, precisar los indicadores de logro de cada competencia evaluable
(componentes de cada competencia), planear la observacion sistematica del
alumno en su accion con el paciente, valorar el grado de dominio de una(s)
competencia(s), disefiar otras estrategias (rdbricas, portafolios, revision de historias
clinicas) para observar al estudiante y para que él(ella) mismo(a) evidencie sus
logros especificados en los indicadores (Pinilla, 2012).

Como podemos darnos cuenta, la evaluacion de competencias no es tarea facil,
ademas de que ya no es posible seguir con el método tradicional de evaluacion a
través de un examen, que solo nos da cuenta de la etapa cognitiva en la que se
encuentra el estudiante, por lo que, de acuerdo con la literatura revisada, es
necesario un sistema de evaluacion variado ya que cada competencia tiene
componentes distintos que a su vez necesitan ser evaluados. Actualmente se
cuenta con diferentes tipos de evaluacion e instrumentos que pueden ser utilizados
dependiendo el tipo de competencia que se desea evaluar. En este sentido,
podemos decir que la evaluacion de las competencias es clave para determinar la
validez del proceso de ensefianza aprendizaje, pues el resultado de este se da en

funcién de como se ha medido y qué se ha medido.
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3.2 Tipos de evaluacién

Al evaluar los procesos de ensefianza y aprendizaje, el profesor pondera sus
observaciones sobre la accion del estudiante en diferentes momentos y situaciones.
Destacando lo propuesto por Guba y Lincoln (1989), en lo que comprende la
evaluacion de la cuarta generacion, que se refiere a la funcion formadora y
comprensiva de la evaluacion, se resalta la importancia de realizar una evaluacion
diagndstica inicial, para identificar el grado de desarrollo individual de ciertas
competencias para que cada estudiante y el profesor tomen conciencia de los

puntos de partida, y asi poder adaptar dicho proceso a las necesidades detectadas

Posteriormente, se debe realizar la evaluacion formativa la cual se lleva a cabo
durante todo el proceso de ensefianza aprendizaje; en palabras de Maroto (2017),
puede conducir a la metacognicion del alumno, esto se refiere a la autopercepcion;
es decir cuando reconoce o sabe (reflexion) sobre lo aprendido, el logro de la
metacognicion es de gran ayuda en el razonamiento clinico que se pone en practica
cuando el alumno tiene que tomar decisiones y resolver problemas propios de su
campo de estudio. Ademas, la evaluacion formativa sirve para orientar y ofrecer
informacion al estudiante sobre sus trabajos, ejercicios y pruebas parciales, o
cualquier actividad de aprendizaje sobre la que el profesor/a considere que debe
conocer para mejorar. En palabras de Ricarte y Martinez (2007), el objetivo principal
es generar circulos de mejora en la deteccion y resolucion de problemas de

aprendizaje.

Sin duda, la evaluacion formativa también comprende el uso de diferentes
técnicas e instrumentos de evaluacion, dentro de los cuales podemos mencionar los
examenes orales y escritos, que nos indican el grado de conocimiento adquirido por
el estudiante; para evaluar habilidades también se cuenta con instrumentos como
la observacion, el uso de proyectos, el estudio de casos, los cuadernos de notas,
los diarios reflexivos y el portafolio. Lo anterior se ve apoyado por Brown y Glasner
(2003), quienes proponen utilizar una variedad de métodos en vez de solo
examenes escritos tradicionales, hecho que puede proporcionar mayor confianza

en las capacidades practicas de los estudiantes.
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Por ultimo, se considera la evaluacion final, que en palabras de Pinilla (2013),
la tendencia actual es reducirla a la evaluacion de conocimientos; para dar una
calificacion, con caracter punitivo, para promocionar o no al estudiante; ademas, sin
dar una informacion inmediata de su desempefio, que es el momento crucial para
despejar dudas y llevar al estudiante a analizar qué sabe, qué le falta por
comprender y para qué puede usar este conocimiento. Toda la informacion anterior,
es respaldada por la Universidad de Deusto (2006), quien establece que el sistema
de evaluacién para una asignatura incluye no soélo los aspectos relativos a la
evaluacion final para la emision de la ultima calificacion, sino que también indica

todo lo relativo a la evaluacion formativa.

Pasando a otro punto importante, respecto a las modalidades de evaluacion,
Contreras (2011), establece tres tipos de evaluacién: la primera es la coevaluacion,
la cual hace referencia a un proceso que recoge informacién a través de las
apreciaciones, criterios, cuestionamientos y aportes del grupo de participantes de
un determinado proceso de aprendizaje quienes, como parte de este, interpretan la
realidad desde diferentes enfoques; en segundo lugar, se encuentra la
heteroevaluacion que comprende la evaluacion externa y por ultimo se refiere a la
autoevaluacion que engloba un proceso individual de reflexion y andlisis, que
proporciona a la persona numerosas competencias como: el manejo independiente
de fuentes de informacion, evidencia la madurez intelectual y emocional, ademas

de fomentar una valiosa actitud de autocritica.

Con lo dicho hasta aqui, podemos ver que es necesario realizar una
evaluacion diagnostica, formativa y sumativa en ambientes de aprendizaje clinico,
no solo para certificar la aprobacion de un curso, sino también para promover la
metacognicion ademas de brindar informacién oportuna al alumno para contribuir a
la mejora continua. Para lograrlo se deben emplear diversas técnicas e instrumentos
de evaluacion coherentes con las competencias profesionales a desarrollar; asi
como diferentes modalidades de evaluacion que comprenden la autoevaluacion,

coevaluacién y heteroevaluacion.
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3.3 Funciones de la evaluacién por competencias

La evaluacion es el estimulo mas importante para el aprendizaje; todo acto de
evaluacion da un mensaje implicito a los estudiantes acerca de lo que ellos deben
aprender y como deben hacerlo, también brinda informacion valiosa al profesor para
ir adaptando los objetivos de aprendizaje y construccion del conocimiento. Por su
parte, Pinilla (2013), argumenta que la evaluacion tiene como propdsito esencial,
ser un medio para el aprendizaje puesto que evidencia los avances del proceso de
formacién para el desarrollo de competencias profesionales y no solo para darse

cuenta de los errores o conceptos que han sido entendidos y apropiados.

Lo anterior, contrasta con la concepcion que hace unas décadas se venia
manejando acerca de la evaluacion, segun Zabala y Esquerdo (2000), era
considerada como un instrumento sancionador y calificador, en el cual el sujeto de
la evaluacion es el alumno y sélo el alumno, y el objeto de la evaluacion son los
aprendizajes realizados segun unos objetivos minimos para todos, sin ninguna otra
funcibn mas que cumplir procesos administrativos. Sin embargo, cuando la
formacion integral es la finalidad principal de la ensefianza y, por consiguiente, su
objetivo es el desarrollo de todas las capacidades de la persona y no soélo las
cognitivas, muchos de los supuestos de la evaluacion cambian (Zavala y Esquerdo,
2000).

Ciertamente, la concepcién de evaluacion se ha ido modificando, ademas de
gue se ha resaltado su importancia; en este sentido, en el modelo por competencias
la evaluacién se ha convertido en el eje rector del proceso ensefianza aprendizaje,
permitiendo mejorar continuamente los procesos (Pinilla, 2012). Ademas,
actualmente la evaluacién tiene el objetivo de asegurar que las caracteristicas de
los estudiantes respondan a las demandas y metas del sistema educativo, de
cumplir la funcidon formativa, al dar a conocer si los estudiantes alcanzaron los
comportamientos terminales previstos por los maestros y si estdn aptos para
continuar su aprendizaje. Al respecto, Sanchez, Del Pilar, Roa, Soto, Losada y Pineda,
(2001), han sugerido que la evaluacion tenga como propositos: permitir la

participacion del docente y el alumno, tener funcion formativa, servir para el
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mejoramiento continuo y para el ejercicio de la autonomia universitaria que es la de

cada uno de los actores.

Sin duda, la evaluacion toma gran importancia durante el proceso ensefianza
aprendizaje; de acuerdo con Argudin (2015), es fundamental que las instituciones
decididas a trabajar con competencias, elaboren evaluaciones que permitan al
egresado tomar conciencia de sus logros y ademas se documenten en el mundo
laboral sobre las competencias que el alumno debe construir y que éstas se
acrediten en el trabajo, con el objetivo de que el egresado pueda incorporarse sin
tropiezos y en el nivel que le corresponde en el mundo laboral, que apenas se le
abre. En este sentido, podemos decir que un elemento clave en el proceso de
evaluacion, es el perfil de egreso de la profesion, porque debe reflejar las
competencias evaluables, asi, de esta manera, se perfeccionara el logro de
aprendizajes deseados, en pro de una formacion profesional acorde con los

requerimientos del pais (Calatrava, 2010).

Con todo lo anterior, podemos dar cuenta de que, en el modelo educativo por
competencias, ya no es posible seguir con el método de evaluacion tradicional que
es a través de exdmenes, en el cual solo se toma en cuenta el conocimiento, se
resalta la necesidad de utilizar la evaluacion formativa y sumativa con la finalidad
de enriquecer el proceso de ensefianza aprendizaje, sobre todo en carreras de la
salud en donde el contexto clinico ofrece una gran variedad de competencias a

evaluar las cuales deben ir acorde con el perfil profesional.

3.4 Evaluacién de competencias en ambientes clinicos

Iniciaremos diciendo que, el proceso de ensefianza aprendizaje en contextos
clinicos es completamente diferente al que se lleva a cabo en las aulas, llegando a
ser una parte fundamental en la formacion del futuro profesional dental; en éste
participan: docente, alumno y paciente, lo que es referido como la triada del
aprendizaje clinico (Alvarez, Rojas, Navas y Quero, 2011). La relacion entre los tres
actores, sera propicia para una docencia productiva en donde el profesor orienta al

alumno, éste a su vez resuelve sus dudas y recibe consejos, planifican juntos y el
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paciente o sus familiares se interiorizan de su enfermedad y tratamiento. Si el
docente conduce bien la sesion, lograra inducir en el alumno la seguridad necesaria
para enfrentar la terapia y la confianza en el paciente para someterse al tratamiento

que realizara el estudiante (Vergara y Zaror, 2008).

Definitivamente, cada uno de los que actores que conforman la triada, debe
desempeiniar ciertas funciones para alcanzar el objetivo de ensefianza aprendizaje.
De acuerdo con Vergara y Zaror (2008), el docente es el encargado de facilitar el
aprendizaje de los estudiantes, para esto debe poseer competencia profesional, ser
accesible, receptivo y comprensivo, capaz de establecer una buena relacion con
pacientes, profesionales y alumnos, ademas de orientar y brindar retroalimentacion
al alumno en el momento preciso, ensefiar en presencia del paciente, explicar
conceptos y técnicas segun el nivel de conocimiento del estudiante, estimular en el
estudiante la reflexion sobre las experiencias de aprendizaje y su auto evaluacion,

ser respetuoso y entender los limites de conocimiento del estudiante.

Por su parte, el estudiante debera tener disposicidbn y compromiso con su
aprendizaje, en donde él sea protagonista de su desarrollo, ya que se requiere que
tenga una participacion activa y critica del proceso. Para esto, debe tener amplio
conocimiento de base, habilidades clinicas adecuadas de acuerdo con su etapa,
conductas éticas apropiadas, ser capaz de integrar la teoria con la practica, ser
autocritico, tener capacidad de sobreponerse a fracasos y ser respetuoso con sus

pares y superiores (Vergara y Zaror, 2008).

Como se puede notar, el aprendizaje clinico requiere ciertos elementos que
propician el aprendizaje, que tienen que ver con la instruccién y con el proceso de
evaluacion para contribuir asi, al desarrollo de las habilidades del estudiante en un
marco de atencion seguro para los pacientes. Ademas, Lucarelli, Finkelstein,
Donato, Calvo, Del Regno, Gardey, Nepomneschi y Solberg (2009), enfatizan que,
esta practica posee ciertas caracteristicas distintivas en relacién con otras, como
son la variabilidad, lo impredecible, ademas de la inmediatez en la toma de

decisiones; que los retos de la ensefianza en la clinica se relacionan con la presion
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del tiempo, la diferencia entre el alumnado y las necesidades de sus pacientes, todo

dentro de un contexto especifico.

De este modo, los escenarios clinicos en las carreras de la salud cobran gran
importancia, debido a que la mayor parte del tiempo, el estudiante cursa sus
estudios en las clinicas, y es el lugar perfecto para lograr destrezas, actitudes y
habilidades que dificiimente se aprenderian de otra forma (Liljedhal, Engquvist,
Porthén y Bolander, 2014). Al respecto conviene decir que, un alumno que ha
estudiado conoce y sabe a nivel teérico un determinado procedimiento e inclusive
puede haberlo practicado en simuladores, sin embargo, con un paciente en el
escenario clinico seria la primera vez que ejecutaria la accion en una situacion real,
por lo que es necesario trabajar el proceso formativo con el acompafamiento

docente.

Con base en lo anterior, podemos dar cuenta de que el proceso de
ensefianza aprendizaje, asi como la evaluacién en ambientes de aprendizaje clinico
no es facil, ya que debe existir coherencia entre lo que se ensefia y evalla, ademas
de que requiere el uso de varios tipos de instrumentos de evaluacion estandarizados
y un referente claro; por lo que debe establecerse desde un inicio que se pretende
evaluar, como se va a hacer y para que se va a hacer, lo que le da sentido a la
evaluacién como eje fundamental del proceso ensefianza aprendizaje (Ferreir@s,

Hidalgo, Lorenzo, Carbonell y Alonso, 2017).

El disefio y la selecciéon de las herramientas adecuadas para la evaluacion
de la competencia de los profesionales de las ciencias de la salud, requiere conocer
cudles son las competencias que ha de adquirir y mantener. La aplicacion de un
método de evaluacion, debe acreditar que un profesional es competente, es decir,
que es apto para integrar y aplicar los conocimientos, habilidades y actitudes
asociados a las buenas practicas de su profesion y para resolver los problemas que

se le plantean (Martinez, Calero, Lozano, Mufioz y Cerezo, 2018).

Teniendo en cuenta lo anterior, la evaluacion en ambientes clinicos también
debe incluir la manera cémo los alumnos recibiran las observaciones y cdmo se les

ayudara a progresar aun mas, incorporando instrumentos que permitan obtener
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objetivamente la informacion necesaria. En este contexto, Diaz (2006), afirma que
se evalua formativamente y la evaluacion en si misma es una oportunidad de
aprender brindando informacion oportuna y una practica correctiva. Por otro lado,
Himmel (1999), hace referencia a instrumentos concretos de recogida de
informacion de una técnica o procedimiento en los contextos de préctica clinica,
dichos instrumentos son: fichas anecddticas, listas de control, escalas de
evaluacion, entrevistas, cuestionarios, técnicas sociomeétricas, técnicas proyectivas,

tareas de adquisicion, tareas de repaso, test estandarizados, entre otros.

Ademas, tal como declara Carraccio, Englander, Van Melle, Ten Cate,
Lockyer, Chan, Frank y Snell y los colaboradores de la ICBME (2016), la eficiencia
debe buscarse mediante el uso de tecnologia y la seleccion cuidadosa de
herramientas y estrategias de evaluaciéon. En esta linea, se propone el uso de
dispositivos maviles que deberian integrarse en plataformas que tengan la
capacidad de sintetizar evaluaciones puntuales y brindar informacion tanto a
estudiantes como a maestros en el lugar de atencion. Por su parte Kogan, Conforti
y Lobst (2014), ademéas de los puntos anteriores, recomiendan incluir en la

evaluacion de los estudiantes, los resultados y opiniones de los pacientes.

En este contexto, otro punto a destacar en la evaluacion clinica, es que los
profesores deben proporcionar una supervision que equilibre la seguridad del
paciente con el desarrollo profesional de los alumnos, siendo transparentes con las
partes interesadas sobre el nivel de supervision necesario. Ademas, deben utilizar
estrategias y herramientas de evaluacion eficaces y eficientes para basar las
decisiones de transicién en la competencia, capacitando a los alumnos para que

sean participantes activos en su aprendizaje y evaluacion (Carraccio y cols., 2016).

De la misma manera, Crossley y Jolly (2012), hacen notar que debido a que
la evaluacién de alto nivel es una cuestién de juicio, funciona mejor si se hacen las
preguntas correctas, de la manera correcta, sobre las cosas correctas, de las
personas adecuadas. En otras palabras, las estrategias de evaluacion deben estar
estrechamente alineadas con los constructos (es decir, los comportamientos en el

cuidado de la salud) que se intentan medir.
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Para Diaz (2006), la evaluacién situada trasciende la légica de las
evaluaciones estandarizadas, masivas o0 de gran escala. La autora, propone una
evaluacion auténtica centrada en el desempefio real del campo de accion, en la cual
los criterios de evaluacion se expresan abiertamente ante los sujetos de la
evaluacion, quienes toman conciencia del aprendizaje, las metas y las
competencias profesionales a desarrollar. En esta misma linea, Pinilla (2012),
argumenta que la actitud del docente es realizar una evaluacion comprensiva, que
responde a las particularidades del estudiante; tomando gran importancia la
heteroevaluacion, la autoevaluacion para la autorreflexion y autorregulacioén, de la
misma manera que la coevaluacion; ademas, se realza la evaluacion como proceso
con funcién formadora. En este sentido, se rescata lo propuesto por Jessee, O’'Neill
y Dosch (2006), quienes afirman que cada alumno tiene su propio estilo de
aprendizaje, que debe ser respetado y valorado, y mas aun deben generarse las

estrategias educativas que den respuesta a cada uno de estos estilos.

Por otro lado, la CBME ha sido reconocida internacionalmente como un
sistema de educacion y capacitacion que ofrece la promesa de mejorar los
resultados de los estudiantes y los pacientes (Carraccio y cols., 2016). Por tal
motivo, se ha intensificado la necesidad de enfoques para determinar la
competencia de los estudiantes en el lugar de trabajo clinico (Ten Cate, Carraccio,
Damodaran, Arvin,Gofton, Wade, Hamstra, Stanley, Danielle E, Richardson, Schultz
K, Warm, Whelan y Schumacher, 2021).

Como bien se sabe, la evaluacién de los alumnos a nivel individual es
fundamental para su avance basado en competencias. Sin embargo, debido a que
el principio general del CBME, es abordar las necesidades de salud de las
poblaciones y estas necesidades estan siendo abordadas por equipos de
profesionales, la competencia colectiva esta emergiendo como una unidad critica
de evaluacion, y el estudio de equipos es un area cada vez mas importante de

evaluacion continua (Carraccio y cols., 2016).

Con lo dicho hasta aqui, se puede notar que la evaluacion en ambientes

clinicos representa un reto, debido a que la evaluacién no se centra en el producto
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final, ya que para llegar a él se requieren una serie de procedimientos que también
deben ser evaluados. Por consiguiente, se han hecho propuestas para llevar a cabo
una evaluacion objetiva coherente con el modelo de competencias, dentro de las
cuales podemos mencionar en primer lugar, el uso del examen oral que estimula al
alumno para demostrar el razonamiento en la practica profesional ante las
preguntas del docente, esta evaluacion tiene una amplia tradicion en las areas de
la salud, pero de acuerdo con la piramide de Miller solo se abarca el proceso

cognitivo dejando a un lado lo actitudinal (Durante, 2006).

El tipo y modo de examen, se decidira en funcién de un instrumento que
contempla la (s) competencia(s), se trata de que sea un método objetivo para validar
el conocimiento o saber. Como instrumentos, se pueden emplear exdmenes tipo
prueba que miden esencialmente conocimientos; examenes con preguntas abiertas
con respuesta corta que tienen mayor competencia para valorar la toma de
decisiones y resolucién de problemas y por ultimo la prueba de respuesta multiple
0 examenes orales o escritos que valoran la integracion de conocimientos y la toma
de decisiones. Asi, los examenes evallan las competencias definidas y se pueden

realizar en linea o presencial (Martinez y cols. 2018).

Un segundo ejemplo, es la evaluacién clinica objetiva estructurada (ECOE),
esta evaluacién se ha utilizado con éxito sobre todo en el rea de pregrado, se usa
para la evaluacion de la practica in vitro “muestra como” (tercer nivel de la piramide
de Miller), se trata de una demostracion con hechos cercana a la realidad pero que
aun no es la préactica profesional directa (Martinez y cols., 2018). Esta evaluacién
esta conformada de mudltiples estaciones, simulando condiciones clinicas de
pacientes que permiten la evaluacién del desempefio del alumno ante esta situacion

clinica.

Dentro de las ventajas, se encuentra el poder disefiar el examen y
determinar que competencias se van a evaluar, también permite explorar
suficientemente tres de los cuatro niveles de la piramide de Miller: saber, saber
como y demostrar como. Sin embargo, no brinda informaciéon de algunos

componentes importantes a evaluar como son: la interaccion con el paciente,
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estudiantes y profesor, asi como las consideraciones éticas que juegan un papel

importante en la formacion (Newble, 2000; Martinez y cols., 2018).

Por altimo, mencionaremos la observacion que ha sido de gran utilidad en los
ambientes clinicos, sirve para evaluar el desempefio o lo que hace. Como
herramienta se puede utilizar la observacion de 360°, en la que intervienen varias
personas como: superiores, colegas o subordinados, quienes utilizan encuestas o
cuestionarios para recabar la informacion. En el caso de los ambientes clinicos de
aprendizaje, los docentes evallan el progreso de los alumnos observandolos con
los pacientes, a menudo, resumiendo sus observaciones en una escala global al

final de un periodo de formacion (Durante, 2006; Martinez y cols., 2018).

Durante el proceso, el docente debera recolectar informacién a través de una
lista de cotejo o de algun instrumento que le permita dar su punto de vista al alumno
sobre su desempefio, con el propésito de lograr una mejora continua. Sin embargo,
hay que resaltar que, al utilizar esta técnica de evaluacion, se tiene conocimiento de
gue existe demora entre la observacién y la transcripcion de las calificaciones, lo
gue causa error en las mismas, ademas de que, si no existen formularios
estructurados, los docentes solo detectan el 30% de las fortalezas y debilidades de
los alumnos (Durante, 2006).

Teniendo en cuenta lo anterior, en palabras de Pinilla (2012), la evaluacién
de competencias profesionales del estudiante en ciencias de la salud, no es solo la
evaluacion de datos y de conocimientos, ni tampoco la apreciacion subjetiva de un
profesor. Para evaluar las competencias, es necesario avanzar de la evaluacion de
contenidos y casos clinicos en pruebas escritas, hasta llegar a organizar los
componentes y los indicadores de los diferentes tipos de competencias
profesionales genéricas y especificas mediante diferentes pruebas de desempefio
real con observaciéon directa (Hasnain, Connell, Downing, Olthoff y Yudkowsky,
2004). Esta es la evaluacion auténtica, comprensiva que facilita conocer el grado de
desarrollo de competencias profesionales de cada estudiante y por tanto busca
opciones para mejorar el desempefio mostrado (Diaz, 2006).
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Sin embargo, se puede observar que a pesar de contar con varios métodos
y estrategias de evaluacion se ha visto que, en términos generales, el profesorado
tiene deficiencias y desconocimiento de las mismas y le cuesta plantear
adecuadamente la evaluacion para determinadas competencias; claro ejemplo es
el estudio de Sanchez y cols., (2001), que establece que, para la mayoria de
profesores del area médica en educacion superior, evaluar sigue siendo calificar
luego de aplicar exdmenes escritos o realizar pruebas orales, con el fin de precisar
los resultados y emitir la calificacion o nota sobre los conocimientos que el
estudiante debié aprender; en consecuencia, olvidan evaluar habilidades y

actitudes.

Otro estudio que apoya lo anterior es el de Espinoza, Martinez y Arceo
(2013), en donde los resultados demuestran que los profesores de la facultad de
odontologia de la Universidad Nacional Autonoma de México (UNAM), evallan
aspectos practicos a través de examenes de opcion multiple, nimero de trabajos y
listas de control de asistencia, parametros que repercuten directamente en la
calificacion final del curso; ahora bien, el utilizar actualmente este tipo de medicién
hace evidentes practicas tradicionales en la docencia en educacion superior puesto
gue este tipo de instrumentos en muchas ocasiones solo se explora la esfera del
conocimiento declarativo, principalmente de tipo factual con énfasis en la memoria.
Por lo tanto, una habilidad procedimental no puede ser valorada con este tipo de

instrumento.

Por su parte, el estudio de Vaillard y cols., (2021), referente a la evaluacion
de competencias odontologicas de la FEBUAP, concluye que los docentes
desconocen/confunden los objetivos de los cursos clinicos y el proceso evaluativo.
Por eso, surge la necesidad de seleccionar métodos de evaluacion clinica
adecuados, que incluyan varios observadores, muchas instancias, asi como
diferentes periodos de tiempo. Con estas técnicas se evalla no solo la memoria y
el reconocimiento de determinados hechos, sino también la demostracion de
habilidades técnicas, la capacidad de los estudiantes para sintetizar la informacién

dentro de un contexto determinado y aplicarla en situaciones especiales que
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requieren pensamiento critico y resolucion de problemas como es el caso de

carreras como medicina, enfermeria y estomatologia.

Como se puede notar, y de acuerdo con Espinosa (2010), se hace evidente
la necesidad de utilizar diversas actividades, estrategias y herramientas de
ensefianza-evaluacion, que fomenten el desarrollo de habilidades y que permitan el
logro del aprendizaje significativo en los estudiantes. Desde la visién de Brailovsky
(2001), podemos decir que, la evaluacion de competencias en ambientes clinicos
es necesaria, entre otras cosas, para certificar al sujeto profesional que se esta
graduando, para dar retroalimentacion, evaluar los programas formativos, para
confirmar los valores, estandares y por la responsabilidad que se tiene ante la
sociedad. De tal manera que, el llevar a cabo una correcta evaluacion de
competencias en ambientes de aprendizaje clinico realizada de manera integral,
tomando en cuenta la piramide de Miller, nos permite determinar el grado y dominio
de las competencias alcanzadas por el alumno, descubrir areas de mejora, la
construccion del conocimiento y desarrollo de habilidades y actitudes profesionales,

ademas de contribuir en cambios en el curriculo.

3.5 Evaluacion por competencias de los alumnos en formacion
clinica de endodoncia

Como se ha mencionado con anterioridad, evaluar es un proceso que genera
informacion a través de la puntuacion de las cualidades del profesional en
formacion, mediante criterios o parametros estandarizados, y esta informacion se
utiliza para formar juicios y tomar decisiones. En el ambito clinico, se trata de
documentar evidencias explicitas sobre el desempefio, para identificar aquellas
areas desarrolladas y las que requieren ser fortalecidas. Se trata de pasar de
evaluar el aprendizaje a evaluar para el aprendizaje (Moran, 2016). Dicho lo anterior,
la evaluacion y la formacion constituyen un binomio indisoluble (De Gauna, Moro, y
Moran, 2015). La evaluacion por competencias en carreras que comprenden las
practicas con pacientes no es tarea sencilla, porque ademas de evaluar lo cognitivo
se deben tomar en cuenta las habilidades y actitudes del alumno durante el proceso

de formacion clinica.
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Es importante resaltar que, en el aprendizaje de la practica clinica, los futuros
profesionales dentales desarrollan un estilo de aprendizaje caracterizado por ciclos
de observacion y una guia practica muy cercana con su maestro. Incluye el
desarrollo de habilidades psicomotoras en el sitio de practica, que inducen en los
alumnos a la concentracion y la visualizacion consciente que permite la inmediata
reproduccion de los movimientos observados en el profesor. Al respecto, la fase de
visualizacion subconsciente ha demostrado que las neuronas corticales premotora
y motora incrementan su actividad cuando observan tareas con la intencion de
reproducirlas posteriormente. Entendiendo esta experiencia de aprendizaje Nunez,
Taleghani, Wathen y Abdellatif (2012), proponen que para que este llegue a ser
significativo en el momento de la solucién de problemas en la clinica, debe

adecuarse a la forma de evaluacion.

La OMS (2013), establece que, los recursos humanos del siglo XXI, deberan
ser capaces de utilizar conocimientos, habilidades y actitudes en salud publica
(tanto los especificos como los compartidos) para promover y garantizar la salud y
el bienestar de nuestros pueblos, comprender de manera clara y con lenguaje
sencillo sin dejar alguna duda. De esta manera, es importante desarrollar la
habilidad de comunicacion y de acuerdo con Windish, Price, Clever, Magaziner y
Thomas (2005), la comunicacién debe relacionarse, asimismo, con el desarrollo del
razonamiento clinico, ya que, de esta forma, el estudiantado aprendera a asociar la
importancia de los aspectos biomédicos y los psicosociales en el cuidado del
paciente. El razonamiento clinico, tiene que ver con la forma de pensar y la toma
de decisiones, que en palabras de Villaroel, Ribeiro y Bernal (2014), este proceso
mental permite a los profesionales de la salud emitir un diagndstico y prondstico; es
decir, poder analizar los signos y sintomas del paciente con un criterio clinico para

brindar el tratamiento dental adecuado.

Dentro de las habilidades, se encuentra la ejecucion de los procedimientos
clinicos y, por ultimo, pero no menos importante encontramos el profesionalismo,
gue se define como el conjunto de principios éticos y deontoldgicos, valores y

conductas que sustentan el compromiso de los profesionales de la medicina con el
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servicio a los ciudadanos (Blay, Limén, Garcia, Ledesma, Sellarés, y Padrés, 2017). Para
llevar a cabo la evaluacion de esta competencia, que se refiere a lo actitudinal, es
comun utilizar la observacion como herramienta. Como se puede notar, los
contenidos procedimentales y los cognitivos son diferentes a los actitudinales, por
lo que los instrumentos utilizados para evaluar el conocimiento, y las habilidades
clinicas, no pueden ser iguales a los empleados para la evaluacion del

profesionalismo (Hawkins, Katsufraquis,Holman y Clauser, 2009).

Basados en lo propuesto anteriormente, Pinilla (2012), considera las
siguientes estrategias, para optimizar el proceso de evaluacion del estudiante en

ambientes clinicos.

e En primer lugar, los profesores deben organizar las metas y las
competencias para cada nivel de formacion, de acuerdo con el grado
de complejidad y profundidad; para esto, aprenden y apropian la
diversidad de instrumentos para evaluar.

e En segundo lugar, se deberd realizar una evaluacion diagnostica al
inicio del curso; en la que se evaltan los conceptos fundamentales,
lighndolos a las competencias profesionales y ponderandolos segun la
importancia y el tiempo trabajado.

e En tercer lugar, se sugiere incrementar el uso de la autoevaluacion, la
coevaluaciéon y la metaevaluacibn como investigacion accion y
establecer programas de tutoria para hacer seguimiento del estudiante
por un tiempo prolongado.

e En cuarto lugar, el profesor puede utilizar una gama de instrumentos y
métodos para evaluar al estudiante, para favorecer el aprendizaje y
dejar de evaluar aprendizaje memoristico.

e En quinto lugar, el alumno debe comprender en qué consiste su
autonomia, el compromiso con su aprendizaje y formacion integral, por
lo cual se hace sujeto participativo que ha decidido tener una profesion

como proyecto de vida.
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Dicho lo anterior, se puede ver que la evaluacién, tiene un gran campo de
aplicacion dentro del proceso ensefianza- aprendizaje clinico para los alumnos, su
utilidad no solo debe pretender aprobar o reprobar al estudiante, también tiene un
papel importante en la formacién del profesional, por lo que la evaluacion en
ambientes clinicos de aprendizaje, debe ser formativa y sumativa, utilizando una
variedad de instrumentos para demostrar si se alcanzé la competencia necesaria
en la clinica atendiendo pacientes y darle a conocer la informacion durante los
procesos de atencidn, logrando asi la mejora continua ademas de la autonomia del

alumno.

3.6 Autoevaluacion como estrategia didactica para la evaluacion de
competencias

La autoevaluacion en palabras de Panadero, consiste en: “la valoracion cualitativa
de la ejecucion, esto es, proceso de aprendizaje y del producto final del mismo,
valoracion realizada a partir de unos criterios preestablecidos y modulada por los
niveles de perfeccion que el alumno desee alcanzar” (2011, p. 78). En este sentido,
muchas definiciones consideran que la autoevaluacién sdélo ocurre al finalizar la
actividad, cuando el alumno acaba el trabajo y evalta el producto final. Sin embargo,
la autoevaluacion también ocurre durante el proceso de aprendizaje, en la medida
en que el alumno supervisa lo que va haciendo y lo compara con sus criterios de
procedimiento (Greene y Azevedo, 2007; Winne y Hadwin, 1998). Con lo anterior,
se puede decir que la autoevaluacion influye en todas las etapas del proceso
autorregulatorio, actuando sobre el aprendizaje de forma recursiva durante la
planificacion, la realizacion y la evaluacion final del mismo (Zimmerman y Moylan,
2009).

La autoevaluacion maneja criterios para evaluar tanto por parte del docente
como por parte del alumno (Goodrich, 1996); estos pueden establecerse de tres
formas: la primera es de forma externa si son establecidos por el profesor, el
segundo se refiere a que pueden tener origen externo pero estar aceptados
internamente, es decir son establecidos por el profesor pero aceptados por los

alumnos. El tercer criterio, se refiere al origen interno cuando el sujeto reflexiona
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sobre las caracteristicas que debe tener su trabajo y establece sus propios criterios
(Deci y Ryan, 1985). No obstante, hay mucha polémica en torno al hecho de hacer
explicitos estos criterios; lo que se recomienda es, explicar a los alumnos, como se
va a evaluar su trabajo, de modo que tengan una mayor sensacion de control, lo
que permitiria que aumenten su interés en la tarea y que puedan autorregular su
realizacion. De hecho, los alumnos que tienen claras y bien estructuradas sus metas
tienen mas posibilidades de regular su motivacion y su esfuerzo (Boekaerts y
Cascallar, 2006; Boekaerts y Corno, 2005).

La autoevaluacion comprende dos vertientes tedricas establecidas por
Panadero y Alonso (2013), los cuales postulan que, dentro de la primera vertiente
se entiende a la autoevaluacion, como un proceso instruccional, que el profesor
utiliza como recurso pedagdgico, que como proceso instruccional forma parte de la
evaluacion formativa. La segunda vertiente de la autoevaluacién, arranca de las
teorias sobre autorregulacion. En palabras de Zimmerman (2000), es el control que
el sujeto realiza sobre sus pensamientos, acciones, emociones y motivacion a
través de estrategias personales para alcanzar los objetivos que ha establecido. En
esta vertiente la autoevaluacion es entendida como un proceso que el alumno

realiza para autorregular su aprendizaje.

A pesar de todo, durante el aprendizaje clinico de los alumnos, se realiza un
proceso continuo de adquisicion del habito de la competencia profesional, el cual
debe ir acompafado de una evaluacion efectiva; para lograrlo, se cuentan con
diferentes instrumentos y modalidades, que en el caso de nuestro estudio, nos
enfocaremos en la modalidad de autoevaluacion, debido a que es una estrategia de
evaluacion continua centrada en el alumno, que le permite desarrollar autonomia y
reflexion critica sobre su proceso de aprendizaje, sin estar condicionada por la

expectativa de la nota (Garcia y Cuello, 2009).

De acuerdo con Man, Gordon y MacLeod (2009), a través de la
autoevaluacion, se logra la autopercepcion muy relacionada con la metacognicion,
dicho de otra manera, al permitir la reflexion en el alumno se facilita la comprension

de situaciones complejas logrando alcanzar el aprendizaje a través de las practicas;

110



asi, la reflexion desarrolla el entendimiento de uno mismo y permite adoptar
acciones de mejora. Autores como Martinez-Carretero y Arnau (2007), sugieren que
se realice un proceso de autorreflexion sobre el aprendizaje y el desarrollo de
competencias (auto observacion, autoevaluacién, identificacion de competencias
superadas y faltantes, establecer planes para superar las deficiencias, identificacion

de necesidades particulares de aprendizaje).

En palabras de Moran (2016), los métodos basados en la reflexion personal
son esenciales como evaluacion formativa y desarrollo profesional. Son
relativamente sencillos de realizar, pero para ser efectivos deben estar guiados y
seguidos de retroalimentacion. En este sentido Panadero y Alonso (2013),
sostienen que los alumnos necesitan modelos, experiencia y/o intervencion directa
para aprender. Asi pues, los alumnos pueden aprender a autoevaluar su trabajo
con ensefianza directa del profesor, a través de observacion, emulacion, practica,
en actividades de grupo, etc. El objetivo de las intervenciones es transmitirles un

modelo de autoevaluacion para que ellos lo apliquen.

Desde luego, el ejercicio reflexivo desencadenado por la autoevaluacion debe
conducir a la identificacion de las fortalezas y debilidades, asi como a las
condiciones que les dan sustento (Rueda, 2010). Esta reflexién, sobre lo que se ha
hecho, permite repetirlo si ha sido realizado de forma correcta, hasta llegar a
alcanzar un modelo de ejecucidén de experto. Si, por el contrario, la ejecucion ha
sido incorrecta, la autoevaluacion permite tomar conciencia de los errores y
subsanarlos. Por este motivo, la autoevaluacion permite mejorar las ejecuciones
futuras de la actividad; ademés, favorece la transferencia de los modos de

actuacién a otros aprendizajes (Boud, 2013).

Por otro lado, Andreu-Andrés (2009), ha descrito la situacion de que el profesor
ha sido la figura que tradicionalmente ha desempefiado la tarea de la evaluacion;
sin embargo, si se busca que los estudiantes desarrollen determinadas
competencias que favorezcan su desarrollo personal y profesional, se les ha de
proporcionar situaciones donde desarrollen el pensamiento critico sobre los

resultados de su trabajo y el proceso que han seguido. Para Abal y cols., (2020), la
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autoevaluacion supone un ejercicio de autorregulacion y autorreflexién critica sobre
su grado de conocimiento y desarrollo de habilidades. Con ello, se favorece la
adquisicion de valores educativos como son: la honradez, la dignidad y la formacién

de personas criticas, valores muy importantes para el odontélogo.

De tal manera que, el proceso de autoevaluacion individual o con otros,
supone llevar a cabo un autoexamen de la propia labor, en distintas dimensiones,
empleando diferentes métodos. Se concibe como un proceso de evaluacion
formativa, dirigido al mejoramiento continuo a través de la reflexion permanente
sobre la propia actuacion, que genera autonomia y contribuye a la autorregulacion
(Rueda, 2010).

Sin embargo, como se ha mencionado anteriormente, los métodos clasicos
de evaluacion, se basan en pruebas escritas que se limitaban a perseguir una
reproduccion de conocimientos, fomentando la memorizacion frente a la
comprension, estas metodologias son principalmente sumativas y no permiten al
alumno demostrar otras habilidades y conocimientos complejos como la capacidad
critica o el trabajo en equipo (Diaz, Riesco y Martinez, 2004). Como resultado, estas
practicas, solo nos muestran el aprendizaje en el alumno, pero no contribuyen a
promover el mismo, por lo que se hace necesaria la participacién del alumno en el
proceso de evaluacion, pero de una manera activa, en este aspecto la evaluacién

entre pares, la autoevaluacion y la coevaluacion logran el objetivo.

Dado que, la competencia no puede lograrse sin la capacidad de auto
evaluacion, Ashford (1989), indicaba la necesidad de desarrollar la capacidad de
observarse a si mismo y evaluarse de forma coherente comparando sus
conclusiones con las de los demas (profesores, comparieros). También dentro de
los principios éticos de la evaluacion, se establece que se debe otorgar participacion
al alumno durante este proceso, lo cual se puede lograr con la autoevaluacion. Esta
modalidad, cobra mucha importancia para el desarrollo personal y profesional,
ademas, supone aspectos clave para la madurez humana como son: la autocritica,
el autoconocimiento y autoconcepto, la objetividad sobre uno mismo, la adecuacion.

La realizacion periodica de la autoevaluacion permite preguntarse a si mismo cuales
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son los motivos de sus actitudes y comportamientos. A través de esta, se pretenden
identificar logros en el desempefio, déficits, necesidades formativas y establecer
compromisos, utilizando cualquier formulario empleado en los métodos de

observacion y en la supervision.

Tomando en cuenta lo propuesto por Abal y cols., (2020), disefiar e
implementar la autoevaluacion educativa, promueve en el estudiante la conciencia
sobre lo que va aprendiendo, como lo aprende y el momento en que debe rectificar
su camino; alentara el desarrollo de estrategias metacognitivas que lo beneficiaran
en la apropiacion del conocimiento, en los niveles de motivacién y en consecuencia
en el rendimiento académico. A la vez, permitira al docente reflexionar sobre su
practica, proponer las estrategias y actividades oportunas para favorecer la

autoevaluacion del estudiante sin descuidar su rol en la retroalimentacion.

En el estudio de Sanchez, Amor y Olmedo (2010), destacan el valor de la
autoevaluacion como funcién propiciadora del aprendizaje autébnomo, el desarrollo
de las competencias especificas y el logro de las profesionales, que se mejoraron
cuando los estudiantes aprendieron a disefiar pruebas objetivas de discriminacion
multiple y las emplearon adecuadamente. Se constatd que aumentaba su

rendimiento académico y obtenian una mayor satisfaccion personal y profesional.

Rueda (2010), resalta la necesidad de implementar la autoevaluacion como
complemento de diversas técnicas e instrumentos de evaluacion, afirmando que el
surgimiento de modelos de autoevaluacién que puedan ser probados y adaptados
a distintos contextos y situaciones, que a mediano y largo plazo constituyan un
conocimiento social compartido a favor de la calidad de los sistemas educativos.
Por consiguiente, la autoevaluacion y la coevaluacion, como formas de evaluacion
cooperativa, no son métodos de evaluacion, sino fuentes de evaluacion que pueden
ser usadas junto con diferentes métodos e instrumentos evaluativos y deberian
formar parte de un proceso de cambio hacia una educacion centrada en el
estudiante (Rosales, 2014).

En ese marco, Pinilla (2012), afirma que la evaluacién de competencias

profesionales en el areas de la salud, incluye no solo la que hace el profesor al
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estudiante (evaluacion heterbnoma), sino la que se planea entre pares académicos,
bajo criterios definidos (coevaluacion) y la mas importante, la autorreflexion para la
autoevaluacion y autorregulacion del alumno, puesto que el profesional del area de
la salud es en esencia un profesional autbnomo y por ende reflexivo sobre su

practica cotidiana.

Como se puede observar, y de acuerdo con Gordon (1991), la autoevaluacion
en los estudiantes del area de la salud es importante ya que los ayuda a ganar
conciencia de si mismos, lo cual a su vez lleva a un mayor compromiso profesional
e integridad funcional, asi mismo se empodera al estudiante a tomar mas
responsabilidad de su propio proceso educativo. Desde luego, en los ambientes de
aprendizaje clinico, surge la necesidad de utilizar diferentes instrumentos de
evaluacion, junto con la modalidad de autoevaluacion, para que permita en el
alumno la autorreflexion, logrando asi, descubrir sus fortalezas y debilidades en el
momento oportuno, permitiendo cubrir las competencias clinicas necesarias para
llevar a cabo una buena atencién dental del paciente, ademas de darle autonomia

para su futura practica profesional.

Sin embargo, a pesar de la evidencia, estudios demuestran que aun en las
clinicas odontoldgicas del pais se sigue llevando a cabo la evaluacion tradicional de
forma oral, centrando la evaluacion en los aspectos cognitivos del alumno,
haciéndose evidente que la evaluaciéon en escasas ocasiones, es entendida como
un proceso basado en recoger y analizar informacion de forma sistematica
(limitAndose a las fases finales del curso), que nos permite formular juicios, relativos
al alumno, al programa, al propio profesorado (ya que solo se dirige hacia los

alumnos como sujetos a examinar) (Fernandez, 2011).

Dicho lo anterior, se hace notar la necesidad de una evaluacién que tenga
coherencia con lo que se ensefia, ademas de que contribuya a la autonomia del
estudiante y que cumpla con las competencias estipuladas en el curriculo; es decir
tenga los conocimientos, actitudes, capacidades y valores para brindar un
tratamiento digno, de calidad respetando los principios éticos que rigen la profesion

teniendo una concepcion humana del paciente. En este sentido, toma gran
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importancia la implementacion de la autoevaluacién como estrategia didactica en
ambientes de aprendizaje clinico, para permitir la auto reflexiéon en el alumno, para
conducir junto con el profesor su proceso de ensefianza aprendizaje, logrando
finalmente el desarrollo de las competencias generales y especificas de la profesion,

asi como la autonomia, aspectos claves en la formacion del futuro odontdlogo.
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CAPITULO 4. CONSTRUCCION DE LA PROPUESTA DE
COMPETENCIAS EN EL CAMPO DE LA EDUCACION

A partir de la década de los noventa, en el campo de la educacion, se puede notar
un cambio de paradigma, partiendo de una forma de educacion tradicional a una
basada en competencias, esto como una alternativa para mejorar el proceso de
ensefianza aprendizaje. La construccion de esta propuesta educativa se encuentra
vinculada a diversos organismos tanto a nivel internacional como nacional, que se
han preocupado por la implementacion de esta nueva forma de llevar a cabo la

educacién de nivel superior a nivel mundial.

Asi, el objetivo de este capitulo, es llevar a cabo una revision detallada de
las politicas, propuestas y lineamientos de los organismos mas trascendentales que
con sus aportaciones, han causado gran impacto y transformado las practicas
educativas actuales, poniendo el enfoque en el area de la salud, especificamente
en estomatologia.

4.1 Una mirada de los pilares del conocimiento en el siglo XXI

El enfoque competencial en educacion, es el resultado de diferentes acciones que,
a nivel internacional, fueron exigiendo a la institucién escolar un refuerzo en su papel
de proporcionar al alumnado, las herramientas necesarias para ser capaz de
continuar aprendiendo a lo largo de la vida y asi poder adaptarse a los rapidos y
continuos cambios que estd afrontando la sociedad del siglo XXI. Ante este
panorama, la escuela toma gran importancia como institucién social que se encarga
de garantizar a la persona una vida plena, por otro lado, se hacen evidentes los
puntos débiles de la misma en esa funcion y como resultado se perfilaron tanto las
herramientas esenciales a adquirir y contenidos a trabajar como las finalidades que
han de guiar el trabajo escolar (UNESCO, 1990).

Ante estas necesidades, se organizaron los saberes en cuatro categorias
(conocer, hacer, vivir juntos y ser), para asegurar que el aprendizaje continte a lo

largo del ciclo vital tanto dentro como fuera del sistema educativo (UNESCO, 1996).
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De acuerdo con el informe sobre educacion superior para el siglo XXI, la UNESCO
establece que la educacion debera transmitir masiva y eficazmente, un volumen
cada vez mayor de conocimientos tedéricos y técnicos evolutivos, adaptados a la
civilizacion cognoscitiva, porque son las bases de las competencias del futuro.
Desde el inicio, los miembros de la comision fueron conscientes de que, para hacer
frente a los retos del siglo XXI, seria indispensable asignar nuevos objetivos a la
educacién y, por consiguiente, modificar la idea que nos hacemos de su utilidad
(UNESCO, 1998).

Como resultado, se establece que la educaciéon debe estructurarse en torno
a cuatro aprendizajes fundamentales, que seran para cada persona, los pilares del
conocimiento: aprender a conocer, es decir, adquirir los instrumentos de la
comprension; aprender a hacer, para poder influir sobre el propio entorno; aprender
a Vivir juntos, para participar y cooperar con los demas en todas las actividades
humanas; por ultimo, aprender a ser, un proceso fundamental que recoge elementos

de los tres anteriores (ver Imagen. 1).

Imagen. 1

Pilares de la educacion

PILAR DESCRIPCION

1. Saber ser Pensamiento critico y autonomo de construccion del juicio
propio, manifiesta los conocimientos adquiridos a lo largo
de la vida

2. Saber conocer Adquisicion de conocimientos mediante la atencion, la
memoria y el pensamiento

Saber hacer Relacionado al ejercicio profesional y a las competencias
4. Saber convivir Vinculado a las relaciones interpersonales e inteligencia

emocional, asi como a los comportamientos adquiridos a
partir de la experiencia

Fuente de elaboracion propia basada en Delors (1996).

Se destaca que, en cualquier sistema de ensefianza estructurado, cada uno
de esos cuatro pilares del conocimiento, debe recibir una atencion equivalente a fin
de que la educacion, sea para el ser humano, en su calidad de persona y de
miembro de la sociedad, una experiencia global y que dure toda la vida en los planos
cognoscitivos y practico. Con esta nueva concepcion mas amplia de la educacion,
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deberia llevar a cada persona a descubrir, despertar e incrementar sus posibilidades
creativas, actualizando asi el tesoro escondido en cada uno de nosotros, lo cual
supone trascender una vision puramente instrumental de la educacion, percibida
como la via obligada para obtener determinados resultados (experiencia practica,
caracter economico), para considerar su funcién en toda su plenitud, a saber, la

realizacion de la persona que, toda ella, aprender a ser (Delors, 1996).

Referente al primer pilar, que es aprender a conocer, consiste para cada
persona, en aprender a comprender el mundo que la rodea, al menos lo suficiente
para vivir con dignidad, desarrollar sus capacidades profesionales y comunicarse
con los demas. Como fin, su justificacion es el placer de comprender, conocer y de
descubrir. Asi, el incremento del saber, que concede comprender mejor las multiples
facetas del propio entorno, favorece el despertar de la curiosidad intelectual,
estimula el sentido critico y permite descifrar la realidad, adquiriendo al mismo
tiempo una autonomia de juicio. Aprender para conocer supone, en primer término,
aprender a aprender, ejercitando la atencion, la memoria y el pensamiento (Delors,
1996).

Como segundo pilar de la educacion, se encuentra aprender a hacer, que es
indisociable con aprender a conocer. El aprender a hacer, se encuentra vinculado
con la formacion profesional, es decir como el alumno pone en practica sus
conocimientos y como la ensefianza se adapta al futuro mercado del trabajo. Con la
finalidad de adquirir no sélo una calificacién profesional, sino una competencia que
capacite al individuo para hacer frente a gran nimero de situaciones y a trabajar en
equipo. En consecuencia, los aprendizajes deben evolucionar y ya no pueden
considerarse mera transmisién de practicas mas o menos rutinarias, aunque estos

conserven un valor formativo que no debemos desestimar (Delors, 1996).

El tercer pilar de la educacién es aprender a vivir juntos, aprender a vivir con
los demds. La actual atmdsfera competitiva imperante en la actividad econémica de
cada nacion , sobre todo a nivel internacional, tiende ademas a privilegiar el espiritu
de competencia y el éxito individual. En cambio, si la relacion se establece en un

contexto de igualdad y se formulan objetivos y proyectos comunes, los prejuicios y
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la hostilidad subyacente pueden dar lugar a una cooperacion mas serena e incluso,
a la amistad. Pareceria entonces adecuado dar a la educacién dos orientaciones

complementarias (Delors, 1996).

En el primer nivel el descubrimiento gradual del otro. En el segundo, y
durante toda la vida, la participacion en proyectos comunes, un método quiza eficaz
para evitar o resolver los conflictos latentes. Aprender a vivir juntos, desarrollando
la comprensién del otro y la percepcion de las formas de interdependencia, realizar
proyectos comunes y prepararse para tratar los conflictos, respetando los valores
de pluralismo, comprensiéon mutua y paz. En el descubrimiento del otro, la educacién
tiene una doble mision: ensefar la diversidad de la especie humana y contribuir a
una toma de coincidencia de las semejanzas y la interdependencia entre todos los
seres humanos. Es ir hacia objetivos comunes, por ejemplo: cuando se trabaja
mancomunadamente en proyectos motivadores que permiten escapar a la rutina,
disminuyen y a veces hasta desaparecen las diferencias e incluso los conflictos

entre los individuos (Delors, 1996).

Por ultimo, en el cuarto pilar encontramos a aprender a ser, en este contexto
la educacion debe contribuir al desarrollo global de cada persona: cuerpo y mente,
inteligencia, sensibilidad, sentido estético, responsabilidad individual, espiritualidad.
El informe “Aprende a Ser” (1972), manifestaba en su preambulo el temor a una
deshumanizacion del mundo vinculada a la evolucién tecnoldgica. Por lo tanto, la
funcion de la educacion, es conferir a todos los seres humanos la libertad de
pensamiento, de juicio, de sentimientos y de imaginacion que necesitan para que
sus talentos alcancen la plenitud y seguir siendo artifices, en la medida de lo posible
de su destino (Delors, 1996).

Sin embargo, mientras los sistemas educativos formales propenden a dar
prioridad a la adquisiciébn de conocimientos, en detrimento de otras formas de
aprendizaje, importa concebir la educacion como un todo. En esa concepcion,
deben buscar inspiracion y orientacion las reformas educativas, en la elaboracion

de los programas y en la definicion de nuevas politicas pedagdgicas. Debido a que,
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el siglo XXI necesitard muy diversos talentos y personalidades, ademas de

individuos excepcionales, también esenciales en toda civilizacion.

En este sentido, el dominio de las dimensiones cognoscitiva e informativa en
los sistemas de produccién industrial vuelve algo caduca la nocion de calificacion
profesional, entre otros en el caso de los operarios y los técnicos, y tienden a
privilegiar la de competencia personal. Cada vez con mas frecuencia, los
empleadores ya no exigen una calificacion determinada, piden, en cambio, un
conjunto de competencias especificas a cada persona, que combina la calificacion
propiamente dicha, adquirida mediante la formacién técnica y profesional, el
comportamiento social, la aptitud para trabajar en equipo, la capacidad de iniciativa

y la de asumir riesgos.

De esta manera, la educacion debe mantener entre los diversos aspectos del
aprendizaje estas cualidades, debido a que cobra cada vez mayor importancia la
capacidad de comunicarse y de trabajar con los demas, de afrontar y solucionar
conflictos. La relacion con la materia y la técnica debe ser complementada por una
aptitud para las relaciones interpersonales. El desarrollo de los servicios obliga,
pues, a cultivar cualidades humanas que las formaciones tradicionales no siempre
inculcan y que corresponden a la capacidad de establecer relaciones estables y

eficaces entre las personas.

4.2 Las competencias desde la vision de la OCDE

Como se ha venido analizando, en el siglo XXI, las competencias, destrezas y
habilidades se han convertido en el factor clave para lograr el bienestar individual y
el éxito econémico de una sociedad. De manera que, la estrategia de habilidades
de la Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo Econémicos (OCDE),
representa un marco a traves del cual, los paises pueden analizar sus fortalezas y
debilidades, emprendiendo asi, acciones concretas relacionadas con los tres pilares
de un sistema nacional de habilidades: 1) desarrollo de competencias relevantes,

desde la infancia a la edad adulta; 2) activaciéon de esas competencias en el
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mercado laboral, y 3) uso de las competencias de manera eficaz para la economia
y la sociedad (OCDE, 2010).

Ademas de estos tres principios relacionados entre si, el marco de la
estrategia de habilidades de la OCDE, busca promover el fortalecimiento del
sistema general de competencias a fin de desarrollar aquellas con potencial para
traducirse en mejores empleos y condiciones de vida. Con estas acciones, la OCDE
(2010), pretende crear una sociedad mas incluyente, a través de la igualdad de
oportunidades para todos y de la reduccién de la pobreza, facilitando una educacién

de calidad.

De esta manera, la estrategia de habilidades de la OCDE, define
competencias como el conjunto de conocimientos, habilidades y destrezas que
pueden aprenderse, ademas de que permite a los individuos realizar una actividad
o tarea de manera adecuada y sisteméatica, y que pueden adquirirse y ampliarse a
través del aprendizaje. Esta definicién incluye toda la gama de competencias
cognitivas (p. ej. alfabetizacién y aritmética), técnicas (especificas de un sector u
ocupacién) y socioemocionales (p. €j. trabajo en equipo, comunicacién), es decir, el
conjunto de todas las competencias disponibles para la economia, que en un
momento dado conforma el capital humano de un pais (OCDE, 2012).

Puede agregarse que, la estrategia de habilidades de la OCDE, ha pasado
de centrarse en el enfoque tradicional de las competencias (es decir, afios de
educacion formal y capacitacion o certificaciones/diplomas conseguidos), a una
perspectiva mucho mas amplia que incluye las competencias que las personas
adquieren, utilizan, conservan e incluso pierden a lo largo de la vida. Al llegar a este
punto, las personas necesitan competencias para tener éxito en el mercado laboral,

asi como construir sociedades mas igualitarias y tolerantes (OCDE, 2012).

Con todo y lo anterior, es fundamental que los gobiernos impulsen su
inversion en educacion, para afrontar las fuentes de desigualdad de oportunidades.
De acuerdo con un nuevo informe de la OCDE (2020), esto ayudaria a crear
condiciones mas equitativas para que las personas de todas las edades adquieran

las competencias que les permitan acceder a mejores empleos y a una vida mejor.
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Por otro lado, el secretario general de la OCDE, Mathias Cormann declaré al
presentar su informe en Paris, que la pandemia de COVID-19, afect6é gravemente a
los sectores de salud, econOmicos y sociales, y puso de manifiesto algunas
debilidades sistémicas que entorpecen una auténtica movilidad social. Si bien los
efectos a corto y largo plazo de COVID-19 en el aprendizaje adn son inciertos, la
pandemia corre el riesgo de exacerbar las brechas de aprendizaje existentes. Sin
embargo, preparar a los estudiantes para el aprendizaje permanente para mejorar
y volver a capacitar como adultos, es clave para garantizar que sean resistentes a

las megatendencias y a los choques externos (OCDE, 2020).

En esta misma sintonia, el desarrollo social y econdmico exige que los
sistemas educativos ofrezcan nuevas habilidades y competencias, que les permitan
beneficiarse de las nuevas formas emergentes de socializacion y contribuyan
activamente al desarrollo econémico bajo un sistema basado en el conocimiento.
Estas habilidades y competencias se denominan normalmente habilidades y
competencias del siglo XXI, con el fin de indicar que estdn mas relacionadas con
las necesidades de los modelos emergentes de desarrollo econémico y social que
con aquellas del siglo pasado al servicio del modo industrial de produccion (OCDE,
2010).

De tal manera que, la OCDE (2010), presenta una propuesta para las
habilidades y competencias del Siglo XXI, que pueden ser ensefiadas en tres

dimensiones: informacién, comunicacién e impacto ético- social.

e Ladimension de la informacion: La explosion informativa desencadenada por
las TICs, requiere nuevas habilidades de acceso, evaluacion y organizacion
de la informacion en entornos digitales. En aquellas sociedades donde el
conocimiento tiene un papel central, no es suficiente con ser capaz de
procesar y organizar la informacién, ademdas es preciso modelarla y
transformarla para crear nuevo conocimiento o para usarlo como fuente de
nuevas ideas. Las tipicas habilidades de esta dimension son: habilidades de

investigacion y resolucion de problemas, que conllevan en algin punto
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definicion, busqueda, evaluacion, seleccion, organizacion, analisis e

interpretacion de la informacion.

De acuerdo con los procesos de informacién y conocimiento, esta dimension incluye

dos divisiones:

¢ Informaciéon como fuente: busqueda, seleccion, evaluacion y organizacion de
la informacion. La gran masa de informacion disponible en internet y la
proliferacion de bases de datos, exigen encontrar y organizar rapidamente
informacion y desarrollar cierta habilidad de discriminacion de la informacién.

¢ Informacion como producto: la reestructuracion y modelaje de la informacion
y el desarrollo de ideas propias (conocimiento). La informacién como
producto, consiste en todo aquello que un estudiante puede hacer con la
informacion digital una vez que ha sido compilada y organizada. Las
habilidades que pertenecen a esta subdivision son: la creatividad, la
innovacion, la resolucion de problemas y la toma de decisiones.

e La dimension de la comunicacion: Los jévenes necesitan tener la capacidad
de comunicar, intercambiar, criticar y presentar informacion e ideas, incluido
el uso de aplicaciones TICs, que favorece la participacién y contribucion
positiva a la cultura digital. Esta dimension posee a su vez, otros dos
subdimensiones:

e Comunicacion efectiva: Las habilidades practicas son necesarias; estan en
conexion con el uso de las herramientas adecuadas, un uso correcto de
lenguaje y el resto de los aspectos que tienen en cuenta al contexto para ser
capaces de alcanzar una comunicacion efectiva. La alfabetizacion en medios,
el pensamiento critico y la comunicacion son habilidades que pertenecen a
esta division.

e Colaboracién e interaccion virtual: Las TICs, suministran herramientas para
el trabajo colaborativo entre iguales dentro y fuera de la escuela, por ejemplo,
proporcionando una retroalimentacion constructiva a través de la reflexion

critica sobre el trabajo de los demas o mediante la creacién espontanea de
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comunidades de aprendizaje donde se intercambian los roles del estudiante
y del profesor.

e Dimension ética e impacto social: La globalizacion, la multiculturalidad y el
auge de las TICs, traen consigo desafios éticos. Esta también se subdivide
en dos dimensiones:

e Responsabilidad social: implica que las acciones de los individuos puedan
tener impacto sobre la sociedad en su conjunto, en un sentido positivo (por
ejemplo, la responsabilidad de actuar) y en un sentido negativo (la
responsabilidad de abstenerse de llevar a cabo ciertas acciones).

e Impacto social: El impacto de las acciones de los jévenes en el medio
ambiente también requiere reflexion, y las habilidades y competencias

relacionadas con ello pertenecen a esta subdivision.

Por otro lado, cabe mencionar que después que la OCDE estableci6 las
habilidades y competencias del siglo XXI, se aplicé un cuestionario con el objetivo
de recabar informacién actualizada sobre la ensefianza y evaluacién de las mismas,
y sobre el modo en el que éstas se implantan. Los resultados muestran que, en
muchos paises la introduccién en el curriculo de las habilidades y competencias del
siglo XXI, tuvo lugar en el marco de una reforma mas general, o incluso en
innovaciones mas radicales, la mayoria de los paises consideran que si recogen
estas competencias y habilidades en sus normas y pautas ademas de que se cubren
todas o casi todas las competencias; con excepcion de Australia y Canada (OCDE,
2010).

Cuando se cuestiond, por el modo en el que estas habilidades se ensefian,
la mayoria de los paises afirman que no lo hacen a través de asignaturas separadas,
sino, como parte integrada en el curriculo. También se encontré que, respecto a la
evaluacion, parece que en la mayoria de los paises estas habilidades son evaluadas
de modo implicito, a través de la evaluacion tradicional en las diferentes areas del
curriculo. Otro hallazgo, fue que las habilidades y competencias estan poco
definidas, por lo que no es sorprendente que resulten particularmente dificiles de

evaluar segun el estandar. Dicho lo anterior, las politicas educativas de evaluacion
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claras y bien definidas son una condicién esencial para que estas habilidades, sean

ensefiadas por profesores y desarrolladas por estudiantes (OCDE, 2010).

De tal manera que, el desafio del empleo para los egresados de educacion
superior no es solo de tipo cuantitativo, sino predominantemente cualitativo ante los
cambios observados en el mercado laboral. Considerando que, la evolucion de la
actividad laboral en los ultimos afios ha sido impulsada por diversas tendencias,
entre las cuales la principal es el incesante desarrollo tecnolégico. La innovacién no
sélo provoca una mayor productividad en el trabajo, sino que demanda un creciente
flujo de profesionistas con altos niveles de preparacion, quienes ademas de contar
con las capacidades técnicas requeridas deberan tener habilidades intelectuales y
competencias de caracter transversal para adaptarse de manera exitosa a un

entorno laboral en continua evolucion (CEPAL, 2016).

En este sentido, la Direccién de Educacién y Competencias, al igual que toda
la OCDE, intenta mantenerse en la vanguardia de cuestiones que son, 0 que pronto
seran, de actualidad. EIl objetivo del programa Educacion para 2030, es identificar
los conocimientos, competencias, actitudes y valores que los alumnos de hoy en dia
necesitaran adquirir para tener éxito en el siglo XXI. Durante la primera fase del
proyecto, los paises emplearan estudios empiricos para abordar cuestiones
relacionadas con los planes de estudios, como es la sobrecarga curricular. Durante
la segunda fase, los paises identificaran los tipos de profesores que mejor pueden
apoyar el desarrollo de estas capacidades, asi como las mejores maneras de
gestionar el cambio en las pedagogias, evaluaciones y entornos de aprendizaje
(OCDE, 2019).

Por otro lado, es importante agregar que la globalizacion, llevara a una mayor
competencia entre los egresados de las IES mexicanas y de otros paises para
ocupar empleos que requieren altas calificaciones, 1o que exigira el desarrollo de
habilidades para el aprendizaje permanente y para la reconversion ocupacional. En
este sentido, para México, el reporte de la OCDE sobre el diagnéstico de la
estrategia de competencias, destaca la importancia que éstas tienen en la

construccion de un proyecto de crecimiento y prosperidad futura, por lo que resulta
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fundamental desarrollar habilidades relevantes. Concluyendo asi que, aquellos

mejor educados son menos vulnerables al desempleo y al empleo informal.

4.3. El aprendizaje para todos

De acuerdo con el Banco Mundial (BM) (2011), la educacién es una de las
herramientas mas importantes para acabar con la pobreza y fomentar la prosperidad
comun. Debido a que el crecimiento, el desarrollo y la reduccion de la pobreza
dependen de los conocimientos y las aptitudes que las personas adquieren, y no de
la cantidad de afios que pasan en un aula, debemos maodificar nuestro llamamiento
a la accion, basado en la educacion para todos y en adelante hablar de aprendizaje

para todos.

Aprendizaje para todos, significa garantizar que todos los nifios, nifias y
jovenes, no solo los mas privilegiados y los mas brillantes puedan, ademas de asistir
a la escuela, adquirir también los conocimientos y las aptitudes que requieren para
llevar una vida saludable y productiva, conseguir un empleo satisfactorio, y contribuir
a la sociedad. El aprendizaje para todos es precisamente el objetivo en el cual pone
el acento la Estrategia de Educacion 2020, abarca un periodo de diez afios. Los
esfuerzos estan enfocados en fomentar el aprendizaje a una edad temprana y de
manera recurrente, tanto dentro como fuera del sistema escolar formal, por lo que
impartir una ensefianza de calidad a los alumnos de primaria es fundamental, para
entregarles las aptitudes basicas de lectura, escritura y aritmética de las cuales

depende el aprendizaje a lo largo de toda la vida ( Mundial B, 2011).

Se puede agregar también, que la adolescencia es una fase de enorme
potencial para el aprendizaje, pero muchos jévenes abandonan la escuela en esa
etapa de la vida seducidos por la perspectiva de conseguir un empleo, urgidos por
la necesidad de ayudar a sus familias, o disuadidos por el alto costo de la educacion
escolar. Para quienes dejan los estudios demasiado temprano, las alternativas de
educacién de segunda oportunidad y de aprendizaje no formal, resultan esenciales
para garantizar que todos los jovenes puedan adquirir las habilidades exigidas por

el mercado laboral.
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En este sentido, otro enfoque del BM, estd en realizar inversiones
inteligentes, es decir, inversiones que privilegien y supervisen el aprendizaje mas
alla de los parametros tradicionales, la calidad debe ser la preocupacién central de
las inversiones en el campo de la educacion, y el criterio basico para medirla
dependera de los avances en el aprendizaje. En tercer lugar, el aprendizaje para
todos supone garantizar que todos los alumnos, y no solo los mas privilegiados o

aventajados, adquieran los conocimientos y las habilidades que necesitan.

El BM (2011), establece que, a fin de garantizar que los paises en desarrollo
se encuentren en condiciones de competir en el actual mercado mundial, se debe
dotar a la proxima generacion de las habilidades cognitivas necesarias, al igual de
aptitudes para el pensamiento critico, el trabajo en equipo y la innovacién. Los
conocimientos y las aptitudes pueden ampliar los horizontes de los jévenes y
capacitarlos para aprovechar las oportunidades que vayan surgiendo. De igual
manera, se debe evaluar lo aprendido por los alumnos y responsabilizar a los

gobiernos y a los educadores si los resultados son negativos.

Finalmente, se puede notar que el BM, dentro de sus principios muy
vinculados con la vision hacia el 2030, considera llevar a cabo reformas sistémicas,
respaldadas por un compromiso politico centrado en que todos los nifios aprendan.
Adoptar un enfoque integrado, respecto del sistema educativo para garantizar el
aprendizaje a lo largo de toda la vida. Los servicios educativos, que incluyen la
educacién preescolar, primaria, secundaria, universitaria, e incluso terciaria, deben

ser coherentes y estar alineados entre si.

4.4 Transformacion educativa de la Unidon Europea

Como se ha notado, los acontecimientos que se han producido durante la segunda
mitad del siglo XX, han provocado cambios sociales y econdémicos sin precedentes
a nivel mundial. La globalizacion y su manifestacion en el campo cultural, politico,
econdémico y medioambiental ha sido el motor principal de esta transformacion. El
progreso cientifico y tecnolégico, especialmente en la industria de las

comunicaciones, ha promovido la integracion y cooperacion internacional, pero
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también ha intensificado la competitividad. Con el fin de dar respuestas rapidas a
los retos de este nuevo orden econdmico, los paises europeos han reconocido al
conocimiento como su recurso mas valioso para alimentar el crecimiento econdémico
(Euridyce, 2002). En este sentido, diferentes instituciones europeas, se encargaron

de disefiar planes de accién, con un enfoque competencial en su sistema educativo.

Todo inicia en la Cumbre Extraordinaria del Consejo de Europa en Lisboa en
el 2002, en donde el Consejo Europeo Extraordinario, estudié la situacion del
crecimiento econdémico, la competitividad y el empleo, con el objetivo de hacer de la
Union Europea (UE), la zona mas competitiva del mundo. Para lograrlo, los sistemas
de educaciéon y formacidén europeos necesitaban adaptarse tanto a las demandas
de la sociedad del conocimiento, como a la necesidad de mejorar el nivel y calidad
del empleo. Este nuevo planteamiento deberia constar de tres componentes
principales: la creacion de centros de aprendizaje locales, la promocion de nuevas
competencias basicas, en particular en las TICs, y una transparencia cada vez

mayor de las cualificaciones.

Para lograr dicho fin, el Consejo Europeo en el 2000, pide al Consejo de
Educacién, que emprenda una reflexion general, sobre los futuros objetivos precisos
de los sistemas educativos, centrada en intereses y prioridades comunes,
respetando al mismo tiempo la diversidad nacional. Como resultado de dicha
reflexion, expertos nacionales se dan a la tarea de definir las competencias clave y
proponer un numero de ellas, para que sean reconocidas por todos los paises de la
UE. Ese estudio, fue publicado por Eurydice (2002), con el titulo de “Las
competencias clave. Un concepto en expansién dentro de la educacion general

obligatoria”.

En una segunda parte del mismo estudio, se presenta una investigacion
sobre las competencias clave; el objetivo del estudio fue determinar si en cada uno
de los paises existe el concepto de dichas competencias, tocando aspectos de
como se define, como estan desarrolladas estas competencias dentro de los
requisitos del curriculo y como se evalian. Es importante decir que, las

competencias clave comprenden un conjunto de conocimientos, destrezas y
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actitudes esenciales, para que los individuos puedan tener una vida plena como
miembros activos de la sociedad. Por lo tanto, las competencias clave estan
relacionadas con la confianza en si mismo, aceptar riesgos, la iniciativa, el espiritu
empresarial, trabajo en equipo, la consideracion por los otros, el dialogo y la
ciudadania activa; se trata de que estas competencias tengan impacto sobre la
justicia social y econémica. Esta contribucion de las competencias clave, se ha visto
gue han tenido gran influencia en muchos paises en su enfoque de disefio curricular
(Eurydice, 2002),

Siguiendo con la transformacion educativa en la UE, en el afio 2002, para
tratar la situacién econdmica, social y medio ambiental el CE, destaca la estrategia
de Lisboa, como un incentivo para que los paises candidatos adopten y pongan en
practica objetivos econdémicos, sociales y medioambientales como un proceso de
aprendizaje mutuo. Entre los acuerdos que se establecieron en materia educativa,
se destaca el promover la dimensidn europea y su integracion en las competencias
bésicas, ademas de hacer realidad un espacio europeo del aprendizaje permanente
(De las Comunidades Europeas , 2002).

Por su parte, el proyecto europeo de investigaciéon Higher Education and
Graduate Employment in Europe (Educacion Superior y Empleo de Graduados en
Europa (CHEERS), tenia como objetivo estudiar la relacion entre estudios
superiores y acceso al empleo. Los resultados arrojaron informacién acerca de
aspectos educativos como: igualdad, diferentes roles educativos, la demanda de
competencias generales o especificas, la importancia creciente de la movilidad
laboral internacional y el aprendizaje a lo largo de la vida y la diversidad regional en
educacién superior. La importancia del estudio radica en que, los datos obtenidos
permitieron averiguar en qué medida los graduados universitarios estaban
preparados para responder a las demandas del mundo laboral (Teichler vy
Schomburg, 2000).

Por otro lado, el Parlamento Europeo y el Consejo, elaboran un marco de
referencia para que los estados miembros fomenten el desarrollo y adquisicion de

estrategias para el aprendizaje permanente; postula que las referidas a la educacion
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y la formacion iniciales pongan a disposicién de todos los jévenes los medios para
desarrollar las competencias clave, en la medida necesaria para prepararlos para la
vida adulta y se tomen medidas con respecto a aquellos jévenes que, debido a su
situacion de desventaja en materia de educacion, como consecuencia de
circunstancias personales, sociales, culturales o econémicas (Comunidades
Europeas, 2007, p.3).

También, pretende determinar y definir las competencias clave necesarias
para la plena realizacion personal, la ciudadania activa, la cohesion social y la
empleabilidad en la sociedad del conocimiento. En este sentido, la definicion de
competencias clave adoptada por la UE, se refiere a la combinacion de
conocimientos, capacidades y actitudes adecuadas al contexto; es decir, aquellas
que todas las personas precisan para su realizacion y desarrollo personal, asi como
para la ciudadania activa, la inclusién social y el empleo (Comunidades Europeas,
2007).

Para el 2010, la CE, propuso la estrategia que debia permitir a la UE, alcanzar
un crecimiento inteligente (desarrollo de los conocimientos y de la innovacion),
sostenible (economia méas verde, mas eficaz en la gestion de los recursos y mas
competitiva) e integrador (para reforzar el empleo y la cohesién social y territorial).
Ademas de establecer los objetivos para el 2020, entre los que se mencionan, lograr
una tasa de empleo del 75 % para la poblacion de entre 20 y 64 afios, inversion del
3 % del Producto Interno Bruto (PIB) en la investigacion y el desarrollo, reduccién
de la tasa de abandono escolar a menos del 10 % y aumento hasta el 40 % la tasa
de titulados de la ensefianza superior (Comision Europea, 2010; MECD, 2013).

Puede agregarse que, la CE en el 2012, propone un nuevo concepto de
educacion, invirtiendo en las competencias para lograr mejores resultados
socioecondémicos; estableciendo que, para impulsar el empleo y la competitividad
es imprescindible invertir en educacion y formacién. De esta manera, los retos que
se deben abordar son generar actitudes para el siglo XXI, estimular un aprendizaje
abierto y flexible, aprovechar el potencial de las TICs y los recursos educativos

130



abiertos para el aprendizaje y fomentar el esfuerzo colaborativo (Comisién Europea,
2012b).

Con todo y lo anterior, podemos dar cuenta de que han existido iniciativas en
el contexto internacional, haciendo énfasis en Europa, que han servido como
referente en los distintos paises para introducir cambios en sus respectivos sistemas
educativos, todo con el objetivo de fomentar, en funcién de las caracteristicas
socioculturales concretas, la autonomia del alumnado, de formar a futuros
ciudadanos capaces por si mismos de ejercer con eficacia sus derechos y deberes
ciudadanos. De tal manera que, pretenden que los procesos educativos escolares
cobren un sentido de utilidad vital, de manera que ayuden a romper el aislamiento
de la escuela respecto a su entorno social y que los alumnos adviertan la necesidad

de la formacion para la vida cotidiana (Sarramona, 2004, p.16).

Como se puede notar, la metodologia adaptada al contexto europeo incluye
tanto enfoques de aprendizaje, ensefianza, evaluacion, asi como estrategias y
recursos; buscando determinar las areas prioritarias en educaciéon y formacién para
reducir a menos de 10% la tasa de abandono escolar temprano y aumentar hasta
el 40% la tasa de titulados en la ensefianza superior. Los indicadores para
comprobar el progreso, serian los referentes para evaluar las competencias clave
en la educacion. La deteccidn, seleccion y difusiéon de buenas préacticas en enfoque
competencial educativo, debian servir como referente en la propuesta de
estrategias para mejorar la integracion del enfoque competencial en el contexto
europeo. De esta manera, el enfoque competencial educativo, se ha hecho una
realidad a partir del desarrollo del modelo expuesto en cada pais de la UE (Ribera,
2017).

4.4.1 Proceso Bolonia y su influencia en la educacion

El proceso Bolonia surge en 1999, con un compromiso politico de los ministros de
educaciéon de cuatro paises europeos, el cual se concretd un afio después en la

“Declaracion de Bolonia”. Como resultado, se tuvo una gran transformacién
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educativa de las universidades del espacio europeo, con la orientacion hacia las

competencias (Declaracion de Bolonia, 1999).

La construccion del Espacio Europeo de Educacién Superior (EEES),
constituye una magnifica oportunidad, para que las universidades aborden un
conjunto de reformas que les permita adaptarse a la nueva realidad social, la
llamada sociedad del conocimiento, reformas orientadas en multiples direcciones:
en las metodologias docentes, en la estructura de las ensefianzas, en la garantia
de los procesos de aprendizaje o en la calidad y, por supuesto, en potenciar la

movilidad de estudiantes y profesores.

En palabras de Drucker (1994), se trata de una sociedad caracterizada por
una estructura econémica y social, en la que el conocimiento ha substituido al
trabajo, a las materias primas y al capital, como fuente mas importante de la
productividad, crecimiento y desigualdades sociales. En esta nueva perspectiva, el
papel del estudiante se modifica y cobra un significado especial; primero, porque él
mismo debera ser el motor que genere su aprendizaje y, segundo, porque no soélo
aprendera dentro de las instituciones superiores, sino que cualquier situacion y

experiencia educativa podré acercarle al conocimiento a lo largo de toda su vida.

Asi, el proceso de Bolonia centra el sistema educativo superior en resultados
de aprendizaje. De tal manera que, las competencias como objetivo educativo
ponen la adquisicién de las actitudes, valores y comportamientos al mismo nivel que
la de los conocimientos y habilidades, lo que debe conllevar cambios conceptuales,
metodoldgicos y evaluativos. Los docentes deberdn seguir siendo expertos en
conocimiento, pero deberan desarrollar sus capacidades para ampliar esta funcién
actual e incorporar otras nuevas, como mentores de apoyo al proceso de
aprendizaje y modelos de comportamiento profesional. Ademas de que, la
evaluacion de la competencia profesional siempre debe combinar distintos

instrumentos (Palés, Nolla, Oriol y Gual, 2010).

Por tanto, se pone el énfasis en los resultados del aprendizaje, es decir, en
aguello que los alumnos son capaces de hacer al término del proceso educativo y

en los procedimientos que le permitiran continuar aprendiendo de forma auténoma
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a lo largo de su vida. La propuesta es dejar la metodologia habitual, en donde el
alumno juega un papel de dependencia y pasividad en el proceso de ensefianza,
que se pretende mudar hacia una mayor iniciativa, autonomia acompafada y
supervisada, actitud mas emprendedora y una mayor responsabilidad de su propio
aprendizaje Este modelo, prioriza el aprender a aprender, donde el conocimiento
incluido en las distintas materias de la titulacidn, tiene por objetivo establecer los
fundamentos basicos, las competencias o habilidades y las actitudes necesarias

para el ejercicio profesional (Bolivar, 2007).

Por su parte, el papel de la evaluacion ha de cambiar, porque ha de valorar
el trabajo total que comprende las competencias adquiridas. El cambio en el énfasis,
hace que la evaluacion del alumno pase del conocimiento como referencia
dominante (incluso la unica referencia), a incluir una valoracion centrada en las
capacidades, destrezas y procedimientos relacionados con el perfiles académicos
y profesionales ya definidos, lo que también muestra una mayor variedad de
estrategias de valoracion. En contexto de la evaluacion, Bordas y Cabrera (2001),

consideran cuatro ejes:
a) Superar la concepcion de una evaluacion puntual, al final del curso.
b) Inclusién de la evaluacién continua o formativa.
c) Ampliacién de los objetivos de la evaluacion de los aprendizajes.
d) Inclusién de la evaluacién compartida.

Con esta propuesta, el proceso de evaluacién se debe llevar a cabo de modo
sistematico, organizado y documentado, como una cierta antologia secuencial, todo
aguello que contribuya a mostrar o ejemplificar el progreso del conocimiento
adquirido en un campo o materia, asi como la reflexion autoevaluativa del trabajo
realizado (Bolivar, 2007). Asi, podemos entonces concluir que, la reforma de
Bolonia tiene una doble dimension: armonizar las estructuras, de modo que
posibilite la movilidad y el acceso al mercado laboral entre todos los paises
europeos. Al tiempo, se pretende incrementar la calidad, mediante mecanismos de

evaluacion externos y de la competitividad entre las instituciones universitarias.
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4.4.2 Proyecto Tuning y las estructuras educativas para el area de la

salud

Continuando con el cambio de paradigma educativo iniciado en Europa, se retoma
el Proyecto Tuning (2006), que surge como un proyecto para vincular los objetivos
politicos del proceso de Bolonia y el establecimiento de objetivos para la educacion
superior a partir de la Estrategia de Lisboa. Dicho proyecto se convirtio en un
proceso de disefio, desarrollo, implementacién, evaluacién y mejora de la calidad

de los programas de grado, de maestria y de doctorado universitarios.

Basado en lo anterior, el Proyecto Tuning, sitla las competencias en el centro
de la delimitacion de los denominados perfiles profesionales; asi como en el llamado
nuevo paradigma educativo de educacion centrada en el aprendizaje del estudiante.
De tal modo que, las competencias se convierten en los logros del aprendizaje, en
lugar de la adquisicién de conocimientos. Las competencias estan formadas por una
combinacion dindmica de cualidades con respecto al conocimiento, a su aplicacion,
a las actitudes y responsabilidades y se constituyen en los objetivos educativos de
un programa de estudios, dicho de otra manera, en aquello que los alumnos

deberan ser capaces de hacer al final de un proceso educativo (Bolivar, 2007).

De tal manera que, se plantea la necesidad de revisar los objetivos, la
estructura, los procesos y practicas de formacion de recursos humanos, a través del
analisis de profesiones y carreras tomando en cuenta las siguientes perspectivas:
a) las competencias profesionales, asociadas con cada grupo o titulo profesional,
b) la expresién de estas competencias en términos de los créditos exigidos para
cada titulacion, c) los mecanismos e instrumentos de evaluacion y acreditacion de
las instituciones y/o programas de estudio y d) los procesos de formacion para la

investigacion y la innovacion (Ramirez y Medina, 2011).

Después de analizar los planteamientos, se llegé a consensos sobre listas

de competencias elaboradas, discutidas y validadas por académicos, estudiantes,
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graduados y empleadores, mediante encuestas en las cuales se preguntaba sobre
el nivel de realizacion e importancia que se le asignaba a cada competencia. Sin
embargo, se evidencia un vacio importante cuando existen listas de competencias,
pues las mismas no muestran ninguna jerarquizacion de las competencias a lograr

por los estudiantes.

Es importante destacar, que en este trabajo realizado por el proyecto Tuning
Europa y América Latina, no se consider6 la carrera de odontologia, por
consiguiente, en este caso, se toma en cuenta la carrera de medicina y enfermeria
gue pertenecen también al area de la salud. Partiendo de este punto, se puede decir
que, en el area médica en el contexto latinoamericano, se logré un consenso inicial
de 63 competencias; ademas de elaborar una matriz con las caracteristicas de todas
las carreras de medicina de la regién. Posteriormente, en una segunda etapa del
Proyecto Tuning, se logré acotar las competencias especificas declaradas de 63 a
8 y construir un meta-perfil del médico egresado de las carreras de medicina de

universidades latinoamericanas (Arroyo, 2014).

El perfil que se acordd establece que, el médico general egresado de las
universidades de Latinoamérica, es un profesional integral con formacion cientifica,
ética, humanistica y con responsabilidad social. Posee habilidades béasicas en una
segunda lengua y gestiona su formacién continua. Entiende el proceso salud-
enfermedad, desde los determinantes de salud y ejecuta acciones de promocion,
prevencion, atencion, rehabilitacién y cuidado paliativo al individuo, la familia y la
comunidad, desde su diversidad cultural, en los niveles y ambitos de atencion
nacional e internacional, en concordancia con el perfil epidemiolégico y la evidencia
cientifica disponible. Ademas, trabaja en equipo, participa de forma efectiva en el
sistema de salud, acorde con el marco legal vigente, a través de la comunicacién
con el paciente, su familia, el equipo de salud y la sociedad en la busqueda de la
calidad de la atencion (Arroyo, 2014).

Como resultado, los participantes de este proyecto concluyeron que las
competencias especificas para el médico, comprenden aquellas relacionadas con

la practica clinica, la capacidad de redactar la historia clinica, proveer atencion

135



médica de urgencia, capacidad de comunicarse en su ejercicio profesional, usar la
evidencia en la practica clinica, asi como la informacion y sus tecnologias, de
manera efectiva en un contexto médico, aplica los principios éticos y legales en la
practica de la medicina, trabaja efectivamente en los sistemas de salud y entiende
el proceso salud-enfermedad desde los determinantes de salud (Arroyo, 2014).

Como se ha venido mencionando, las competencias profesionales genéricas
o transversales se refieren a los conocimientos, habilidades y actitudes generales,
comunes a diferentes profesiones; por ejemplo: competencias de comunicacion
(relaciones interpersonales, trabajar en equipo para relacionarse con otros,
aprender a hablar en publico); el profesionalismo, que incluye virtudes como
responsabilidad, adaptabilidad, honestidad, creatividad; = competencias

tecnoldgicas; en investigacion, entre otras.

Segun la clasificacion del proyecto Tuning en Europa, las competencias
profesionales genéricas o transversales se agrupan en: instrumentales (capacidad
de analisis y sintesis, comunicacion oral y escrita, conocimiento de idiomas, manejo
de un ordenador, gestion para buscar informacion, etc.), interpersonales (trabajo en
equipo interdisciplinario, comunicacién con expertos de otras areas, reconocimiento
de la diversidad y multiculturalidad, compromiso ético, etc.) y sistémicas (aplicar los
conocimientos en la préactica, en investigacion, creatividad, liderazgo, trabajo

auténomo, disefio y gestion de proyectos, etc.) (Bafios y Pérez, 2005).

Tomando encuenta lo anterior y de acuerdo con varios autores, se proponen

las siguientes competencias para el area de la salud:

e Competencia de comunicacion: El profesional en salud debe tener
competencias para la comunicacion interpersonal con los demas
profesionales, con el paciente y la familia. La relaciéon con el paciente debe
ser basada en la comunicacion y el respeto, teniendo la virtud de saber
escuchar. Velasquez, Pinilla, Pinzon, Severiche y Dennis y Nifio (2008),
agregan que el residente debe desarrollar competencias de comunicacién

oral, gestual y escrita para su vida cotidiana, pero también debe saber
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redactar textos narrativos y cientificos para aprender a publicar y aprender a
hablar en publico; ademas, desarrollar competencias para usar las TICs.
Competencias éticas y profesionalismo: la competencia ética es el
profesionalismo. Escudero, Vallejo y Botias (2008), lo definen como un
conjunto de valores, principios y normas de actuaciéon con las cuales se ha
de ejercer una profesion. Se expresa en actitudes, como adherencia a los
principios de confidencialidad e integridad académico-cientifica, altruismo,
autonomia, prudencia, responsabilidad, honestidad, creatividad con los
pacientes, sensibilidad con todo paciente, como parte del juramento
hipocratico, ejercer la medicina de acuerdo con los métodos de la mejor
practica de guias clinicas; conciencia del aprendizaje para toda la vida;
respetar a los colegas y estar dispuesto a consultarlos cuando sea necesario.
Competencias de gestibn y administracion: el profesional debe ser
competente para aplicar estrategias costo efectivas y basadas en la
evidencia para la prevencién, el diagnéstico y el tratamiento de la
enfermedad.

Competencias pedagodgicas y en educacion: se refiere a trabajar con
pacientes sanos para educarlos al igual que a su familia, para adoptar un
estilo de vida saludable; por tanto, debe desarrollar competencias como
educador; es decir, debe guiar al paciente en este aprendizaje de
autocuidado para la prevencion y promocion de la salud en los diferentes
niveles de atencion (Castro, 2006). Por otro lado, debe ser competente para
usar la tecnologia, buscar informacion y estar dispuesto a la actualizacion
permanente por medio de autoaprendizaje y aprender a aprender; por esto,
debe asistir en forma continua a seminarios, congresos y cursos especiales
de actualizacion.

Competencias en investigacion: todo profesional de salud tiene el
compromiso de desarrollar un pensamiento critico, basado en el
cuestionamiento y la indagacion del conocimiento que aplica a cada paciente,

frente a las dudas que le genera resolver cada caso clinico; por esto es
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esencial crear en el curriculo un espacio para que el estudiante apropie los

fundamentos de la investigacion y la epidemiologia clinica.

Las competencias profesionales especificas, son capacidades
especializadas para realizar tareas concretas propias de una profesion, se
aplican en determinado contexto laboral. Como se ha sefialado, la formacién
profesional busca responder a las necesidades que pide la sociedad y el sistema
productivo, pero la relacién entre la educacion universitaria y el mundo
profesional, puede producir debate en relacion con las competencias que se
desarrollan en la educacién y las que demanda el mundo profesional y su

relacién con el mundo laboral.

En el caso del area de la salud y, en particular en medicina, desde el pregrado
hasta el posgrado se aprende de la realidad profesional y laboral, por medio del
ABP, en la relacién docencia-servicio; ademas, se trabaja con diversas
estrategias didacticas como el método del caso clinico, la discusion, las lineas
de profundizaciéon (Becerra, 2009). A continuacion, se muestran las
competencias especificas propuestas por varios autores (Epstein y Hundert,

2002; Palsson, Kellett, Lindgren, Merino, Semple y Sereni, 2007).

e Competencias clinicas para el cuidado del paciente: estas
comprenden construir una historia clinica con indicadores como
motivo de consulta, enfermedad actual, examen fisico, seleccion de
exadmenes de laboratorio e imagenes diagndsticas, decision de
hipoétesis diagndstica y del plan terapéutico. En la medida que un
profesional de ciencias de la salud avanza en su formacion, va
desarrollando competencias profesionales mas especificas para
brindar, cada vez, una atencion mas puntual y detallada al paciente.

e Competencias de conocimiento: tiene conocimiento de la medicina
basada en evidencia y su aplicacion clinica, aprende a buscar
literatura médica y hacer una lectura critica. Sabe colaborar y aportar
en su entorno profesional, en la organizacién y reorganizacion del

trabajo e incluso transformando el contexto cultural (Bunk, 1994).
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Finalmente podemos decir que los grandes aportes del Proyecto Tuning
Europa y América Latina, han repercutido en las practicas profesionales basadas
en competencias y en el area de estomatologia, se observa claramente en el
proyecto PLACEO que, basado en los principios propuestos, logré establecer las

competencias necesarias para el estomatélogo de Latinoamérica.

4.5 Organizacion Mundial de la Salud y la educacion transformadora

El llamado a una educacion innovadora y transformadora de las profesiones de la
salud se ha planteado repetidamente durante casi tres décadas. Sin embargo, los
expertos reconocen que no es tarea facil, debido a que se deben abordar
numerosos problemas complejos relacionados con los recursos humanos para los

sistemas de salud.

Desde 1979, la OMS en colaboracién con 19 instituciones médicas, formo la
Red de Instituciones Educativas de Ciencias de la Salud orientadas a la comunidad,
cuyo objetivo era fortalecer a las instituciones miembros, con la finalidad de lograr
la orientacion comunitaria y el ABP, ademéas de ayudar a instituciones en paises
gue han tomado la decision politica de introducir innovaciones en la formacion del
personal de salud, con el objetivo final de mejorar la atencién de la salud,

particularmente en las zonas desatendidas (Richards y Fulop, 1987).

Actualmente se llama The Network: Towards Unity for Health (TUFH), ( La
Red: Hacia la Unidad para la Salud), quién junto con sus miembros trabajan
continuamente para hacer que los servicios de salud y la educacion en profesiones,
sean mas relevantes y estén en sintonia con las necesidades de salud de las
comunidades (Frenk y cols., 2010). En este sentido, las escuelas de profesiones
meédicas y de la salud, se consideran responsables de los resultados de sus

programas en los que las comunidades juegan un papel vital (Hays, 2007).

Para lograr el objetivo, se ha puesto en marcha el ABP, en el que los
estudiantes no solo aprenden a integrar conceptos, pensar criticamente, administrar
su tiempo de manera eficiente, trabajar en equipos pequefios, desarrollar sus

habilidades de comunicacion y escucha, sino también a adquirir habilidades y
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actitudes que les permitan hacer frente a situaciones de la vida real en hospitales,

clinicas y la comunidad en general.

Por otro lado, cabe resaltar que, a lo largo de los afos, a pesar de los
esfuerzos por fortalecer los vinculos entre escuelas de salud publica, agencias
gubernamentales de salud y organizaciones no gubernamentales, los modelos de
ensefianza académica han seguido careciendo de integracion entre disciplinas. La
ensefianza todavia se limita en gran medida a las aulas, con teorias extraidas de la
literatura en lugar de las necesidades generadas en el campo (Helitzer vy
Wallerstein, 1999).

Aunque, durante los ultimos 50 afios, la educacion en profesiones de la salud
ha mejorado gradualmente a través de una serie de avances educativos que
incluyen: planificacion de programas educativos por objetivos; ABP, formacion en
equipos multiprofesionales; inmersion temprana en servicios de salud comunitarios
y de primera linea; enfoques centrados en el alumno; investigacién educativa;
informatica y uso de internet (OMS, 2013). Sin embargo, las instituciones
académicas deben planificar con anticipacion, asegurar apoyo financiero, realizar
estudios de factibilidad y anticipar los desafios involucrados para la integraciéon de

las innovaciones en la educacion de las profesiones de la salud.

Los métodos de ensefianza y aprendizaje deben promover la educacion
centrada en el estudiante, creativa y basada en competencias, desarrollar el
pensamiento critico, agudizar las habilidades de investigacion ética y resolucion de
problemas, habilidades, fomentar practicas de aprendizaje de por vida y fomentar
un ambiente de mentor entre personal docente y estudiantes. El uso de las TICs, es
esencial para compartir conocimientos a través de las fronteras y aprender de cada

uno.

En el centro de la transformacion de la educacién en profesiones de la salud,
se encuentra la necesidad de transformar la mentalidad de lideres y docentes de
instituciones de salud, con un enfoque interprofesional y de sistemas de salud. Las
alianzas con el gobierno y las profesiones no relacionadas con la salud son

cruciales. Alinear las competencias con los curriculos de las profesiones de la salud
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y hacer que los criterios de acreditacion sean socialmente responsables, requerira
mentes abiertas y una participacion generosa de varios organismos de acreditacion
de profesiones, asi como presidentes, rectores, directores, decanos y otras partes

interesadas.

Cabe mencionar que, en los sistemas académicos de los paises mas pobres,
no puede ser posible. Sin embargo, la formaciéon profesional, debe asegurar el
acceso a servicios de salud de alta calidad en las comunidades que hacen hincapié
en las estrategias de atencion primaria de la salud y abogan por la asistencia social
universal con la cobertura de salud. La salud es un derecho humano, debido a esto,
el concepto de “Salud para Todos” debe integrarse en todos los programas
profesionales. La OMS (2013), sefiala que el factor humano, es indispensable para
reforzar los sistemas de salud y que hay numerosas experiencias que demuestran
que el numero, la densidad y la calidad de los trabajadores sanitarios estan

efectivamente relacionados con la calidad de salud de la poblacion.

4.6 Enfoques de la educacion médica basada en competencias

En atencion a las propuestas de educacion de los profesionales de salud de
diferentes organismos a nivel mundial, toma gran importancia la educacién basada
en competencias, la cual ha influido en el desarrollo de la educacion durante
décadas, considerandose una de las estrategias educativas de mayor aceptacion
y difusion, tiene gran aplicabilidad en diferentes campos, y uno de esos campos es
la odontologia, ya que su principal objetivo es formar un egresado calificado que
pueda trabajar de forma independiente en la practica dental sin supervisién y que
no solo tenga un buen conocimiento, sino que también tenga buenas habilidades,

actitudes y valores (Rashwan y Mahmoud, 2021).

Durante la década de 1950, en los Estados Unidos, se puso en practica la
educacion basada en competencias; dicho concepto fue introducido en la educacion
dental en 1993, con la publicacion del articulo titulado “Toward a Competency-
Based Curriculum” (Hacia un curriculo basado en la competencia), en la reunién

anual de la ADEA,; entonces, American Association of Dental Schools (Asociacion

141



Americana de Escuelas de Odontologia) (AADS), centrdndose en el impacto
potencial de la competencia en varios aspectos de la educacion dental. En 1997,
los estandares de acreditacion de la educacion dental se modificaron, para exigir un
enfoque basado en competencias. De tal manera que, en 1995, la Comision de
Acreditacion Dental introdujo EBC como una filosofia para la educacion dental
(Rashwan y Mahmoud, 2021).

Es importante mencionar que varios investigadores, correlacionan el ABP
con las competencias en el campo dental, particularmente cuando se trata de
diagnéstico y planificacion del tratamiento. La idea detras de ABP, es disminuir la
dependencia de los maestros y dirigir la educacién hacia un aprendizaje activo,
centrado en el estudiante con un enfoque particular en el trabajo en equipo y la
evaluacion critica (Yip y Smales, 2000).

En algunos estudios, los investigadores han clasificado la competencia en

varios niveles:

1. Principiante: se considera como el primer paso de aprendizaje en el
proceso educativo. La confusion puede estar presente en esta etapa. Dicho de otra
manera, el proceso implico imitacion de memoria de los instructores y generalmente

se lleva a cabo en un laboratorio de simulacién o una clinica de diagnéstico.

2. Avanzado: Este paso se logra con mas instruccion y practica. Los
estudiantes alcanzan cierto nivel de control del proceso de competencias y son
capaces de demostrar este control en situaciones simuladas ideales. Los
estudiantes suelen dominar los conocimientos basicos y su rendimiento mejora en

esta etapa.

3. Competente: En esta etapa los estudiantes comprenden la base de sus
decisiones y poseen valores profesionales apropiados. De tal manera que, los
estudiantes se consideran competentes para satisfacer las necesidades dentales

de la mayoria de los pacientes.

En resumen, convertirse en un profesional de la salud competente, es un

proceso por etapas, que comienza desde el novato hasta que se alcanza la etapa
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competente y finalmente se progresa hasta convertirse en un experto
(Chuenjitwongsa, Oliver y Bullock, 2018). No obstante, se debe tener en cuenta que,
para poder satisfacer las demandas de atencion para el 2040, los graduados en
odontologia deberadn abordar los desafios que surgen del entorno de atencion
médica, que cambia rapidamente con conocimientos y conjuntos de habilidades

para construir sobre los estandares actuales y adaptarse al futuro.

Los desafios incluyen cambios en la prevalencia de enfermedades orales,
patrones de practica dental, materiales y tecnologias, atencion médico-odontologica
integrada, papel de los registros de salud electrénicos, competencia cultural, planes
de estudio integrados y educacion interprofesional (Fontana, Gonzalez, De Peralta
y Johnsen, 2017). De igual manera, se ha visto que uno de los tipos emergentes de
competencia es la cultural, que se considera la piedra angular, para reducir las
disparidades de salud raciales y étnicas. La competencia cultural, se puede definir
como un conjunto de actitudes, comportamientos y politicas congruentes que
forman un sistema entre los profesionales de la salud y les permite trabajar de
manera eficiente en una situacion intercultural (Yip y Smales, 2000).

Agregando a lo anterior y para enfrentar estos desafios, el graduado de
odontologia necesitara conocimientos en odontologia basica y clinica, competencia
técnica, habilidades de pensamiento critico para el aprendizaje permanente, valores
éticos y profesionales, capacidad para administrar una practica, responsabilidad
social y capacidad para funcionar en un entorno colegiado intra e interprofesional.
Mas alla de las habilidades del dentista individual, estara la necesidad de liderazgo
en la academia y la comunidad de préactica. Los lideres académicos y profesionales
deberan involucrar a grupos clave para desarrollar direcciones y agendas
estratégicas con todas las partes apuntando hacia altos estandares para pacientes

individuales y el publico en general (Fontana y cols., 2017).

Ahora bien, de acuerdo con Yip y Smales (2000), se proponen tres
componentes de la competencia dental: la competencia fisico-técnica, la
competencia intelectual y la competencia interpersonal. En esta misma linea,

mencionamos a las competencias, que fueron aceptadas por la camara de
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delegados de ADEA (2006), para el dentista de practica general, las cuales fueron
agrupadas en seis dominios: 1) habilidades de pensamiento critico, 2)
profesionalismo, 3) habilidades de comunicacion, 4) promocion de la salud, 5)
gestién de la practica y 6) atencion al paciente, que a su vez se clasifica en: a)
evaluacion, diagnostico y planificacion del tratamiento y b) establecimiento y
mantenimiento de la salud bucal (McFarland, Nayar, Ojha, Chandak, Gupta y Lange,
2016).

Por su parte, la fase 1 de “Advancing dental education in the 21 st century”
(Avanzar en la educacion dental para el siglo XXI), lanzado en 2015, propone formas
de educar a una fuerza laboral que esté preparada para cumplir las necesidades de
salud bucal de la poblacién; desarrollar un modelo econémico sostenible que
permita a las escuelas cumplir con sus misiones de educacion, investigacion y
servicio (Formicola, Bailit, Weintraub, Fried y Polverini, 2018). De tal manera que,

dentro de las recomendaciones del proyecto podemos resaltar las siguientes:

» Pasar de un enfoque centrado en el estudiante, a uno centrado en el
paciente, modelo de atencién para transformar la economia de la educacién

clinica.

e Invertir en el desarrollo de personal bien calificado y diversos profesores
para carreras académicas de tiempo completo y reclutar un cuerpo

estudiantil.
* Aumentar la diversidad de pensamiento en la acreditacién del proceso.

Es importante mencionar que la maxima prioridad en CBE, es evaluar la

preparacion practica de los estudiantes, que se basa en dos conceptos:

1. Evaluar la competencia general de los estudiantes, en lugar de

concentrarse en habilidades particulares.

2. El uso de multiples fuentes de datos basados en el concepto de
triangulacion (Hendricson, 2008).
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Agregando a lo anterior, se ha informado que las evaluaciones formativas y
sumativas de los programas de educacioén dental basados en competencias, han
tenido éxito en demostrar una mejora en la capacidad cognitiva, psicomotriz y
emocional, asi como en los dominios de aprendizaje afectivo (Hendricson, 2008).
De igual manera, la evaluacion del aprendizaje lleva al estudiante a un proceso, al
pedirle activamente que se involucre a través de reflexiones y autoevaluacion en el
procesamiento de la retroalimentacion. Asi mismo, la autoevaluacion ayuda a los
estudiantes a identificar sus fortalezas y lagunas de conocimiento. De tal forma que,
utilizando el pensamiento critico y las habilidades de resolucion de problemas, los
estudiantes son dirigidos hacia la construccion de estrategias que llenen los vacios
en su educacion. Tal habilidad es esencial en su carrera, particularmente porgque se

traslada a su vida.

Por otro lado, Tonni, Gadbury-Amyot, Govaerts, Ten Cate, Davis, Garcia y
Valachovic, (2020), establecen que la evaluacién ya no se considera un dominio
gue esta bajo el control de la facultad; sino que ahora se convierte en una
responsabilidad compartida entre los estudiantes y sus profesores. En este sentido,
los estandares de acreditacién dental (CODA) implementados en 2013, establecen
gue los programas de educacién dental, deben evaluar la competencia general, no
solo las competencias individuales, para medir la preparacion del graduado para
ingresar a la practica de la odontologia general. Como resultado, ha aumentado el
interés en identificar herramientas de medicion Utiles para evaluar la competencia
general de los graduados en odontologia, lo que lleva a la necesidad de establecer
evaluaciones psicométricamente soélidas, basadas en un marco conceptual en
entornos de CBE (Ramaswamy, Piskorowski, Fitzgerald, Hamerink, Stefanac,
Greene, y Lantz, 2016).

4.7 Propuesta de competencias en endodoncia para el dentista de
practica general

De una vez entrados en el contexto dental, cabe mencionar que la Asociacion
Americana de Endodoncia (AAE) en el 2017, desarroll6 un documento técnico para

delinear y definir las habilidades requeridas por todos los dentistas que realizan
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tratamientos de endodoncia. Esta guia se elaboro, con el objetivo de crear un ento
de conocimientos y habilidades, para lograr un estandar en los dentistas que
realizan tratamientos de endodoncia; dicha guia comprende las competencias de

diagndstico, prondstico y plan de tratamiento.
e Competencia de diagnostico:

El proceso de diagndstico, comienza con una entrevista con el paciente, una
revision de su historial médico, dental y de dolor. Lo que permitira al clinico,
diferenciar el dolor de tipo odontogénico del no odontogénico. Un diagndstico
preciso, es crucial para el desarrollo de un plan de tratamiento integral, para lograrlo
es necesario hacer uso de pruebas pulpares y periapicales, ademas de considerar
si el diente es restaurable y si la estructura dental remanente provee un adecuado

pronastico.

e Dicho lo anterior se establecen las siguientes competencias para

establecer un diagnoéstico pulpar y periapical.

El dentista debe ser capaz de manejar un paciente con patologias de origen
pulpar y/o periapical. El primer paso en este manejo es el diagndstico del problema,
para lo cual el dentista debe ser capaz de vincular los hallazgos clinicos,
radiograficos, objetivos y subjetivos del paciente. Es decir, interpretar signos y

sintomas para un diagnostico correcto.

El dentista deberd ser capaz de manejar la urgencia o emergencia de
pacientes que experimentan signos y sintomas de patologias pulpares y/o
periapicales, que pueden provocar dolor y/o inflamacion; o la referencia adecuada

en caso necesario.

El dentista practicante, debe ser capaz de evaluar, diagnosticar, brindar
atencion de emergencia o derivar pacientes que presentan lesiones traumaticas.
Para dicho fin, se espera que tenga conocimiento de los protocolos de lesiones
dentales traumaticas y recomendaciones publicadas por la AAE y la Asociacién

Internacional de Traumatologia Dental.
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En la fase de diagndéstico, encontramos el interrogatorio del paciente, en este
hay varios aspectos criticos en la entrevista, por ejemplo, el motivo principal de
consulta, historia del dolor, historia médica y dental, es importante resaltar que, para
obtener todos los hechos que son esenciales, el clinico debe saber escuchar al
paciente. Dicho lo anterior, el historial médico es obligatorio, antes de cualquier

tratamiento dental.

También, se debe interrogar al paciente, acerca de la molestia principal, que
a menudo es la razén por la que un paciente busca atencién. El caracter de la
molestia; la localizacion, el inicio, la frecuencia, intensidad, duracion; si el dolor es
espontaneo o provocado y si esta mejorando o empeorando, son aspectos
importantes a tener en cuenta durante el interrogatorio. De tal manera que, los
signos y sintomas junto con las pruebas de diagnostico que incluyen: pruebas
térmicas y prueba pulpar eléctrica, palpacion, percusion, sondeo, prueba de
mordida, un examen radiografico y su correcta interpretacion, servird para

proporcionar un diagndstico correcto.

Con respecto al expediente, este debe incluir informacion suficiente para
identificar al paciente, apoyar el diagndéstico y justificar el tratamiento. En el aspecto
de imagen y diagndstico, las radiografias se solicitan después de haber realizado el
examen clinico, éstas deben tomarse de manera adecuada con una correcta
angulacion. De tal manera que, el practicante asume la responsabilidad de hacer
interpretaciones precisas de buenas imagenes radiograficas, ademas de que
proporcionaran la informacién adecuada para abordar complejidades en la

realizacion del tratamiento de conductos.

La capacidad de un médico para evaluar, diagnosticar y tratar lesiones
dentales traumaticas y secuelas conocidas, tales como la mineralizacion y la
reabsorcion de la raiz, son requisitos para la competencia de tratamiento de

endodoncia en dientes con trauma dental.
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e Competencia en el prondstico

El dentista debe ser capaz de pronosticar el resultado de la endodoncia no
quirdrgica, basado en el diagndstico pulpar y periapical, anatomia y morfologia,
estructura dental remanente y soporte periodontal. Este proceso, requiere que el
clinico tenga una amplia comprension de la odontologia basada en la evidencia,
capacidad de recopilar toda la informacién clinica, para entender las opciones de
tratamiento disponible para comunicarse efectivamente con el paciente y

especialistas apropiados, ademas de actuar de manera profesional y ética.

En el pronéstico previo al tratamiento, el médico debe tener una comprension
de criterios clinicos y radiograficos para determinar patosis pulpar y/o perirradicular,
ademas de saber diferenciarlas de patologias de origen no endoddntico; tener un
conocimiento detallado de lesiones potenciales que pueden originar una patologia
endododntica; establecer una etiologia para la patologia pulpar que incluya caries,
trauma, defectos de desarrollo, grietas, fracturas coronales, lesiones de

reabsorcion, patologia periodontal.

Identificar los signos clinicos, sintomas de pulpa y patologia periapical;
interpretacion de los resultados de pruebas pulpares y hallazgos clinicos; tener un
conocimiento detallado de la anatomia dental pulpar y perirradicular, variaciones por
grupo de dientes; entender la dificultad del caso, criterios de evaluacion y el
potencial de remision a un especialista. En el prondstico posterior al tratamiento, el
meédico debe tener una comprension de los criterios para un tratamiento exitoso,
esto incluye: seguimiento clinico de los signos y sintomas del paciente; identificacion
de incidentes iatrogénicos durante tratamiento como por ejemplo: conductos
perdidos, pérdida de longitud, escalones, transportacion y perforaciones apicales,
laterales y de furca, instrumentos fracturados; calidad de la obturacién, longitud,

densidad, conicidad y por ultimo sellado coronal.

Para dar seguimiento del caso (un afio o mas), el médico debe tener una
comprension de los criterios clinicos y radiograficos para determinar el éxito o
fracaso del tratamiento endoddntico. Las opciones de tratamiento, en caso de

fracaso comprenden: retratamiento, apicectomia, sellado de perforaciones,
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regeneracion tisular guiada, amputacion radicular, reimplantacion intencional,

extraccién o ningun tratamiento.

Por otro lado, la demostracion de la competencia en prondéstico endodontico
y evaluacion de resultados comprende los siguientes conocimientos, habilidades y

conductas.

* Describir el pronéstico y la evaluacion de los resultados en funcion de la

mejor evidencia actual disponible.

* Reconocer la capacidad de restauracion de un diente y la posible necesidad

de alargamiento de la corona.
 Evaluacion del estado periodontal.
» Evaluacion de la calidad del tratamiento de endodoncia previo.
» Comprensioén de lesiones dentoalveolares traumaticas pasadas.
* Reconocer la presencia de fracturas corono radiculares.
* Evaluar la presencia de reabsorcion radicular interna o externa.
Ademas, el dentista practicante debe ser capaz de:

* Explicar los beneficios, riesgos, alternativas, y pronostico de las opciones

de tratamiento en términos que pueda comprender el paciente.

« Comparar el pronostico y costo beneficio del tratamiento de conductos,

retratamiento, tratamiento quirtrgico y opciones de reemplazo del érgano dental.
» Determinar las preferencias del paciente para las opciones de tratamiento.

* Evaluar el resultado posterior al tratamiento y explicar la influencia de
errores de procedimiento, canales perdidos, calidad de obturacién del conducto y la

importancia de la restauracion coronal.

» Evaluar la reparacion posterior al tratamiento y reconocer situaciones de

referencia para posible revision de tratamiento y/o cirugia periapical.
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* Describir las posibles causas del dolor persistente después del tratamiento
de conductos y explicar con ayuda de pruebas y métodos de diagnostico para

distinguir entre dolor de origen odontogénico y no odontogénico.
. Competencia en el plan de tratamiento

El odontdlogo debe ser capaz de aplicar el criterio establecido en cada caso
y determinar el grado de dificultad para realizar tratamiento de endodoncia no
quirdrgica o quirurgico. Las decisiones de tratamiento, deben tomarse considerando
factores como la salud, higiene bucodental, finanzas, estética, expectativas de los

procedimientos de tratamiento y su funcion.

En el diagnéstico y tratamiento adecuado de la reabsorcion radicular como
secuela de un traumatismo, el clinico debe ser capaz de hacer un diagnostico
diferencial de los diferentes tipos de reabsorcion radicular, asi como tener
conocimiento adecuado para el manejo de dichas lesiones de reabsorcion, incluida
la referencia con el especialista dental segun sea necesario. Se espera que los
profesionales diagnostiquen con precision, proporcionen atencién de emergencia
apropiada y desarrollar un plan de tratamiento para dientes traumatizados y sus
estructuras de soporte.

Cuando el profesional se enfrenta a un caso mas alla sus capacidades, tiene

las siguientes opciones y responsabilidades éticas:

e Después de realizar un diagnéstico de endodoncia, se debe dar a conocer al
paciente los beneficios, riesgos, limitaciones, plan de tratamiento y
alternativas al tratamiento de endodoncia, La aceptacion o rechazo del
tratamiento debera registrarse y firmarse por el paciente o tutor y un testigo

e Remitir al paciente para consulta y/o tratamiento con el endodoncista

e Mejorar sus habilidades para cumplir con el estandar de la préactica

determinada para realizar tratamientos de endodoncia.

En el caso de traumatismos dentales, el diagndstico y tratamiento suelen ser
complejos, se requiere mucho tiempo, dinero ademas de enfoques

multidisciplinarios.
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Como pudimos ver, diversos organismos a nivel internacional tienen la
mirada puesta en que los profesionales puedan desarrollar los conocimientos,
competencias, actitudes y valores que necesitan a lo largo de su vida, en este caso
en particular se puede notar un gran avance al establecer las competencias para el
dentista de practica general que realiza un tratamiento de endodoncia.

4.8 Hacia una educacion de calidad en México

Para entrar en el contexto nacional, iniciaremos diciendo que, desde inicios del siglo
XX hasta el 2009, el sistema educativo mexicano se caracterizé por su estructura
vertical y rigida. Como base de una nacién en proceso de reconstruccion, centralizar
la educacioén constituy6 un paso indispensable para crear y sostener un sistema que
llevara educacion a practicamente todos los rincones del pais, y difundir los ideales
de la Revolucion y los valores del humanismo (Velasco, 2009).

Conscientes de la importancia de la educacion para el futuro del pais y de los
retos que enfrentaban, en diciembre de 2012, el presidente de la Republica y las
principales fuerzas politicas del pais acordaron emprender una profunda reforma
educativa. Esta reforma elevdé a nivel constitucional, la obligacién del estado
mexicano de mejorar la calidad y la equidad de la educacion, es decir que todos los
estudiantes se formen integralmente y logren los aprendizajes que necesitan para
desarrollar con éxito sus proyectos de vida en un mundo globalizado, como lo exige
la sociedad del siglo XXI. Bajo este nuevo paradigma, seria posible transitar hacia
una educacion de calidad para todos los mexicanos, y abonar a la construccion de

un pais mas justo, libre y préspero.

Como parte de la reforma, tal como lo establece el articulo 12° transitorio de
la Ley General de Educacion, se realizdé una revision del modelo educativo en su
conjunto, que incluyé los planes y programas, los materiales y los métodos
educativos. Este replanteamiento, inicio en el primer semestre de 2014, con 18 foros
de consulta regionales sobre el modelo educativo vigente, seis de ellos sobre la
educacién basica, e igual nimero para la educacion media superior y educacién
normal (DOF, 2017).
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Para ello, se reformaron los Articulos 3° y 73° constitucionales, se modifico
la Ley General de Educacion, y se crearon la Ley General de Servicio Profesional
Docente y la Ley del Instituto Nacional para la Evaluacion de la Educaciéon (INEE)
(Reforma educativa, 2015). Particularmente, se estableci6 como mandato que la
educacion que imparta el estado sea de calidad, de tal manera que los materiales y
métodos educativos, la organizacion escolar, la infraestructura educativa, y la
idoneidad de los docentes y los directivos garanticen el maximo logro de aprendizaje
de los educandos, incorporando, la evaluacion como una herramienta clave para la
mejora continua (Articulo 3° de la Constitucién Politica de los Estados Unidos

Mexicanos).

En este sentido el INEE, ampli6 la nocion de educacion con una perspectiva
que considera a la educacion como un derecho humano, clave para el cumplimiento
de los otros derechos (Latapi, 2009; INEE, 2016e€). Este enfoque de derechos, sigue
el esquema de las 4 “A” de Tomasevski (2008), segun el cual, los gobiernos deben
garantizar gradualmente la disponibilidad (Availability), la accesibilidad
(Accessibility), la aceptabilidad (Acceptability) y la adaptabilidad (Adaptability) de la
educacién (Right to Education Project, 2016; Klees y Thapliyal, 2007).

Para el INNE, las dimensiones mencionadas significan en la disponibilidad,
la presencia de escuelas de todos los niveles en lugares adecuados y cerca de los
estudiantes, con maestros capacitados, mobiliario, infraestructura y equipos que
logren cumplir con los objetivos educativos establecidos. La accesibilidad, estipula
que no deben existir barreras o exclusion para el acceso a la educacion. Por su
parte, la adaptabilidad hace referencia a la capacidad de la escuela de adecuarse a
las condiciones especificas de los alumnos. La aceptabilidad, parte de la
perspectiva de los estudiantes, los cuales deben sentirse seguros, respetados y
acogidos en la escuela; deben creer que en ella adquieren aprendizajes que
coinciden con sus intereses y les resultan utiles para su vida actual y futura (INEE,
2016e).

Sin embargo, a pesar de lo establecido, en algunas reformas educativas de

nuestro pais, el curriculo se habia enfocado mas en temas académicos, dejando de
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lado, otros aspectos fundamentales del desarrollo personal y social. Estos temas,
fueron sefalados reiteradamente en los Foros de Consulta Nacional para la
Revision del Modelo Educativo como asuntos indispensables que considerar en la
Reforma Educativa de la SEP del 2014. Cabe resaltar que se convocé a maestros,
académicos, padres de familia, investigadores, estudiantes, legisladores,
autoridades, organizaciones sociales y en general a toda la poblacion interesada en
buscar alternativas que garanticen la calidad de la educacién, para que expusieran
sus puntos de vista en los Foros de Consulta Nacional para la Revision del Modelo
Educativo.

Dentro de los temas de mayor relevancia se encontraron, el reto de educar a
los mexicanos en el siglo XXI y “Qué es hoy lo basico indispensable”, con todo y lo
anterior atendiendo las nuevas necesidades educativas en México, bajo el acuerdo
348 de la SEP para educacion preescolar, se establecieron por primera vez los
alcances de formacién a las competencias definiéndolas como un “conjunto de
capacidades que incluye conocimientos, actitudes, habilidades y destrezas que una
persona logra mediante procesos de aprendizaje y que se manifiestan en su

desempefio en situaciones y contextos diversos” (SEP, 2004, p.21).

Asi, desde el 2011, la SEP establecié en el acuerdo 592 (sobre la Articulacién
de la Educacion Basica), que: “Una competencia es la capacidad de responder a
diferentes situaciones, e implica un saber hacer (habilidades) con saber
(conocimientos), asi como la valoracion de las consecuencias de ese hacer
(actitudes y valores)”. Asi que la adopcion del concepto de competencia en
educacion, por parte de las autoridades educativas federales en México, no es

nuevo (Secretaria de gobernacién, 2011).

Por otro lado, el texto del Modelo Educativo 2016 publicado en el Diario
Oficial de la Federacion (DOF, 2017), indica que el curriculo nacional debe fomentar
el desarrollo de competencias para la vida que son fundamentales. Una
competencia clave que estructura a otras, es “aprender a aprender”, que significa
aprender a pensar, a cuestionarse acerca de los diversos fendbmenos, sus causas 'y

consecuencias, a controlar los procesos personales de aprendizaje, asi como a
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valorar lo que se aprende en conjunto con otros. Una segunda competencia clave
gue esta relacionada con el desarrollo de las habilidades socioemocionales de los
nifios y los adolescentes es “aprender a convivir’, ya que se trata de un fin que en

nuestra época debemos enfatizar.” (pp. 46-47).

De tal manera que, el modelo educativo busca educar a personas que tengan
la motivacion y capacidad de lograr su desarrollo personal, laboral y familiar,
dispuestas a mejorar su entorno social y natural, asi como a continuar con su
formacién académica y profesional. Asi, todo egresado de la educacién obligatoria,
debe ser una persona que: se exprese y comunique correctamente, de forma oral y
escrita, con confianza, eficacia y asertividad, tanto en espafiol, como en una lengua
indigena, en caso de hablarla; sepa identificar ideas clave en textos para inferir
conclusiones; sea capaz de comunicarse en inglés; emplee el pensamiento
hipotético, l6gico y matematico para formular y resolver problemas cotidianos y
complejos; tenga la capacidad de analisis y sintesis; sepa argumentar de manera
critica, reflexiva, curiosa, creativa y exigente; se informe de los procesos naturales
y sociales, de la ciencia y la tecnologia, para comprender su entorno; sea

competente y responsable en el uso de las TICs (DOF, 2017).

Ademas, que tenga la capacidad y el deseo de seguir aprendiendo de forma
autébnoma o en grupo durante el transcurso de su vida; se conozca y respete a si
misma, asuma y valore su identidad, reflexione sobre sus propios actos, conozca
sus debilidades y fortalezas, confie en sus capacidades, sea determinada y
perseverante; reconozca como iguales en dignidad y en derechos a todos los seres
humanos, y sea empética al relacionarse con otras personas y culturas; sepa
trabajar en equipo y tenga capacidad de liderazgo; en la solucion de conflictos
favorezca el didlogo, la razén y la negociacién; cuide de su salud fisica y mental,
tome decisiones razonadas y responsables que le permita adaptarse con rapidez y
eficiencia a los cambios de su entorno; y sea capaz de disefar y llevar a la practica

un plan para construir una vida plena (DOF, 2017).

Se oriente y actue a partir de valores, se comporte éticamente y conviva de

manera armonica; conozca y respete la ley; defienda el Estado de Derecho, la
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democracia y los derechos humanos; promueva la igualdad de género; valore la
diversidad étnica, cultural y linglistica de nuestro pais y del mundo; conozca las
historias que nos unen, nos dan identidad y pertenencia a un territorio, en el marco
de un contexto global; sienta amor por México; tenga creatividad y un sentido
estético, aprecie la cultura y las artes; cuide el medio ambiente; participe de manera
responsable en la vida publica y haga aportaciones al desarrollo sostenible de su

comunidad, su pais y el mundo (DOF, 2017).

Agregando a lo anterior, el nuevo modelo educativo plantea que la relacion
entre maestros y escuelas con los deméas componentes del sistema educativo, sera
también de abajo hacia arriba y en intercambios horizontales, no sélo de arriba hacia
abajo. Los diversos componentes del sistema educativo, en particular aquellos que
inciden mas cercanamente en la vida de las escuelas, se conjugaran dinAmicamente
en el proceso de formacion integral del ser humano que permita a México hacer
frente a los desafios del siglo XXI (DOF, 2017).

Otra de las nuevas miradas de la educacion en México, se plasma en los
aprendizajes clave para la educacion integral, en donde se aborda la evaluacién de
los aprendizajes en el aula, que ocupa un lugar protagoénico en el proceso educativo
para la mejora del aprendizaje de los estudiantes y la practica pedagogica docente,
sobre todo cuando se hace de manera sistemética y articulada. Desde esta
perspectiva la evaluacion promueve la reflexion y mejor comprension del
aprendizaje (SEP, 2017).

Para los docentes, la informacién recabada en las evaluaciones y las
observaciones, les brinda un reflejo de la relevancia y pertinencia de sus
intervenciones didacticas, ademas permite generar un criterio para hacer las
modificaciones que atiendan las dificultades y obstaculos del aprendizaje, asi como
potenciar las fortalezas de los alumnos, lo cual mejora la calidad de su préactica
pedagdgica. Para los alumnos, el enfoque formativo de la evaluacion, les permite
conocer sus fortalezas y debilidades para aprender, de tal forma que puedan tomar
decisiones acerca de su proceso de aprendizaje y que puedan tener estrategias
para aprender mas y de mejor manera (SEP, 2017).
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Otro aspecto por destacar, es la diversificacion del proceso de evaluacion,
con la finalidad de desplegar los beneficios antes mencionados. Esto implica, incluir
varios momentos y tipos de evaluacion. Por tanto, las evaluaciones diagndésticas,
del proceso y sumativas deben ser sisteméaticas y combinarse con
heteroevaluaciones, coevaluaciones y autoevaluaciones de acuerdo con los
aprendizajes y enfoques de cada asignatura, asi como con los grados y niveles

educativos de que se trate.

Para ello, se requieren estrategias e instrumentos de evaluacion variados
para, por un lado, obtener evidencias y conocer con mayor precision los
aprendizajes y las necesidades de los estudiantes y, por el otro, para que el proceso
de evaluacion sea justo. Esto implica considerar los aprendizajes por evaluar
partiendo de que no existe un instrumento que evalle, al mismo tiempo
conocimientos, habilidades, actitudes y valores, ya que la estrategia o el instrumento
deben adaptarse al objeto de aprendizaje con el fin de obtener informacién sobre

los progresos alcanzados por los estudiantes.

Actualmente en el nuevo plan de estudios de la SEP (DOF, 2022), se resalta
nuevamente que los docentes deberan adoptar nuevas estrategias de evaluacion
en favor del avance de los estudiantes, de acuerdo con sus propias condiciones,
ritmos y estilos de aprendizaje, por lo que las calificaciones no se reduciran a la
revision de tareas, examenes, evidencias de trabajo o asistencia, ideas que van de
la mano con lo que se ha venido proponiendo con la evaluacion como eje central
del proceso enseflanza aprendizaje. Con dichas propuestas, la SEP busca la
formacién de los alumnos como ciudadanos responsables, que sean parte de la
transformacioén del pais y que puedan adquirir capacidades en distintos aspectos de

su vida y no Unicamente habilidades para el mercado laboral.

Resumiendo lo mencionado anteriormente, se nota que lo que da sentido a
un sistema nacional de educacion es el propiciar el aprendizaje de sus estudiantes,
no solo con el dominio de conceptos y procedimientos, sino también aprendizajes
de tipo social, emocional, civico y artistico, entre otros. Todos ellos conforman la

educacion que adquieren los individuos, y se constituyen en aspectos
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fundamentales para su desarrollo y bienestar. Es por eso que “la educacién es un
derecho humano fundamental, y un derecho habilitador” y “es un bien publico, del
cual el Estado es responsable” (UNESCO, 2016a).

Para concluir, se puede decir que la educacion de calidad en México, busca
formar integralmente a las personas y las prepara para la época en la que les
corresponde vivir. La educacién enfrenta, ademés, los nuevos retos
correspondientes a los cambios sociales, culturales, politicos y econémicos en el
marco del cambio tecnolégico acelerado y la globalizacion. La velocidad con la que
se desarrolla el conocimiento hace necesarias mayores capacidades para la
interpretacion de los fendbmenos y el manejo de conocimientos en entornos
cambiantes, asi como una mayor creatividad. Hoy no es suficiente con adquirir y
memorizar informacion, es necesario saber acceder y profundizar en aquello que se
requiere a lo largo de la vida y crear nuevos conocimientos. En consecuencia, la
evaluacion también adquiere una gran necesidad de cambio, apoyados en una
evaluacion formativa y sus modalidades, de acuerdo con las particularidades que
presenta cada estudiante.

4.9 El fortalecimiento de la Educacién Superior

En nuestro pais, la ANUIES, es una organizaciéon no gubernamental, que agrupa a
las 191 instituciones publicas y particulares mas importantes de nuestro pais. Esta
organizacion, ha trabajado intensamente al servicio y fortalecimiento de la
educacién superior, lo que la ha posicionado como promotora clave de los cambios

gue este nivel educativo ha requerido para su desarrollo.

En su seno, se han concebido y puesto en operacion, en coordinacién con
las autoridades federales proyectos de gran relevancia, entre los que destacan los
llevados a cabo para: ampliar la cobertura; mejorar la calidad mediante la evaluacion
y la acreditacion de planes y programas de estudio; profesionalizar y certificar al
personal académico; impulsar la movilidad nacional e internacional de estudiantes,
profesores, investigadores y directivos; conformar redes de colaboracién cientifica

y tecnologica; y disefiar programas de becas y apoyos que han beneficiado a miles
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de estudiantes. Acciones congruentes con las aspiraciones de nuestro pais de

abatir la desigualdad y de consolidar el desarrollo social y econémico.

En el &mbito de la educacion superior y con seguridad en muchos otros, ya
no es suficiente continuar haciendo mas de lo mismo, debemos asegurarnos de
formar cada vez mejores profesionistas, mejores ciudadanos, mejores seres
humanos. Por ello, de manera coordinada y colaborativa la ANUIES y la UNAM,
trabajaron en la formulacién de dos propuestas complementarias con el proposito
de lograr que la educacion, el conocimiento y la innovacion se conviertan en
palancas fundamentales para el desarrollo social, el crecimiento econémico y la

construccion de un pais mas equitativo y prospero (ANUIES, 2018).

Por su parte, la ANUIES (2018), se focaliz6é en elaborar una propuesta para
la mejora estructural de la educacion superior, con la participacion de todas las
instituciones asociadas, lo que permitira continuar con la tradicion de disefiar y
concertar nuevas politicas publicas con las autoridades educativas federales y
estatales, con diversos actores politicos y con la sociedad en general, mediante el
documento: Visidén y accidén 2030, en el cual se destaca la necesidad de una nueva
plataforma de politicas, orientadas al mejoramiento de la calidad de la educacién
superior en el corto plazo, mediante el disefio de un nuevo modelo de calidad,
centrado en los resultados del proceso de aprendizaje de los estudiantes, la
creacion del Sistema Nacional para la Evaluacion y Acreditacion de la Educacion

Superior y el impulso a la internacionalizacion.

Otro aspecto a destacar, en el documento Visién y accion 2030, es la
aplicacion del enfoque de la responsabilidad social en las IES, para que, en el marco
de su mision, sus principios y valores, se fortalezcan la calidad y la pertinencia de
sus funciones, se amplie su contribucion al desarrollo regional y su participacion en
la construccién de una sociedad mas préspera, democrética y justa, con el apoyo y
la corresponsabilidad de los tres 6rdenes de gobierno y de la sociedad en su
conjunto (ANUIES, 2018).
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Cabe mencionar que, dentro de los objetivos de la Agenda 2030 para el
desarrollo sostenible de la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), atendidos
prioritariamente por las IES mexicanas se contempla: aumentar sustancialmente el
namero de jovenes y adultos que tienen las competencias necesarias, en particular
técnicas y profesionales, para acceder al empleo, el trabajo decente y el
emprendimiento. Ademas de, garantizar que todos los alumnos adquieran los
conocimientos tedricos y practicos necesarios para promover una cultura y
desarrollo sostenible, entre otras cosas mediante la educacion y la adopcion de
estilos de vida sostenibles, los derechos humanos, la igualdad entre los géneros, la
promocién de una cultura de paz y no violencia, la ciudadania mundial y la

valoracion de la diversidad cultural, entre otros medios (ANUIES, 2018).

En este contexto, nuestro pais en el dmbito mundial enfrenta grandes
desafios, por ejemplo: en el componente de “educacion superior y capacitacion” del
indice de Competitividad Global, ocupa el lugar 80, considerando que en el tltimo
afio se tuvo un avance de dos posiciones. Los subcomponentes que muestran
mayor atraso, son la calidad del sistema educativo (posicién 108), la calidad de la
educacién en matematicas y ciencias (posicion 117), y la tasa de cobertura de
educaciéon superior (posiciéon 81) (WEF, 2017a). En este sentido, nuestro pais,
tendra que acelerar las transformaciones para lograr una mayor competitividad y
aspirar a niveles de desarrollo y bienestar de la poblacion que nos aproximen a los
pardmetros de los paises desarrollados y emergentes que han realizado cambios
estructurales. Por lo que, la educacién superior debera fortalecer su contribucion a
la construccion de un modelo de pais, que brinde mayores oportunidades a todos
los mexicanos (ANUIES, 2018).

De acuerdo con Aoun (2017), para garantizar una educacion “a prueba de
robots”, sera necesario que las IES combinen la ensefianza de la ciencia y la
tecnologia con las ciencias sociales y las humanidades. La educacion para el futuro
“se concentrara en desarrollar las habilidades y competencias netamente humanas”
para las cuales, al menos por ahora, las maquinas no ofrecen una alternativa viable,

tales como la empatia, el trato personal y las relaciones de grupo.
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Segun el Foro Econémico Mundial, las habilidades y destrezas que en la
actualidad demandan la ola de automatizacién en los sectores productivos y la
transicion de las economias hacia esta nueva revolucion industrial, requiere que la
educacion superior desarrolle en los estudiantes las capacidades necesarias para
adquirir y desplegar competencias y habilidades a lo largo de su vida laboral y con

ello permitirles el desarrollo pleno de su talento (WEF, 2017b).

El Informe de la OCDE titulado, Skills Strategy Diagnostic Report: México
2017 (Informe Diagndstico de Estrategia de Habilidades: México 2017), considera
que “el desarrollo y la actualizacion de competencias se han convertido en el motor
clave del bienestar individual y el éxito econdmico en el siglo XXI. Sin una inversién
adecuada en el desarrollo de competencias, la gente pierde fuerza en los margenes
de la sociedad, el progreso tecnolégico no se traduce en crecimiento y los paises
no pueden competir en economias globales cada vez mas basadas en el
conocimiento” (OCDE, 2017b: 14).

De tal manera que, las instituciones educativas deben formar recursos
humanos altamente calificados y verséatiles, es decir, con capacidad para adaptarse
con facilidad y rapidez a las nuevas circunstancias del mundo laboral; capaces de
insertarse exitosamente en ambientes de trabajo competitivos y en constante
transformacién. Deben egresar con bases sélidas y dispuestos a mantenerse
aprendiendo a lo largo de su vida profesional, para estar en condiciones de
desemperiarse con solvencia en trabajos que aun no existen, usar tecnologias que
no han sido inventadas, resolver problemas inéditos y aprender a trabajar
colaborativamente en ambientes multiculturales y multidisciplinarios (ANUIES,
2018).

Para lograrlo, los estudiantes deben adquirir nuevas habilidades de
pensamiento, mayor creatividad, capacidad para resolver problemas complejos y
tomar decisiones con altos umbrales de incertidumbre, aprender a discriminar,
analizar e interpretar grandes volimenes de informacion, asi como dominar
diferentes lenguas extranjeras. Por ello, es necesario impulsar el desarrollo de

nuevos modelos educativos en el marco de lo que podriamos llamar la educacion
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4.0, la cual debe responder a los desafios de esta nueva época y hacer factible

nuestra aproximacion a la sociedad y a la economia del conocimiento.

Por su parte, el informe del Foro Econémico Mundial titulado: The Future of
Jobs (Los trabajos del futuro), analiza la evolucion del trabajo e identifica, entre
otras, las siguientes capacidades relacionadas con el trabajo requeridas para
prosperar en la Cuarta Revolucion Industrial: flexibilidad cognitiva, creatividad,
pensamiento critico, razonamiento matematico, solucion de problemas complejos,
liderazgo y trabajo en equipo, inteligencia emocional, negociacion, persuasion y
analisis de sistemas (WEF, 2016: 52).

4.10 Educar por competencias y el MUM

Entrando en el contexto de la BUAP, entre los fundamentos principales del MUM,
se encuentra la Declaracion Mundial sobre Educacion Superior para el siglo XX
(UNESCO, 1998), en la que se distinguen modelos como el de la educaciéon a lo
largo de la vida, la educacién para la ciudadania y la participacién activa de la
sociedad, la consolidacion de los derechos humanos, el desarrollo sustentable,
la democracia, la paz, todo dentro de un contexto de interculturalidad, multiculturali

dad y justicia.

El MUM, pretende la formacién integral y pertinente de los estudiantes
basado en el constructivismo, con orientacion sociocultural que retoma y enriquece
las principales aportaciones del humanismo critico (MUM, 2007). En esta linea, se
plantean las competencias basicas de la universidad que comprenden: la
solucién de problemas, la comunicacion permanente, el liderazgo académico, la
autoformacion, el trabajo en equipo y colegiado y los procesos sistematicos. Sin
embargo, dentro de las propuestas, ademas de la flexibilidad curricular, el
aprendizaje para la vida, se encuentra la formacion sdlida para el aprendizaje

autonomo y autogestivo.

Por otro lado, también considera establecer una cultura de evaluacién de
manera institucional, detectando permanentemente los logros y /o dificultades en

los campus y priorizando el aspecto pedagodgico y el ejercicio directivo.
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4.10.1 Propuesta curricular y plan de estudios en el area de la salud

Haciendo referencia a lo propuesto en el MUM, a través del cual se pretende la
formacién integral y pertinente del/la estudiante, basado en un enfoque
constructivista, con orientacion sociocultural, que retoma y enriquece las principales
aportaciones del humanismo critico (MUM, 2007). Este modelo, pone sus bases en
las competencias basicas que engloban: la solucion de problemas, la comunicacion
permanente, el liderazgo académico, la autoformacién, el trabajo en equipo y
colegiado ademéas de los procesos sisteméaticos.

En el marco del MUM (2007), se establecen cinco ejes transversales que
impregnan el desarrollo curricular, para lograr la formacion integral y pertinente del
estudiante, dichos ejes comprenden: formacién humana y social, el desarrollo de
habilidades del pensamiento superior y complejo, el desarrollo de habilidades en el
uso de las TICs, de las lenguas extranjeras, educacion para la investigacion y por

altimo la innovacion y talento universitario.

En este sentido, tomando en cuenta especificamente la FEBUAP, el perfil de
egreso establece que, el futuro profesional sera capaz de prevenir, diagnosticar, y
promover la salud, tratar las enfermedades y rehabilitar el aparato estomatognatico
del ser humano, visto como una entidad bio-psico-social. Ademés de participar en
la aplicacién de nuevos conocimientos contribuyendo al logro del desarrollo de la

ciencia estomatoldgica, con el mejoramiento del ser humano y su entorno.

Para lograr dichos fines, el plan de estudios Minerva plantea como objetivo
general, formar de manera integral y pertinente licenciados en estomatologia que
participen de manera interdisciplinaria en la prevencion y solucion de problemas de
salud-enfermedad del aparato estomatognatico, sustentado en los conocimientos,
habilidades y destrezas propios de la disciplina, a través del diagnostico, tratamiento

oportuno, promocion de la salud individual y comunitaria, con sentido humano,
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critico, creativo, equitativo y ético, en los ambitos nacional e internacional,

sustentado en los pilares de la educacion.

Como resultado, la estructura curricular establece como eje central la
formacion integral y pertinente del estudiante; con una orientacion didactico-
pedagogica social participativa (constructivismo sociocultural). Se sustenta en el
curriculo correlacionado y transversal; el primero propicia los nexos tanto verticales
entre los niveles basico y formativo, como horizontales entre los contenidos de las
asignaturas que conforman las &areas de conocimiento, de tal forma que los
estudiantes de manera paulatina integraran los conocimientos, habilidades,

actitudes y valores que establece el perfil de egreso.

El segundo eje, esta integrado por seis ejes transversales, para fortalecer la
educaciéon para la vida, que propicie el desarrollo humano y social, desde una
perspectiva ética, estética y de salud; asimismo potenciard en el estudiante la
gestibn de su propio conocimiento y la educacién para la investigacién en la
formacion disciplinaria, el uso de habilidades de comunicacion, tanto informacional,

digital y de lengua extranjera.

La estructura curricular considera el area de integracion disciplinaria, que
promueve la relacién de la teoria con la practica, y estd constituida por dos sub
areas: practica profesional critica y asignaturas integradoras, ademas considera dos
categorias de asignaturas optativas; las disciplinarias y complementarias, con el
propdsito de ofrecer al estudiante la oportunidad de profundizar en algunas de las
areas del conocimiento disciplinario y de mejorar la formacién integral del
estudiante, respectivamente, en un abanico de posibilidades, las pueden cursar en
otras unidades académicas de la BUAP o en otras IES, en el ambito nacional e
internacional, en la categoria de no obligatorias, para fortalecer el perfil de egreso.

El plan de estudios de la licenciatura en estomatologia de la BUAP, consta
de un total de 5494 horas como minimo, con 366 créditos y un total maximo de 5606
horas con 373 créeditos. Constituido por dos niveles: basico y formativo. El nivel
basico esta integrado por 8 areas: formacion general universitaria, ciencias basicas

biomédicas, cientifico humanista, diagnéstico y patologia, rehabilitacién; cirugia y
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periodoncia, estomatologia integral bésica clinica y estomatologia social. De las
cuales, las udltimas cinco areas son comunes a ambos niveles. Para el nivel
formativo, ademas de estas cinco, se incorporan 3 mas: integracion disciplinaria con
dos sub areas: asignaturas integradoras y practica profesional critica, estomatologia
pediatrica y las asignaturas optativas: disciplinarias y complementarias.

Al hacer un analisis, se nota que en cada bloque se integran materias muy
acordes con el perfil de egreso que sostiene que el estudiante sera capaz de
prevenir, diagnosticar, y promover la salud, tratar las enfermedades y rehabilitar el
aparato estomatognatico del ser humano, visto como una entidad bio-psico-social.
Sin embargo, los contenidos estan centrados so6lo en el conocimiento dejando atras
las actitudes y valores, elementos muy importantes en la educacién basada en
competencias y en la formacion integral del profesional de la salud dental acorde
con lo establecido en el MUM (2007).

Por otro lado, también se desatienden las recomendaciones para la
educacién obligatoria en nuestro pais, publicado en el DOF en junio del 2017, que
resalta dejar atras la saturacion de contenidos; buscar la interdisciplinariedad y la
transversalidad; y mejorar la articulacion entre niveles educativos, campos del
conocimiento y areas del desarrollo personal y social. Esta nueva focalizacién en
los aprendizajes clave, implica fortalecer en la educacién obligatoria los
conocimientos, habilidades, actitudes y valores que permiten aprender a aprender,

es decir, continuar aprendiendo a lo largo de la vida.

4.10.2 Competencias especificas para el area de endodoncia de la
FEBUAP

Al llevar a cabo la revision del programa y los contenidos del plan de estudios de
estomatologia, se puede notar que el curriculo, logra la interdisciplinariedad y la
transversalidad, debido a que las materias se encuentran estrechamente vinculadas
y relacionadas entre si, pero a pesar de esa cualidad, no se puede aplicar la

aportacion del pensamiento complejo referente al curriculo flexible, ya que algo muy
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caracteristico en el &rea dental, es que las materias son secuenciales y deben seguir
un orden estricto, ya que no se puede cursar una materia al azar, debido a que se
necesitan los conocimientos y habilidades previas para poder llevar a cabo un

tratamiento clinico y lo mismo aplica en las materias teoricas.

Ahora, tomando en cuenta especificamente la materia clinica de endodoncia
Il, que pertenece al bloque del area de estomatologia integral basica clinica, para
hacer el andlisis detallado, encontramos que en el programa, tanto los objetivos de
la materia, contenidos (tedricos y practicos), asi como la guia especifica para cada
tema, incluyendo la bibliografia estan bien establecidos, sin embargo, en el
establecimiento de las competencias a desarrollar por el alumno, en el programa se
establecen competencias profesionales de dominio clinico, dentro de las cuales
engloban las habilidades y destrezas psicomotoras finas para contribuir al desarrollo

de las competencias especificas profesionales.

En las competencias especificas se pide que el alumno comprenda e
identifique la etiopatogenia de las enfermedades pulpares y sus secuelas
periapicales, que dan sustento a diagndsticos precisos, para la toma de decisiones
al establecer el plan de tratamiento. Otra competencia especifica es la de realizar
tratamientos de conductos en drganos dentarios no complicados. Como se puede
observar, solo se establecieron tres competencias que engloban todo el proceso de

ensefianza aprendizaje de la asignatura.

Lo anterior, nos ayuda a detectar vacios en la parte del establecimiento de
las competencias genéricas y especificas, ya que como es bien sabido, para realizar
un tratamiento de endodoncia, es necesario llevar a cabo una serie de pasos y
procedimientos para llegar al producto final, es decir cada competencia se tiene que
fragmentar para poder en este caso, establecer los logros que se esperan del
alumno y decidir si es competente o no, para realizar un tratamiento de endodoncia.
Por otro lado, es importante resaltar que este problema repercute también en el
proceso de evaluacion, si queremos llevar a cabo una evaluacion coherente con el

nuevo modelo educativo basado en competencias.
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Respecto al tema de la evaluacion, en la revision se encontr6 que para
evaluar a los alumnos en su desempefio clinico en el area de endodoncia, se cuenta
con una rubrica, la cual abarca competencias de manera muy general, iniciando con
un puntaje que va de la calificacion de 5 cuando el alumno carece de las
competencias especificas para ejecutar la actividad y terminando en 10 cuando el

alumno demuestra eficientemente todas las competencias a evaluar en esta fase.

En este momento entonces surge la pregunta de: ¢cuales competencias
especificas son las que el alumno debe alcanzar? ¢cuéles competencias
especificas son las que el docente debe evaluar? para tomar la decision de si el
alumno es competente o no. Entonces podemos notar que, en la institucion, a pesar
de haber implementado la educacion basada en competencias para atender las
necesidades actuales, en realidad falta mucho por hacer, tanto en el establecimiento
de las competencias, asi como en el proceso de evaluacién para lograr una

educacién de calidad que cumpla con el perfil de egreso del profesional dental.

En este sentido, finalmente podemos ver la importancia de la investigacion,
que puede servir de base para aportar informacién y herramientas, para el
establecimiento de las competencias necesarias a desarrollar para el alumno que
cursa la materia clinica de endodoncia Il, asi como para llevar a cabo la correcta

evaluacion de competencias que involucra el saber, saber hacer y el saber ser.
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TEORIA

CAPITULO 5: EL ENFOQUE CONSTRUCTIVISTA EN LA EDUCACION
CLINICA POR COMPETENCIAS

Iniciaremos diciendo que, la educacion a lo largo de la historia ha pasado por
cambios que no solo se basan en los contenidos, sino también en el proceso
ensefianza aprendizaje para dar respuesta a las nuevas demandas del mundo
globalizado, esto ha permitido el surgimiento de modelos pedagdgicos educativos.
En este sentido, entre los modelos pedagdgicos mas representativos, se puede
mencionar en primer lugar, el modelo tradicional o también llamado academicista,
el cual desarrollaba al hombre para que transcendiera hacia el ser supremo y
sirviera a los demas, teniendo como habilidades basicas a la lectura, la escritura y
el célculo (Vifoles, 2013).

Posteriormente surge el modelo conductista, como instrumento para lograr el
desarrollo econdémico; en la educacion permite la formacion integral del hombre con
la culminacion de un estudiante completamente mecanizado, haciéndole creer que
es una caja vacia de conocimiento, la cual debe ser llenada con contenidos y
programas previamente establecidos (Vifioles, 2013). Por ultimo, aparece el modelo
constructivista, el cual se basa en la construccion propia del individuo, que se va
produciendo dia a dia como resultado de la interaccion entre los aspectos cognitivos
y sociales. En este sentido, se retoma la teoria constructivista como soporte, dada
la orientacion de la investigacion, teniendo en cuenta las aportaciones de Lev
Vygotski con la Zona de Desarrollo Préximo (ZDP), el aprendizaje significativo de
Davis Ausbel, el ABP como estrategia educativa en disciplinas que contemplan
aprendizaje clinico; finalizando con el aprendizaje autbnomo para la formacion

integral del futuro profesional del area de la salud.
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5.1 Constructivismo: origenes y perspectivas

Las relaciones entre el conocimiento psicolégico, la teoria y la practica educativa
han estado presididas desde siempre por la creencia de que la utilizacion y
aplicacion de dicho conocimiento es una de las claves fundamentales para mejorar
la educacion en general y la educacion escolar en particular (Bruer, 1993). Por lo
tanto, las teorias globales del desarrollo del aprendizaje han tenido y siguen
teniendo en la actualidad una mayor incidencia sobre la reflexion y la préctica

educativa.

En este caso particular, hablaremos de la teoria constructivista, de la cual
iniciaremos diciendo que, el término constructivismo fue utilizado por primera vez
en la ex Union Soviética alrededor de 1920, inicialmente fue relacionado con
expresiones arquitectonicas y literarias. Es oportuno mencionar que, el
constructivismo esta integrado por varias teorias psicolégicas, la mayoria asociadas
a la psicologia cognitiva y también a teorias pedagdgicas, que coinciden en
reconocer que el objetivo del proceso educativo es el desarrollo humano. Dentro de
las teorias podemos mencionar: la teoria genética de Jean Piaget, la teoria del
origen sociocultural de los procesos psicoldgicos superiores de Vygotski, la
psicologia cultural enunciada por Michael Cole, la teoria del aprendizaje significativo
de Ausubel, la prolongacion en la teoria de la asimilacion, la teoria de los esquemas
desarrollados por autores como Anderson y Norman, ademas de algunas teorias

instruccionales (Trujillo, 2017).

De esta manera, el constructivismo ofrece explicaciones en torno a la
formacion del conocimiento, encierra un enfoque psicopedagdgico que sostiene que
este, se sitla en el interior del sujeto. Por lo tanto, el sujeto construye el
conocimiento de la realidad, ya que ésta no puede ser conocida en si misma, sino
a través de los mecanismos cognitivos de que se dispone, mecanismos que, a su
vez, permiten transformaciones de esa misma realidad y se desarrollan a lo largo
de la vida del sujeto (Delval, 1997). Asi el constructivismo es considerado, una

epistemologia acerca de la naturaleza del aprendizaje, por ende, el conocimiento
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no surge de la imposicion de otras personas, sino que se forma en el interior del

individuo y de las relaciones e intercambios que este tiene con su entorno.

El constructivismo requiere que la ensefianza y las experiencias de
aprendizaje se estructuren para desafiar el pensamiento de los estudiantes, de esa
manera aumentar su capacidad de construir conocimientos nuevos Esta teoria,
representa la superacion del antagonismo entre la postura racionalista y empirista;
sus antecedentes se encuentran en la filosofia griega, que se remonta a los filosofos
presocraticos, sofistas y estoicos, tendencias todas que muestran intentos
sostenidos por romper la hegemonia del ser, de la verdad, del conocimiento Unico

y dominante (Trujillo, 2017).

De tal manera que, el constructivismo asigna preponderancia a la diversidad,
lo cambiante, a las construcciones particulares, a las verdades construidas desde
perspectivas individuales, al esfuerzo de andlisis, de critica y refutacion (Araya,
Alfaro y Andonegui, 2007). Es importante decir que, a través de la historia, han
surgido grandes ideas para llegar al constructivismo que conocemos hoy en dia, las
primeras referencias se encuentran entre los fildsofos presocraticos, dentro de los
que podemos mencionar a Jenéfanes (570-478 a. C.), quien considera que los
mortales, no son instruidos por los dioses desde su nacimiento, Sino que se precisa
de una busqueda en el tiempo que, como tal, llevard a descubrimientos cada vez
mejores. Segun Garcia (citado por Gallego, 1996), con este fildsofo nace la tradicion
de la critica y el analisis, el arte del pensar racional, la apuesta por un reflexionar

independiente, liberado de ataduras a escuelas, sectas y ordenes.

Otro referente en el constructivismo, lo constituye el pensamiento de
Heré&clito (540-475 a. C.) (citado por Araya y cols., 2007), quien considera que todo
lo que existe cambia permanentemente de forma, nada permanece igual, todo es
un proceso de cambios, un devenir perpetuo. De ahi que, los sofistas representados
por Platon y SoOcrates presentan la figura de Protagoras (485-410 a. C.), quién
centra la idea de conocimiento en su famoso aforismo:” El hombre es la medida de
todas las cosas; de las que son, de las que no lo son, por el modo en que no son”.

La clave fundamental de su pensamiento es, pues, que el hombre no conoce las
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cosas como son en si, sino como son para €l, como €l las internaliza en el propio
momento de la percepcion. Por esto, el conocimiento puede variar en el tiempo para
la misma persona, ya que volvera a depender de su nueva percepcion. Por su parte,
Gorgias (483-375 a. C.), argumenta que conocer es un acto personal, elaborado al
interior de cada individuo.

Décadas después, se encuentran a los estoicos en Grecia; seguidores de
Zenodn de Citia (siglo IV a. C.), los cuales comparten con los anteriores, su actitud
no dogmatica frente al ser y a su conocimiento. Defendieron el valor de la diversidad
y de la pluralidad, cualquier intento de forjar la unidad debia fundamentarse en la
consideracion de las diferencias entre sujetos. Por lo que podemos dar cuenta que
los pensadores griegos, muestran intentos sostenidos por romper la hegemonia del
ser, de la verdad, del conocimiento Gnico y dominante (y de la dominacion social y
politica que tales planteamientos intentaban fundamentar), con el fin de asignar
preponderancia a la diversidad, a lo cambiante, a las construcciones particulares, a
las verdades construidas desde perspectivas individuales, al esfuerzo de analisis,
de critica y de refutacién (Araya y cols., 2007).

Siguiendo con estas ideas, mas adelante surge Descartes (1596-1650)
(citado por Araya y cols., 2007), considerado por algunos como el iniciador de las
corrientes constructivistas modernas, debido a que abre todo el proceso de
desarrollo filosofico y cientifico, y esto se debe a su contribucion, en primer lugar, al
seflalar las analogias constructivistas entre la técnica mecanica y la
matematizacion. Razon por la cual en una carta a Marcene, escribiria que el ser
humano solo puede conocer lo que el mismo construye. La segunda contribucion,
se debe a la elaboracion de la geometria analitica, la cual supone la separacion de
las verdades geométricas Ontica (el ser lo es de una sola manera) y ontoldgica (el
ser se manifiesta de una sola manera). Es decir, el hombre puede trazarse
proyectos de pensamiento, construir sus propias teorias, proponer la verdad de las

cosas y sus propiedades (Araya y cols., 2007).

Al llegar a este punto, las ideas de Kant (1724-1804) (citado por Araya et al.,

2007), en torno al problema del conocimiento intentan marcar un distanciamiento
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tanto con respecto al racionalismo como frente al empirismo. Atribuye a la razon
pura, ademas de la capacidad de inventar la esencia de las cosas, la cualidad de
intimidad, de conciencia trascendental. De esta manera, las representaciones
internas que son modelos de la realidad son desarrolladas en el hombre a lo largo
de su proceso evolutivo y constituyen plataformas a partir de las cuales el sujeto

construye todo su comportamiento (Araya y cols., 2007).

Por su parte, Aznar (1992), menciona que el hombre es concebido como un
ser constitucionalmente inacabado, que tiene que hacerse y construirse; un ser
constitucionalmente abierto, lo que significa la posibilidad de proyectar su vida,
construirse de una determinada manera, en funcidén expresa de sus propoésitos; esa
construccion se da en la medida que actua, es decir, a través de la acciéon con ayuda

de elementos como lenguaje, ademas de que requiere un medio para interactuar.

Por lo tanto, desde este punto de vista, se puede afirmar que el hombre es
un ser abierto y capacitado para construir su propia realidad y, en particular, su
propio conocimiento de la realidad. Partiendo de esta vision, el constructivismo
maneja los principios de: interaccién del hombre con el medio, la experiencia previa
como condicionadora del conocimiento a construir, de la elaboracién de sentido en
el mundo de la experiencia, de organizacién activa, de adaptacion funcional entre el

conocimiento y la realidad (Araya y cols., 2007).

Por otra parte, el constructivismo es concebido como una propuesta sobre el
andlisis del conocimiento, sus alcances y limitaciones; representa un rompimiento
con la creencia de un mundo cognoscible. De tal manera que, los supuestos
constructivistas se pueden interpretar desde la naturaleza del conocimiento
abstracto, del conocimiento cientifico y desde las actividades de conocimiento de
los individuos o las comunidades humanas. En este contexto, podemos resaltar dos
posturas que maneja el constructivismo, una de caracter psicolégico y otra de

caracter educativo.

En el constructivismo psicologico, cuando se examinan las teorias
constructivistas respecto a la naturaleza del cambio y la causalidad, se pueden

distinguir al menos cuatro formas segun la teoria de la metafora de raiz de Pepper
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(1942), quien propuso el formismo, mecanicismo, contextualismo y organicismo. El
formismo se basa en la similitud, de manera que la actividad cognitiva fundamental
es el establecimiento de distinciones. Respecto al mecanicismo, este se basa en
una vision del mundo como compuestos de entidades discretas con conexiones,

gue son el antecedente y consecuente.

En cambio, para el contextualismo la base es el acontecimiento historico. Se
ve el mundo como una coleccion de acontecimientos complejos compuestos por
actividades interconectadas y por patrones cambiantes. Por altimo, el organicismo
se concibe como un proceso dialéctico, en el que se confrontan los fenémenos
mediante oposiciones y contradicciones que dan lugar a cambios cualitativos en
vias de una mayor complejidad e integracibn. Basados en estos principios,
Niemeyer y Mahoney (1998), distinguen cuatro formas de psicologia constructivista:

material, eficiente, formal y final.

El constructivismo material esta relacionado con la hipétesis formista, para
éste, el conocimiento es una funcion de las estructuras o materiales basicos de la
persona. Desde el punto de vista ontologico, la realidad esta dada por la estructura
y es cognoscible s6lo mediante el caracter organizacional cerrado del sistema
cognoscitivo humano, de caracter personal. Uno de sus representantes es, Von
Glaserfeld (1984), quien establece que: “El constructivismo es radical, porque rompe
con la convencién y desarrolla una teoria del conocimiento en la que éste, no refleja
una realidad ontologica objetiva, sino s6lo un ordenamiento y organizacion del
mundo construido por la experiencia del propio sujeto” (p. 93). Por su parte,
Maturana (1995), también representante de esta corriente sefiala que, la realidad
es producida por la capacidad inherente del sistema cognitivo para trazar
distinciones, si no se hiciera una distincion, la entidad que especificaria esta realidad

no existiria.

En referencia al constructivismo eficiente, encontramos que este ve al
conocimiento como un proceso activo, en el cual se interpretan y almacenan los
inputs (entradas) ambientales, como informacion significativa, dentro de las teorias

que contempla este enfoque podemos mencionar a la teoria del proceso de la
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informacion, que concibe al ser humano como un buscador activo de informacion,
poseedor de un sistema cognitivo en constante actividad que construye la vision
gue tiene la mente de la realidad. En contraste, en la teoria del aprendizaje social,
Bandura (1986), establece que las personas juegan un papel activo en la creacion
de experiencias generadoras de informacién y en el procesamiento y transformacion

de estimulos informativos.

Por su parte, el constructivismo formal, se asocia con la hipotesis
contextualista del mundo, y establece que la realidad es activa, cambiante y esta
constituida tanto a nivel personal como social. Resultando, una actividad humana,
que se desarrolla en un contexto historico-social y cultural de relaciones y
significados. En este constructivismo formal, encontramos posturas como el
construccionismo social, el cual plantea la idea de que el conocimiento no reside
exclusivamente en la mente del sujeto o en el medio, sino en los procesos sociales
de interaccion e intercambio simbdlico. También se encuentra la postura de la
psicologia narrativa, resaltando a uno de sus representantes mas reconocidos que
es Jerome Bruner, que por su parte apoya el uso de la narrativa como contexto

organizador de la accidbn humana (Araya y cols., 2007).

Por dltimo, podemos decir que el constructivismo final, se asocia con la
hipotesis organismica del mundo y con la metafora del proceso organico; este utiliza
el concepto de causalidad final y ve el conocimiento como dinamico y direccional,
en el sentido de que las estructuras de conocimiento evolucionan hacia una mayor
complejidad y abstraccion. Este enfoque comprende la teoria evolutiva y dialéctica,
su maximo representante es Piaget (1974), esta teoria se refiere a la
autorregulacion de los procesos de asimilacion y acomodacion, lo cual compensa la
accion de los factores internos y externos y por ello conduce al desarrollo de
estructuras mas complejas e integradas. En esencia, se concibe el desarrollo
cognitivo como un proceso direccional, destinado a que las formas antiguas den
paso a nuevas formas de conocimiento, asentadas sobre maneras de construir la

asignacion de sentido al mundo.
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Para Niemeyer y Mahoney (1998), aunque el ser humano tenga negado el
acceso directo a la realidad y no pueda aspirar a un conocimiento universalmente
valido, que corresponda en un sentido estricto a un mundo real externo al sujeto,
éste puede utilizar los recursos simbolicos de su contexto social e historico para
formular teorias viables o ficciones Utiles que le permitan negociar su mundo social.
En este sentido, Anderson (citado por Araya y cols., 2007), plantea que estamos
viendo en nuestras vidas, el colapso de la vision del mundo objetivista que domino
la era moderna, una vision que dio a la gente fe en la verdad absoluta y permanente
de ciertas creencias y valores. La vision del mundo que surge en su lugar es
constructivista. Que nosotros honramos la busqueda de la verdad, el conocimiento
y los valores, teniendo en cuenta lo que encontramos como la verdad, el

conocimiento y los valores de la gente, de la gente de nuestro tiempo.

Tomando como punto de partida las teorias de origen constructivista, las
teorias de Piaget (bidlogo, psicélogo y epistemodlogo suizo) (citado por Bernheim,
2011), sefialan las concepciones constructivistas del aprendizaje como “un proceso
de construccion interno, activo e individual”’. Pese a las limitaciones en que se
incurrié en la aplicacién de las teorias, ellas dieron el marco referencial basico para
las investigaciones posteriores y fueron decisivas para poner en crisis los enfoques

conductistas.

Otra figura importante del constructivismo es Ausubel, quien acufia el
concepto de “aprendizaje significativo” para distinguirlo del repetitivo o memoristico,
partiendo de la idea de Piaget, sobre el papel que desempefian los conocimientos
previos en la adquisicion de nueva informacion y conocimientos. Para Ausubel, la
“significatividad” solo es posible si se logran relacionar los nuevos conocimientos
con los que ya posee el sujeto; hace una fuerte critica al aprendizaje por
descubrimiento y a la ensefianza mecanica repetitiva tradicional, al indicar que
resultan muy poco eficaces para el aprendizaje de las ciencias. Propone la
necesidad de disefar para la acciéon docente lo que llama “organizadores previos”,

una especie de puentes cognitivos o anclajes, a partir de los cuales los alumnos
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puedan establecer relaciones significativas con los nuevos contenidos (Bernheim,
2011).

En este contexto, la teoria de Vygotski concede al docente un papel esencial
como facilitador del desarrollo de estructuras mentales en el alumno, para que éste
sea capaz de construir aprendizajes cada vez mas complejos. También propone la
idea de la doble formacion, al defender que toda funcién cognitiva aparece primero
en el plano interpersonal y posteriormente se reconstruye en el plano intrapersonal.
Es decir, se aprende en interaccion con los demas y se produce el desarrollo cuando
internamente se controla el proceso, integrando las nuevas competencias a la

estructura cognitiva.

Entre los postulados basicos del constructivismo, se pueden sefialar primero
gue el conocimiento se construye a través de un proceso activo del sujeto, segundo,
los resultados del proceso de construccidn se cimentan en la mente de acuerdo con
los esquemas de accion (lo que sabemos hacer) y conceptos (o que sabemos) vy,
por ultimo, los conocimientos adquiridos no se almacenan cuantitativamente. De
esta manera, se elaboran redes conceptuales que aumentan en la medida en que
se construyen mas nexos entre los conocimientos adquiridos (Araya y cols., 2007).
Al respecto cabe mencionar que, el paradigma constructivista no solo se centra en
la parte cognitiva, sino también est4 enfocado en aspectos culturales para el
desarrollo del estudiante a través de la interaccion social, en la cual el docente actia

como mediador entre el estudiante y la cultura.

5.1.1 EI papel del docente y del estudiante basados en el

constructivismo

En la actualidad, encontramos la propuesta de Hernandez y Diaz (2013), acerca de
los principios educativos asociados con una concepcion constructivista del
aprendizaje y la enseflanza, dentro de los cuales consideran que el aprendizaje
implica un proceso constructivo interno, es social por la interaccion y mediacion con

otros, se considera un proceso de (re)construccion de saberes culturales, el grado
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de aprendizaje se relaciona con el nivel de desarrollo cognitivo, emocional y social,

ademas de la naturaleza de las estructuras del conocimiento.

Para Solé y Coll (1993), la teoria constructivista es un conjunto articulado de
principios, desde su vision, los profesores proporcionan a los estudiantes las
estrategias necesarias para promover un aprendizaje significativo, interactivo y
dinamico, despertando la curiosidad del estudiante por la investigacion; en contraste
con la educacion tradicional cuyo centro es ensefiar, memorizar e imponer

contenidos, dando como resultados estudiantes pasivos.

En este contexto, podemos decir que, el docente adquiere un papel
importante y de gran compromiso en la ensefianza constructivista, ya que, para
lograr resultados favorables, debe utilizar estrategias cognitivas, metacognitivas, y
afectivas; las cuales ayudan al cerebro a asociar, clasificar, inferir, analizar y pensar,
procurando un gran énfasis en la metacognicion, permitiendo la construccion de un
aprendizaje significativo en el estudiante, ademas como ya se menciond
anteriormente, promueve el aprendizaje critico a través del disefio y creacion de
situaciones interactivas de aprendizaje (Palacios, Coll y Marchesi, 1990). Por lo
tanto, la importancia del constructivismo radica en el cambio del rol del docente,
pasando de ser un mero trasmisor de conocimientos, a un ente innovador, que crea
situaciones significativas de aprendizaje. Por otro lado, también se observan
cambios en el roll del estudiante que segun Parrefio (2019), pasa a ser el centro del
aprendizaje, participa activamente en el proceso de ensefianza y aprendizaje,
interactia con el objeto de conocimiento y logra alcanzar un aprendizaje

significativo.

Dicho de otro modo, con el enfoque constructivista de ensefianza-
aprendizaje, los estudiantes desarrollan habilidades metacognitivas, cognitivas y
socioafectivas, alcanzando autonomia, lo cual los prepara para abordar desafios
globales a través de la indagacion, la accion y la reflexiéon, permitiendo a los
estudiantes ser aprendices efectivos ademas de ser pensadores criticos (Parrefio,
2019). Que, partiendo desde un punto de vista humanista, el cambio social no es

posible sin personas autonomas fuertes y criticas (Veugelers, 2011).
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Por otro lado, el punto de partida del constructivismo son los conocimientos
previos, sin embargo, el conocimiento se produce cuando entra en conflicto lo que
el alumno sabe con lo que deberia saber, el aprendizaje tiene componente afectivo
gue requiere contextualizarse y se facilita con el apoyo de puentes cognitivos. Todos
los aportes mencionados en palabras de Coll (1996), han sido con la finalidad de
dar explicaciones sobre los multiples elementos implicados en el aprendizaje
escolar: la atencién, la motivacion, las capacidades intelectuales, las estrategias de
aprendizaje, la memoria, las expectativas, el autoconcepto, la comunicacion, las

relaciones interpersonales, etc.

Lo anterior tiene un gran impacto en el proceso de evaluacion, el cual se
enfoca en la capacidad de analisis-sintesis del estudiante y estd fundamentada en
los siguientes aspectos: desarrollo de habilidades cognitivas, procedimentales y
actitudinales, asi como la resolucion de problemas, conocimientos adquiridos y
capacidad de aplicarlos en situaciones reales, reflexion y criticidad, ademas de
creatividad. En este sentido, Coll y Martin (1993), proponen que, para que exista
una verdadera innovacion debe existir una transformacion en la evaluacion de los
aprendizajes basada en las competencias cognitivas del estudiante, que segun las
dimensiones de la actividad de ensefianza y aprendizaje existen tres categorias de

evaluacion: la diagnostica, la formativa y la sumativa.

En este punto, podemos decir que el modelo constructivista permite que el
docente comprenda al mundo para integrarse a él de manera dinamica y
constructiva, desarrollando las potencialidades del estudiante; el contenido
manejado es importante en la medida que contribuya al desarrollo de destrezas
cognitivas, procedimentales y actitudinales, hay una comprension esencial de
conceptos, principios, leyes y teorias, ademas de que permite una relacion directa
y/o horizontal entre el profesor y el estudiante. Lo establecido con base en el
constructivismo, dara herramientas a los futuros profesionistas para responder a lo
propuesto en “Declaracion Mundial sobre la Educacion Superior para el Siglo XXI”,

(Superior E, 1998), que demanda una educacién general amplia, que sirva de
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soporte a una sélida formacion especializada y que estimule la interdisciplinariedad

y esté impregnada de valores; centrada en competencias, habilidades y aptitudes.

Para finalizar, retomo las palabras de Gibb y Hannon (2010), citados por
Gbomez y Satizabal (2013), quienes establecen que “educar no es transferir
conocimientos sino, crear las condiciones para su construccién por los aprendices”.
Para hacer suyo, un conocimiento y darle significado, el educando tiene que
involucrarse activamente en el proceso de construir nuevos conocimientos, sobre la
base de sus conocimientos previos. Palabras que convergen con el modelo
educativo basado en competencias, en el cual el estudiante pasa de ser pasivo a

ser un participante activo en el proceso de ensefianza aprendizaje.

5.2 Aprendizaje significativo

Durante mucho tiempo se considerd que el aprendizaje era sindbnimo de cambio de
conducta, esto, porque domind una perspectiva conductista en la labor educativa,
sin embargo, se puede afirmar con certeza que el aprendizaje humano va mas alla
de un simple cambio de conducta, conduce a un cambio en el significado

de la experiencia. David Ausubel (1963, 1968), acuiid el término, para definir lo
opuesto al aprendizaje repetitivo. Para este autor, el aprendizaje significativo ocurre,
cuando una nueva informacion se conecta con un concepto relevante preexistente
en la estructura cognitiva, esto implica que, las nuevas ideas, conceptos y
proposiciones pueden ser aprendidos significativamente en la medida en que otras
ideas, conceptos o proposiciones relevantes estén adecuadamente claras y
disponibles en la estructura cognitiva del individuo y que funcionen como un punto

de anclaje a las primeras.

De esta manera, en palabras de Moreira (2012), el aprendizaje significativo
se caracteriza por la interaccién entre conocimientos previos y conocimientos
nuevos y que esa interaccion, no es literal ni arbitraria. En ese proceso, los nuevos
conocimientos adquieren significado para el sujeto y los conocimientos previos

adquieren nuevos significados o mayor estabilidad cognitiva En este sentido, el
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autor argumenta que la labor educativa ya no se ver4d como en desarrollo con

mentes en blanco o que el aprendizaje de los alumnos comience de cero.

Aprender significativamente, quiere decir, poder atribuir significado al
material objeto de aprendizaje; dicha atribucion sélo puede efectuarse a partir de lo
que ya se conoce, mediante la actualizacion de esquemas de conocimiento
pertinentes para la situacion de que se trate. Esos esquemas no se limitan a asimilar
la nueva informacion, sino que el aprendizaje significativo supone siempre su
revision, modificacion y enriquecimiento estableciendo nuevas conexiones y
relaciones entre ellos, con lo que se asegura la funcionalidad y la memorizacion
comprensiva de los contenidos aprendidos significativamente (Ausubel, 1983 citado
por Coll y Solé,1989).

Se entiende que un aprendizaje es funcional, cuando la persona que lo ha
realizado puede utilizarlo efectivamente en una situacion concreta para resolver un
problema determinado. La memoria no es sélo el recuerdo de lo aprendido, sino que
constituye el bagaje que hace posible abordar nuevas informaciones y situaciones
(Coll'y Solé,1989). Por tal motivo, Ausubel (1983), no establece una distincién entre
aprendizaje significativo y mecanico como una dicotomia, sino como una
continuacién, es mas, ambos tipos de aprendizaje pueden ocurrir
concomitantemente en la misma tarea de aprendizaje. Es preciso insistir, en que el
paso del aprendizaje mecénico hacia el aprendizaje significativo no es natural o

automatico.

En este contexto, es importante enfatizar que, el aprendizaje significativo
requiere una serie de condiciones, por ejemplo: en primer lugar, para que una
persona pueda aprender significativamente, es necesario que el material sea
significativo desde el punto de vista de su estructura interna, que sea coherente,
claro y organizado, que no sea arbitrario ni confuso. En segundo lugar, es necesario
gue el alumno disponga del bagaje indispensable para efectuar la atribucién de
significados que caracteriza al aprendizaje significativo. La tercera condicion, es una
actitud favorable a la realizacion de aprendizajes significativos; para la cual el

alumno debe estar suficientemente motivado (Coll y Solé,1989).
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Es importante destacar que, los significados construidos por los alumnos son
siempre incompletos o perfeccionables, de tal manera que, a través de las
reestructuraciones sucesivas que se producen en el transcurso de otras tantas
situaciones de ensefianza y aprendizaje, dichos significados se enriquecen y
complican progresivamente, con lo que aumenta su valor explicativo y funcional.
Aun cuando el aprendizaje significativo es una realizacion de tipo personal, esta
realizacion no la efectta el alumno aisladamente, sino que existe la interaccion con
su profesor. Dicho lo anterior y en palabras de Edwards y Mercer (1988), la
ensefianza y la intervencion del profesor, constituye una ayuda, en tanto que es el

alumno quien procede a la construccién en altimo término (Coll y Solé, 1989).

En resumen, la accion didactica debe partir del bagaje de los conocimientos
previos del alumno, pero no para quedarse en este punto, sino para hacerle avanzar
mediante la construccion de aprendizajes significativos en el sentido que marcan
las intenciones educativas. Por lo tanto, se hace necesario que el profesor
intervenga activamente en el proceso de ensefianza aprendizaje, tanto en la fase
de planificacién y organizacion del mismo, como en lo que se refiere a la interaccién

educativa con los alumnos (Coll y Solé, 1989).

Es importante recalcar que, el aprendizaje significativo no es la simple
conexion de la informacién nueva con la ya existente en la estructura cognoscitiva
del que aprende, por el contrario, sélo el aprendizaje mecanico es la simple
conexién, arbitraria y no sustantiva;, el aprendizaje significativo involucra la
modificacién y evolucion de la nueva informacion, asi como de la estructura
cognoscitiva envuelta en el aprendizaje. En dicha interconexion entra lo que Ausubel
(1983), denomina asimilacién, que es el proceso mediante el cual la nueva
informacion es vinculada con aspectos relevantes y preexistentes en la estructura
cognoscitiva, proceso en que se modifica la informacion recientemente adquirida y

la estructura preexistente.

Cabe senalar que, la asimilacion no es un proceso que concluye después de
un aprendizaje significativo, sino que continua a lo largo del tiempo y puede

involucrar nuevos aprendizajes, asi como la pérdida de la capacidad de
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reminiscencia y reproducciéon de las ideas subordinadas. Por lo que,
inmediatamente después de producirse el aprendizaje significativo como resultado
de la interaccion, comienza una segunda etapa de asimilacién a la que Ausubel
(1983), llama asimilacién obliteradora. En esta etapa las nuevas ideas se vuelven
espontanea y progresivamente menos disociables de las ideas ancla; dicha
asimilacion obliterada sacrifica un cierto volumen de informacion detallada y

especifica de cualquier cuerpo de conocimientos dando lugar al olvido.

Se considera como un proceso normal del funcionamiento cognitivo, pero,
tratandose de aprendizaje significativo, no se trata de un olvido total, el olvido es
residual, el reaprendizaje es posible y relativamente rapido, porque el conocimiento
olvidado esta dentro del subsunsor, en otras palabras, hay un residuo de él en el
subsunsor. Este hecho le da una gran ventaja al aprendizaje significativo sobre el

aprendizaje mecanico (Moreira, 2012).

Teniendo en cuenta que, aprendizaje significativo no es, como se puede
pensar, aquél que el individuo nunca olvida. Sin embargo, si el olvido es total, como
si el individuo nunca hubiese aprendido un cierto contenido, es probable que el
aprendizaje haya sido mecéanico y no significativo. De ahi que, el subsunsor es, por
lo tanto, un conocimiento establecido en la estructura cognitiva del sujeto que
aprende y que permite, por interaccion, dar significado a otros conocimientos.
Entendiendo asi que, el complejo organizado de subsunsores y sus interrelaciones,
en un cierto campo de conocimientos, podria ser pensado como el conjunto de
elementos constituyentes de la estructura cognitiva de un individuo en ese campo
(Moreira, 2012).
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5.2.1 Formas de aprender segun la teoria de asimilacion

La teoria de asimilacion propuesta por Ausubel (1983), es el proceso en el cual, un
nuevo conocimiento interacta de forma no arbitraria y no literal, con algun
conocimiento previo especificamente relevante que recibe el nombre de subsunsor.
Este cuando sirve de idea ancla para un nuevo conocimiento, él mismo se modifica
adquiriendo nuevos significados, corroborando significados ya existentes (Moreira,
2012). Dependiendo de como la nueva informacion interactia con la estructura
cognitiva, las formas de aprendizaje segun la teoria de asimilaciobn son: por

subordinacion, por superordenacion y de modo combinatorio.

El aprendizaje significativo subordinado, considerado la manera mas tipica
de aprender significativamente; este aprendizaje se presenta cuando la nueva
informacion es vinculada con los conocimientos pertinentes de la estructura
cognoscitiva previa del alumno, es decir cuando existe una relacion de
subordinacion entre el nuevo material y la estructura cognitiva preexistente, es el
tipico proceso de subsuncion. Ausubel afirma que la estructura cognitiva tiende a
una organizacion jerarquica en relacion con el nivel de abstraccion, generalidad e
inclusividad de las ideas, y que, la organizacién mental ejemplifica una piramide en
que las ideas mas inclusivas se encuentran en el apice, e incluyen ideas

progresivamente menos amplias (Ausubel, 1983 citado por Moreira, 2012).

Se considera entonces que, en el dmbito de la teoria del aprendizaje
significativo de Ausubel, la estructura cognitiva es un conjunto jerarquico de
subsunsores dinAmicamente interrelacionados, pero también existen subsunsores
gue son jerarguicamente subordinados a otros. Por ejemplo: un conocimiento que
ocupa una determinada posicidon en una cierta jerarquia de subsunsores podra
ocupar otra posicion, incluso poco importante, en otra jerarquia, en otro campo de
conocimientos. Eso significa que las jerarquias de subsunsores no son fijas dentro

de un mismo campo de conocimientos y varian de un campo a otro (Moreira, 2012).

La segunda forma de aprendizaje es el superordenado, el cual implica

entonces, procesos de abstraccion, induccion, sintesis, que llevan a nuevos
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conocimientos que pasan a subordinar aguellos que les dieron origen. Por ultimo, a
veces el aprendizaje significativo no es ni subordinado ni superordenado y es
considerado como aprendizaje combinatorio que es, una forma de aprendizaje
significativo en el cual, la adquisicion significativa de un nuevo conocimiento implica
interaccién con varios otros conocimientos ya existentes en la estructura cognitiva,
pero no es ni mas inclusiva ni mas especifica que los conocimientos originales
(Moreira, 2012).

Respecto al tipo de aprendizaje, se plantea el aprendizaje representacional,
es considerado fundamental porgue los demas aprendizajes dependen de él. Dicho
aprendizaje es el que tiene lugar cuando simbolos arbitrarios pasan a representar,
en significado, determinados objetos o eventos en una relacién univoca, es decir, el
simbolo significa apenas el referente que representa. Esta muy relacionado con un
segundo tipo de aprendizaje significativo, el aprendizaje conceptual, o de
conceptos. Por su parte, el aprendizaje conceptual, tiene lugar cuando el individuo
percibe regularidades en eventos u objetos, pasa a representarlos por determinado
simbolo y ya no depende de un referente concreto del evento u objeto para dar
significado a ese simbolo. Se trata, entonces, de un aprendizaje representacional
de alto nivel (Moreira, 2012).

El tercer tipo, el aprendizaje proposicional, implica, dar significado a nuevas
ideas expresadas en la forma de una proposicion. Los aprendizajes
representacional y conceptual, son prerrequisito para el aprendizaje proposicional,
el cual puede ser subordinado, superordenado o combinatorio. Anadlogamente, el
aprendizaje conceptual puede ocurrir por subordinacién, superordenacién o
combinacion en relacién con conocimientos previos existentes en la estructura
cognitiva. Eso sugiere que las formas y tipos de aprendizaje significativo son

clasificaciones plenamente compatibles (Moreira, 2012).
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5.2.2 Funcion de la estructura cognitiva en el aprendizaje significativo

Partiendo del enfoque del aprendizaje significativo propuesto por Ausubel (citado
por Moreira 2012), la estructura cognitiva previa que comprende los conocimientos
anteriores y su organizacion jerarquica, se considera el factor clave, afectando al
aprendizaje y a la retencion de nuevos conocimientos. De tal forma que se integra
y se diferencia con relacion a lo ya existente que, a su vez, adquiere nuevos
significados, se hace mas estable, mas diferenciado, mas rico, mas capaz de anclar

nuevos conocimientos (Moreira, 2012).

El aprendizaje subordinado puede a su vez ser de dos tipos: derivativo y
correlativo. El aprendizaje subordinado derivativo, ocurre cuando el material es
aprendido y entendido como un ejemplo especifico de un concepto ya existente,
confirma o ilustra una proposicion general previamente aprendida, en otras
palabras, es cuando la modificacion del subsunsor es bastante acentuada. El
aprendizaje subordinado es correlativo, cuando sélo corrobora o refuerza el

subsunsor (Ausubel, 1983 citado por Moreira, 2012).

La segunda categoria, es el aprendizaje supraordinario, ocurre cuando una
nueva proposicion se relaciona con ideas subordinadas especificas ya establecidas,
tienen lugar en el curso del razonamiento inductivo o cuando el material expuesto
implica la sintesis de ideas componentes. El hecho que el aprendizaje
supraordinado, se torne subordinado en determinado momento, nos confirma que
la estructura cognitiva es modificada constantemente; pues el individuo puede estar
aprendiendo nuevos conceptos por subordinacion y a la vez, estar realizando
aprendizajes supraordinados posteriormente puede ocurrir lo inverso resaltando la

caracteristica dinamica de la evolucion de la estructura cognitiva (Moreira, 2012).

Por ultimo, se encuentra el aprendizaje combinatorio, se caracteriza por que
la nueva informacion no se relaciona de manera subordinada, ni supraordinada con
la estructura cognoscitiva previa, sino se relaciona de manera general con aspectos
relevantes de la estructura cognoscitiva. Es como si la nueva informacion fuera

potencialmente significativa con toda la estructura cognositiva. En este tipo de
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aprendizaje, las proposiciones son, probablemente las menos relacionables y
capaces de conectarse en los conocimientos existentes, y por lo tanto mas dificil
para su aprendizaje y retencidbn que las proposiciones subordinadas y

supraordinadas.

Por otro lado, Ausubel (1983) distingue tres tipos de aprendizaje significativo:
de representaciones, de conceptos y de proposiciones. El aprendizaje de
representaciones es el mas elemental, consiste en la atribucion de significados a
determinados simbolos, ocurre cuando se igualan en significado simbolos
arbitrarios con sus referentes (objetos, eventos, conceptos) y significan para el

alumno cualquier significado al que sus referentes aludan.

Por su parte, el aprendizaje de conceptos es también aprendizaje de
representaciones. Partiendo de que los conceptos se definen como objetos,
eventos, situaciones o propiedades de que posee atributos de criterios comunes y
que se designan mediante algin simbolo o signos (Ausubel, 1983). El aprendizaje
de proposiciones exige captar el significado de las ideas expresadas en forma de
proposiciones. Este aprendizaje, implica la combinacion y relacidon de varias
palabras, cada una de las cuales constituye un referente unitario, luego estas se
combinan de tal forma que, la idea resultante es mas que la simple suma de los
significados de las palabras componentes individuales, produciendo un nuevo

significado que es asimilado a la estructura cognoscitiva (Ausubel, 1983).

Desde el punto de vista cognitivo, el aprendizaje significativo sera facilitado
si el aprendiz tiene una vision inicial del todo, que es importante, entonces, para
diferenciar y reconciliar significados, criterios, propiedades, categorias, etc. Otro
aspecto para facilitar el aprendizaje significativo son los organizadores previos,
propuestos por Ausubel, en el caso de que los alumnos no cuenten con los
subsunsores adecuados para dar significado al nuevo conocimiento. En la practica
educativa actual, son considerados como organizadores previos los materiales
introductorios presentados en un nivel mas alto de generalidad e inclusividad,

formulados de acuerdo con conocimientos que tiene el alumno, que harian de
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puente cognitivo entre estos conocimientos y los que deberia tener para que el

material fuese potencialmente significativo (Moreira 2012).

Para concluir se puede decir que el aprendizaje significativo, no es sinbnimo
de aprendizaje correcto. En palabras de Moreira (2012), cuando el sujeto atribuye
significados a un determinado conocimiento, anclandolo interactivamente en
conocimientos previos, el aprendizaje es significativo, independientemente de si
éstos son los aceptados en el contexto de alguna materia de ensefianza, o sea, de
si los significados atribuidos son también contextualmente aceptados, ademas de
ser personalmente aceptados. En el caso del aprendizaje clinico, la transferencia
del conocimiento se da en el momento en el que el estudiante logra realizar
asociaciones entre las ciencias basicas y preclinicas y la actividad clinica, dicho de
otra manera, el aprendizaje significativo se da al vincular lo aprendido en la teoria,
laboratorio y simuladores poniéndolo en practica en la atencion clinica del paciente,
desarrollando las habilidades y destrezas para la adquisicion de las competencias

requeridas como profesional.

5.3 Zona de desarrollo proximo y la autonomia del estudiante

Como se pudo notar, el constructivismo no es el resultado del pensamiento de un
solo autor, sino es gracias al aporte de varios pensadores, que dentro del contexto
del aprendizaje clinico podemos destacar a Lev Semionovich Vygotski, quien es el
fundador del enfoque histdrico cultural, que surgié en Rusia a inicios del siglo XX.
Crece y desarrolla toda su teoria dentro del contexto de la revolucion marxista y
posteriormente, durante la época de Stalin, aporta la importancia del medio externo,
de la relacién del individuo con este y de lo cultural, a la teoria del desarrollo del
individuo (Tarazona, 2005). En otras palabras, la teoria sociocultural de Lev
Vygotski, indica que el desarrollo del ser humano esta intimamente ligado con su

interaccién en el contexto sociohistorico cultural (Moll, 1993).

Lev Vygotski (1993), en su obra Pensamiento y Lenguaje ( citado por Truijillo,
2017), establecio la relacion entre lenguaje y pensamiento; el plantea que el sujeto

elabora sus conocimientos a partir de la relacion con el medio social, es decir, al
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principio con los padres a traves del lenguaje, resaltando que el proceso necesita el
uso de la palabra, posibilitando el desarrollo del pensamiento. Para Vygotski (2006),
el aprendizaje y desarrollo no son coincidentes, porque existe un desarrollo efectivo
y un desarrollo potencial; y recomienda que en el ultimo, estén centradas todas las
posibilidades del educando, de ahi que llegue a afirmar que la Unica buena
ensefianza es la que se adelanta al desarrollo y que el proceso de desarrollo sigue

al aprendizaje que crea el area de desarrollo potencial, a lo que él llama la ZDP.

La ZDP, es uno de los aportes mas importantes del psicélogo, que contribuye
a la teoria constructivista del aprendizaje con otros y no en forma solitaria. Define
ZDP, a la distancia entre el nivel de desarrollo de una tarea que una persona puede
alcanzar independientemente y el nivel de desarrollo potencial que puede alcanzar
con la ayuda de un compafiero mas experto en esa area; es decir, la capacidad que
adquiere un estudiante para construir un significado propio del objeto de
conocimiento de manera autonoma y voluntaria, por lo que ZDP no es un espacio

estatico sino mas bien dinamico (Matos, 1996; Trujillo, 2017).

Por otro lado, se considera que el control y la valoracion tienen gran
relevancia para potenciar la ZDP. Desde el punto de vista administrativo, el control
es vigilar que se cumpla lo planeado, y si hay alguna ligera desviacion, tomar las
medidas necesarias para llevar las actividades alineadas con el objetivo para poder
alcanzarlo. La valoracion se refiere a una metodologia aplicada como control a los
alumnos, para que vayan construyendo su conocimiento, basados en sus
conocimientos previos 0 en sus bases socioculturales, para que los nuevos
conocimientos que se les proponen y que potencian su zona de desarrollo cognitivo

puedan llevarlos a un grado de autonomia mayor (Machuca, 2016).

Vygotski, sostiene que el desarrollo tecnolégico en los estudiantes debe ser
entendido como una serie de transformaciones cualitativas simbdlicas como lo es el
lenguaje y cualitativas concretas, como lo son las interacciones socioculturales con
sus compafieros y con el ambiente social en su comunidad, donde lo mas
conveniente es que asimile, conozca y comprenda la cultura que lo rodea mediante

una relacion que llama interindividual. Por otro lado, establece que se puede lograr
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un nivel mas complejo del contenido que le propone y que le presenta como
deseable de alcanzar, el cual debe ser retorico y real de lograr, lo que les da mas
autonomia mental mediante una relacion denominada interindividual, donde al ser
estimulados sus centros de interés por el aprendizaje, se construye su desarrollo
cognitivo en un nivel superior y asi sucesivamente, pasando por los diferentes
niveles educativos en una dialéctica dinamica de construccion del conocimiento y
hasta presentar una forma madura y autbnoma para la resolucion de problemas que
mejoren la sociedad con la aplicacion de sus funciones psicolégicas superiores
(Machuca, 2016).

En palabras de Gonzélez, De los Angeles y Hernandez (2011), este concepto
sefala que lo que el estudiante puede hacer hoy con la ayuda de otro estudiante o
profesor, mafiana podra hacerlo por si solo. Cuando se estudia la ZDP de un
estudiante, no se enfatiza en lo que este no tiene adn, sino cémo con la ayuda de
otros va creciendo su desarrollo personal. De acuerdo con Vygotski (2006), dicha
zona define funciones que todavia no han madurado, pero que se hallan en proceso
de maduracién, funciones que en un mafiana préximo alcanzaran su madurez y que

ahora se encuentran en estado embrionario.

Bajo esta perspectiva, Vygotski establecié cuatro fases en la elaboracién de

los conceptos:

a) Configuraciones no organizadas, se refiere a la agrupacion de objetos debido
a la percepcion global pero difusa de la realidad.

b) Complejidades, con un determinado significado, sin un nexo légico.

C) Pseudoconceptos, elaborados a partir de percepciones sensoriales, pero sin

consolidacion.

d) Conceptos cientificos, €stos reunen las caracteristicas para una clasificacion

conceptual.

Cabe resaltar que una ensefianza adecuada contribuye a crear ZDP; es decir
va a servir de iman para hacer que el nivel potencial de desarrollo del educando se

integre con el actual. En este contexto, aprender es un proceso de participacion,
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interaccion y colaboracion, mediante la actividad y comunicaciéon con los otros.
D"Angelo (2005), considera que, cuando las personas construyen el conocimiento
con otros, escuchandolos, haciendo autocorrecciones y reconociendo lo valioso de
los puntos de vista ajenos, estan creando una nueva realidad. Este aprendizaje
desarrollador, los esta capacitando para ejercer sus roles sociales de manera mas
integral, constructiva y solidaria. Asimismo, se conoce que un alumno de bajo
rendimiento, al trabajar en pareja con otro de alto rendimiento, eleva de forma
significativa la calidad de su aprendizaje, pues entre otras cosas, utiliza el fondo de
la memoria de su compafero (Obozov, 2007).

De esta manera, el papel de la interaccion social con los otros (especialmente
los que saben mas), tiene importancia fundamental para el desarrollo psicolégico
(cognitivo, afectivo, etc.). Ademas de las relaciones sociales, la mediacion a través
de instrumentos (fisicos y psicolégicos), permite el desarrollo del alumno, quien
reconstruye los saberes entremezclando procesos de construccién personal y

procesos auténticos de construccion en colaboracion con los otros (Trujillo, 2017).

No obstante, es muy importante para el maestro propiciar la autorregulacion
del sujeto 0 alumno, en su actividad de aprendizaje, porque asi se eleva la calidad
del proceso de ensefianza aprendizaje y se potencia el desarrollo cognitivo
individual, de acuerdo con sus etapas de desarrollo. Esto genera que los alumnos
sean mas exigentes con sus actividades de aprendizaje y los lleve a mejores niveles
de eficiencia mediante el potenciamiento de la ZDP de los educandos. Logrando
asi, que internalicen que no solo fue pasar el tiempo, sino que hicieron suyo el
contenido que les propusieron los profesores, mediante una participacion
colaborativa y de valoracion para llegar a ser mas autbnomos mentalmente en su

desarrollo cognitivo (Kamii, 2013).

Algunas de las metodologias mas interesantes propuestas por el paradigma,
se basan en ideas de tutelaje experto y de aprendizaje cooperativo. Al inicio de este
proceso el profesor, siendo un experto en la materia tendra el dominio sobre los
contenidos, obteniendo asi un papel directivo, posteriormente con el reconocimiento

de las competencias estudiantiles, se propone negociar con el profesor las ideas
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contenidas en el proceso de aprendizaje, cediendo asi el papel principal de directivo
a los estudiantes dejandolos formarse de una manera autorreguladora y autonoma.
Otra modalidad es la ensefianza, en este caso el alumno es puramente observador
al principio de la tutoria, da la oportunidad de que el experto desarrolle su actividad
u oficio con la experiencia, el aprendiz da un significado o un sentido que concuerda
con el experto, se le asignan pequefas actividades propias del oficio que ha
alcanzado por su desempeiio (Plasencia, 2016). Si se traslada al contexto del
aprendizaje clinico del odontélogo, el instructor centra la ensefianza en su

experiencia y el alumno se limita a replicar lo ensefiando por el tutor.

En este aspecto, se rescata lo propuesto por Vergara y Zaror (2008), con
relacion a la ensefianza clinica odontolégica, en donde ellos proponen seguir los
siguientes principios: el primero es permitir que el educando observe un patrén
secuencial de accion antes de que intente realizarlo por si mismo; segundo, se
deben plantear objetivos especificos para una determinada habilidad, logrando asi
la adquisicibn de destrezas mas rapidamente, tercero, que los estudiantes
comprendan el significado de resolver diferentes tipos de problemas y por ultimo
tener un avance regulado evitando que el alumno realice tareas dificiles de inicio.
En ese marco, el docente debe ser constantemente exigente con los estudiantes y
ponerlos ante situaciones que les obliguen a implicarse en un esfuerzo de

comprensién y de actuacion.

De acuerdo con Trujillo (2017), el papel del estudiante, se debe entender
como un ser social, producto y protagonista de las interacciones sociales tanto en
su vida escolar como fuera de ella. En cuanto al maestro, es considerado como
mediador entre el saber sociocultural y los procesos de apropiacién del alumno,
procurando la ZDP a través de andamiajes flexibles y estratégicos; por donde
transitan los alumnos, que posteriormente con sus avances se promueve el
desarrollo de las funciones psicoldgicas superiores para dar paso a la reflexion,
dejando a tras el papel del alumno como un simple espectador empatico (Matos,
1995).
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Finalmente podemos decir que las aportaciones de Vygostki, son propuestas
muy pertinentes para la ensefianza sobre todo en el area clinica como es el caso
del futuro profesional dental. Estos postulados, rescatan la importancia de respetar
al ser humano en su diversidad cultural, ademas resalta también el papel del
docente encargado de guiar el proceso con actividades significativas y servir como
ejemplo, al realizar tratamientos dentales en el paciente para que posteriormente el
alumno pueda hacerlos también, contribuyendo asi a una formacion critica, creativa
y autébnoma, que permita la cooperacion y participacion, la toma de conscienciay la

autorregulacion.

5.4 ABP como método de aprendizaje en la formacion de los

profesionales de la salud

Para el ciclo de formacién clinica de pregrado y posgrado, en las carreras del area
de la salud, se ha venido utilizando un modelo tradicional positivista que se ha
desarrollado con un enfoque en la atencion al paciente en la relacion de docencia-
servicio llamada originalmente docencia asistencia (Ministerio de la Proteccion
Social, 2004); es decir, el estudiante se forma en la practica profesional con los

pacientes bajo la tutoria de los profesores que, a su vez, son médicos especialistas.

En el modelo pedagogico tradicional flexneriano con epistemologia
positivista, la formacion de profesionales en salud en el pregrado, se ha
caracterizado por la formacion inicial en el ciclo basico, centrado en contenidos, en
el cual el estudiante cursa diversas asignaturas de las ciencias basicas, para
posteriormente cursar las asignaturas clinicas. Este enfoque pedagdgico tradicional,
es transmisionista porque se considera que el profesor es el que sabe y el alumno
adopta el papel de receptor pasivo, se enfatiza en los contenidos recopilados por la
ciencia. De tal manera que el enfoque de la evaluacion del estudiante es terminal,
debido a que el profesor considera que evaluar es dar una calificacién, con una
vision de la evaluacion sumativa o terminal del aprendizaje de los estudiantes por
medio de un solo instrumento, las pruebas de opciones multiples con seleccion

Unica, en donde lo relevante es la técnica para hacer preguntas objetivas, en la cual
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se constata si el alumno aprendio lo que le ensefid su profesor , estimulando en el
alumno la finalidad de memorizar o repetir lo que se le ha dicho en la clase magistral
(Ochoay Zafra, 1999).

Con este enfoque, el evaluador emplea la evaluacion como herramienta de
poder, lo que condiciona en el alumno el actuar y argumentar de acuerdo con el
pensamiento del profesor, sin tener el beneficio de la contra argumentacion
(Cardenas , Ladino y Zapata 2003). En palabras de Morales y Landa (2004), esto
trae como resultado, la acumulacion de datos y temas con un aprendizaje
memoristico o repetitivo, por lo tanto, la evaluacion se ha centrado en comprobar la
memorizacién de contenidos y hechos. Se ha dejado de lado, el desarrollo de
habilidades procedimentales, de formacion de valores, de pensamiento critico y de
la formacion para actitudes de profesionalismo (Pinilla, Rojas y Parra, 2009; Zabala
y Arnau, 2008). Lo que lleva al estudiante, a no comprender por qué son importantes
ciertos conocimientos de las ciencias basicas, de modo que, al llegar a las
asignaturas del area clinica, donde comienza a elaborar historias clinicas en
interaccién directa con los pacientes, el estudiante siente que no aprendio casi nada;
ahora si comprende que es lo significativo de los diversos temas y como los debe
integrar para analizar y crear la solucién de los problemas que presenta un paciente
determinado (Pinilla, 2011).

Desde los afios ochenta, la OMS, propuso nuevos enfoques educativos para
los profesionales de la salud promoviendo la innovacion educativa centrada en el
estudiante, usando los problemas como base de la educacion (Venturelli, 2003).
Posteriormente, para el siglo XX, en la década de los noventa, se identificaron tres
formas de ver la educacién: primero se observé la necesidad de que el alumno
desarrollara habilidades para la resolucion de problemas, la busqueda de
informacion y el desarrollo del pensamiento critico; en este nuevo modelo el profesor
debia centrarse en ensefiar como aprender, en lugar de enfocarse en los contenidos
especificos. En segundo lugar, se vio la necesidad de que los conocimientos
adquiridos deberian ser aplicables a su vida diaria, ademas de estimular el trabajo

en equipo, para poder hacer frente a los cambios y al ambiente competitivo.
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Como resultado, hubo un cambio en los modelos de ensefianza aprendizaje,
dando paso al desarrollo de nuevas habilidades, actitudes y valores de los
estudiantes. Baena (2012), manifiesta que este cambio se da dentro de cuatro
contextos: filosofico, psicolégico, pedagogico y psicométrico que, sin ser los Unicos
que lo afectan, si se pueden considerar como determinantes. En el ambito
psicolégico, esta nueva realidad favorece el aprendizaje activo, que se enfoca
fundamentalmente al desarrollo interior de la persona y no al analisis de las
conductas, dejando de usar la competencia como motivacion y favoreciendo por
consiguiente la cooperacion. Estos cambios, repercuten también en el sistema de
evaluacion, ya que un examen no puede considerarse como la Unica medida del

aprendizaje.

Como resultado, se hace un viraje hacia el modelo pedagogico
constructivista, tanto en el ciclo basico como clinico en la formacion del futuro
profesional, de tal manera que el estudiante en el primer ciclo de formacién se centra
en los aspectos cognitivos y en el segundo ciclo su formacién va de la mano con la
atencion al paciente, lo cual le facilita el desarrollo de competencias profesionales
al integrar conocimientos, habilidades y actitudes (Pinilla, 2011). Asi, el
constructivismo y el cognitivismo, ofrecen una vision diferente de la ensefianza y el
aprendizaje que modifican el campo educativo, siendo de gran ayuda al desarrollo
de las neurociencias, la inteligencia artificial, teorias sobre la creatividad y

motivacion.

En estos cambios de visién educativa, es importante retomar lo propuesto
por la UNESCO (1998), en donde se establece que “los docentes deberan ocuparse
sobre todo hoy en dia de ensefiar a los alumnos a aprender y a tomar iniciativas y
no ser unicamente pozos de ciencia”. Basados en las nuevas necesidades
educativas, toma gran realce el método ABP, cada vez mas reconocido como
innovacion pedagogica y ampliamente utilizada en la educacion en ciencias de la
salud, cuyo objetivo es fomentar en el estudiante la reflexion y autonomia. Ademas,
de que favorece el aprendizaje significativo y profundo para el desarrollo de

competencias clinicas y de cuidado del paciente, competencias de comunicacion;

193



permite avanzar hacia el desarrollo de competencias de investigacion formativa, en
las lineas de profundizacion e investigacion (Pinilla, 2008; Bate, Hommes, Duvivier
y Taylor 2014).

Iniciaremos diciendo que el ABP, puede rastrearse en la filosofia y principios
educativos del enfoque experiencial de John Dewey, durante las primeras décadas
del siglo XX; para los afios sesenta, es reconocido el papel pionero de las
universidades Mac Master en Canada, en donde se resalto la necesidad de pasar
de la ensefianza por contenidos de corte positivista al ABP de corte constructivista,
para alcanzar una mejor formacion para la practica profesional; junto con la
Universidad de Harvard en Estados Unidos, lograron la sistematizacion del ABP
como modelo instruccional y su puesta en practica en el curriculo de las carreras de

medicina y negocios (Pinilla, 2011).

Asi, este modelo de formacién médica fue seguido por la Universidad de
Maastricht (Holanda) y la Universidad de Newcastle (Australia), en la década de los
afos setenta y luego por otras universidades como la de Ginebra y Lausana en
Suiza (Morales, 2004). En la actualidad, bajo el influjo del constructivismo con
enfoques como el procesamiento de informacion, la cognicion situada y la psicologia
sociocultural, encontramos distintas acepciones y modalidades del llamado ABP
(Diaz 2006).

El método de ensefianza ABP, tiene una perspectiva socio constructivista
del aprendizaje, es un enfoque centrado en el alumno, que permite la ensefanza
individualizada respetando los talentos, diversidad e intereses personales. Sin
embargo, reconoce la importancia del aprendizaje cooperativo, estimula no sélo la
adquisiciéon del conocimiento disciplinario, sino que ademas promueve habilidades
complejas; favorece: la comprension, la cooperacion, la interaccion y el trabajo libre
o independiente del estudiante quien motivado repasa, analiza y analoga con
situaciones problema similares. De tal manera que el ABP, incita a los estudiantes
a participar activamente en la construccion del conocimiento y desarrollar

competencias en multiples contextos (Pinilla, 2011; Prosser, 2014).
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Algunos autores como Perrenoud (2010), han propuesto el uso del ABP,
desde el primer semestre de la carrera universitaria, de tal forma que, al alumno se
le presenten situaciones problema, que debe resolver con la ayuda del equipo
interdisciplinario de maestros (de las areas de ciencias basicas y de las clinicas) y
de diversas fuentes de informacion. Sin embargo, en el area de la salud, la
formacion profesional desde el pregrado en el ciclo clinico hasta el posgrado en las
especialidades médicas y quirdrgicas se ha venido utilizando el método del ABP, de

forma empirica y poco definida, desde mediados del siglo XX hasta la actualidad.

Al utilizar el método del ABP, se desarrolla un proceso de andlisis reflexivo
del estudiante, para dar soluciones a cada paciente (caso clinico), lo que le facilita
el desarrollo del juicio clinico como una parte de las competencias profesionales
(genéricas y especificas). Aunado a esto, Pinilla (1999), argumenta que cada caso
clinico sale de la vida real en la préactica clinica, en diferentes niveles de atencion y
con graduacion progresiva de complejidad. Por lo que se hace necesario, un equipo
constituido por el profesor y los estudiantes, el cual, es un equipo de trabajo
colaborativo, con autonomia y compromiso ético, para brindar atencién a cada

paciente.

El ABP, inicia con un caso clinico importante y pertinente para los alumnos;
coloca la responsabilidad del aprendizaje en el estudiante, estimula los procesos de
razonamiento clinico, el trabajo colaborativo y el estudio autodirigido. Comprende el
razonamiento clinico, que engloba procesos y estrategias cognitivas usadas para
comprender la significancia de los datos, identificar y diagnosticar problemas
actuales o potenciales, y tomar decisiones para asistir en la resolucién del problema
y aumentar la oportunidad de resultados positivos en el paciente (Eva, 2005). En
otras palabras, de inicio comprende la elaboracion de la historia clinica de cada
paciente por parte del estudiante y dependiendo de los problemas de cada caso
clinico, se usa un método de indagacion, reflexion, analisis y planteamiento de
soluciones para cada paciente, basadas en el conocimiento médico y la revisién de
la literatura (Pinilla, 2011).
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Dicho de otro modo, en el razonamiento clinico convergen todos y cada uno
de los aspectos que constituyen la practica médica. Se trata ante todo, de un
enfoque integrador basado en actividades que fomentan la reflexion, el pensamiento
complejo, la cooperacion y la toma de decisiones, que giran en torno al
afrontamiento de problemas auténticos y significativos, situados en el contexto de
la profesion en la que se esta formando al estudiante universitario, teniendo en
mente su futuro como profesionista competente y comprometido (Diaz 2006). Por lo
tanto, este futuro profesional especializado debe poseer las competencias
profesionales que abarcan el conjunto de conocimientos (saber), habilidades (saber
hacer, procedimientos) y actitudes (saber ser) para el desempefio efectivo en
situaciones problematicas especificas cambiantes y vinculadas a su profesion, que
no son soluciones modelo o férmulas predeterminadas; es claro, que un profesional
para seguir siendo competente, requiere estar en permanente actualizacion, por

esto debe aprender a aprender, a desaprender y volver a aprender (Belloto,2006).

De esta manera, se desarrolla el método del ABP, con la reflexion de cada
caso clinico, con los diferentes problemas y posibles soluciones; este método se
despliega por medio de la indagacion, el planteamiento de preguntas, la busqueda
de informacion, la lectura critica de la bibliografia, el estudio y la aplicaciéon de guias
clinicas para facilitar una atencion efectiva (pautas organizadas sistematicamente
para asistir las decisiones de los profesionales en salud y los pacientes, con el fin
de mejorar el cuidado y fortalecer la posicion del paciente en el proceso de su

atencion) ( Téllez , Castillo ,Reveiz ,Torres ,Gamboa y Mosquera, 2010).

En palabras de Diaz (2006), el ABP propone la participacion del profesor, el
cual tiene la responsabilidad de elaborar el mapa mental del curso que sera la guia
del mismo, incluyendo objetivos de experiencia, conocimientos previos del alumno,
delimitacion del problema a trabajar, asi como la prevision de su tratamiento
didactico. Otro punto, a contemplar en el ABP, es el planteamiento del escenario en
donde se presenta el problema, que es el punto de partida del analisis y busqueda

de soluciones. En este sentido, el alumno se va convirtiendo en un lector critico, un
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planificador y tomador de decisiones respecto a su propio trabajo y donde bajo la

guia tutorial va desarrollando estrategias adaptativas de aprendizaje autbnomo.

5.4.1 Efectividad del ABP como método de aprendizaje en carreras del

area de la salud

Es necesario hacer énfasis en que la formacion de profesionales en ciencias de la
salud, debe conducir a la graduacion de profesionales autbnomos y criticos con
profesionalismo, que en su practica demuestren competencias profesionales
transversales y especificas. Para lograr dichos objetivos el ABP, ha sido
ampliamente utilizado como un método de aprendizaje en carreras como medicina,
enfermeria, odontologia, nutricién, psicologia, terapia fisica, terapia ocupacional,
terapia del lenguaje, trabajo social, entre otras. Disciplinas en las cuales, el
aprendizaje la mayor parte de la carrera se lleva a cabo de manera clinica y cuenta
con caracteristicas especiales que involucran contacto directo con el paciente para

dar solucion al problema que presenta.

Diversos estudios se han realizado para mostrar los beneficios de utilizar el
ABP, como estrategia de ensefianza aprendizaje. Por ejemplo: en el estudio de Jin,
Juny Bridges (2014), se llegan a las siguientes conclusiones: se observa un impacto
educativo positivo al proporcionar un entorno de aprendizaje mas auténtico; ademas
logra transmitir y facilitar la comprensiéon de informacion y fenémenos complejos;
facilita un mayor conocimiento; mejora los procesos o resultados de aprendizaje
cognitivo, metacognitivo, afectivo y general; tiene un impacto positivo en el
aprendizaje activo y el pensamiento critico; es de gran ayuda reflexiva para el
aprendizaje de habilidades clinicas; proporciona un entorno adecuado para la

colaboracion y la comunicacion.

En el estudio de Watmough, Garden y Taylor (2006), se observd que los
estudiantes con estrategia educativa de ABP, estaban mejor preparados en
comparacion con los graduados de educacion tradicional. Por su parte, el estudio

de Koh, Khoo y Wong (2008), mostré que las competencias especificas que
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apoyaron de forma moderada o fuerte el ABP, tanto para la autoevaluacion como
para las evaluaciones observadas, fueron la capacidad de hacer frente a la
incertidumbre, mostrando aprecio por los aspectos legales y éticos de la atencion
médica, demostrando habilidades de comunicacion y asumiendo la responsabilidad
del aprendizaje continuo autodirigido.

Otro estudio en Alemania, comparé las competencias de graduados en
medicina a quienes se les ensefié con un método tradicional, en comparacion con
los de ABP, los resultados no mostraron diferencias significativas con respecto al
aprendizaje, trabajo independiente y habilidades médicas practicas. Sin embargo,
se obtuvieron mejores resultados, en los que utilizaron el ABP como estrategia de
ensefianza en habilidades de pensamiento interdisciplinario, aprendizaje/trabajo
independiente, competencia psicosocial, trabajo en equipo y resolucion de

problemas (Schlett, Doll, Dahmen, Polacsek, Federkeil, Fischer y Butzlaff, 2010).

Por citar otro ejemplo del uso del ABP, podemos decir que inicialmente en la
facultad de odontologia de la Universidad de Hong Kong, siguieron un plan de
estudios tradicional basado en conferencias y dirigido por profesores que tenia una
integracion muy limitada entre las diferentes disciplinas. Posteriormente en 1996, se
toma la decisién de cambiar del plan de estudios existente a un plan de estudios de
ABP totalmente integrado y centrado en el estudiante. El nuevo plan de estudios
permitié la integracion tanto horizontal como vertical entre las diversas disciplinas
para promover el aprendizaje colaborativo e interactivo (Yiu, McGrath, Bridges,
Corbet, Botelho, Dyson y Chan, 2012).

En esta linea, en el area odontolégica podemos mencionar que el ABP, se
implement6 por primera vez en 1998, con los objetivos explicitos de producir
odontodlogos integrales, competentes y solidarios que puedan pensar de manera
independiente y critica, responder rapida y adecuadamente a pacientes con
problemas complejos ademas de adaptarse a los cambios futuros que ocurren en
odontologia El nuevo plan de estudios también alienta a los estudiantes a asumir la
responsabilidad de su propio aprendizaje para que se conviertan en aprendices de
por vida independientes y autodirigidos (Yiy y cols., 2012).
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Por otro lado, los resultados del estudio de Dong, Guo, Zhou, Zhao, Wu,
Zhang y Zhang (2022), muestran que la metodologia basada en ABP en la
educacion dental China, es una forma efectiva de aumentar los puntajes de
conocimiento, de habilidades, de capacidad integral y satisfaccion docente.
Ademas, que la adaptacion exitosa del modelo podria resolver la escasez de
dentistas altamente calificados y profesionales en las facultades de odontologia y

los hospitales de toda China.

Como podemos notar, el método de ensefianza ABP, es utilizado a nivel
mundial en carreras del area de la salud, mostrando excelentes resultados en la
formacion de los futuros profesionales en comparacion con el modelo tradicional de
ensefianza aprendizaje, lo que puede contribuir a una mejora en la calidad educativa

en carreras como odontologia.

5.4.2 Desarrollo de las competencias profesionales clinicas a través del
ABP

Desarrollar competencias profesionales en los estudiantes, involucra avanzar y
apropiar, cada vez mas, los tres elementos clave de una competencia: los
conocimientos (dimension cognitiva, saber, conceptos), las habilidades (que pueden
ser mentales y procedimentales, dimensién motora, saber hacer, hacer sabiendo o
entendiendo lo que se hace) y las actitudes segun los valores o virtudes (dimensién
afectiva, saber ser) (Pinilla, 2011). En esta linea, Venturelli (2003), agrega que es
necesario que el estudiante desarrolle competencias transversales en TICs,
epidemiologia clinica, de comunicacion con los colegas, el paciente y la familia;

ademas, aprenda a trabajar en equipo.

Para tal fin, con el modelo pedagogico basado en competencias, se
seleccionan o jerarquizan los contenidos, de acuerdo con las prioridades en salud
ponderadas por la epidemiologia clinica; ademas, impone la integracién de las

ciencias basicas con las clinicas y, por tanto, la creacion de equipos
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interdisciplinarios de profesores universitarios. Pinilla (2002), considera pertinente
reconocer que, para el desarrollo de competencias profesionales especificas son
esenciales las competencias basicas (por ejemplo: lectura, escritura, andlisis,
sintesis, inferencia, correlacion, asociacién, argumentacion, entre otras) y las
competencias profesionales genéricas (por ejemplo: en Tics, relaciones
interpersonales, trabajo colaborativo, entre otras). Por otro lado, el maestro
comprende que la clave es guiar para que el estudiante aprenda a pensar, a
aprender; para que aprenda de acuerdo con sus potencialidades e intereses; por
tanto, se hace participe de su formacion y puede proponer temas a tratar y encontrar

dudas o vacios en el conocimiento.

Dicho lo anterior, se dice que el aprendizaje puede ser significativo y profundo
(Hernandez, Martinez, Da Fonseca y Rubio, 2005), debido a que cada estudiante
evoca sus concepciones para relacionarlo con el nuevo conocimiento, a su vez se
trabaja sobre problemas que exigen la participacion de varias disciplinas; para
ampliar el aprendizaje y la construccion de su conocimiento. Por lo tanto, la relacion
entre el docente y el alumno tiende a ser horizontal y bidireccional, con igualdad de
posibilidades para escuchar y ser escuchado. En palabras de Claret (2003), si el
docente es de base constructivista busca plantear, reproducir, apropiar y aplicar los
conceptos cientificos en el contexto escolar, ademas de lograr integrar los
conceptos previos de los alumnos con los conceptos del profesor en un proceso

participativo equilibrado.

Segun Barrén, Lugo y Monroy (2004), la propuesta de formacion profesional
basada en el desarrollo de competencias, requiere de un curriculo flexible que
permita la formacion polifacética y de autonomia al estudiante para elegir ciertas
asignaturas electivas; la formacion del docente como tutor o guia; la formacién de
estudiantes en la practica que les permita el desarrollo de un aprendizaje autbnomo
y significativo en escenarios reales de trabajo. En este contexto, de acuerdo con
Bafios y Pérez (2005), se hace énfasis en el uso del ABP como estrategia de
aprendizaje en los profesionales de la salud para desarrollar competencias

profesionales genéricas y especificas, porque cada caso clinico promueve
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innumerables actividades de tipo analisis y sintesis, razonamiento critico, busqueda
de informacion en lengua nativa y segunda lengua, interaccion con diferentes
profesionales que atienden a un paciente, toma de decisiones cada vez mas
autébnomas segun el grado de formacién ademés de coordinacion de tareas para

trabajar en equipo.

De igual manera, es importante tomar en cuenta la rdbrica de evaluacion
dentro de este mismo enfoque, lo que dard paso a una evaluacion auténtica
centrada en el desempefio del estudiante y en la respuesta oportuna por parte del
profesor. Dicha evaluacion sera llevada a cabo de forma permanente abarcando la
evaluacion inicial o diagndstica, la evaluacion formativa que se realiza durante el
desarrollo de la asignatura y la evaluacién sumativa o terminal, en ésta se debe
evaluar no solo el alumno, sino también debe incluir al profesor, la institucion y los
programas (Pinilla, 2011). La formacion y evaluacion de profesionales, contempla al
estudiante como persona que cada vez va desarrollando competencias en un
sentido holistico, pues siente, piensa, sabe y actia (actitudes y valores,
conocimientos y habilidades).

En el aspecto de la autoevaluacion, se retoma el estudio de Greenwood,
Lewis y Burgess (1998), en donde se lleg6 a la conclusiéon de que graduados de un
plan de estudios basados en ABP, estdn equipados con habilidades de
autoevaluacion que les permiten progresar rapidamente hacia una meta.
Destacando que la capacidad de autoevaluacién, es esencial para la practica

reflexiva y es la base para brindar una atencion de calidad.

Finalmente, podemos concluir, la importancia de favorecer en los
profesionales de la salud en formacién, el desarrollo del razonamiento clinico desde
los primeros afios de su educacion, a través de estrategias de aprendizaje como el
ABP, para que empiecen a integrar su base de datos mental de casos clinicos,
simulados y reales, a fin de que construyan en su mente un acervo importante de
ellos, que les permita utilizar el modelo de reconocimiento de patrones; de tal
manera que las actividades de investigacion y reflexion por parte del alumno

permitan transitar de la recopilacion de informacién y de la acumulacion de
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conocimientos inertes preestablecidos e incuestionables, hacia el logro de

aprendizajes significativos.

5.5 Aprendizaje autbnomo

Como se ha venido hablando, la pedagogia se enfrenta al reto de dirigir el proceso
ensefianza aprendizaje de forma tal, que el educando desarrolle un pensamiento
reflexivo, critico, que pueda aplicar, desde el punto de vista cognoscitivo, estrategias
para aprender por si mismo, ante las exigencias actuales de la educacion a nivel
mundial, formandose como futuros profesionales capaces de trabajar de forma
independiente de manera que los niveles de competencia y desemperio alcancen la

excelencia.

Para lograr dichos objetivos, actualmente la educacién se enfoca como
proceso interno que implica cambios en las estructuras cognitivas y es a su vez
influenciado por aspectos biolégicos, psicologicos, sociales entre otros, ya que el
alumno participa activamente en su educacion, mientras que el maestro es un
mediador del aprendizaje que guia los procesos de sus alumnos y concede
importancia al andlisis de las actividades que involucran al sujeto con el objetivo de
seleccionar, adquirir, organizar, recordar o integrar el conocimiento (Hernandez,
2006).

En esta sociedad en la que prima el valor de la capacidad intelectual, del
conocimiento, del desarrollo cientifico y tecnolégico y de la capacidad de innovacion,
como factores béasicos de competitividad y de supervivencia, y como elementos
claves para el desarrollo econémico, social y el mejoramiento de las condiciones de
vida y de bienestar individual y colectivos, la educacion de las personas se convierte
en un asunto estratégico, siendo fundamental el desarrollo de ciertas competencias
como la capacidad de pensar, la independencia intelectual y el aprendizaje
autonomo ( Ochoa , 2008).

El aprendizaje autbnomo ha sido planteado desde diversos enfoques
tedricos, sobre todo constructivistas. Pero los origenes, del concepto de autonomia,

se pueden ver desde Confucio (551-479 a.C., citado por Ochoa, 2008), quien
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consideraba que a los nifios y jévenes habia que formarlos desde muy temprano
para que pudieran enfrentarse a la vida, por si mismos: “Si le das pescado a un
hombre, lo alimentas un dia; si lo ensefas a pescar lo alimentas para toda la vida “.
Por su parte, Socrates insistia en que el saber no se alcanza desde afuera, sino
desde adentro, y que la reflexién sobre las cosas arranca de la reflexion sobre si,

de ahi su famosa frase de “condécete a ti mismo”.

Kant (citado por Ochoa, 2008), en la Critica de la Razén Pura, nos habla de
la mayoria de edad, refiriéndose a un pensamiento sin subordinacién, capaz de
valerse por si mismo, sin la direccion del otro. EI mismo Freire, en su critica a la
educacién consumista, acumulativa y bancaria se refiere a la necesidad de caminar
hacia una emancipacion en la construcciéon del conocimiento y hacia la

configuracion de un pensamiento reflexivo, constructivo y critico (Ochoa, 2008).

El aprendizaje autbnomo es el proceso intelectual, mediante el cual el sujeto
pone en ejecucion estrategias cognitivas y metacognitivas, secuenciales, objetivas,
procedimentales y formalizadas para obtener conocimientos estratégicos. Este
proceso se rige por principios de accién como: un interés manifiesto en razones que
motiven la actuacion deliberada; el reconocimiento de experiencias de aprendizaje
previas; el establecimiento de nuevas relaciones entre aprendizaje, trabajo, vida
cotidiana, asi como entre teoria y practica; la identificacion de la motivaciéon
intrinseca y el desarrollo del potencial personal de la autorregulacion. (Mendoza,
2017).

Actualmente, el aprendizaje autonomo se refiere al grado de intervencién del
estudiante en el establecimiento de sus objetivos, procedimientos, recursos,
evaluacion y momentos de aprendizaje, desde el rol activo que debe tener frente a
las necesidades actuales de formacion, en la cual el estudiante puede y debe
aportar sus conocimientos y experiencias previas, a partir de los cuales se pretende
revitalizar el aprendizaje y darle valor (Mendoza, 2017). De tal manera que, el
aprendizaje autbnomo es un proceso, en el que los papeles de los estudiantes y el
profesorado se intercambian continuamente; en donde los estudiantes construyen

Su conocimiento a partir de conocimientos previos. De este proceso no solo sale
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beneficiado el estudiante, sino que el profesor también tiene la oportunidad de
plantear los problemas desde otro punto de vista, lo que también contribuye a su

aprendizaje (Mendoza, 2017).

En esta nueva concepcion, el aprendizaje deja de ser una conducta
observable, para resignificarse como un proceso que provoca la modificacion y
transformacion de las estructuras mentales en unas mucho mas ricas y complejas,
segun Piaget (citado por Mendoza, 2017), producto del intercambio con el medio en
el cual operan dos movimientos intelectuales: la asimilacion o integracion de
conocimientos y la acomodacion o reformulacion de las estructuras mentales
preexistentes, consecuencia de la incorporacién que le precede. Como expresa
Mendoza (2017), para mejorar la autonomia y calidad de los aprendizajes se
recomiendan realizar actividades que promuevan el pensamiento critico, que
requieran iniciativa y ademas fomenten la motivacion, para llevar a cabo trabajos
gue conllevan retos para los estudiantes, en lugar de estrategias que fomentan la
repeticibn y memorizacion. Igualmente, se sugieren tareas grupales e individuales,
fomentar las experiencias de aprendizaje cooperativo de manera que se

enriquezcan con las aportaciones de los demas.

5.5.1 Aprendizaje autbnomo y educacion superior

Como se ha planteado, las teorias modernas destacan la necesidad de un
estudiante activo en su aprendizaje. Para dicho fin, Osses y Jaramillo (2008),
establecen tres ejes basicos que son: la reflexividad, autoconciencia y autocontrol.
Desde esta perspectiva, la universidad contemporanea desarrolla un conjunto de
acciones pedagogicas centrado en la formacion integral del estudiante y en el
desarrollo del pensamiento reflexivo; por lo tanto, en la enseflanza superior, el
profesor se convierte en un orientador del proceso docente, fomentando estilos de
aprendizajes creativos y autbnomos que contribuyan a desarrollar la independencia

cognoscitiva del estudiante (Garcia y De la Cruz, 2014).

Desde este posicionamiento pedagdgico, Chica (2014), propone que el
estudiante universitario debe desarrollar habilidades que le permitan su auto

204



educacion, para facilitar el aprendizaje autbnomo y formacion de pensamiento
critico, de tal manera que pueda estructurar la integracion de los sistemas de
conocimientos. Como resultado, el alumno sera capaz de regular su propio proceso
formativo, para lo cual requiere identificar sus fortalezas y debilidades relacionadas
con cuestiones éticas, habitos de estudio e inteligencia interpersonal, emocional y

existencial.

Autores como Franco (2013), refieren que los modelos pedagogicos deben
basarse en estrategias conducentes a la adquisicion y consolidacién de los saberes
relativos a aprender a aprender y a aprender construyendo. Este aporte, tiene sus
bases en las teorias de Lev S. Vygotski y colaboradores, en las cuales se establecen
tres aspectos fundamentales durante la construccion del propio conocimiento por
parte del estudiante: el primero indica que el ser humano interpreta la realidad
gracias a los esquemas que posee y que se van modificando de acuerdo con la
experiencia. En segundo lugar, nos dice que la ZDP del individuo, es un area del
conocimiento que puede ser establecida al determinar el nivel gnoseoldgico real y
potencial para la resolucion de un problema que posee el estudiante. En tercer lugar,
indica que el aprendizaje significativo, se da cuando el estudiante relaciona el

conocimiento nuevo con el conocimiento previo.

Ahora bien, la didactica del aprendizaje autbnomo, debe conducir a que el
estudiante se cuestione constantemente su acervo tedérico practico, como elemento
importante que le lleva a ampliar el horizonte del conocimiento y el pensamiento
critico que surge de la duda; creando en este el escepticismo y la necesidad de
verificar y contrastar los postulados asumidos por diferentes autores (Chica, 2014).
De acuerdo con el Espacio de Educacion Europeo, basados en el aprendizaje
significativo, se exhorta a una educacién fundamentada en el aprender a aprender,
asi, desde esta mirada el estudiante necesita desarrollar capacidades de orden
instrumental y de auto observacion (Casanova, Parra y Molina, 2016).

La capacidad instrumental, consiste en relacionar los conocimientos que ya
posee el estudiante con los nuevos para establecer una estructura cognitiva solida.

En cambio, la capacidad de auto observacion, requiere del desarrollo de habilidades
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metacognitivas relacionadas con la realizacion autébnoma de acciones de
planificacion, supervision y evaluacion del propio aprendizaje, durante las cuales el
docente cumple un rol de mediador. De tal forma, que se favorece la estructuracion
mental en el educando, enriqueciendo sus recursos cognitivos con alto nivel de
autonomia, transitando por los seis niveles que establece la piramide de Bloom.
Esta piramide estd conformada en la base por el conocimiento, seguido de la
comprension, en tercer lugar, la aplicaciéon, en cuarto lugar, el andlisis, seguido de
la sintesis y por ultimo la evaluacion. Dicho esto, se establece que el docente, debe
conducir al estudiante en su transito desde las categorias de orden menor a la de
mayor, permitiendo al alumno adquirir nuevas habilidades y conocimientos de
manera progresiva, estructurada y logica; es decir, escalar para alcanzar un dominio
de su propio aprendizaje (ANECA, 2015).

Por su parte, para Lobato (2006), el aprendizaje autbnomo en estudiantes de
educaciéon superior, parece estar constituido por tres importantes aspectos: en el
primero contempla las estrategias cognitivas o procedimientos intencionales que
permiten al estudiante tomar las decisiones oportunas de cara a mejorar su estudio
y rendimiento. En segundo lugar, encontramos a las estrategias metacognitivas o
de reflexion sobre el propio proceso de aprendizaje y en tercer lugar, las estrategias
de apoyo referidas al autocontrol del esfuerzo y de la persistencia, para promover

condiciones que faciliten afectivamente el estudio.

5.5.2 Aprendizaje autbnomo y competencias

Lobato (2006), ademas de otros autores, sostiene que ser auténomo significa que
el estudiante ha desarrollado un conjunto de competencias que abarcan diferentes
aspectos. Para mayor comprension, a continuacion se detallan las competencias

relacionadas con la autonomia :

e Competencias para aprender, estan enfocadas fundamentalmente para
construir el conocimiento a través del aprendizaje significativo. Dichas
competencias se manifiestan al detectar situaciones problemay la necesidad
de aprender, fijar objetivos propios y planificar el proceso de aprendizaje;

seleccionar adecuadamente la informacion pertinente, asi como
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comprenderlay procesarla; organizar y estructurar el conocimiento elaborado
e integrar conocimientos: aprendizaje significativo; transferir o generalizar los
conocimientos y competencias a situaciones nuevas Yy realizar eficazmente
evaluaciones y/o examenes (Mendoza, 2017).

Competencia en el pensamiento critico, entendido como el pensamiento
reflexivo, razonable, que decide qué hacer o creer, a través del dialogo y la
argumentacion, la confrontacion y el debate: es saber construir un punto de
vista y un criterio propio, bien fundamentado y suficientemente argumentado,
a partir de fuentes diversas de conocimiento.

Competencia en automotivarse, aplicando estrategias para fijar las propias
metas, hacer una valoracion correcta de si mismo, desarrollar la propia
autoestima, hacer una adecuada atribucion de logro y de autogestionar sus
motivos ante las dificultades y obstaculos surgidos en el proceso de
aprendizaje. En este sentido, aprender depende de una multiplicidad de
factores como sentir interés por la tarea, percibirse competente para llevarla
a cabo y realizar el esfuerzo que supone.

Competencia para comunicarse de modo eficaz y correcto con los demas,
sabiendo argumentar con claridad, légica y precision tanto en la expresion
escrita como oral y ante un publico.

Competencia en la utilizacion pertinente de las TICs, dominando los
programas basicos y herramientas para la elaboracién de documentos,
presentaciones, gréaficos, imagenes, etc.

Competencia en la resolucion de problemas, con la aplicacion de métodos y
procedimientos de abordaje, con apoyo en el pensamiento divergente y
creativo, asi como estrategias de indagacion e investigacion, de verificacion
y comprobacion de las soluciones encontradas.

Competencia en saber trabajar colaborativa y cooperativamente en grupo
pequefio, tanto en sesiones presenciales como no presenciales a través de

las nuevas TICs.
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Finalmente, podemos decir que el aprendizaje autonomo, es una de las
competencias claves para el éxito académico y formativo de los estudiantes
universitarios. Esto se corrobora con el estudio de Saiz y Gémez (2011), el cual
estuvo enfocado en presentar los principales resultados sobre el nivel de
competencia percibida por los estudiantes universitarios incluyendo dos
competencias transversales (aprendizaje autbnomo y trabajo en equipo). Los
resultados destacan la necesidad de impulsar en los estudios universitarios,
estrategias que favorezcan un mayor grado de iniciativa de los estudiantes en un

aprendizaje efectivo, estratégico y permanente.

5.5.3 Evaluacion del aprendizaje autobnomo

Recordemos que en la cultura de la formacion y aprendizaje a lo largo de la vida,
como forma de dar respuesta a los retos de la competitividad econdémica y de las
TICs, asi como para mejorar la cohesion social, la igualdad de oportunidades y la
calidad de vida, se hace patente la necesidad de alcanzar conocimientos,
habilidades, aptitudes y valores que favorezcan la capacidad de autoaprendizaje,
en diferentes entornos con el apoyo de los recursos tecnoldgicos, nuevos formatos

docentes, menos rigidos y mas personalizados, bajo una concepcidn flexible.

Sin embargo, se ha visto que los ritmos de adquisicion de las competencias por
parte de los alumnos pueden ser diferentes, en este sentido, cobra una especial
importancia el seguimiento y tutorizacién individualizada de los estudiantes. En este
contexto del aprendizaje a lo largo de toda la vida y del aprendizaje autbnomo, la
evaluacion adquiere una nueva dimension, es decir estara dirigida a valorar el nivel
de adquisicion de las competencias, de tal manera que es preciso fomentar la
autoevaluacion formativa, como complemento a la evaluacion continua; mediante
este tipo de autoevaluacion, el estudiante puede ir aplicando los conocimientos y

ejercitando las diferentes competencias a alcanzar en cada asignatura.

Reiterando lo anterior, Casanova, Parra y Molina (2016), resaltan que en el
sistema de evaluacion, se requiere transitar desde el modelo tradicional hacia uno
formativo, cualitativamente superior, centrado en operaciones cognitivas tales

como: la atencion, comprensién y comunicacion. Ideas muy acordes con Roque,
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Valdivia, Alonso y Zagalaz (2018), quienes proponen que al final de cada momento,
unidad o ciclo del proceso formativo, el estudiante debe realizar una autoevaluacion
de los resultados alcanzados con base en los objetivos establecidos; lo que le
permitird reconocer las habilidades adquiridas, la relacion de estas con el sistema
de conocimientos que poseia, la posible aplicacion de las mismas y las debilidades
en su preparacion, asi como disefiar las estrategias que debera desarrollar para
mejorar el rendimiento académico; lo que contribuira al incremento de su autonomia

cognoscitiva.

Cabe resaltar que, la autoevaluacion es un tipo de evaluacion ligada con el
aprendizaje autonomo y con el aprendizaje a lo largo de la vida, ya que es una
evaluacion que realiza el propio estudiante y que le permite comprobar su propio
nivel de aprendizaje y, en su caso, reorientarlo. Desde el punto de vista de Cabero
y Gisbert (2002), la autoevaluacion consiste en un conjunto de actividades
autocorrectivas o0 acompafadas de soluciones que permiten al estudiante
comprobar el tipo y grado de aprendizaje respecto de cada uno de los objetivos de
la accion formativa. Es importante decir que, la autoevaluacién puede ser sumativa
y formativa; resaltando que, en la evaluacion formativa, no otorga una calificacion al
estudiante; su finalidad principal consiste en mejorar el aprendizaje (Garcia y Cuello,
2009).

Existen ciertas caracteristicas de la autoevaluacion, dentro de las cuales
podemos decir que el estudiante se convierte en el protagonista de su proceso de
aprendizaje, lo que conduce a una mayor motivacion, compromiso y responsabilidad
en el mismo. En segundo lugar, la autoevaluacion puede desarrollarse en cualquier
momento del proceso de aprendizaje, estableciendo que tiene mas sentido en su
inicio y durante el mismo, con la finalidad de detectar las carencias del alumno, por

lo tanto, se puede decir que al final de proceso, pierde su sentido.

Como tercera caracteristica, para que sea efectiva la autoevaluacion, debe
realizarse periodicamente para permitir que el estudiante vaya comprobando
progresivamente su nivel de aprendizaje estando en condiciones de reorientarlo. La

cuarta caracteristica, le permite al estudiante comprobar los conocimientos
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adquiridos y las competencias desarrolladas, y cuales aun no ha logrado, el motivo

y cudles son las areas de mejora.

Llegado a este punto, con la revision de la literatura, se muestra la importancia
de utilizar la autoevaluacién en los ambientes de aprendizaje clinico, notando
grandes beneficios en la construccion del aprendizaje del futuro estomatélogo,
permitiendo tomar consciencia de sus fortalezas y debilidades ademas de contribuir
con su autonomia para poder realizar en este caso tratamientos de endodoncia que

reunen los estandares de calidad y seguridad para el paciente.
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CAPITULO 6. ESTRATEGIA METODOLOGICA

En este capitulo, se aborda el proceso que permite lograr el objetivo de la
investigacion que es la autoevaluacion de las competencias profesionales que
llegan a alcanzar los alumnos que cursan la clinica de endodoncia Il de la FEBUAP,
desde un enfoque cuantitativo. Para el logro del objetivo de la investigacion, se
utilizé el método descriptivo, con disefio transversal, usando la técnica de encuesta,
elaborando un instrumento de encuesta de opinién, el cual se aplicara a los
participantes para saber su sentir acerca de las competencias que debi6 alcanzar
al realizar un tratamiento de endodoncia en paciente en las clinicas de licenciatura
de la FEBUAP en el periodo de otofio 2022.

Una vez obtenidos los resultados del andlisis cuantitativo, a partir de los
hallazgos mas relevantes, se disefia una entrevista semi estructurada como
estrategia cualitativa, misma que se aplicara de manera presencial e individual a los
docentes a cargo de los grupos muestra de la presente investigacion; los datos de
la entrevista seran analizados a través de MAXQDA, que es un software utilizado

para el analisis de datos cualitativos.

6.1 Paradigma positivista de la investigacion

Iniciaremos apoyandonos en las palabras de Guba y Lincoln (1994), quienes
establecen que no se puede entrar al terreno de la investigacion sin tener una clara
percepcion y conocimiento de qué paradigma direcciona la aproximacion que tiene
el investigador hacia el fendbmeno de estudio. Siguiendo la linea de los mismos
autores, se postulan cuatro paradigmas que sustentan los procesos de investigacién
que son: positivismo, post- positivismo, teoria critica y constructivismo. En este caso

el paradigma gue guia la presente investigacion es el positivista.

Los origenes historicos de la filosofia positivista de la ciencia, tienen sus
raices en los trabajos de investigacion de los fundamentos de las ciencias empiricas
emprendidos en Francia a mediados del siglo XVIII, durante una fase denominada

protopositivismo o positivismo germinal, en donde se conté con la intervencion de
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grandes fildsofos como David Hume, Saint Simon e incluso con la intervencion de
Immanuel Kant (Arias, 2008). En este contexto, es importante subrayar que el
precursor del paradigma positivista clasico es Augusto Comte, quien pudo haber
tenido gran influencia de Saint Simon en las ideas politico sociales, debido a que
durante afios fungid como su secretario; a pesar de que Comte juega un papel
importante como precursor de este paradigma de investigacion, también se pueden
considerar a otros autores como Durkheim, Mill y Popper (Almeida, Oliveira y
Garcia, 1996).

Comte (citado por Geymonat, 2009), establece que la misién de la filosofia
es determinar el desarrollo de la ciencia y captar desde dentro de ella su linea
directriz, concepto enunciado en su ley de los tres estados. En el primer estado,
hace referencia a lo teoldgico ficticio, tratando de explicar lo inexplicable o
desconocido. En el segundo estado, busca reemplazar la fantasia por la razén
reflexiva, es decir recurre a fuerzas ocultas, tales como la quimica y la fisica. El
tercer estado, se considera la mas alta evolucion humana que derriba los mitos

teoldgicos con la explicacion de los hechos (Geymonat, 2009).

Afios mas tarde, el positivismo fue introducido a Inglaterra por John Stuart
Mill, quien primero lo aplicé a la ciencia econémica (Hill, 1992). Cabe mencionar
que, en esa época, Mill tenia limites para la fiabilidad de los métodos de
investigacion y no podia lograr predicciones confiables, debido a que los
ordenadores electronicos aun no se inventaban y la ciencia estadistica estaba
iniciando. Como consecuencia, las aplicaciones de la teoria se verificaban
empiricamente, no para corroborar la validez de la teoria, sino para definir los limites

de aplicabilidad de las conclusiones de la teoria (Hill, 1992).

Inicialmente, el paradigma positivista fue utilizado en las ciencias fisicas y
naturales para posteriormente ser aplicado al area social y por ultimo al area
educativa (Ricoy, 2006). El crecimiento de la epistemologia positivista, ha sido
atribuido a la tradicion cientifico-humanista proveniente del siglo XVII, vinculado a
las consecuencias de la denominada Revolucion Francesa y a los problemas que

debe enfrentar la sociedad.
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En la actualidad, segun Duran (2002), el paradigma positivista tiene interés
en explicar, controlar y predecir; la naturaleza de la realidad la describe como dada,
singular, tangible, fragmentable y convergente; la relacion sujeto/objeto Ila
manifiesta como independiente, neutral y libre de valores; su objetivo fundamental
es la generalizacion mediante metodologias deductivas, cuantitativas, centrada
sobre semejanzas; la ultima explicacion esta orientada a la causalidad, causas
reales temporalmente precedentes y simultaneas; esta libre de valores que pudieran

contaminar los resultados.

En palabras de Field (2009), para el positivismo la realidad es absoluta y
totalmente aprehensible por el ser humano, es regida por las leyes y mecanismos
naturales. Desde este paradigma, se pueden determinar los diferentes factores que
se encuentran alrededor de un fendmeno de estudio, sean éstos causales,
mediadores 0 moderadores. Por otro lado, es importante resaltar que en el
positivismo existe un dualismo y objetivismo, en donde el investigador y el objeto de
estudio son totalmente independientes y en la opinion de Guba y Lincoln (2002), los
hallazgos son reales y generalizables a toda la poblacion. Siguiendo las mismas
ideas Diaz Narvaez (2014), establece que el positivismo es un sistema de caracter
filosofico, que considera que no existe otro conocimiento que el que proviene de
hechos reales que han sido verificados por la experiencia, por lo tanto, niega la
posibilidad de que la teoria pueda ser una fuente del conocimiento.

De acuerdo con Ricoy (2006), el paradigma positivista sustentard a la
investigacion que tenga como objetivo comprobar una hipétesis, por medios
estadisticos o determinar los parametros de una determinada variable mediante la
expresion numerica. De tal manera que, en este paradigma son validos los métodos
experimentales que, manipulan intencionalmente las variables independientes en
diversos niveles de experimentacion; para verificar la hipotesis se requiere del uso
de métodos estadisticos descriptivos e inferenciales (Field, 2009). Por lo tanto, el
paradigma positivista guia el enfoque cuantitativo de la presente investigacion. En
este sentido, el positivismo afirma que la realidad es absoluta y medible, la relacién

entre investigador y fendmeno de estudio debe ser controlada, puesto que no debe
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influir en la realizacion del estudio. Los métodos estadisticos inferenciales y

descriptivos son la base de este paradigma (Ramos, 2015).

6.2 Modelo cuantitativo

En las ciencias sociales y en las ciencias de la educacion, histéricamente se han
mantenido dos enfoques, el cualitativo y cuantitativo. En el caso de la presente
investigacion se tomara el modelo cuantitativo; que en palabras de Hernandez,
Ferndndez y Baptista (2010), la investigacion cuantitativa, utiliza la recopilacion de
informacion para comprobar las hip6tesis mediante el uso de estrategias
estadisticas, basadas en la medicion numérica, lo que le permite al investigador
establecer patrones de comportamiento y probar fundamentos tedricos que

describirian dicho patrén.

El andlisis sera desde una perspectiva educativa, ya que no solo tendremos
explicacion de los hechos, sino que los resultados repercutiran en el espacio
educativo tanto en el curriculo, como en la forma de llevar a cabo el proceso de
ensefianza aprendizaje. Se hace un enfoque pedagdgico, porque con la
investigacion se trata de ver también si el alumno logra un aprendizaje significativo
con solidez tedrica, que pueda poner en practica en la atencion del paciente en
trabajo clinico durante su formacion e identificar si logra alcanzar el desempefio

deseado al realizar el tratamiento de endodoncia de su asignatura.

6.3 Método descriptivo

En la investigacion cientifica, es importante establecer el método que se va a utilizar,
esta seleccion depende de tres elementos: el tipo de fenbmeno a estudiar, los
objetivos de la investigacion y la perspectiva de analisis del investigador. Calduch
(2012), se refiere al método de investigacibon como el conjunto de tareas,
procedimientos y técnicas que deben emplearse de manera coordinada para
desarrollar en su totalidad el proceso de investigacion. El autor considera como
meétodos cientificos el analitico, descriptivo, comparativo, inductivo y deductivo. En
nuestro caso se utilizara el método descriptivo, que busca caracterizar, exponer,

describir e identificar aspectos propios de una determinada variable (Arguedas,
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2009). En otras palabras, el objetivo es exponer con el mayor rigor metodologico,
informacion significativa sobre la realidad en estudio, con los criterios establecidos
por la disciplina metodoldgica, siendo una interpretacion subjetiva pero no arbitraria,

congruente con los hechos (Abreu, 2014).

6.4 Disefio de la investigacion

Respecto al disefio de la investigacion es de corte transversal, debido a que se
pretende recolectar la informacion en un solo momento con el apoyo del
cuestionario. Este tipo de disefio, se emplea para describir una poblacion en un
momento dado; por su parte, el investigador no realiza ningun tipo de intervencion
y realiza una sola medicion de la o las variables en cada individuo. Las técnicas de
andlisis de datos utilizadas en este tipo de disefio, son predominantemente
descriptivas. Estas técnicas incluyen indices de tendencia central (media, mediana
y moda), de dispersion (varianza, desviacion estandar) y de forma de la distribucion
(simetria, curtosis, etc.) de las respuestas a cada una de las preguntas del
cuestionario utilizado en la investigacién (Alaminos y Castején, 2006). Por otro lado,
es prospectivo porque el desenlace del evento principal ocurre después del inicio
de la investigacion (Rodriguez y Mendivelso, 2018).

6.5 Técnica de encuesta

Para lograr los objetivos de investigacion, se empleara la técnica de encuesta
debido a que necesitamos saber la percepcion de los alumnos que cursan la clinica
de endodoncia I, respecto a las competencias alcanzadas durante el curso clinico,
ademas de que es una técnica ampliamente utilizada porque permite obtener datos
de forma rapida y eficaz. De acuerdo con Lopez y Fachelli (2016), el uso de la
encuesta nos permite tener informacion acerca de las preferencias, las
evaluaciones o los problemas de la sociedad y poder asi tomar decisiones o disefiar
politicas publicas ajustadas a dichas prioridades. Esto va de la mano con lo
propuesto por Grasso (2006), quien afirma que la técnica de encuesta ofrece
potenciales contribuciones al desarrollo del conocimiento propio de distintas

ciencias sociales.
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Garcia (1993), define la encuesta como una técnica que utiliza un conjunto
de procedimientos estandarizados de investigacion, mediante los cuales se recoge
y analiza una serie de datos de una muestra representativa de una poblacion o
universo, del que se pretende explorar, describir, predecir y/o explicar una serie de
caracteristicas. Dentro de sus ventajas esta que se puede aplicar masivamente,

ademas de obtener informacion sobre un amplio abanico de cuestiones a la vez.

Es importante mencionar que, en la encuesta se encuentran elementos
como: la construccion del cuestionario, el disefio de la muestra, la medicion y la
construccion indices y escalas, la entrevista, la codificacion, la organizacion y
seguimiento del trabajo de campo, la preparacion de los datos para el analisis, las
técnicas de andlisis, el software de registro y analisis, la presentacion de resultados.
El utilizar el método de encuesta, implica seguir todo un proceso de investigacion,
utilizando los elementos antes mencionados integrandolos de forma coherente con
el objetivo de producir informacion cientifica de calidad y en correspondencia con el

modelo de andlisis construido (L6pez y Fachelli, 2016).

El instrumento para la recogida estandarizada de datos, tanto por correo
como por teléfono o de persona a persona, es el llamado cuestionario. Este consiste
en un formulario que contiene escritas una serie de preguntas o afirmaciones, y
sobre el que se consignan las respuestas. El cuestionario ofrece la posibilidad de
que todos los entrevistados sean interrogados exactamente con las mismas
palabras, presentdndose las preguntas en el mismo orden. Es ésta esencialmente
la garantia que hace equiparables las respuestas de los entrevistados (Alaminos y
Castejon, 2006).

6.6 Poblacion y muestra

La investigacion se llevo a cabo en la FEBUAP, los estudiantes seleccionados para
esta investigacion se encontraban matriculados en la licenciatura en estomatologia
de la BUAP; en el nivel formativo de la clinica integral del paciente adulto y geriatrico
gue corresponde al décimo semestre del plan de estudios, considerando tanto a los

alumnos del turno matutino como del turno vespertino. Es importante mencionar,
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que en esta clinica, después de haber cursado la materia teérica de endodoncia | y
endodoncia Il asi como la clinica de endodoncia I los alumnos en el curso clinico de
endodoncia Il, tienen que realizar un tratamiento de conductos en paciente como

parte de su formacion integral clinica.

Con respecto al tipo de muestra, éste corresponde al muestreo estratificado,
en el cual se divide la poblacién en estratos o segmentos segun algunas
caracteristicas importantes para lo que se desea investigar (como pueden ser: sexo,
curso, edad, tipo de vivienda...) y se procura que en la muestra, esté representado
cada estrato en la proporcion que le corresponda. En el caso de la presente
investigacion, la muestra fue de 141 alumnos que se encontraban cursando la
clinica de endodoncia Il en el periodo de otofio 2022 en la FEBUAP, el 69.5% (98
alumnas) de la poblacién corresponde al sexo femenino, mientras que el 30.5% (43
alumnos) corresponde al sexo masculino. Respecto a la edad de los alumnos en el
84.4 % de los casos los alumnos tienen un rango de edad que oscila entre los 20 y

los 25 afios; y el 15.6% de los participantes tienen una edad mayor a 25 afios.

Cabe mencionar, que dichos alumnos se encontraban distribuidos en 4
secciones, dos en el turno matutino y dos en el turno vespertino; encontrando 59
alumnos inscritos en el turno matutino lo que representa el 41.8% y 82 alumnos
inscritos en el turno vespertino que representa el 58.2%. Como criterios de inclusiéon
de la muestra, se consideraron a los estudiantes de décimo semestre inscritos en la
clinica integral del paciente adulto y geriatrico de la FEBUAP en el periodo de otofio
2022, estudiantes que realizaron tratamiento de endodoncia en paciente y
acreditaron la materia. Por otro lado, los criterios de exclusién de la muestra fueron
estudiantes que no estuvieran inscritos en la clinica integral del paciente adulto y
geriatrico de la FEBUAP en el periodo de otofio 2022: estudiantes inscritos en la
clinica integral del paciente adulto y geriatrico de la FEBUAP que no terminaron el
tratamiento de endodoncia en paciente y que se dieran de baja; estudiantes inscritos
en la clinica integral del paciente adulto y geriatrico de la FEBUAP, que no
acreditaron la materia y cuestionarios que tuvieran preguntas sin contestar o que la

pregunta la respondieron mas de una vez.
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Como se puede notar, en la muestra de esta investigacion hay mas mujeres
gque hombres cursando la clinica de endodoncia Il en dicho periodo, asi como
también, la mayoria de los alumnos tienen un rango de edad que oscila entre los 20
y los 25 afios y el turno vespertino es el que representa la mayoria de alumnos
inscritos en dicha clinica para el periodo de primavera 2022.

6.7 Variables y categorias

Para alcanzar los objetivos de la investigacion, se construyd un instrumento que
parte de las competencias especificas para la disciplina de estomatologia,
particularmente para el area de endodoncia. Apoyados en la literatura, se establece
que las competencias especificas se refieren a las competencias propias de la
disciplina. En este sentido, cabe resaltar que, con la literatura revisada, se
encontraron competencias especificas propuestas por diferentes organismos,

mismas que deben cubrir los alumnos que estudian la carrera de estomatologia.

La FEBUAP en el perfil de egreso, contempla que el profesional del area dental
sea capaz de prevenir, diagnosticar, y promover la salud, tratar las enfermedades y
rehabilitar el aparato estomatognatico del ser humano, visto como una entidad bio-
psico-social; en esta misma linea, PLACEO (2010), contribuye con la aportacion de
clasificacion de las competencias para el estomatdlogo. De manera mas especifica
para el area de endodoncia la AAE, hizo una propuesta de competencias en
endodoncia para el dentista de practica general, en donde consider6 las habilidades

requeridas por todos los dentistas que realizan tratamientos de endodoncia

Sin embargo, para el area de endodoncia, dichas competencias comprenden
la etapa de planeacion, es decir las de la fase de diagndstico, prondstico y plan de
tratamiento; dejando a un lado las competencias que abarcan el procedimiento
clinico. En este contexto, es importante decir que, la endodoncia es una
especialidad multifacética, con mucho énfasis en como los casos son tratados
clinicamente. Con todo y lo anterior, para hacer la propuesta de las competencias
especificas para el area de endodoncia; ademas de tomar en cuenta las

aportaciones revisadas de organismos nacionales e internacionales; para efectos
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de la investigacion tomamos como base el libro “ Pathways of the Pulp” (Vias de la
Pulpa)(Berman y Hargreaves, 2021), con la finalidad de complementar la
informacion que comprende el proceso clinico que no ha sido abordado y seguir el
orden establecido para llevar a cabo la secuencia correcta al realizar un tratamiento

clinico de conductos radiculares basados en la evidencia cientifica.

Respecto al instrumento, se siguieron los principales pasos para la
construccion de un cuestionario propuestos por Bravo y Valenzuela (2019),
establecidos en el cuadernillo técnico del INEE (Instituto Nacional para la Evaluacion
de la Educacion), titulado Desarrollo de instrumentos de evaluacién: cuestionarios
manuales del INNE, en el cual se plantea la definicion del constructo, elaboracion
de la tabla de especificaciones, desarrollo de las preguntas, pilotaje del cuestionario
y ensamblaje definitivo.

De inicio, se presenta la propuesta de matriz de competencias especificas
para endodoncia clinica con sus respectivas variables y categorias, ademas de
definir operacionalmente cada variable para realizar un tratamiento de conductos
radiculares. Dentro de las variables que se tomaron en cuenta estan ocho que son:
diagndstico, prondstico, tratamiento, anestesia, acceso, limpieza y conformacion,

obturacion y finalmente la prescripcion médica (Ver tabla 1).

Tabla 1

Matriz de competencias especificas para endodoncia clinica

Interpretacion radiogréfica
Diagndstico definitivo

VARIABLES DEFINICION CATEGORIAS TIPO DE ESCALA DE MEDICION
OPERACIONAL ESCALA
Historia clinica Nominal Ordenamiento basado en el
Diagndstico Proceso en el que se | Historia del dolor procedimiento correcto (1 es
identifica una enfermedad | Exploracién clinica incorrecto, 2 es regular y 3 es
por sus signos y sintomas. Pruebas de sensibilidad pulpar correcto).

Pronéstico Resultado probable de la | Conocimiento de la anatomia | Nominal Ordenamiento  basado en

evolucion de una | pulpar procedimiento correcto (1

enfermedad. Factores: incorrecto, 2 es regular y 3
Endoperiodontales correcto).

Radiograficos
Rehabilitacion

el

es
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Tratamiento Conjunto planificado de | Planificacion del procedimiento Nominal Ordenamiento basado en el
medios que objetivamente | Referencia con especialista procedimiento correcto (1 es
se requiere como un plan incorrecto, 2 es regular y 3 es
terapéutico para curar o correcto).
aliviar una enfermedad.

Anestesia Farmacos para bloquear la | Anestésicos locales Nominal Ordenamiento basado en el
sensibilidad tactil y dolorosa | Dosis procedimiento correcto (1 es
de un paciente. Técnica de anestesia basicas y incorrecto, 2 es regular y 3 es

complementarias correcto).

Acceso Realizacion de desgastes | Apertura de acceso Nominal Ordenamiento basado en el
que permitan la eliminaciéon | Forma de conveniencia procedimiento correcto (1 es
de todo el tejido pulpar | Localizacién de los conductos incorrecto, 2 es regular y 3 es
coronario y el acceso correcto).
directo al sistema de
conductos radiculares.

Limpiezay Retirar del sistema de | Tipos de instrumentos Nominal Ordenamiento basado en el

conformacién conductos radiculares, los | Técnica de instrumentacion procedimiento correcto (1 es
irritantes  existentes o | Ensanchado incorrecto, 2 es regular y 3 es
potenciales, dando wuna | Irrigantes correcto).
forma adecuada para la | Longitud de trabajo
obturacion. Medicacién intraconducto

Obturacion Sellado tridimensional del | Limite apical Nominal Ordenamiento basado en el
sistema de conductos | Calidad de la obturacién procedimiento correcto (1 es
radiculares. incorrecto, 2 es regulary 3 es

correcto).

Prescripcion Administracién de | Farmacoterapia Nominal Ordenamiento basado en el

médica medicamentos para aliviar | Manejo del dolor e inflamacién procedimiento correcto (1 es
el dolor e inflamacion. incorrecto, 2 es regular y 3 es

correcto).

Fuente: Elaboracion propia tomada de Competence in the Diagnosis of Endodontic Treatment (Competencia en el Diagndstico
del Tratamiento de Endodoncia) (AAE, 2007) y Phatways of the pulp (Las vias de la pulpa) (2021).

Partiendo de la matriz de competencias propuestas, se elabordé un

cuestionario a través de la estrategia conocida como top down, que toma en cuenta
la teoria y la revision de la literatura, para identificar los indicadores observables del
constructo (Bravo y Valenzuela, 2019). Para ser mas especificos, el instrumento
consiste en un cuestionario conformado por 8 variables que comprenden el
diagnéstico, prondstico, tratamiento, anestesia, acceso, limpieza, conformacion,
obturacion y prescripcion médica; dichas variables comprenden los pasos
necesarios para realizar un tratamiento de conductos, desde la fase de diagndstico
hasta que se da de alta al paciente, dichas competencias se desglosan en 29

categorias las cuales se muestran en la tabla 1.

En la variable nimero uno, que corresponde al diagnostico, las categorias
propuestas son: historia clinica, historia del dolor, exploracion clinica, pruebas de
Es

importante resaltar que, todas las categorias antes mencionadas, ayudan al

sensibilidad pulpar, interpretacion radiografica y diagnéstico definitivo.
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establecimiento de un diagndstico permitiendo identificar el origen del dolor y
establecer el tipo de enfermedad pulpar y periapical que presenta el érgano dental.
Para la variable niamero dos, que se refiere al prondéstico, se establecen como
categorias: el conocimiento de la anatomia pupar, factores endoperiodontales,
radiogréficos y de rehabilitacion. Categorias de gran importancia en el profesional
dental para darle opciones de tratamiento al paciente, ademas de gran ayuda para
la toma decisiones, para ver si es la mejor opcidbn mantener el 6rgano dental en

boca o es preferible la exodoncia.

Respecto a la categoria tres que es la de tratamiento, se proponen los
indicadores de planificacién del procedimiento y referencia con especialista. En este
sentido, el alumno debe ser capaz de evaluar si es posible que él pueda realizar el
tratamiento con éxito, ademas de tener en cuenta el numero de citas necesarias de
acuerdo con la patologia que presenta el 6rgano dental o en caso contrario, debido

a la complejidad del caso, es necesario referirlo con el especialista en endodoncia.

La cuarta variable es la de anestesia, que comprende las categorias de:
anestésicos locales, dosis, técnicas de anestesia basicas y técnicas
complementarias, aqui el alumno debe ser capaz de seleccionar la cantidad y tipo
de anestésico a utilizar de acuerdo a las particularidades que se presenten, como
puede ser el caso de enfermedades sistémicas del paciente y el diagnéstico pulpar
y periapical. La variable cinco corresponde al acceso, dentro de la que se establecen
las categorias de apertura, forma de conveniencia, asi como la localizacion de los
conductos, en donde demuestra su habilidad para localizar los conductos de manera
conservadora, es decir, sin eliminar tejido dental en exceso, lo que pudiera traer

como consecuencia debilitamiento de la estructura dental.

Posteriormente para la variable nimero seis, que involucra la limpieza y
conformacion se contemplan las categorias de tipos de instrumentos, técnica de
instrumentacion, ensanchado, irrigantes, longitud de trabajo y medicacion
intraconducto, paso muy importante en el éxito del tratamiento de conductos ya que
en la mayoria de casos de fracasos de endodoncia, se debe a una falta de

descontaminacion y eliminacion de tejido pulpar. La variable siete corresponde a la
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obturacion, que engloba las categorias de limite apical y calidad de la obturacién,
en este caso la obturacion es la encargada de lograr un sellado hermético para
evitar la recontaminacion del sistema de conductos radicuares. Por ultimo, se
propone la variable de prescripcion médica, con las categorias de farmacoterapia y
manejo del dolor, en donde el alumno debera seleccionar los casos que requieren

medicacion, la dosis e indicaciones segun sea el caso.

A partir de lo anterior, se concreta el instrumento en 26 items, que incluyen
preguntas cerradas de respuesta Unica, con un orden basado en el procedimiento
correcto (1 es incorrecto, 2 es regular y 3 es correcto), dicho instrumento nos
permite recolectar informacion respecto a las competencias y desempefios que
debe alcanzar el estudiante que cursa la clinica de endodoncia Il de la FEBUAP

como un mecanismo de autoevaluacion (ver anexo 1).

6.8 Pilotaje

Es importante enfatizar que, previo al disefio del cuestionario piloto, se hicieron
andlisis preliminares. El primer andlisis se llevo a cabo con tres pasantes de clinica
turno matutino de la FEBUAP, esto se enmarca en las entrevistas cognitivas que
son estrategias cualitativas, cuyo objetivo es saber si las personas a quienes va
dirigido el cuestionario pueden comprender y responder adecuadamente las
preguntas, en este caso, la retroalimentacion obtenida fue respecto a terminologia
utilizada en endodoncia, especificamente al termino de pruebas de vitalidad pulpar
y pruebas de sensibilidad pulpar. Dicha confusion, nos lleva a pensar que no existen
criterios unificados entre los endodoncistas que imparten la asignatura, pero se
decide utilizar pruebas de sensibilidad pulpar, debido a que es el término correcto

gue describe el procedimiento para determinar el estado de la pulpa dental.

Posteriormente, se realizo otro analisis en el cual se entrego la matriz de
competencias especificas para endodoncia clinica a una experta en el area de
endodoncia, para valorar los items en cuanto a pertinencia y claridad. Las
observaciones que realizé la especialista fueron minimas y también relacionadas

con terminologia. Finalmente, se imprimi6 el instrumento y se aplic6 a 6
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especialistas en endodoncia certificados por el Consejo Mexicano de Endodoncia,
profesores de asignaturas clinicas de endodoncia en la FEBUAP y con practica

clinica de manera particular.

Las sugerencias por parte de los especialistas fueron dirigidas para la
variable correspondiente a anestésicos, destacando la necesidad de realizar
preguntas enfocadas a la seleccion de anestésicos para pacientes embarazadas y
a la redaccion del cuestionario. De esta manera, todos los comentarios fueron
tomados en cuenta para mejorar el instrumento antes de ser aplicado en el estudio

piloto, quedando el instrumento con un total de 31 items (Ver anexo 2).

Una vez que se tuvieron las observaciones de los involucrados, se hicieron
los ajustes y correcciones necesarias respecto a las preguntas y al disefio del
cuestionario antes de realizar la prueba piloto. La muestra seleccionada para la
prueba piloto fueron 31 pasantes de la FEBUAP, a los cuales se les aplico el
instrumento de manera presencial el dia 13 de octubre del 2022. Los resultados
obtenidos, fueron analizados estadisticamente por alfa de Cronbach para

determinar la validez y confiabilidad del instrumento.

6.9 Validacion del instrumento

La calidad de un instrumento depende de sus caracteristicas psicométricas, las
cuales se conocen mediante su confiabilidad y validez (Gonzalez, 2010), elementos
gue permiten conocer la consistencia interna del instrumento (Del Rincén, Arnal, y
Latorre, 1995), la pertinencia y claridad de los items, asi como la estructura latente

del cuestionario.

La confiabilidad de acuerdo con la teoria clasica, se define como el grado en
gue un instrumento de varios items mide consistentemente una muestra de la
poblacion, en otras palabras, se refiere a si el instrumento mide lo que quiere medir
y si esta medicion es estable en el tiempo (Morgan, Gliner y Harmon, 2001). Por su
parte, la validez indica si la cuantificacion es exacta. En este sentido, es importante

resaltar que algunos autores recomiendan evaluar la validez y confiabilidad de
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manera simultdnea, debido a que son conceptos interdependientes, pero no

equivalentes, por ejemplo: un instrumento puede ser consistente pero no valido.

En este contexto, cabe mencionar que la formula mas usada para medir la
confiabilidad de la consistencia interna de un cuestionario es el coeficiente alfa de
Cronbach (Cronbach, 1951). En esta escala el rango va de 0 a 1, siendo el valor
minimo aceptable de 0, 70; por debajo de ese valor se interpreta que la consistencia
interna es baja y el valor maximo esperado es 0,90; por encima de este valor se
considera que hay redundancia o duplicacion. Usualmente, se prefieren valores de

alfa entre 0,80 y 0,90 siendo una confiabilidad aceptable (Streiner, 2003).

Basados en lo anterior, los datos recolectados en el cuestionario aplicado en
el estudio piloto fueron introducidos en una base de datos, mediante el Paquete
Estadistico para las Ciencias Sociales (Stadistical Package for the Social Sciences),
(SPSS), version 25 en espafol, la informacién se resume en tablas; tomando en
cuenta el total de items, asi como también cada una de las variables y categorias
propuestas. Posteriormente, se realizé el analisis estadistico mediante el coeficiente

alfa de Cronbach para determinar la validez y confiabilidad del instrumento.

6.9.1 Fiabilidad parcial y total del instrumento

Los resultados del andlisis estadistico se muestran en la tabla 2; en la cual se puede
observar la consistencia interna del total del cuestionario que es 0.784, que es
satisfactoria indicando una correlacion alta de acuerdo con lo propuesto por Streiner

(2003), que no mejoraria al eliminar algun item del instrumento.

Tabla 2
Analisis estadistico del total de los items
Alfa de Cronbach N. de elementos
7.84 19

Fuente: Elaboracién propia basada en el analisis estadistico con el software SPSS.

Para llegar a estos resultados, se analizé el cuestionario conformado por 31
items, teniendo en el primer analisis un resultado de 0.757, por lo que se procedio
a eliminar los items 9,11,13,21,27,29 y 30 dando como resultado un alfa de
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Cronbach de 0.765; en un segundo analisis, se eliminaron los items 1,15,17 y 23
logrando un alfa de Cronbach de 0.786; en el ultimo analisis que no mejoraron
mucho los resultados anteriores se elimino el item 14. En la estadistica total de
elemento del cuestionario, se puede observar que al eliminar 12 items se logra llegar
a un resultado final de alfa de Cronbach de 0.784 (ver tabla 3).

Tabla 3

Estadistica de total de elemento del cuestionario
Varianza de Alfa de
Media de escala escala si el Correlaciéon total Cronbach si el
siel elemento  elementose ha  deelementos  elemento se ha

item se ha suprimido suprimido corregida suprimido
1 24 .19 23.003 A57 T70
2 24.22 23.872 324 .780
3 2437 25.319 254 783
4 24 .41 24.020 505 T71
5 23.70 22.447 349 783
6 24 48 25.490 344 .782
7 24.30 24.601 381 Nk
8 24.26 21.892 742 751
9 24.41 25.097 .259 .783
10 24 48 24 875 381 778
11 23.74 22.969 326 .784
12 2411 24.256 .289 .782
13 24.26 24.661 348 T79
14 24 .15 24.054 444 T73
15 2437 24.396 .389 776
16 24.11 22.641 .388 Nk
17 24.44 24.718 523 T74
18 24 .37 25.088 241 .784
19 23.63 23.627 297 .784

Fuente de elaboracion propia basada en el analisis estadistico con el software SPSS

En la tabla 3, se pueden apreciar los resultados del andlisis del instrumento,
eliminando items para mejorar el alfa de Cronbach, lo que demuestra que el
instrumento con un total de 19 items, tiene una confiabilidad aceptable. Cabe

resaltar que, a pesar de haber eliminado items, se logran conservar las ocho
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variables establecidas tedricamente, para poder realizar un tratamiento de

endodoncia.

6.9.2 Validez del instrumento

Para determinar la validez del instrumento, se realizé el analisis de componente
rotado, que indica la correlacion existente entre cada una de las variables y su
correspondiente factor, es lo que se denomina saturaciones, que toma valores
entre -1 y +1 (Garmendia, 2007). En la tabla 4, se puede notar que el instrumento
con 19 preguntas se asocia en 6 dimensiones, o que demuestra la validez de la

estructura.

Tabla 4

Matriz de componente rotado

Componente
v P2 Pafafls e

En casos de anatomia compleja como: calcificaciones, conductos curvos o pacientes de 0.884
dificilmanejo, Usted:
Parz |la seleccian de la técnica de instrumentacion en endodoncia, toma en cuenta los 0818
siguientes elementos
Con la historia clinica general usted considera los siguientes aspectos: 0774
Como apoyo para determinar el origen del dolor |2 exploracion la realiza en: 0748
Laradiografia periapical en endodoncia le es de gran utilidad para observar 0843 0401
Cuales elementos utiliza de rutina, para diferenciar si el prohlema es de arigen dentalo 0477|0.692
es de origen no dental
Laobturacion de sus casos se ohserva radiograficamente: 0674
Son factores gue afectan el prondstico endodantico: 0455|0857
Generalmente al realizar el tratamiento de endodoncia su paciente: 0868
Durante la conformacian del acceso: 0727
4 CE criterios toma en cuenta para seleccionar el anestésico a utilizar en el paciente? 0655
En el momento de anestesiar al paciente: 0624 0523
En el manejo de una paciente embaraza, que requiere toma de radiografias para 0.884
endodoncia Usted:
Alllevar a caho la exploracion intraoral en suU paciente toma en cuenta: 07453
A CUE preguntas le hace a su paciente, para ohtener informacion acerca de la historia de 0.522]|-0448
dalor del drgana dental afectada?
En caso de gue se presente a la consulta un paciente con dolor de arigen pulpar, jcual 0874
es el protocolo gue sigue?
Durante la fase de instrumentacion Usted: 0482 0418| DESS
;sDurante gue Timestre del embarazo es preferible evitar la administracion de AINES? 0.7av
QU tecnica de instrumentacion utiliza para un érgano dentario con pulpa necrotica? 0747

Fuente de elaboracién propia basada en el analisis estadistico con el software SPSS

Como se pudo observar, de acuerdo con los resultados obtenidos en los
diversos analisis de los datos, podemos concluir que el instrumento con 19

preguntas, con un alfa de Cronbach .784, se asocia en 6 dimensiones, lo que
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significa que es fiable y valido para recoger informacion sobre las competencias que

debe alcanzar el alumno que cursa la clinica de endodoncia Il de la FEBUAP.

6.9.3 Analisis Factorial

El analisis factorial, es un modelo estadistico que representa las relaciones entre un
conjunto de variables. Plantea que estas relaciones, pueden explicarse a partir de
una serie de variables no observables (latentes) denominadas factores, siendo el
namero de factores substancialmente menor que el de variables (Boubeta, Mallou,
Pifieiro, y Lévy, 2006). Asume que las correlaciones entre variables no son
aleatorias, sino que se deben a la existencia subyacente defactores comunes entre
ellas. Por lo tanto, el analisis factorial permite descubrir patrones simples en el
patrén de relaciones entre variables (Garmendia, 2007). Para confirmar que la
aplicacion de este analisis es veraz, se realiza una prueba de indice de adecuacién
muestral de Kaiser- Meyer- Olkin (KMO), para medir el ajuste de los datos a las
variables encontradas, esta prueba asume valores entre 0 y 1; por lo que debe

considerarse adecuado un coeficiente de KMO mayor a 0,6.

Tabla 5

Prueba de KMO y Bartlett

Medida Kaiser-Meyer-Olkin de adecuacion de muestreo 900

Prueba de esfericidad de Bartlett ~ Aprox. Chi-cuadrado  1637.395

Gl 171

Sig. .000

Fuente: elaboracion propia.

Los resultados de la prueba muestran KMO de .900, es decir mayor a 0,6 y
muy cercano a 1, lo que quiere decir que tiene un alto nivel de consistencia. Por su

parte, la prueba de esfericidad de Bartlett determina la existencia de la asociacion
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de las variables en dimensiones estadisticamente significativas y que se demuestra

al tener un valor de sig de .000. Los resultados de la prueba, indican que este

modelo explica un 69.04% de la varianza, es decir, que el instrumento tiene la

capacidad de reflejar la realidad del objeto a medir en mas de un 50%.

A continuacion, se muestra el resultado del ajuste en el que se confirman 5

componentes estadisticos (ver Tabla 6).

Tabla 6

Componente rotado

10.- En casos de anatomia compleja como: calcificaciones, | 0.930
conductos curvos o pacientes de dificil manejo, Usted: Tratamiento
13.- En el momento de anestesiar al paciente para realizar el | 0.924
tratamiento de endodoncia: Anestesia
12.- Generalmente al realizar el tratamiento de | 0.918
endodoncia, durante la consulta su paciente: AiEsicsE
14.- Durante la conformacion del acceso: 0.914 Acceso
17.- Durante la fase de instrumentacién Usted: 0.903 R
Limpieza y
conformacion
11.- ¢Qué criterios toma en cuenta para seleccionar el | 0.808
anestésico a utilizar en el paciente? Anestesia
15.- Para la seleccion de la técnica de instrumentacion en | 0.743
endodoncia, toma en cuenta los siguientes elementos: o
Limpieza y
conformacion
18.- La obturacion de sus casos se observa radiograficamente: | 0.743
Obturacion
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1.- ¢Qué preguntas realiza, para obtener informacion acerca | 0.652
de la historia de dolor? Diagnéstico
5.- En el manejo de una paciente embarazada, que requiere | 0.592
toma de radiografias para poder realizar el tratamiento de
endodoncia Usted: )

Tratamiento
16.- Técnica de instrumentacion que utiliza para un 6rgano | 0.518 A
dentario con pulpa necrética Limpieza y

pulp conformacion
19.- En qué trimestre del embarazo es preferible evitar la 0.890
administracion de AINES
Prescripcion médica

9.- En caso de que se presente a la consulta un paciente con 0.866
dolor agudo de origen pulpar, ¢ cual es el protocolo que sigue?

Tratamiento
8.- Factores que afectan el pronéstico endodéntico: 0.516 | 0.630

Pronéstico
7.- Elementos que utiliza de rutina, para determinar si el 0.751
problema es de origen dental

Diagndstico
3.- Aspectos a tomar en cuenta durante la exploracion intraoral 0.653 | 0.486
en su paciente que requiere tratamiento de endodoncia:

Diagnéstico
2.- Con la historia clinica general usted considera los siguientes 0.889
aspectos: Diagnostico
6.- Para determinar el origen del dolor la exploracion la realiza 0.797
en. Diagnéstico
4.- La radiografia preoperatoria en endodoncia le es de utilidad -
para observar: 0.568

Diagnéstico

Método de extraccion: analisis de componentes principales.
Método de rotacién: Varimax con normalizacion Kaiser.

a. La rotacion ha convergido en 6 interaciones.

Fuente: elaboracion propia.
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En el andlisis de componente rotado (tabla 6), se puede destacar, que en el
item 4 se encuentra un comportamiento atipico (-0.568), el cual tiene asociacion con
el item 6 en la componente 5, pero no aportan de la misma manera, lo cual pudiera
ser debido a que la exploracion clinica en el paciente (item 6), se hace al inicio del
tratamiento con la finalidad de identificar el origen del dolor y en otro momento con
la radiografia (item 4), se confirman los hallazgos clinicos. En el analisis, también
se puede observar en la ultima columna, el nombre de la competencia tedricamente
propuesta, sin embargo, en esa misma columna se colorean las cinco dimensiones
que se encontraron a través de la saturacion estadistica que cada una de las

preguntas tuvo en cada componente.

6.10 Aplicacion del instrumento

La recoleccion de datos de la presente investigacion se llevé a cabo a partir del 23
de noviembre para los alumnos de plan cuatrimestral y para los alumnos de plan
semestral el 30 de noviembre y 1° de diciembre del 2022, fechas que de acuerdo
con informacién oficial de secretaria académica de la FEBUAP marcan el ultimo dia
de trabajo clinico y entrega de calificaciones. Primero, se identificaron a los alumnos
participantes en el estudio y de manera personal se les dio a firmar el
consentimiento informado (ver anexo 4), ademas de llevar a cabo la aplicaciéon del

cuestionario para posteriormente hacer el analisis de datos.

6.11 Procesamiento de la informacion

El cuestionario se aplico en las fechas antes mencionadas propuestas de manera
oficial por la secretaria académica de la institucion, en las instalaciones de la
FEBUAP, tanto en el &rea clinica como en zonas de descanso de los alumnos,
debido a que los docentes manejaron diferentes periodos de evaluacion clinica de
tratamientos de endodoncia, logrando recabar informacion de 141 alumnos que si
lograron terminar su tratamiento de endodoncia y acreditar el curso en la clinica de

endodoncia Il en el periodo de otofio 2022 en la FEBUAP.

La informacién obtenida a través de los cuestionarios, se registrd en una

base de datos mediante el paquete estadistico computacional SPSS versién 25 en
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espafiol, resumiendo dicha informacién en tablas, considerando el total de items,
asi como también cada una de las variables y categorias propuestas, para
posteriormente hacer el analisis estadistico. Es importante mencionar, que todos los
resultados analizados seran expresados en tablas con frecuencias y porcentajes,
asi como medidas de tendencia central y de dispersion (media, mediana y moda).

Después de analizar los datos obtenidos, se disefid la entrevista semi
estructurada, que posteriormente se aplic a los docentes encargados de las cuatro
secciones que comprenden a los alumnos inscritos en la clinica de endodoncia Il
de la FEBUAP en el periodo otofio 2022. La aplicacibn de la entrevista
semiestructurada servird como estrategia cualitativa de la investigacion. Los datos
obtenidos de la entrevista se analizaron por medio de MAXQDA, que es un software
utilizado para el andlisis de datos cualitativos.
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CAPITULO 7. ANALISIS DE LOS DATOS

En este capitulo se realiza el analisis e interpretacion de resultados, el cual se lleva
a cabo en dos partes, la primera se refiere a la interpretacion de datos cuantitativos
obtenidos por la autoevaluacién del alumno, acerca de las competencias que
considera haber alcanzado, durante su formacion clinica en endodoncia Il, para
llevar a cabo el andlisis de los datos, se utilizé el paquete estadistico SPSS version
25 en espanfol. En esta primera parte de interpretacion de resultados cuantitativos;
en primer lugar, se presenta el analisis de descriptivo de las competencias en
endodoncia clinica, que es uno de los objetivos de la presente investigacion; en
segundo lugar se utiliza la estadistica inferencial, para analizar datos que
comprenden el sexo, edad, turno, érgano dentario, asi como materias que el alumno
cursO durante el semestre o cuatrimestre, tomando en cuenta las dimensiones
propuestas teéricamente ( diagndstico, prondstico, tratamiento, anestesia, acceso,
limpieza y conformacién, obturacion y prescripcion médica). También se hace un
analisis de correlacion de las calificaciones en las asignaturas teoricas (endodoncia
| y II) y la calificacion en la materia clinica de endodoncia Il respecto a las
competencias propuestas teéricamente. Las dimensiones fueron analizadas por
medio de la prueba de U de Mann- Whitney para dos grupos independientes o

Kruskall Wallis para mas de dos grupos independientes.

Para la segunda parte, se aplicé una entrevista semi estructurada de manera
presencial e individual a los docentes a cargo de los grupos muestra de la presente
investigacion; los datos de la entrevista fueron analizados a través del software
MAXQDA.

7.1 Analisis descriptivo de las competencias en endodoncia clinica

Como ya se menciond en capitulos anteriores, la odontologia contemporanea define
un perfil profesional, el cual es disefiado por cada universidad, a pesar de lo anterior,
tienen un punto en comuan, que es la formacion de profesionales competentes para
la realizacion del conjunto de actividades necesarias para la prevenciéon y el cuidado

oral, por lo que es necesario mejorar en conocimientos cientificos y en el desarrollo
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de mayores habilidades y destrezas. Destacando que, las actividades del
profesional del area de la salud, se basan en su capacidad para utilizar procesos
cognitivos y conocimientos especificos en el contexto de un razonamiento clinico,
liderazgo y de aplicacion de principios éticos en el quehacer. En este sentido, toma
importancia la formacion basada en competencias centrada en el estudiante y con

la integracién de las ciencias basicas y clinicas.

En este sentido, recordemos que la educacion basada en competencias debe
ir de la mano con el proceso de evaluacion, para complementar la formacién de los
alumnos. En el caso de esta investigacion, se considera la implementaciéon de la
autoevaluacion en la formacion de los estudiantes de estomatologia ya que como
se ha establecido por varios autores, la autoevaluacion permite la autorreflexion del
estudiantado para descubrir sus fortalezas y debilidades para, asi, mejorar su futuro

desemperio profesional.

Respecto al objetivo general de la presente investigacion, que es analizar las
competencias que debe cubrir un alumno de estomatologia en su practica clinica de
endodoncia, se presenta el andlisis descriptivo de cada uno de los 19 items que
conforman el instrumento previamente disefiado, basado en las competencias
propuestas para el estomatélogo el programa de la asignatura de endodoncia de la
BUAP, asi como también en el libro Vias de Pulpa, el proyecto PLACEO y deméas

organismos que han trabajado al respecto.

El instrumento comprende 19 items, con respuestas que van en una escala
del 1 al 3; en donde 1 representa lo incorrecto, el 2 lo medianamente correcto y el 3
correcto. A continuacion, en la Tabla 7., se muestran los resultados del anélisis de
las ocho competencias propuestas (diagndstico, prondstico, plan de tratamiento,
anestesia, acceso, limpieza y conformacion, obturacion y prescripcion médica), que

debe cubrir un alumno para realizar un tratamiento de endodoncia.
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Tabla 7.

Andlisis de las competencias en endodoncia clinica

items

1.- ¢ Qué preguntas realiza, para obtener informacion acerca de la historia de dolor?
2.- Con la historia clinica general usted considera los siguientes aspectos:

3.- Aspectos a tomar en cuenta durante la exploracion intraoral en su paciente que
requiere tratamiento de endodoncia:

4.- La radiografia preoperatoria en endodoncia le es de utilidad para observar:

5.- En el manejo de una paciente embaraza, que requiere toma de radiografias
para poder realizar el tratamiento de endodoncia Usted:

6.- Para determinar el origen del dolor la exploracion la realiza en:

7.- Elementos que utiliza de rutina, para determinar si el problema es de origen
dental

8.- Factores que afectan el pronéstico endodéntico:

9.- En caso de que se presente a la consulta un paciente con dolor agudo de origen
pulpar, ¢cuél es el protocolo que sigue?

10.- En casos de anatomia compleja como: calcificaciones, conductos curvos o
pacientes de dificil manejo, Usted:

11.- ¢ Qué criterios toma en cuenta para seleccionar el anestésico a utilizar en el
paciente?

12.- Generalmente al realizar el tratamiento de endodoncia su paciente durante la
consulta:

13.- En el momento de anestesiar al paciente para realizar el tratamiento de
endodoncia:

14.- Durante la conformacion del acceso:

15.- Para la seleccion de la técnica de instrumentacion en endodoncia, toma en
cuenta los siguientes elementos:

16.- Técnica de instrumentacién que utiliza para un 6rgano dentario con pulpa
necrética

17.- Durante la fase de instrumentacion Usted:

18.- La obturacion de sus casos se observa radiograficamente:

19.- En que trimestre del embarazo es preferible evitar la administracién de AINES

Fuente: elaboracion propia.

Variable

Diagnostico
Diagnostico
Diagnostico

Diagnostico

Tratamiento

Diagnostico

Diagnostico

Pronéstico

Tratamiento

Tratamiento

Anestesia

Anestesia

Anestesia

Acceso

Limpiezay

conformacién

Limpiezay

conformacién

Limpiezay

conformacion

Obturacion

Prescripcion

médica

14.4

11.3

10.6

2.2

40.3

17

2.8

15.2

214

3.6

114

2.1

2.1

2.2

9.5

2.9

7.2

19.3

%
33.8

9.2

65.2

19.4

49

20.6

18.1

23.6

3.6

27.9

27.9

12.1

314

6.4

29.9

26.4

5.7

43.6

51.8
79.5

84.4

32.6

40.3

34

76.6

66.7

55

92.8

60.7

70

85.8

67.9

914

60.6

70.7

87.1

37.1
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Como se puede apreciar en la tabla 7, los resultados del analisis de las
competencias que debe cubrir el alumno en su practica clinica de endodoncia I,
muestran que en la autoevaluacién, el alumno considera que tiene mejor
desempefio en las competencias relacionadas al procedimiento clinico, por ejemplo:
en la variable de limpieza y conformacion (item 15, 91.4%), en la de obturacion del
sistema de conductos (item 18, 87.1%) y por ultimo, en la variable de anestesia
(item 13, 85.8%). Sin embargo, es importante resaltar que el alumno considera que
tiene deficiencias en las competencias que engloban la parte de la planeacion del
tratamiento de endodoncia; especificamente en las variables de diagndstico (item
4, 32.6%; item 6, 34%), tratamiento (item 5, 40.3%) y prescripcion médica (item 19,
37.1%).

Como se puede apreciar, el alumno no logra la competencia en la variable de
diagnéstico en dos categorias, la primera categoria es la de interpretacion
radiografica (item 4, 32.6%); y la segunda es la categoria de exploracion clinica
(item 6, 34%). En la variable de tratamiento, se observa la falta de la competencia
del alumno para la categoria de planificacion del tratamiento, especificamente en la
atencion y manejo de pacientes embarazadas (item 5, 40.3%), en este caso en
particular, se encuentran valores iguales en la respuesta correcta como en la
incorrecta, lo que significa que la competencia no se tiene bien desarrollada. Otra
de las competencias que no alcanza a cubrir el alumno, es en la variable de
prescripcidon meédica en la categoria de manejo del dolor e inflamacion (item 19,
37.1%).

Basados en los resultados de la autoevaluacion, podemos decir que los
alumnos que cursan la clinica de endodoncia Il del periodo otofio 2022 de la
FEBUAP, alcanzan a cubrir mejor las competencias que involucran las variables
relacionadas con el procedimiento clinico (anestesia, acceso, limpieza y
conformacion de los conductos y obturacion). Sin embargo, tienen deficiencias en
el logro de las competencias correspondientes a la fase de planeacion del
tratamiento de endodoncia (variables de diagnéstico, tratamiento y prescripcion

médica). Es importante mencionar que la variable de diagndstico, comienza con una
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entrevista con el paciente, una revision de su historial médico, dental y de dolor.
Elementos que le permitiran al alumno diferenciar el dolor de tipo odontogénico del
no odontogénico, para lograrlo es necesario hacer uso de pruebas de sensibilidad
pulpar y pruebas periapicales, ademas de considerar si el diente es restaurable y si

la estructura dental remanente provee un adecuado pronagstico.

En este sentido, la AAE, establece que dentro de las competencias a
desarrollar, el dentista debe ser capaz de vincular los hallazgos clinicos,
radiograficos, objetivos y subjetivos del paciente. Es decir, interpretar signos y
sintomas para un diagnoéstico correcto. Con todo y lo anterior, un diagndstico
preciso, es crucial para el desarrollo de un plan de tratamiento integral, lo anterior
es respaldado en el programa de endodoncia de la FEBUAP, que establece que el
diagndstico, es una competencia especifica necesaria para llevar a cabo el
tratamiento endodontico. Lo anterior se apoya en lo propuesto por Barragan, Veloz,
Parrales, Urgilés, Romero y Castillo (2017), quienes afirman que el éxito del
tratamiento de endodoncia depende de varios factores, en particular el del
diagndstico pulpar. En esta misma sintonia, Astudillo y Rodriguez (2023), dan
cuenta de que se presenta complejidad al momento de determinar un diagnéstico

en las diferentes areas y sobretodo en endodoncia.

Por otro lado, se destaca que la radiografia periapical es un excelente auxiliar
de diagndstico en el tratamiento de endodoncia, tanto en la fase inicial como en la
procedimental, en otras palabras es una herramienta imprescindible para poder
establecer un diagnéstico endodontico, ademas de que brinda un panorama de la
anatomia del sistema de conductos radiculares, asi como de la complejidad del
tratamiento. Por lo tanto, es importante que al alumno cubra esa competencia, pero
de acuerdo con el analisis de los resultados, el alumno no es capaz de analizar e

interpretar los hallazgos radiogréficos.

En cuanto a, la competencia de atencion de pacientes embarazadas, existen
directrices que deben tenerse en cuenta durante el tratamiento odontolégico para

reducir al minimo el riesgo para el feto y la madre (Hernandez y Montealegre, 2016).
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De acuerdo con los resultados de la autoevaluacion, el alumno no alcanza dicha
competencia, especificamente en la administracion de medicamentos y toma de
radiografias. Lo anterior, puede ser consecuencia de que en el programa de
endodoncia | y Il de la FEBUAP, no se tiene contemplado el tema de manejo de la
paciente embarazada durante el tratamiento de endodoncia.

En esta linea, la literatura establece que el uso de rayos X no esti
contraindicado en odontologia, debido a que la radiacion utilizada es minima, por lo
que no representa dafio al feto. En relacién con lo que el alumno considera en su
autoevaluacion, solo el 40.3% de los alumnos toma radiografias durante el
tratamiento de endodoncia en embarazadas con el uso de chaleco de plomo. En
otras palabras el 59.7% de los alumnos considera que no logra la competencia, es
decir, no toma radiografias hasta el segundo trimestre de embarazo o pide
interconsulta con el ginecdlogo para autorizar la exposicion a radiacion. Por su parte
el estudio de Callire y Guerrero (2018), encontraron que el nivel de conocimiento
sobre el manejo del paciente gestante fue regular en los estudiantes de pre clinica

y clinica.

Es evidente que la informacién que nos brinda la autoevaluacion del alumno
que cursa la clinica de endodoncia Il, pone de manifiesto que el estudiante no logra
las competencias de diagndstico, tratamiento y prescripcion médica, temas que se
abordan en los programas de endodoncia tedrica, a excepcion de atencién de
pacientes embarazadas. Lo anterior ,nos hace pensar, que dichos temas deben ser
abordados de manera especifica y profunda, debido a que en el caso de pacientes
embarazadas que acudan al consultorio dental, se estaria dejando sin atencion
dental o manejando el caso de manera incorrecta, por falta de conocimiento y
habilidades en el alumno y como institucion, no se esta cubriendo parte de los
objetivos de una formacion integral del futuro estomatélogo, para que pueda ser
capaz de enfrentar los retos y desafios propios de la profesion.

Con todo y lo anterior, para que el alumno logre las competencias necesarias

se recomiendan estrategias de aprendizaje como ABP, que de acuerdo con varios
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investigadores, el ABP lo correlacionan con las competencias en el campo dental,
particularmente cuando se trata de diagndstico y planificacion del tratamiento.
Ademas, el ABP, favorecer el aprendizaje significativo y profundo para el desarrollo
de competencias clinicas y de cuidado del paciente, (Pinilla, 2008; Bate, Hommes,

Duvivier y Taylor 2014).

Con la propuesta de utilizar el ABP en las asignaturas tedricas, en donde se
observa que el alumno no cubre las competencias, seria conveniente que el docente
se apoye de casos clinicos que involucren diferentes patologias con sus respectivas
imagenes radiograficas, para que con toda la informacion brindada el alumno, sea
capaz de establecer un diagndstico preciso, e irse familiarizando con la
interpretacion y hallazgos radiograficos. También, se hace necesario el poner en
practica la teoria, antes de entrar a clinica con paciente, sobre todo en las pruebas
de sensibilidad pulpar, con la finalidad de que el alumno logre la competencia de

diagnéstico e identificar si el dolor es 0 no de origen odontogénico.

7.2 Andlisis de las dimensiones tedricas

Para realizar el andlisis de las dimensiones tedricas propuestas, se consideraron la
agrupacion de las 8 variables. Para tal fin, se construyen escalas estandarizadas
del 0 al 100 para comparar sus desempefios.

Tabla 8

Comportamiento de las escalas de las variables

Media Mediana  Desviacién estandar  Rango

Variables
Diagndstico estandarizada 74.76 75.00 14.91 66.67
Prondéstico estandarizada 75.72 100.00 37.36 100.00
Tratamiento estandarizada 69.39 66.67 23.71 100.00
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Anestesia estandarizada 83.45 83.33 16.90 83.33

Acceso estandarizada 83.57 100.00 24.32 100.00
Limpiezay conformacién estandarizada 83.45 83.33 16.67 100.00
Obturacién estandarizada 89.93 100.00 27.70 100.00
Prescripcién médica estandarizada 58.93 50.00 36.61 100.00

Fuente: elaboracion propia.

Siguiendo con el andlisis de los datos obtenidos a través de la autoevaluacion
del alumno que cursa la clinica de endodoncia Il, en la tabla 8, podemos ver que en
la variable de obturacion el alumno considera que presenta mejor desempefio,
teniendo una media de 89.93, seguida de la competencia de acceso (83.57), en
tercer lugar se encuentra la competencia de anestesia y la competencia de limpieza
y conformacion, las cuales tienen el mismo comportamiento (83.45), cabe resaltar
que en este analisis, los alumnos presentan mejor desempefio en las competencias
gque comprenden la fase procedimental. En cuarto lugar, se encuentra la
competencia de prondstico con una media de 75.72, posterior a esta, se encuentra
la competencia de diagndstico (74.76), en el sexto lugar se ubica la competencia de
establecimiento de plan de tratamiento (69.39) y por Ultimo la competencia de

prescripcidon médica con una media de 58.93.

7.3 Comportamiento de las variables

A continuacion, se revisa el comportamiento de las escalas de las variables
haciendo una segmentacion por datos de interés en la investigacion como: sexo,
edad, 6rgano dental, turno de clinica, asi como nimero de materias que cursa el

alumno durante el periodo de clinica.
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Tabla 9

Comportamiento de las escalas de las variables por sexo

Diagnéstico Estandarizada

Pronéstico Estandarizada

Tratamiento Estandarizada

Anestesia Estandarizada

Media

Mediana

Desviacién estandar

Rango

Media

Mediana

Desviacién estandar

Rango

Media

Mediana

Desviacién estandar

Rango

Media

Género del estudiante

Mujer

75.00

75.00

15.09

66.67

75.00

100.00

37.70

100.00

69.05

66.67

23.57

116.67

85.57

Hombre

74.22

75.00

14.64

58.33

77.38

100.00

36.96

100.00

70.16

66.67

24.28

83.33

78.68
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Acceso Estandarizada

Limpieza y conformacién Estandarizada

Obturacion Estandarizada

Prescripcion médica Estandarizada

Mediana

Desviacién estandar

Rango

Media

Mediana

Desviacién estandar

Rango

Media

Mediana

Desviacién estandar

Rango

Media

Mediana

Desviacién estandar

Rango

Media

83.33

14.76

66.67

83.51

100.00

23.63

50.00

82.82

83.33

16.57

100.00

90.63

100.00

26.47

100.00

59.79

83.33

20.36

83.33

83.72

100.00

26.10

100.00

84.88

83.33

16.99

66.67

88.37

100.00

30.55

100.00

56.98
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Mediana 50.00 50.00

Desviacién estandar 35.82 38.70

Rango 100.00 100.00

Fuente: elaboracion propia.

Como se puede observar en la tabla.9, el comportamiento de las variables
tedricas por sexo, muestra mejor desempefio para los hombres, en cinco
competencias (prondstico, tratamiento, acceso, limpieza y conformacion, asi como
prescripcidon médica); a diferencia de las mujeres que presenta mejor desempefio

en tres de las competencias (diagnostico, anestesia y obturacion).

Tabla 10

Comportamiento de las escalas de las variables por edad

Edad del estudiante

Variables
De 20 a 25 Mayores de
afos 25
Diagnostico estandarizada Media 75.63 70.08
Mediana 75.00 70.83
Desviacion 14.96 14.01
estandar
Rango 66.67 50.00
Pronéstico estandarizada Media 75.00 79.55
Mediana 100.00 100.00
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Tratamiento estandarizada

Anestesia estandarizada

Acceso estandarizada

Limpiezay conformacion
estandarizada

Desviacién
estandar

Rango

Media

Mediana

Desviacion

estandar

Rango

Media

Mediana

Desviacion

estandar

Rango

Media

Mediana

Desviacion

estandar

Rango

Media

Mediana

37.59

100.00

69.33

66.67

24.06

116.67

82.77

83.33

17.42

83.33

82.63

100.00

24.79

100.00

82.20

83.33

36.71

100.00

69.70

66.67

22.20

66.67

87.12

83.33

13.54

33.33

88.64

100.00

21.45

50.00

90.15

100.00
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Desviacién

estandar

Rango

Obturacién estandarizada Media

Mediana

Desviacion

estandar

Rango

Prescripcién médica estandarizada Media

Mediana

Desviacion

estandar

Rango

Fuente: elaboracion propia.

17.12

100.00

89.32

100.00

28.49

100.00

59.32

50.00

36.37

100.00

12.24

33.33

93.18

100.00

23.38

100.00

56.82

50.00

38.72

100.00

En la tabla 10, se muestra el comportamiento de las competencias tedricas

por edad, los alumnos que se encuentran en el rango de edad mayores de 25 afios,

mostraron mejor desempefio en siete de ocho variables (prondstico, tratamiento,

anestesia, acceso, limpieza y conformacion, obturacion y prescripcion médica); en

comparacioén con los alumnos que se encuentran en el rango de edad entre 20y 25

afios, quienes mostraron mejor desempefio en una sola competencia que

corresponde a diagnadstico.
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Tabla 11

Comportamiento de las escalas de las variables por érgano dental

Variables

Diagnostico estandarizada

Pronéstico estandarizada

Tratamiento estandarizada

Media

Mediana

Desviacién
estandar

Rango

Media

Mediana

Desviacion
estandar

Rango

Media

Mediana

Desviacién
estandar

Rango

Organo dental segunda clasificacion

Anteriores

74.39

75.00

15.59

66.67

74.24

100.00

37.46

100.00

67.40

66.67

22.93

83.33

Premolares

76.42

75.00

13.93

58.33

76.83

100.00

37.25

100.00

73.58

66.67

22.04

83.33

Molares

73.48

83.33

17.00

50.00

75.00

100.00

42.49

100.00

57.58

66.67

32.80

116.67

Caninos

74.12

75.00

13.58

41.67

81.58

100.00

34.20

100.00

73.68

66.67

22.44

66.67
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Anestesia estandarizada

Acceso estandarizada

Limpieza y conformacién

estandarizada

Obturacién estandarizada

Media

Mediana

Desviacién
estandar

Rango

Media

Mediana

Desviacion
estandar

Rango

Media

Mediana

Desviacién
estandar

Rango

Media

Mediana

Desviacién
estandar

82.60

83.33

17.14

66.67

85.29

100.00

24.52

100.00

83.58

83.33

17.40

100.00

88.97

100.00

29.73

82.11

83.33

15.54

50.00

82.93

100.00

24.00

50.00

82.93

83.33

15.13

50.00

89.02

100.00

28.53

93.33

100.00

11.65

33.33

80.00

100.00

25.82

50.00

80.00

83.33

21.94

66.67

95.00

100.00

15.81

84.21

83.33

20.39

83.33

81.58

100.00

24.78

50.00

85.96

83.33

14.97

50.00

91.67

100.00

25.72
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Rango 100.00 100.00 50.00 100.00

Prescripcion médica  Media 58.96 53.66 50.00 73.68
estandarizada

Mediana 50.00 50.00 50.00 50.00
Desviacion 37.86 36.04 44.72 25.65
estandar

Rango 100.00 100.00 100.00 50.00

Fuente: elaboracion propia.

La tabla 11, muestra el comportamiento de las escalas de las variables por érgano
dental, el alumno considera que tiene un mejor desempefio al realizar tratamiento de
endodoncia en caninos, al cubrir mejor cuatro competencias (pronéstico, tratamiento,
limpieza y conformacion, asi como prescripcion médica), seguido de molares con mejor
desempefo en dos competencias (anestesia y obturacion) y por ultimo, se encuentran los
organos dentales anteriores y premolares con mejor desempefo en una sola competencia
(acceso y diagnéstico respectivamente).

Tabla 12

Comportamiento de las escalas de las variables por turno
Turno de clinica
Variables
Matutino ~ Vespertino
Diagnostico estandarizada Media 74.72 74.80

Mediana 75.00 75.00

Desviacion estandar 16.59 13.67
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Prondéstico estandarizada

Tratamiento estandarizada

Anestesia estandarizada

Acceso estandarizada

Rango

Media

Mediana

Desviacion estandar

Rango

Media

Mediana

Desviacién estandar

Rango

Media

Mediana

Desviaciéon estandar

Rango

Media

Mediana

Desviacion estandar

66.67

75.44

100.00

36.75

100.00

64.69

66.67

26.28

116.67

81.03

83.33

18.85

83.33

83.62

100.00

23.67

58.33

75.93

100.00

38.01

100.00

72.76

66.67

21.20

83.33

85.16

83.33

15.27

66.67

83.54

100.00

2491
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Rango 50.00 100.00

Limpiezay conformacion estandarizada = Media 83.62 83.33
Mediana 83.33 83.33
Desviacién estandar 19.37 14.58
Rango 100.00 66.67
Obturacién estandarizada Media 90.35 89.63
Mediana 100.00 100.00
Desviacién estandar 29.03 26.92
Rango 100.00 100.00
Prescripcién médica estandarizada Media 57.76 59.76
Mediana 50.00 50.00
Desviacién estandar 38.39 35.52
Rango 100.00 100.00

Fuente: elaboracion propia.

Respecto al comportamiento de las escalas de las competencias tedéricas por
turno de clinica, en la tabla 12, podemos notar un mejor desempefio de los alumnos
gue cursan la clinica de endodoncia Il, en el turno vespertino en cinco competencias
(diagndstico, prondstico, tratamiento, anestesia y prescripcion médica); en contraste
con los alumnos que cursan en el turno matutino, que mostraron mejor desempeno
en tres competencias (acceso, limpieza y conformacién; asi como en obturacion).
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Tabla 13

Comportamiento de las escalas de las variables teoricas por el nUmero de materias

gue cursa durante el semestre o cuatrimestre

Variables

Diagnostico estandarizada

Pronéstico estandarizada

Tratamiento estandarizada

Media

Mediana

Desviacion

estandar

Rango

Media

Mediana

Desviacion

estandar

Rango

Media

Mediana

Desviacion

estandar

Rango

Materias que cursa durante el semestre o

Menos de 5

68.00

75.00

18.11

66.67

86.00

100.00

30.69

100.00

70.00

66.67

21.52

66.67

cuatrimestre

76.46

75.00

13.73

58.33

73.27

100.00

39.09

100.00

70.23

66.67

23.53

83.33

mas de 5

74.07

66.67

16.37

50.00

75.00

100.00

37.80

100.00

51.85

66.67

29.40

100.00

250



Anestesia estandarizada

Acceso estandarizada

Limpieza y conformacion

estandarizada

Obturacién estandarizada

Media

Mediana

Desviacion

estandar

Rango

Media

Mediana

Desviacion

estandar

Rango

Media

Mediana

Desviacion

estandar

Rango

Media

Mediana

Desviacion

estandar

Rango

79.33

83.33

19.41

66.67

82.00

100.00

24.49

50.00

80.67

83.33

22.91

100.00

86.00

100.00

30.69

100.00

85.28

83.33

16.22

83.33

83.01

100.00

24.81

100.00

84.63

83.33

15.07

66.67

92.23

100.00

25.01

100.00

79.17

83.33

17.25

50.00

87.50

100.00

23.15

50.00

81.25

83.33

16.52

50.00

78.57

100.00

39.34

100.00

251



Prescripcién médica estandarizada = Media 58.00 58.33 66.67

Mediana 50.00 50.00 100.00
Desviacion 37.31 35.93 43.30
estandar

Rango 100.00 100.00 100.00

Fuente: elaboracion propia.

El comportamiento de las escalas de las competencias tedricas por el nimero
de materias que cursa el alumno durante el semestre o cuatrimestre, se observa en
la tabla 13, se puede notar que los alumnos que cursan 5 materias durante el
semestre o0 cuatrimestre, tienen mejor desempefio, lo cual se confirma en cinco
competencias (diagnostico, tratamiento, anestesia, limpieza y conformacion; asi
como en obturacion); seguido de los alumnos que cursan mas de 5 materias, los
cuales demostraron mejor desempefio en dos competencias (acceso y prescripcion
meédica) y por ultimo los alumnos que cursaron menos de 5 materias solo

demostraron mejor desempefio en una competencia (prondstico).

7.4 Prueba de Kolmogorov- Smirnov

Para continuar con los analisis inferenciales, se realiza la prueba de Kolmogorov-
Smirnov, para saber si el comportamiento de las escalas es normal, es decir, una
distribucién con forma de campana, donde las desviaciones estandar sucesivas
con respecto a la media establecen valores de referencia para estimar el porcentaje
de observaciones de los datos (Tapia y Cevallos, 2021). De lo contrario, el
comportamiento seria no normal; esta identificacion resulta clave para la aplicaciéon

del procedimiento estadistico adecuado para el analisis de los datos.
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Tabla 14

Prueba de normalidad para escalas de competencias tedricas

Diagndstico estandarizada

Pronéstico estandarizada

Tratamiento estandarizada

Anestesia estandarizada

Acceso estandarizada

Limpiezay conformacion estandarizada

Obturacién estandarizada

Prescripcién médica estandarizada

Fuente: elaboracion propia.

Kolmogorov-Smirnov:

Estadistico

.167

407

.168

.220

433

.240

512

241

Gl

137

137

137

137

137

137

137

137

Sig.

.000

.000

.000

.000

.000

.000

.000

.000

De acuerdo con el andlisis, en la Tabla 14, se puede notar que todos los

datos son menores a .050 en el nivel de significancia; motivo por el cual se deben

realizar pruebas no paramétricas como la U de Mann-Whitney, Kruskal Wallis y

correlacion de Spearman.
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Tabla 15

Prueba de U de Mann-Whitney de sexo y las variables teGricamente propuestas

Hipotesis nula

La distribuciéon de diagnéstico estandarizada es la
misma entre las categorias de género del
estudiante.

La distribucion de prondstico es la misma entre las
categorias de género del estudiante.

La distribucién de tratamiento es la misma entre las
categorias de género del estudiante.

La distribucion de anestesia es la misma entre las
categorias de género del estudiante.

La distribucién de acceso es la misma entre las
categorias de género del estudiante.

La distribucion de limpieza y conformacion es la
misma entre las categorias de género del
estudiante.

La distribucién de obturacién es la misma entre las
categorias de género del estudiante.

Prueba

Prueba de U de Mann Whitney
para muestras independientes

Prueba de U de Mann Whitney
para muestras independientes

Prueba de U de Mann Whitney
para muestras independientes

Prueba de U de Mann Whitney
para muestras independientes

Prueba de U de Mann Whitney
para muestras independientes

Prueba de U de Mann Whitney
para muestras independientes

Prueba de U de Mann Whitney
para muestras independientes

Sig.

.799

.708

.813

.072

.817

.372

778

254



8 La distribucion de prescripcion médica es la misma

entre las categorias de género del estudiante.

Se muestran significaciones asintéticas. El nivel de significacién es de .05.

Fuente: elaboracion propia.

Prueba de U de Mann Whitney

para muestras independientes

.720

En la tabla 15, se puede notar que no se encuentran diferencias significativas

entre el sexo del alumno para ninguna de las competencias teoricas.

Tabla 16

Prueba de U de Mann -Whitney de edad y las variables teGricamente propuestas

Hipotesis nula

1 La distribucién de diagnostico estandarizada es la
misma entre las categorias de edad del estudiante.

2 La distribucién de prondéstico es la misma entre las
categorias de edad del estudiante.

3 La distribucion de tratamiento es la misma entre
las categorias de edad del estudiante.

4 La distribucion de anestesia es la misma entre las
categorias de edad del estudiante.

5 La distribucion de acceso es la misma entre las
categorias de edad del estudiante.

Prueba

Prueba de U de Mann Whitney
para muestras independientes

Prueba de U de Mann Whitney
para muestras independientes

Prueba de U de Mann Whitney
para muestras independientes

Prueba de U de Mann Whitney
para muestras independientes

Prueba de U de Mann Whitney
para muestras independientes

Sig.

.0901

.548

977

.353

.297
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6 La distribucion de limpieza y conformacion es la Prueba de U de Mann Whitney .034

misma entre las categorias de edad del estudiante. para muestras independientes

7 La distribucion de obturacion es la misma entre las Prueba de U de Mann Whitney .553
categorias de edad del estudiante. para muestras independientes

8 La distribucion de prescripcion médica es la misma Prueba de U de Mann Whitney 791
entre las categorias de edad del estudiante. para muestras independientes

Se muestran significaciones asintéticas. El nivel de significacion es de .05.

Fuente: elaboracion propia.

En la tabla 16, se puede observar una diferencia significativa para

competencia de limpieza y conformacion por la edad del estudiante.

Tabla 17

Prueba de Kruskal-Wallis para 6rgano dental y variables tedricamente propuestas

Hipotesis nula

Prueba Sig.

1 La distribucion de diagnéstico estandarizada es la misma Prueba de Kruskal Wallis para 922
entre las categorias de 6rgano dental. muestras independientes

2 La distribucion de pronoéstico estandarizada es la misma entre Prueba de Kruskal Wallis para 874
las categorias de 6rgano dental. muestras independientes

3 La distribucién de tratamiento estandarizada es la misma Prueba de Kruskal Wallis para 274
entre las categorias de 6rgano dental. muestras independientes
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4 La distribucién de anestesia estandarizada es la misma entre Prueba de Kruskal Wallis para .159

las categorias de 6rgano dental. muestras independientes

5 La distribucién de acceso estandarizada es la misma entre las Prueba de Kruskal Wallis para .810
categorias de 6rgano dental. muestras independientes

6 La distribucién de limpieza y conformacion estandarizada es Prueba de Kruskal Wallis para 874
la misma entre las categorias de érgano dental. muestras independientes

7 La distribucion de obturacién estandarizada es la misma entre Prueba de Kruskal Wallis para .965
las categorias de érgano dental. muestras independientes

8 La distribucion de prescripcion médica estandarizada es la Prueba de Kruskal Wallis para 247
misma entre las categorias de 6rgano dental. muestras independientes

Se muestran significaciones asintéticas. El nivel de significacién es de .05.

Fuente: elaboracion propia.

La tabla 17, muestra el resultado del andlisis de las competencias
desarrolladas por el alumno de acuerdo con el 6rgano dental realizado (6rgano
dental anterior, premolar, molar ya sea superior o inferior), no encontrando
diferencias estadisticas significativas.

Tabla 18

Prueba de U de Mann-Whitney para turno y variables teéricas

Hipotesis nula

Prueba Sig.
1 La distribucién de diagndstico estandarizada es la misma Prueba de U de Mann- Whitney para 715
entre las categorias de turno de clinica. muestras independientes
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La distribucién de pronéstico estandarizada es la misma Prueba de U de Mann- Whitney para .823
entre las categorias de turno de clinica. muestras independientes
La distribucién de tratamiento estandarizada es la misma Prueba de U de Mann- Whitney para 072
entre las categorias de turno de clinica. muestras independientes
La distribucién de anestesia estandarizada es la misma Prueba de U de Mann- Whitney para 249
entre las categorias de turno de clinica. muestras independientes
La distribuciéon de acceso estandarizada es la misma entre Prueba de U de Mann- Whitney para 936
las categorias de turno de clinica. muestras independientes
La distribucion de limpieza y conformacion estandarizada es Prueba de U de Mann- Whitney para 451
la misma entre las categorias de turno de clinica. muestras independientes
La distribuciéon de obturacion estandarizada es la misma Prueba de U de Mann- Whitney para 552
entre las categorias de turno de clinica. muestras independientes
La distribucion de prescripcién médica estandarizada es la Prueba de U de Mann- Whitney para .805

misma entre las categorias de turno de clinica.

muestras independientes

Se muestran significaciones asintéticas. El nivel de significacion es de .05.

Fuente: elaboracion propia.

El andlisis de los resultados se aprecia en la tabla 18, en donde se puede
notar, que no existe relacién entre el turno en el que cursa el alumno la clinica de

endodoncia y el desarrollo de las competencias.
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Tabla 19

Prueba Kruskal-Wallis para las materias que cursa el alumno durante el semestre o
cuatrimestre por las variables propuestas estadisticamente.

Hipotesis nula

La distribucién de diagnoéstico estandarizada es la misma entre las
categorias de materias que curs6 durante el semestre o
cuatrimestre.

La distribucion de pronostico estandarizada es la misma entre las
categorias de materias que curs6 durante el semestre o
cuatrimestre.

La distribucién de tratamiento estandarizada es la misma entre las
categorias de materias que cursé durante el semestre o
cuatrimestre.

La distribucién de anestesia estandarizada es la misma entre las
categorias de materias que cursé durante el semestre o
cuatrimestre.

La distribucién de acceso estandarizada es la misma entre las
categorias de materias que curs6 durante el semestre o
cuatrimestre.

La distribucién de limpieza y conformacién estandarizada es la
misma entre las categorias de materias que cursé durante el
semestre o cuatrimestre.

La distribucién de obturacion estandarizada es la misma entre las
categorias de materias que curs6 durante el semestre o
cuatrimestre.

Prueba

Prueba de Kruskal Wallis para
muestras independientes

Prueba de Kruskal Wallis para
muestras independientes

Prueba de Kruskal Wallis para
muestras independientes

Prueba de Kruskal Wallis para
muestras independientes

Prueba de Kruskal Wallis para
muestras independientes

Prueba de Kruskal Wallis para
muestras independientes

Prueba de Kruskal Wallis para
muestras independientes

Sig.

.089

.306

.214

.217

.851

.783

.180
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8 La distribucion de prescripcién médica estandarizada es la misma Prueba de Kruskal Wallis para 746
entre las categorias de materias que cursé durante el semestre o muestras independientes
cuatrimestre.

Se muestran significaciones asintéticas. El nivel de significacién es de .05.

Fuente: elaboracion propia.

La tabla 19, muestra que no existen diferencias significativas, entre el
desarrollo de las competencias y el nimero de asignaturas que cursa el alumno
durante el semestre o cuatrimestre.

Tabla 20

Correlacion de la calificacién en las asignaturas con las variables

Calif. Calif. Calif. Diag. Pron. Trat. Anest. Acceso Lim. Obtur. Prescr.
endol endo Il clinica
Calif. Coef. de  1.000 .510" 0.135 0.157 0.016 0.067 .257" 0.102  0.149 0.114 0.080
endo!l correlacion
Sig. (bilateral) 0.000 0.121 0.069 0.855 0.442 0.003 0.242  0.087 0.191 0.356
N 135 134 134 135 132 135 134 134 134 133 134
Calif. Coef. de .510" 1.000 319+ 0.158 0.046 - 0.138 0.101  0.149 0.114 0.037
endo correlacion 0.106
[}
Sig. (bilateral) 0.000 0.000 0.067 0.599 0.219 0.113 0.248  0.085 0.193 0.673
N 134 135 134 135 132 135 134 134 134 133 134
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Calif. Coef. de 0.135 319+ 1.000 0.137 0.108 0.051 0.156 212 0.128 269 0.011
clinica  correlacion

Sig. (bilateral) 0.121 0.000 0.106 0.210 0.546 0.067 0.012  0.133 0.001 0.897

N 134 134 140 140 137 140 139 139 139 138 139

Fuente: elaboracion propia.

Al realizar el ejercicio de correlaciones, en la tabla 20, encontramos que la
calificacion de endodoncia | (teoria), se relaciona significativamente con endodoncia
Il (teoria) y con la competencia de anestesia,; la calificacion de endodoncia Il (teoria),
se relaciona con la calificacion de clinica; la calificacion de clinica se relaciona de
manera significativa con la competencia de acceso y obturacion. En otras palabras,
se observa que los contenidos de las asignaturas estan intimamente relacionados,
debido a que la calificacion de las materias tedricas, repercute de manera positiva
en el desempefio del alumno, al realizar el tratamiento de endodoncia cuando cursa

la materia de endodoncia clinica.

Entonces, para abordar deficiencias encontradas en el logro de
competencias del alumno que cursa la clinica de endodoncia, se deberd poner
mayor énfasis en las materias tedricas, las cuales le brindan al alumno el
conocimiento necesario, que posteriormente serd puesto en practica en la atencion
clinica del paciente, tal como establecen Fontana y cols., (2017), quienes afirman
gue el graduado de odontologia necesitara conocimientos en odontologia basica y
clinica. Otro aspecto, es lograr la vinculacion de la teoria con la préactica clinica,
sobre todo en temas de farmacologia, que deriva en la prescripcion médica de
farmacos segun las condiciones sistémicas del paciente. De esta manera, se estara
contribuyendo a una formacion integral del futuro profesional dental, con
conocimientos firmes que lograran hacer el andamiaje adecuado entre teoria y

practica, durante la realizacion del tratamiento de endodoncia.
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7.5 Andlisis de nivel de dificultad y nivel de discriminante del instrumento

Después de presentar el analisis estadistico e interpretacion de resultados de la
autoevaluacion de los alumnos de clinica de endodoncia Il de la FEBUAP, se
destaca que el instrumento utilizado para llevar a cabo dicha autoevaluacion,
conserva un aspecto de medicidon del conocimiento, por lo que a continuacion, se
hace un analisis del nivel de dificultad de las respuestas, considerando solo la
respuesta correcta ya que por ser area de la salud se debe tener el conocimiento
correcto y acertado para poder realizar el procedimiento.

Para realizar dicho analisis, se tomaron en cuenta dos indicadores que son:
el nivel de dificultad que mide cuantas personas contestaron correctamente el item,
considerando que entre mas personas contesten de manera correcta, mas facil es
la pregunta y el nivel de discriminante. De acuerdo con los hallazgos, podemos decir
gue la carga de los reactivos tuvo una buena distribucién, es decir no fue una prueba
gue causo estrés en los alumnos, ni demasiado complicada a pesar de ser una
autoevaluacion. Por su parte, el nivel de discriminante indica, qué poder tiene cada
pregunta para decir, qué tan autbnomo es el alumno para alcanzar las competencias
para realizar un tratamiento de endodoncia. En este caso, se tomaron en cuenta los
141 cuestionarios, los cuales se ordenaron por calificacion, de la mas baja a la mas
alta; los resultados indican que el nivel discriminante de excelente se encontré en
los items 9, 11 y 17. El item 9 tiene un nivel de dificultad regular con nivel
discriminante excelente (0.42), dicho item corresponde a la variable de tratamiento
(ver tabla 21).
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Tabla 21

Andlisis de nivel de dificultad y discriminante del instrumento

Pregunta Dificultad Nivel de Dificultad Discriminante Nivel de Discriminante

P1

P2

P3

P4

PS5

P6

P7

P8

P9

P10

P11

P12

57.89%

80.26%

82.89%

35.53%

40.79%

26.32%

78.95%

60.53%

57.89%

90.79%

59.21%

68.42%

Regular

Muy facil

Muy facil

Dificil

Dificil

Muy dificil

Muy facil

Regular

Regular

Muy facil

Regular

Facil

0.26

0.29

0.34

0.34

0.24

0.00

0.37

0.37

0.42

0.18

0.50

0.37

Regular

Regular

Bueno

Bueno

Regular

Pésimo

Bueno

Bueno

Excelente

Pobre

Excelente

Bueno
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P13 80.26% Muy féacil 0.34 Bueno

P14 65.79% Facil 0.37 Bueno
P15 88.16% Muy facil 0.18 Pobre
P16 57.89% Regular 0.11 Pobre
P17 71.05% Féacil 0.42 Excelente
P18 85.53% Muy facil 0.24 Regular
P19 39.47% Dificll 0.32 Bueno

Fuente: elaboracion propia.

Apoyados en los resultados de la autoevaluacion de los alumnos, se puede
decir que los estudiantes tienen desarrollada la competencia para atender la
urgencia de un paciente que acude a consulta con dolor agudo, independientemente
de que si él realizara o no el tratamiento de endodoncia; por su parte, el item 11
tiene un nivel de dificultad regular, nivel discriminante excelente (0.50) y
corresponde a la variable de anestesia, en este caso los resultados muestran que
el estudiante considera que ha desarrollado la competencia en la seleccion del
anestésico de acuerdo al tiempo que llevara el procedimiento clinico, el pH de los
tejidos en la zona a infiltrar, el diagnéstico pulpar asi como el peso, talla y
condiciones sistémicas del paciente. Respecto al item 17, éste presenta un nivel de
dificultad facil con nivel discriminante excelente (0.42), este corresponde a la
variable de limpieza y conformacion, los resultados excelentes, se traducen en que
el alumno considera que tiene la competencia de seguir la anatomia de los

conductos radiculares, durante la fase de instrumentacion, logrando hacer un tope
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apical sin perforar o hacer escalones, factores que impactan en el prondstico del

tratamiento de endodoncia.

Sin embargo, en el item 6 con nivel de dificultad muy dificil, que corresponde
a la variable de diagndstico se observa un nivel discriminante pésimo (0.00), es decir
que, en la autoevaluacion los alumnos respondieron en una misma proporcion los
qgue si saben y los que no saben, esto nos hace cuestionar, porque no se esta
alcanzando la competencia para hacer la exploracion intraoral y extraoral para poder
determinar el origen del dolor en el paciente (ver tabla 11).Este hallazgo es
importante, porque dentro de las competencias del profesional dental propuestas en
el plan de estudios de la FEBUAP, se establece que el alumno identifica el principal
motivo de la consulta y la historia de la enfermedad actual, para establecer un
diagnoéstico definitivo y un plan de tratamiento adecuado a las necesidades
biopsicosociales del paciente y sus antecedentes culturales.

7.6. Interpretacion de resultados del instrumento cualitativo

Como se menciond al inicio de este capitulo, la interpretacion de resultados se
dividié en dos apartados, el primero que incluyé la interpretacion de resultados
cuantitativos, obtenidos a través de la autoevaluacion de los alumnos y el segundo
apartado comprende como estrategia cualitativa, la aplicacion de una entrevista
semi estructurada derivada de los hallazgos mas relevantes de la autoevaluacion
de los alumnos que cursaron la clinica de endodoncia Il en el periodo de primavera
2022. La finalidad de la entrevista semiestructurada, es con la intencion de conocer
la opinién de los cuatro docentes responsables, de tal forma que su apreciacion
permita comprender mas a fondo el fendbmeno estudiado y ver qué factores o
circunstancias, impiden que el alumno cubra las competencias para realizar un
tratamiento de endodoncia y de esta manera aportar informacion y herramientas,

para mejorar la educacion de los estudiantes de odontologia.

La entrevista semi estructurada, estuvo conformada por 15 preguntas; las
primeras 5, estan relacionadas con las competencias que los alumnos no alcanzan

a desarrollar al realizar un tratamiento de endodoncia, especificamente en las
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variables de diagndstico, tratamiento y prescripcion médica. En el segundo bloque
de preguntas, se toman en cuenta datos como sexo, edad, 6rgano dental realizado,
turno de clinica y el logro de las competencias. En el tercer bloque de preguntas, se
aborda la relacion que existe entre las calificaciones de las asignaturas teéricas con

la calificacion clinica de endodoncia.

Finalmente, en el cuarto bloque de preguntas se tocan aspectos éticos, de
bioseguridad y empatia con el paciente, elementos importantes para una formacion
integral del futuro estomatdlogo, en donde no solo se evallan aspectos cognitivos
y procedimentales, sino que también se toman en cuenta las actitudes y valores,
para una atencion de calidad para el paciente que requiere un tratamiento de
endodoncia (ver ANEXO 5). El andlisis de los datos obtenidos de la entrevista semi
estruturada a los docentes, se realiz6 con ayuda del software MAXQD. La
interpretacion de los resultados se presenta a continuacion en el orden antes

mencionado.

7.6.1 Desarrollo de las competencias en endodoncia

En primer lugar, se aborda el tema de las competencias que el alumno no alcanza
a desarrollar durante el tratamiento de endodoncia, que en este caso corresponden
a la variable de diagndstico, tratamiento y prescripcién médica. En la variable de
diagnéstico, la primera pregunta se refiere a porqué los alumnos que cursan la
clinica de endodoncia, no alcanzan a desarrollar la competencia diagnéstica, para

poder determinar el origen del dolor; al respecto los docentes expresan lo siguiente:

P1E1 “...he visto cierta apatia en los alumnos, tiene que ver algo la

situacioén de la pandemia, donde ya se perdio el ritmo de estudio ...”

P1E2 “...el trabajo que se llevo a cabo bueno o malo durante la

pandemia, desafortunadamente no fue igual a las clases presenciales...”

P1E3 “...les hace falta reforzar los conocimientos teéricos y por lo por
lo tanto, hay problemas en cuanto a diagnéstico, farmacologia y en cuanto a toda

la materia en general...”
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P1E4 “... el diagndstico tendria que ser previo a entrar a la clinica y

estamos viendo diagnostico pulpar en noveno semestre...”

Un aspecto a resaltar abordado con anterioridad, es que la formacion
profesional del estomatodlogo tiene como base la teoria, para que posteriormente
€S0S procesos cognitivos pueda poenerlos en practica en el contexto clinico de una
manera sistémica y no como saberes fragmentados. En este contexto, dentro de las
competencias fundamentales propuestas para el estomatdlogo, teniendo en cuenta
la capacidad de analisis y la vinculacion de la teoria con la practica; de acuerdo con
los resultados de la autoevaluacion por parte del alumno, en esta competencia
consideran que presentan deficiencias, debido a que les cuesta diagnosticar el
origen del dolor, para posteriormente poder establecer el plan de tratamiento
adecuado.

De acuerdo con las respuestas de los docentes, puede deducirse que el
proceso de ensefanza aprendizaje ocurrido durante la pandemia se vio afectado y
las consecuencias se observan actualmente en el logro de las competencias de los
alumnos, debido a que el docente tuvo que enfrentarse a una nueva forma de dar
clases virtuales y en algunos casos por la inexperiencia, no se tenia el control de
los alumnos, los cuales pudieron estar conectados en clase, sin poner atencién o
realizando actividades ajenas a la asignatura, dando como consecuencia un vacio
tedrico. Esto confirma lo expuesto por el secretario general de la OCDE, Mathias
Cormann al presentar su informe en Paris, en donde declar6 que la pandemia por
COVID-19, provocaria efectos a corto y largo plazo en el aprendizaje que para esa
época eran inciertos (OCDE, 2020). En este punto, con los resultados de la
investigacion podemos pensar que si hubo afectacion en el aprendizaje y logro de
las competencias por parte de los alumnos de la asignatura de endodoncia Il de la

FEBUP, abriendo un tema de interés para futuras investigaciones.

Lo anterior, da paso a la segunda causa propuesta por los docentes, los
cuales resaltan deficiencias en las materias tedricas de endodoncia,
especificamente en pruebas diagnosticas; ellos consideran necesario reforzar la

teoria en el area de diagndstico pulpar, sobre todo en las pruebas de sensibilidad
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pulpar, para que puedan ser puestas en practica y sean parte de la rutina de pruebas
de diagnostico, es decir desde que los alumnos de estomatologia inician su
formacion clinica (sexto semestre) y no hasta que cursan la asignatura de
endodoncia clinica que es cuando llegan a noveno y décimo semestre. Para esto,
es necesario capacitar a los docentes de otras areas y confirmar que saben realizar
correctamente el procedimiento, porque también otro de los argumentos
establecidos por los entrevistados, es que el docente en algunos casos por su
formacidn disciplinaria, no sabe realizar las pruebas de sensibilidad pulpar , lo que
crea una barrera en la transmision del conocimiento por parte del docente,

afectando el desarrollo de las competencias por parte del alumno.

Con todo y lo anterior, se hace evidente que situaciones ajenas presentaron
grandes desafios para los docentes de estomatologia, sobre todo porque es un area
en donde toma gran importancia la parte clinica de la profesion y se tuvo que hacer
frente con los recursos que se tenian en su momento para continuar ensefiando
todo de manera tedrica ya que las condiciones no permitieron la atencion del
paciente, lo que causdé mucho rezago en las competencias procedimentales y
actitudinales de los alumnos que, en el caso de la presente investigacion se ve
reflejado en las variables de: diagndstico (en la categoria de pruebas de sensibilidad

pulpar y en interpretacion radiogafica), plan de tratamiento y prescripcion médica.

Este hecho, nos abre un panorama para darnos cuenta que a pesar de los
procesos de globalizacion y los cambios que traen consigo, para hacer frente a los
nuevos desafios, diferentes organismos han recomendado la implementacion de
las TICs, pero en el area de estomatologia el docente de la FEBUAP, no se
encontraba capacitado en plataformas digitales de ningun tipo y tuvo que
implementar estrategias para dar clases de manera virtual. Por el contrario,
universidades como Northampton u Oxford, en el Reino Unido, vienen aplicando
desde hace un tiempo el uso de sistemas de realidad virtual, en un entorno
tridimensional inmersivo e interactivo (3D), donde los estudiantes realizan el
examen fisico de rutina y practican intervenciones quirdrgicas desde una cabina con

hardware y software especializados, mientras son monitoreados a distancia por
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parte de los docentes. Esto ha reportado beneficios en el campo clinico, ya que al
hacer pruebas de ensayo-error de manera virtual, les da la oportunidad a los

estudiantes de cometer errores sin consecuencias que lamentar (Pottle, 2019).

Retomando otro aspecto importante mencionado por el entrevistado 4, nos
da la pauta para reflexionar, si es necesario el abordaje de diagnostico integral que
comprenda pruebas de sensibilidad pulpar desde la asignatura de clinica
propedéutica, para que desde los inicios de la formacién tedrica y clinica del
estudiante, se puedan poner en practica dichas pruebas que junto con los auxiliares
de diagndstico ayuden a establecer un diagnéstico certero, para determinar si el
origen del dolor es dental o no y de esta manera, poder establecer el plan de
tratamiento correcto, contribuyendo asi, con el logro de competencias establecidas
en el perfil de egreso del estomatdlogo de la FEBUAP, en la parte que hace énfasis
en que “...el profesional de la salud, sea capaz de diagnosticar las enfermedades

del aparato estomatognatico...”

Continuando con la variable de diagndstico, la segunda pregunta se relaciona
con la categoria de interpretacion radiogréfica, en la que se le cuestiona al docente,
acerca de como se puede mejorar la competencia del analisis e interpretacion

radiografica en endodoncia, destacando lo que se plantea a continuacion:

P2 E1 “...tal vez haga falta antes de iniciar con la clinica, hacer como

un seminario de ejercicios...”

P2E2 “...el reforzamiento en teoria, porque desafortunadamente aqui
nos damos cuenta que muchos queremos diagnosticar con la radiografia y se

necesita hacer énfasis, en que la radiografia es un auxiliar ...”

P2E3 “...reforzar teoria desde las tomas radiogréficas, lo que le va a

aportar la angulacion y los diversos hallazgos que podemos encontrar ...”

P2E4 “... hacen falta ejercicios de interpretacion, en donde el alumno
consiguiera radiografias de pacientes para hacer su interpretacion por escrito o de

manera oral ...”
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Teniendo en cuenta lo expresado por los docentes, se puede notar que el
mismo fenomeno mencionado con anterioridad, sucede en la interpretacion
radiografica, los docentes consideran necesario reforzar las habilidades de
interpretacion radiografica en la asignatura teérica de endodoncia, en el sentido de
presentar diferentes casos, ejemplificando como se observan radiograficamente las
patologias de origen pulpar y periapical, para que el alumno lleve el bagaje
adecuado, de tal forma que pueda realizar interpretaciones precisas de buenas
imagenes radiogréficas, ademéas de que proporcionaran la informacion adecuada
para abordar complejidades en la realizacion del tratamiento de conductos,
facilitando el diagnostico, haciendo énfasis en que la radiografia representa un
auxiliar de diagndstico que junto con los hallazgos clinicos, contribuye al
establecimiento de un adecuado plan de tratamiento. Con esto, se cubren los
pequefios pasos 0 segmentos que conforman la competencia, que finalmente debe

alcanzar el alumno durante la realizacion del tratamiento de endodoncia.

De esta forma, se estara cumpliendo con una de las competencias
propuestas para el odontologo de la FEBUAP, que establece que el futuro
profesional dental sea capaz de identificar caracteristicas clinicas y radiograficas de
las alteraciones pulpares y periapicales que requieren tratamiento de urgencia y
casos especiales para establecer un diagndstico oportuno y protocolos de atencion
y/o referir eficaz y oportunamente aquellos casos fuera de su limite de competencia.

Otra pregunta acerca de las competencias que no alcanza a desarrollar el
alumno, corresponde a la variable de tratamiento en la categoria de planeacion del
tratamiento. En la tercera pregunta, se le cuestion6 al docente porqué el alumno
tiene dificultad para establecer un plan de tratamiento endodoéntico adecuado,
tomando en cuenta factores sistémicos del paciente, la anatomia compleja del
sistema de conductos, asi como el diagnéstico pulpar y periapical, al respecto, los

docentes expresan lo siguiente:

P3El1l “... la falta de bases tedricas, no les permite avanzar en

conocimiento...”
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P3E2 “..falta de establecimiento bien definido de las patologias

pulpares y periapicales ...”

P3E3 “...es culpa de nosotros no transmitir de manera adecuada el

conocimiento, probablemente es el resultado de la pandemia ...”
P3E4 “... esta fallando un poco la teoria ...”

Es evidente, segun los docentes, que el alumno no logra la competencia del
establecimiento de un plan de tratamiento tomando en cuenta aspectos particulares
del paciente y de la patologia que presenta, debido a que tiene bases teoricas
débiles, es decir, si la teoria no va de la mano con lo ético, valores y actitudes,
entonces no se esta logrando la teoria. En este contexto, enfocandonos en el
aspecto de las materias tedricas, en la actualidad la practica docente debe ir
acompafnada del uso de herramientas digitales para lograr clases interactivas, de
manera que se rompa con las clases tradicionales y realmente se esté trabajando
con el modelo por competencias para lograr asi, el aprendizaje significativo, dejando
a un lado lo memoristico y haciendo al alumno participe de su aprendizaje. En este
momento, toma gran significado lo propuesto por Coll y Solé (1989), al establecer
que un aprendizaje es funcional, cuando la persona que lo ha realizado, puede
utilizarlo efectivamente en una situacion concreta para resolver un problema
determinado, caso del estudiante de estomatologia, que debe hacer uso del bagaje
tedrico y contextualizarlo de acuerdo a la problemética presente en el paciente, lo
que contribuye a ese paso critico de la aplicacion de la teoria durante la practica.

Siguiendo con la variable de tratamiento, otra de las competencias que el
alumno no alcanza a cubrir, es el manejo de pacientes embarazadas durante el
tratamiento de endodoncia, por lo que se le pregunté al docente como se puede

mejorar el desempefo del alumno. Los docentes consideran lo siguiente:

P4 E1 “..yo creo que en nuestra misma asignatura de endodoncia,

hablar estrictamente del tratamiento de una paciente embarazada...”

P4E2 “...no sé si como tal, se deberia de meter un articulo del tema

dentro de la teoria de endodoncia o darles una platica referente a eso ...”
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P4E3 “...que se diera una platica sobre manejo de la paciente

embarazada...”

P4E4 “...no esta en el tema, por lo que se deberia incluir en la parte

tedrica ...”

Considerando las respuestas de los docentes, se puede notar que el tema de
manejo de la paciente embarazada durante el tratamiento de endodoncia, no se
encuentra contemplado en el programa de endodoncia | y Il (teoria), lo que da como
resultado, que el alumno no tenga las bases para manejar este tipo de situaciones
e incluso evita atender a las pacientes embarazadas. Lo anterior, nos hace pensar
en si es conveniente que en el programa teorico de endodoncia, se integre el tema
de manejo de la paciente embarazada durante el tratamiento de endodoncia, para
que el alumno tenga el conocimiento de las condiciones especificas a tener en
cuenta en este tipo de pacientes y al llegar a la practica clinica, pueda desarrollar
con seguridad las competencias que eso implica, ya que debido a los hallazgos
encontrados en la presente investigacion se hace evidente que el alumno tiene un
desconocimiento total del tema, el cual va cargando desde estudiante hasta su

practica profesional de manera privada.

Lo anterior, se confirma con el estudio de Moore (1998), en donde establece
gue muchos dentistas ponen resistencia a proporcionar atencion dental a pacientes
embarazadas y madres lactantes, debido a los riesgos que implica el tratamiento.
Este miedo del profesional dental, generalmente causa controversia durante el
tratamiento de endodoncia, por factores como: dolor, farmacoterapia, el seguimiento
o las reagudizaciones que pudieran presentarse. Sin embargo, posponer la atencién
de una paciente embarazada puede causar mas dafo, ya que lleva a las pacientes
a automedicarse o0 a que la infeccién tenga un desenlace sistémico mas grave y en
términos académicos, no se esta dotando al alumno de las competencias

necesarias para ejercer su profesion.

La pregunta 5 de la entrevista, aborda la variable de prescripcion médica en

relacion con la categoria de manejo del dolor e inflamacion, se pide que el docente
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explique las causas que impiden que el alumno alcance la competencia de
prescripcion médica en pacientes que reciben tratamiento de endodoncia. Al

respecto, ellos mencionan lo siguiente:

P5 E1“..hay una falta de preparacion desde que ellos llevan
farmacologia, porque nada mas ahi, se le da una embarrada de todos los

medicamentos habidos y por haber ...”

P5E2 “... se nota que no tienen un refuerzo tedrico, realmente llegan

a clinica sin saber ...”

P5E3 “... deberiamos cubrir parte de farmacologia, probablemente

enfocada en endodoncia ...”

P5E4 “...la principal razdn seria la falta de estudio en el tema y también

como docentes a lo mejor nos falta ponerles mas casos clinicos ...”

Con relacién a la prescripcion de medicamentos durante el tratamiento de
endodoncia, los alumnos consideran que no alcanzan la competencia, en este
sentido, los docentes refieren que falta un buen reforzamiento teorico, proponen que
el tema no sea abordado de manera general, sino que llegue a ser contextualizado
de acuerdo a cada situacion que presente el paciente, de tal forma que se pueda
romper el paradigma que existe en la sociedad de automedicarse y de que es
necesario administrar antibiotico en cualquier situacion. En esta misma sintonia,
resaltan la necesidad de abordar el tema en la materia tedrica de endodoncia de
manera mas especifica, para que el alumno tenga esa capacidad de prescribir
medicamentos en los casos que amerita, para que al llegar a la formacion clinica se
ponga en practica lo aprendido y la atencion sea de acuerdo a las necesidades

propias del caso.

Retomando en general las competencias que no alcanza a desarrollar el
alumno durante el tratamiento de endodoncia (diagndstico, tratamiento vy
prescripcidon médica), donde se requiere enfatizar el aspecto tedrico, se propone

reforzar el conocimiento utilizando como estrategia de aprendizaje el ABP que como
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ya se explicO a detalle en capitulos anteriores, éste favorece el aprendizaje
significativo y profundo para el desarrollo de competencias clinicas (Bate y cols.,
2014). De manera que la presentacion de casos clinicos con diferentes patologias
que comprenden diferentes signos y sintomas puedan contribuir a una mejor
preparacion del alumno logrando un aprendizaje significativo, de tal manera que
pueda hacer una mejor transicion de la parte tedrica al contexto clinico,
desarrollando también el razonamiento clinico, aspecto de gran importancia en la

forma de pensar y la toma de decisiones.

Al utilizar el método del ABP, se desarrolla un proceso de analisis reflexivo
del estudiante para dar soluciones a cada paciente (caso clinico), lo que le facilita
el desarrollo del juicio clinico como una parte de las competencias profesionales
(genéricas y especificas). De manera que, la presentacion de casos clinicos con
diferentes patologias que comprenden diferentes signos y sintomas, puedan abonar
a una mejor preparacion del alumno logrando un aprendizaje significativo, que
pueda contribuir a la transicion del mismo al contexto clinico, desarrollando las
competencias de diagndstico, tratamiento y prescripcion médica, en las cuales de
acuerdo con los resultados de la autoevaluacion de los alumnos, ellos consideran
deficiencias en el logro de dichas competencias. Por otro lado, el uso de ABP
contribuye al razonamiento clinico, este tiene que ver con la forma de pensar y la
toma de decisiones en el momento de la consulta dental, aspectos muy importantes

en la formacién del futuro estomatologo.

Por su parte, el docente debe poner mas enfasis en la contextualizacion de
los temas abordados en las asignaturas tedricas, de manera que el estudiante
pueda estar motivado e interesado en su proceso de ensefianza aprendizaje ya que
en semestres posteriores, tendra que hacer uso de ese bagaje teorico y ponerlo en
practica en la consulta dental. Al respecto Pinilla (2011), argumenta que inicialmente
el estudiante no comprende por qué son importantes ciertos conocimientos de las
ciencias basicas, de modo que, al llegar a las asignaturas del area clinica, donde
comienza a elaborar historias clinicas en interaccion directa con los pacientes, el

estudiante siente que no aprendidé casi nada; ahora si comprende que es lo
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significativo de los diversos temas y como los debe integrar para analizar y crear la

solucion de los problemas que presenta un paciente determinado.

Ademés, se hace evidente el refuerzo tedrico en las asignaturas de
endodoncia | y Il para que se de el aprendizaje significativo propuesto por Ausubel
(1976), recordemos que uno de sus postulados indica que es necesario que el
alumno disponga del bagaje indispensable para efectuar la atribucion de
significados que caracteriza al aprendizaje significativo. Lo anterior, si lo
contextualizamos al area de la salud, primero es importante que el alumno tenga
buenas bases tedricas para que al pasar al trabajo clinico pueda hacer esa conexién
de teoria y practica para dar significado a lo aprendido en las aulas y avanzar en su

aprendizaje.

Lo propuesto va de la mano con lo establecido por Coll y Solé (1989), quienes
argumentan que la accion didactica debe partir del bagaje, de los conocimientos
previos del alumno, pero no para quedarse en este punto, sino para hacerle avanzar
mediante la construccion de aprendizajes significativos en el sentido que marcan
las intenciones educativas. Ese refuerzo tedérico, se hace necesario de acuerdo con
los resultados de la presente investigacion en temas de diagndstico,
especificamente en pruebas de sensibilidad pulpar e interpretacion radiogréafica. Por
otro lado, se detectan temas muy importantes para el desarrollo de las
competencias del alumno durante el tratamiento de endodoncia que no han sido
abordados de manera adecuada o simplemente no estdn contemplados en el
programa; dichos temas son prescripcibon médica y manejo de la paciente
embarazada, los cuales deberian tenerse en cuenta en la revision y reestructuracion
del curriculo para que logren alcanzar las competencias necesarias durante el
tratamiento de endodoncia y se cumpla el objetivo del perfil de egreso del estudiante
de estomatologia de la FEBUAP.
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7.6.2 Logro de las competencias respecto a factores como: sexo, edad,

turno de clinica y 6rgano dental realizado.

A continuacion, se presentan las opiniones de los docentes respecto a datos de
interés en la investigacion como son: sexo, edad, turno de clinica, érgano dental
realizado y el logro de las competencias por parte del alumno. En el caso de datos
como sexo y edad se juntaron las preguntas para posteriormente presentar la

interpretacion que incluye a las preguntas 6y 7.

En la pregunta 6, en relacidén con el logro de las competencias y el sexo del
alumno, se encontraron las siguientes respuestas por parte de los docentes

entrevistados:

P6EL “...hay cierta tendencia en la mujer a ser mas detallista, mas que

nada en lo limpio al trabajar, en traer todo su instrumental completo ...”

P6E2 “...no hay diferencia yo creo que son muy buenos alumnos tanto

hombre o mujer ...”

P6E3 “...veo que muchas de las mujeres son como que mas

minuciosas para hacer un tratamiento de endodoncia, como que con mas paciencia

”

P6E4 “...he notado definitivamente que hay un poco mas de de

paciencia, de hacer bien las cosas por parte de las mujeres ...”

En la pregunta 7, se le cuestion6 al docente, por qué que los alumnos
mayores de 25 afos alcanzan mejor las competencias para realizar un tratamiento
de endodoncia en comparacion con los alumnos menores de 25 afnos y en qué tipo

de competencias se ve reflejado. Ellos sefialan lo siguiente:

P7E1 “...no veo una relacion con la edad realmente no me ha tocado,

entonces aqui no aplicaria en qué tipo de competencia se ve reflejado....”

P7E2 “...no lo habia notado, yo realmente no lo tengo como posibilidad

”
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P7E3 “...no lo he notado, pero la edad ayuda un poquito con la

experiencia ...”

P7E4 “...no lo he notado, la poblacién normal o la que mas prevalece

es menor de 25 anos ...”

De acuerdo con las respuestas de los docentes en las preguntas 6 y 7, puede
deducirse que, referente al logro de competencias segun el sexo y la edad de los
estudiantes, los docentes no observan ninguna diferencia, sin embargo, resaltan
gue las mujeres demuestran ciertas caracteristicas positivas durante la atencion del
paciente, dentro de éstas se encuentran: orden al trabajar, paciencia,
responsabilidad, llevan el material necesario y completo para el acto operatorio,
ademas de que ven la necesidad de mejorar continuamente. Los resultados difieren
del estudio realizado por Diaz, Rojano, Alvarez, Galarza y Ardila (2021), en donde
el objetivo de la investigacion fue conocer la percepcion de pacientes de la atencién
odontoldgica ofrecida por estudiantes, los resultados concluyen que la percepcion
de los pacientes frente a la atenciéon odontologica ofrecida por estudiantes se
encuentra influenciada por factores propios de estos como el sexo al que pertenece
y el semestre, reflejandose directamente en la interaccion estudiante-paciente, que
conlleva a satisfaccion de la atencion recibida y éxitos en los tratamientos

odontologicos realizados.

La pregunta 8, se refiere al porqué los alumnos del turno vespertino cubren
mejor las competencias para realizar un tratamiento de conductos, en este aspecto

los docentes destacan lo siguiente:

P8E1 “...como la mayoria de las teorias se imparten en la mariana,

pudiera ser que estén mas relajados por la tarde....”

P8EZ2 “...puede ser que por el horario tengan mayor facilidad de meter

pacientes ...”

P8BES3 “...el hecho que se trabaje por la tarde, es de alguna manera un

poquito mas relajado, menos estresante ...”
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P8BE4 “...el paciente tiene un poco mas de libertad para asistir a sus

consultas, dado que tal vez ya terminé de trabajar ...”

Otro de los hallazgos importantes en la autoevaluacion, fue que los alumnos
del turno vespertino desarrollan mejor las competencias para realizar el tratamiento
de endodoncia, aspecto que de acuerdo con la opinion de los docentes, el hecho de
que los alumnos del turno vespertino desarrollan mejor las competencias, se debe
a que el alumno llega més relajado a la clinica, debido a que por la mafiana cubrié
sus clases tedricas, esterilizd y preparo6 el instrumental necesario para la consulta

dental, por lo tanto su foco de atencion es el trabajo en la clinica.

Otro factor que juega un papel importante en el desarrollo de la competencia,
es el horario del docente, el cual en ocasiones es corrido, lo que le permite al alumno
trabajar mas tiempo del habitual con el paciente, es decir, en lugar de tener 2 horas
de trabajo clinico, puede extenderse hasta 4 horas, lo que influye en llevar a cabo
la consulta dental sin presiones ni estrés. Otro punto importante es que, el paciente
tiene mayor oportunidad de asistir a su consulta en el turno vespertino, después de
trabajar o de hacer labores de casa, por lo tanto, también destacan que el paciente

llega mas relajado y sin prisa.

Con relacion al turno de la clinica y desarrollo de las competencias de los
alumnos, no se tiene evidencia cientifica que hable al respecto, pero se ha estudiado
el estrés en alumnos de odontologia y su repercusion en el desempefio. Sanders
(2002), basado en la premisa de que el estrés tiene implicaciones sobre el
desempefio académico, mostré que hay 4 factores que lo generan: autoeficacia, la
facultad y su administracion, sobrecarga de trabajo y presion para el desempefio.
Encontré que existia poca correlacion entre el desempefio académico y el estrés,
pero que la facultad y la administracion, hacen que los estudiantes muestren menor
competencia clinica y entendimiento contextual. El autor no encontré diferencias

entre género, etnia y etapa del curso.

Por su parte Rajab (2001), encontré que para los estudiantes de odontologia,
los mayores productores de estrés en los afios que se tiene practica clinica son: el

bienestar de los pacientes o el no cumplimiento de sus turnos, junto con el
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cumplimiento de requisitos académicos, hecho que podria respaldar los hallazgos
de la presente investigacion en donde se observa que los alumnos que cursaron la
clinica de endodoncia en el turno vespertino, alcanzan mejor las competencias en
endodoncia, que de acuerdo con los docentes, se debe a que hay mayor asistencia
de los pacientes, el alumno trabaja mas relajado y tiene la posibilidad de extender
el tiempo de trabajo clinico, en otras palabras trabaja con menos presion y estrés a

diferencia del turno matutino.

En cuanto al 6rgano dentario, en donde el docente observé que alumno
desarroll6 mejor la competencia para realizar el tratamiento de endodoncia se

encontro lo siguiente:

POE1 “...Pienso que en dientes anteriores, que es donde veo que

desarrollan mejor la habilidad....”

POE2 “...no bueno, es indudable que en una pieza uniradicular por las

condiciones de ubicacion ...”

POE3 “...mas facil en dientes anteriores, lo digo entre comillas porque

es relativamente mas sencillo ...”

POE4 “...el hecho de que sea un diente anterior, facilita la operacion

de los alumnos....”

Derivado de lo anterior surge la siguiente pregunta en la cual se le pide al
docente que explique como la complejidad de los 6rganos dentales favorece o
afecta el desarrollo de la competencia para la realizacion del tratamiento

endodontico y las respuestas son las siguientes:

P10EL1l “...como los alumnos empiezan de cero, empezar con ellos con

una molar pues si es mas complicado....”

P10E2 “... no es lo mismo un diente uniradicular que en una pieza
multiradicular, por la dificultad de los conductos, la ubicacion del érgano dental en

la boca del paciente ...”
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P10E3 “...es mas complicado el tratamiento en molares, las practicas
de laboratorio pues dan cierta idea de lo que se va a hacer, pero en realidad la

practica real es en paciente ...”

P10E4 “...las molares son mas complicadas, pues hay conductos muy

estrechos, conductos que estan escondidos....”

Basados en lo establecido por los docentes, los dientes en los cuales los
alumnos alcanzan mejor la competencia para realizar un tratamiento de endodoncia,
son los organos dentarios anteriores, tanto superiores como inferiores;
argumentando que los dientes anteriores son de facil acceso, por lo tanto se tiene
mejor visibilidad, son méas sencillos de realizar de acuerdo a la etapa de formacion
profesional en la que se encuentran. Al respecto, los docentes entrevistados
resaltan que no seria adecuado realizar tratamiento de endodoncia en 6rganos
dentarios multiradiculares por la complejidad que representan, en otras palabras, el
alumno se enfrenta a conductos calcificados, estrechos, de dificil acceso.

De ahi que, la falta de experiencia por parte de los alumnos en formacién,
pudiera causarle al paciente mas dafio que beneficio, en estos casos el dafio puede
ser desde una perforacion durante el acceso o durante la fase de instrumentacién
gue dependiendo de la magnitud pudiera conducir a la pérdida del 6rgano dental.
En este sentido se hace la propuesta de que en los inicios, tanto de las practicas de
laboratorio, como en clinica de endodoncia, empezar a trabajar en érganos dentales
anteriores o caninos, debido a que presentan menor grado de dificultad, motivos
antes sefialados por los docentes; de tal manera que se logren las habilidades
necesarias para realizar un tratamiento de endodoncia de manera gradual hasta
escalar la complejidad que representan los 6érganos dentales multirradiculares
(molares), lo que haria conexion con lo propuesto por Vygostki, cuando habla del

aprendizaje basado en la ZDP, aspecto abordado a detalle en capitulos anteriores.

Ademas de reforzar las practicas de laboratorio, resalta el uso de
simuladores para todos los alumnos en la asignatura teérica de endodoncia | y II,
como estrategia de aprendizaje, que de acuerdo con el estudio de Christiani (2016),

la simulacién clinica en odontologia, es una herramienta de aprendizaje cuyo
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objetivo principal es favorecer la adquisicion de ciertas habilidades, destrezas,
técnicas y competencias necesarias para la formacién del estudiante o profesional

en un ambito lo mas parecido al contexto real.

Cabe resaltar que la FEBUAP, cuenta con aulas de simulacién que utilizadas
de manera rutinaria por los docentes que imparten las asignaturas de endodoncia
seran de gran ayuda para introducir al alumno al campo clinico, ademés de que
representa un recurso valioso que debe aprovecharse al maximo, para mejorar el
logro de competencias clinicas procedimentales antes de tener contacto con el

paciente en el contexto clinico.

7.6.3 Relacion entre la teoria y la practica

Pasando al tercer bloque del andlisis, se le hace la pregunta al docente acerca de
qué opina de que el alumno tiene una mejor calificacion en la asignatura clinica en
comparacioén con las asignaturas de endodoncia tedérica. Los docentes argumentan
lo siguiente:

P11E1 “...es mejor que haya mas conocimiento que practica,

finalmente eso se va a desarrollar con el tiempo....”

P11E2 “...yo creo que tiene que ver con el docente que esta a cargo

”

P11E3 “...siento que es un poquito mas sencilla la practica, las

habilidades que se pueden desarrollar con base a lo que tuvieron de teoria ...”

P11E4 “....a lo mejor en teoria les cuesta trabajo entender como se

hacen los procedimientos ...”

Se puede notar que los docentes ven mas facil el aprendizaje durante el
procedimiento clinico que en la teoria, motivo por el cual atribuyen una mejor
calificacion de los alumnos en la asignatura clinica. En este sentido, se puede
argumentar lo propuesto por Vygotski (1978), respecto a que el aprendizaje es
condicion para el desarrollo cognoscitivo y que requiere la asistencia de otros que
ya han construido desarrollos mas avanzados. Definio el aprendizaje como

fenbmeno que ocurre en una ZDP, en la cual el aprendiz puede resolver con la
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ayuda de socios de aprendizaje mas avanzados, problemas mas complejos de los

gue resolveria solo.

Trasladado al contexto clinico odontoldgico, el alumno trabaja en pareja con
un compafiero del mismo nivel asi como con el docente, los cuales estarian
fungiendo como “socios de aprendizaje”, para ir escalando a un conocimiento y
habilidades clinicas més avanzadas a diferencia del proceso de ensefianza

aprendizaje llevado en las clases tedricas.

7.6.4 Seguimiento de protocolos de bioseguridad, principios éticos y de
comunicacion con el paciente

Para el cuarto bloque del analisis, en la pregunta 12, se le pidi6 al docente que
explique si el alumno es competente para trabajar en un ambiente laboral seguro,
utilizando las medidas de proteccion, asepsia, desinfeccion, esterilizacion, asi como
el manejo de residuos bioldgico-infecciosos. Dentro de las respuestas encontramos

lo siguiente:

P12E1 “...definitivamente el alumno si es competente en ese aspecto,

sobre todo por lo que se vivié en pandemia....”

P12E2 “...esas competencias si las tiene bien especificadas en su

forma de trabajar, en lo habitual ...”

P12E3 “... la pandemia ayuddé mucho, porque todos quedamos asi

estrictos de nuestro control y nos daban mucho miedo ...”

P12E4 “....realmente aqui en la facultad se han sabido llevar estos protocolos de

desinfeccion ...”

Por su parte, dentro de las competencias establecidas para el dominio clinico
se encuentran las de conocimiento y aplicacion de las medidas de bioseguridad, en
las cuales los docentes encontraron un perfecto dominio de ellas, factor atribuido a
gue es una materia tedrica, la cual se viene aplicando desde la primera clinica que
cursa el alumno durante su formacion en la facultad, aunado al hecho que después

de la pandemia el alumno adquirid mayor conciencia de la importancia de seguir los
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protocolos de bioseguridad y de proteccién en beneficio del paciente, el profesional

dental y su familia.

Como se puede notar, para el logro de esta competencia también influye
positivamente lo vivido durante la pandemia, en donde el consultorio dental se
consider6 uno de los lugares de riesgo para el contagio de COVID- 19, lo anterior
concuerda con el estudio de Ccalli (2023), quien establece que mientras mayor nivel
de conocimiento se presente en la practica odontolégica ante el COVID-19, mayor
uso de barreras empelaran los egresados.

Otro de los cuestionamientos para el docente fue que explique si el alumno
es competente para aplicar los principios éticos en el ejercicio profesional, las

respuestas son las siguientes:

P13E1 “...influye mucho la opinion del docente que lo esta dirigiendo,
porque la tendencia mas obvia es que el alumno va a ser lo que necesite para

pasar....”

P13E2 “...siento una tendencia que a que fallan en ese aspecto, o sea

como que ya esta la idea de que yo hago lo que yo necesite para pasar...”

P13E3 “...hay que estar pendientes del paciente nosotros como

docentes ...”

P13E4 “....se estan capacitando para trabajar de la mejor manera

legalmente y profesionalmente ...”

Un aspecto a destacar en el perfil del estomatdlogo, es la responsabilidad
ética con los pacientes, ademas de comportamiento profesional apropiado, en esta
linea, los docentes sostienen que el alumno se esta formando para trabajar de la
mejor manera legal y profesionalmente, por lo tanto, en esta etapa el docente tiene
un papel fundamental para verificar que el alumno realice el tratamiento estabecido
en funcién de las necesidades del paciente, ya que en ocasiones el alumno puede
omitir informacién acerca de las opciones de tratamiento con la finalidad de cubrir

los tratamientos requeridos para aprobar la asignatura.
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Derivado de lo anterior, se hace necesario recuperar la ética profesional en
las asignaturas como parte de la formacion integral del futuro profesional dental. En
este sentido, Cortina (2000),establece que una actividad profesional no puede
definirse sélo en un sentido instrumental (actividad especializada por medio de la
cual se consigue una fuente de ingresos o sustento), ni tampoco, unicamente como
la puesta en practica de un conjunto de instrumentos o técnicas aprendidas durante
la carrera, cuyo dominio asegure tener un buen profesional. Es preciso, contar con
metas internas, valores, virtudes y principios que son propios del ejercicio de la

profesion en su relacion con los clientes y/ o ciudadanos.

En este contexto, se puede implementar lo propuesto por Bolivar (2005), en
donde argumenta que, la reestructuracion de las carreras universitarias y de la
mision de la universidad del siglo XXI, ofrece una oportunidad institucional para
redisefar los planes de estudio de acuerdo con estas prioridades, configurando esta
institucion como una experiencia de vida que contribuye, decididamente al

desarrollo moral de los estudiantes.

Otro aspecto abordado en esta entrevista, es que el docente explique si, el
alumno es competente al establecer una buena relacién con el paciente que permita
brindar informacion del tratamiento ademas de los cuidados necesarios para el éxito

de este a largo plazo. Sobre esto, se obtuvieron las siguientes respuestas:

P14EL1 “... si he visto interaccion e interés de su parte en comunicarse

con el paciente....”

P14E2 “... he notado que el alumno si es competente en la

comunicacion, pero también la colaboracion del paciente seria importante ...”

P14E3 “... si lo estdn haciendo los alumnos, si tienen buena

comunicacion ...”

P14E4 “....en general veo que hay un buen trato y si les explican el

procedimiento ...”
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En la Ultima pregunta se le pide al docente que explique si el alumno es
competente, para informar al paciente sobre la naturaleza y severidad del problema,
asi como el prondstico y plan de tratamiento. A continuacion se presentan parte de

Sus respuestas:

P15E1 “....no se logra por completo, yo creo que falta especificar un

poquito mas en cuanto al prondstico, ...”

P15E2 “...si la alcanza, sobre todo en los casos que nosotros tenemos
qgue hablar con el paciente y el aprende como se deben abordar este tipo de

situaciones ...”

P15E3 “...algunos casos si logran la competencia, debido a nuestra

experiencia y acomparnamiento ...”

P15E4 “....en ocasiones llega a suceder algun accidente durante la
consultay yo le le pido al alumno que trate de explicarle, veo que hay un buen trato

y si les explican el procedimiento ...”

Como recordaremos, parte de las competencias del odontologo de América
Latina propuestas por PLACEO (2010), se puede observar que el alumno de la
FEBUAP relne lo referente a la capacidad de comunicacion ya que los docentes
entrevistados sostienen que el alumno tiene empatia con el paciente, ademas de
gue han notado que le explican el plan de tratamiento a realizar, el procedimiento,
asi como las complicaciones que pudieran presentarse durante el mismo. Sin
embargo, también se observa que en esta competencia, ain no se logra la
autonomia del alumno debido a que los docentes resaltan la importancia del

acompafamiento o que en algunos casos ellos hablan con el paciente.

En este punto, haciendo una reflexion acerca de la definicion de aprendizaje
autonomo descrita en capitulos anteriores, en donde se establece que el
aprendizaje autbnomo es el proceso intelectual, mediante el cual el sujeto pone en
ejecucion estrategias cognitivas y metacognitivas, secuenciales, objetivas,
procedimentales y formalizadas para obtener conocimientos estratégicos; nos hace

pensar entonces que, el alumno no cuenta con conocimientos tedricos soélidos que
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le den la seguridad y permitan hacerle propuestas de tratamiento a los pacientes.
De acuerdo con Mendoza (2017), para mejorar la autonomia y calidad de los
aprendizajes, se recomiendan actividades que promuevan el pensamiento critico,
que requieran iniciativa y ademas fomenten la motivacion, para llevar a cabo
trabajos que conllevan retos para los estudiantes, en lugar de estrategias que

fomentan la repeticidbn y memorizacion.

En este sentido, toma gran importancia la estrategia de aprendizaje ABP, que
como se ha mencionado una de las competencias que ayuda a desarrollar es la del
pensamiento critico. Es evidente que hace falta desarrollar la competencia de
pensamiento critico, entendido como el pensamiento reflexivo, razonable, que
decide qué hacer o creer, a través del dialogo y la argumentacion, la confrontacion
y el debate: es saber construir un punto de vista y un criterio propio, bien
fundamentado y suficientemente argumentado, a partir de fuentes diversas de
conocimiento, habilidades muy necesarias en la toma de decisiones del profesional

del area de la salud que en este caso es el estomatélogo.

En este punto, se hace evidente que el uso de la autoevaluacién de los
alumnos, les confiere un papel participativo, en donde tuvieron la oportunidad de
pensar y reflexionar acerca de su aprendizaje, que en este caso especifico, les
permitié darse cuenta en que competencias se encuentran deficientes y cuéles son
las competencias que alcanzan a cubrir para realizar un tratamiento de endodoncia.
Por su parte, la vision del docente nos ayuda a comprender aspectos clave para
mejorar en el proceso de ensefianza aprendizaje de los estudiantes de
estomatologia, destacando la necesidad del refuerzo tedrico en algunas
asignaturas, con apoyo de la estrategia de ABP. De esta manera, una de las
contribuciones de la presente investigacion es en el cumplimiento de las
competencias propuestas para el estomatdlogo de la FEBUAP, que establece que
el futuro profesional dental, sea capaz de identificar caracteristicas clinicas y
radiograficas de las alteraciones pulpares y periapicales que requieren tratamiento
de urgencia y casos especiales para establecer un diagnéstico oportuno y

protocolos de atencion y/o referir eficaz y oportunamente aquellos casos fuera de
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su limite de competencia. Finalmente, podemos decir que el uso de la
autoevaluacion de forma critica y reflexiva, permite detectar areas de oportunidad

para contribuir a mejorar la formacion integral de los estudiantes de estomatologia.

7.7 Triangulacién de resultados

La triangulacion de resultados que se presenta en este apartado, toma en cuenta la
interpretacion que se realiz6 por separado, tanto de los resultados cuantitativos a
través de la autoevaluacion del alumno, asi como la interpretacion de resultados
cualitativos que se detallo lineas arriba. El objetivo de la triangulacién de resultados
es con la finalidad de enriquecer el estudio y visualizar el problema desde diferentes
angulos. En palabras de Mays y Pope (2000), la triangulacion representa el objetivo
del investigador en la busqueda de patrones de convergencia para poder desarrollar
o corroborar una interpretacién global del fenémeno humano objeto de la
investigacion.

Otros autores, creen que una de las ventajas de la triangulacion, es que
cuando dos estrategias arrojan resultados muy similares, esto corrobora los
hallazgos; pero cuando, por el contrario, estos resultados no lo son, la triangulacion
ofrece una oportunidad para que se elabore una perspectiva mas amplia en cuanto
a la interpretacion del fenbmeno en cuestion, porque sefiala su complejidad y esto
a su vez enriquece el estudio y brinda la oportunidad de que se realicen nuevos
planteamientos (Benavides y Gomez, 2005).

En el caso de la presente investigacion, primero, se menciona el analisis de las
competencias que debe cubrir el alumno de estomatologia en su préactica clinica, en
segundo lugar, se abordan las competencias que no alcanza a cubrir el alumno;
como tercer punto, se establece la relacion que existe entre el logro de las
competencias y datos como sexo, edad, turno de clinica y 6rgano dental realizado.
Como cuarto punto, se trata la relacion que existe entre las materias tedricas y la
materia clinica de endodoncia, para finalmente concluir con aspectos éticos, de
bioseguridad y comunicacion que forman parte de las competencias de los

profesionales del area de la salud.
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En consideracién al objetivo general de la presente investigacion, que es
analizar las competencias que debe cubrir un alumno de estomatologia en su
practica clinica de endodoncia. La interpretacion cuantitativa de los resultados a
partir de la autoevaluacion de los alumnos que cursaron la clinica de endodoncia Il
en el periodo de primavera 2022, nos indica que las competencias que tuvieron
mejor desempefio por parte de los alumnos son las relacionadas al procedimiento
clinico, por ejemplo: en la variable de limpieza y conformacién (item 15, 91.4%), en
la de obturacion del sistema de conductos (item 18, 87.1%) y por ultimo, en la
variable de anestesia (item 13, 85.8%). Sin embargo, es importante resaltar que se
observan deficiencias en las competencias que engloban la parte de la planeacién
del tratamiento de endodoncia; especificamente en las variables de diagndstico
(item 4, 32.6%; item 6, 34%), tratamiento (item 5, 40.3%) y prescripcion médica
(item 19, 37.1%).

En este punto, es importante decir que cada competencia estd conformada
por una serie de pasos y procedimientos que deben alcanzar los alumnos para
cubrir en su totalidad la competencia, por lo tanto, respecto a lo planteado arriba, el
alumno de la clinica de endodoncia Il de la FEBUAP, no alcanza a cubrir las
competencias necesarias para realizar un tratamiento de endodoncia. En este
sentido, es necesario que el alumno logre tanto las competencias de la fase de
planeacién (variables: diagndstico, prondéstico y tratamiento); como las
competencias relacionadas con las habilidades clinicas (acceso, limpieza y
conformacion, obturacién y prescripcion médica), debido a que son secuenciales y

cada una repercute en la otra.

Partiendo de los resultados cuantitativos, especificamente de Ilas
competencias que el alumno considera que no alcanza a cubrir en la clinica de
endodoncia Il, se hizo una entrevista semiestructurada a los docentes con la
finalidad de conocer su opinion acerca del porqué los alumnos que cursan la clinica
de endodoncia Il de la FEBUAP, no logran cumplir las competencias de diagndstico,
tratamiento y prescripcion médica. De acuerdo con el analisis de la informacion por

parte de los docentes, puede deducirse que el proceso de ensefianza aprendizaje
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se ha visto afectado por situaciones externas (pandemia), evidenciando deficiencias
en el bagaje de conocimientos tedricos del alumno, sobre todo en temas de
diagéstico (que comprenden pruebas de sensibilidad pulpar e interpretacion
radiografica), tratamiento y prescripcion médica; mismos que sirven de base para

que el alumno pueda desarrollar las competencias durante su aprendizaje clinico.

Dicho lo anterior, se resalta la importancia del aprendizaje significativo en el
estudiante de estomatologia de la BUAP, en el sentido de que el aprendizaje
adquirido en la teoria pueda ser aplicado y contextualizado efectivamente en la
atencion clinica con el paciente segun la problematica de salud que se presente en

ese momento.

Referente al logro de competencias del alumno que cursa la clinica de
endodoncia Il y su relacién con datos de interés para la presente investigacion como
son: sexo, edad, turno de clinica, érgano dental realizado, se econtr6 en los
resultados cuantitativos del comportamiento de las escalas, que los estudiantes del
sexo masculino muestran mejor desempefio en cinco variables (prondstico,
tratamiento, acceso, limpieza y conformacion, asi como prescripcion meédica); a
diferencia de estudiantes del sexo femenino, que presentan mejor desempefio en
tres de las competencias (diagnéstico, anestesia y obturacion). Sin embargo, en la
prueba estadistica U de Mann-Whitney no se identifican diferencias significativas
entre el sexo del alumno y el logro de las competencias. Hallazgo que se confirma
con los resultados del andlisis cualitativo, en donde los docentes no observan
ninguna diferencia entre el logro de las competencias y el sexo de los estudiantes.
Sin embargo, resaltan que las mujeres demuestran ciertas caracteristicas positivas
durante la atencién del paciente, dentro de éstas caracteristicas destacan: orden al
trabajar, paciencia, responsabilidad, llevan el material necesario y completo para el

acto operatorio, ademas de que ven la necesidad de mejorar continuamente.

La diferencia entre los hallazgos cuantitativos del comportamiento de las
escalas de las variables vy los hallazgos cualitativos de nuestra investigacion,
pueden deberse a una diferencia de percepcion entre el alumno y el docente,
resultados que se respaldan con el estudio realizado por Villegas y Giolda (2016),en
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donde se encontrd que el promedio de aprobacion de los tutores con respecto a la
ejecucion de las competencias de los alumnos fue de 18% mientras que los alumnos
de obstetricia sefialaban un 57% de aprobacion a la ejecucion de sus competencias.
De acuerdo con los resultados del estudio, es evidente que hay una diferente
percepcion entre el estudiante y el profesor, fendbmeno que pudiera estarse

presentando en nuestra investigacion.

En relacion a la edad del alumno y el logro de las competencias en
endodoncia, en los hallazgos cuantitativos tanto en el comportamiento de las
escalas, como en la prueba de U de Mann-Whitney, se encontré que los alumnos
mayores de 25 afios, cubrieron mejor las competencias en comparaciéon con los
alumnos de edad entre 20 y 25 afios. Sin embargo, los docentes no observan
ninguna diferencia entre el logro de las competencias por parte del alumno y la edad

del mismo.

Pasando al logro de competencias y el 6rgano dental realizado, la
interpretacion de datos cuantitativos de acuerdo con la prueba de kruskal-Wallis,
muestra que no existen diferencias estadisticas significativas, sin embargo en el
comportamiento de las escalas de las variables, se observa un mejor desempefio
de los alumnos al realizar tratamiento de endodoncia en caninos, al cubrir mejor
cuatro competencias (prondstico, tratamiento, limpieza y conformacién, asi como
prescripcion médica), seguido de molares con mejor desempefio en dos
competencias (anestesia y obturacion) y por ultimo, se encuentran los 6rganos
dentales anteriores y premolares con mejor desempeiio en una sola competencia
(acceso y diagnéstico respectivamente). Lo anterior, difiere de los resultados de los
hallazgos cualitativos, en los que se encontré que los docentes consideran que los
dientes en los cuales los alumnos alcanzan mejor la competencia para realizar un
tratamiento de endodoncia, son los organos dentarios anteriores tanto superiores
como inferiores, debido a que los dientes anteriores son de facil acceso, se tiene

mejor visibilidad y son mas sencillos de realizar.

Segun el turno de clinica y el logro de las competencias, los resultados

cuantitativos analizados con la prueba U de Mann-Whitney muestran que no existe
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relacion entre el turno en el que cursa el alumno la clinica de endodoncia y el
desarrollo de las competencias. Por el contrario, en el andlisis del comportamiento
de las escalas de las variables, muestran un mejor desempefio de los alumnos que
cursan la clinica de endodoncia en el turno vespertino en cinco competencias, en
contraste con los alumnos que cursan en el turno matutino que mostraron mejor
desempeiio en tres competencias. Lo anterior, es sostenido con los hallazgos
cualitativos a través de la entrevista semi estructurada, en donde los docentes
confirman que el alumno del turno vespertino, logra alcanzar mejor las
competencias a diferencia de los alumnos del turno matutino, hecho que se atribuye
a un menor estrés, debido a que el alumno llega mas relajado a la clinica, porque
durante la mafiana cubrié sus clases tedricas, esterilizd y preparé el instrumental

necesario para la consulta dental.

Por otro lado, al realizar el analisis cuantitativo de la correlacion de las
calificaciones en las asignaturas tanto de teoria como de clinica de endodoncia y
las variables (diagnéstico, prondstico, tratamiento, anestesia, acceso, limpieza y
conformacion, obturacion y prescripcion médica), se observa que los contenidos de
las asignaturas estan intimamente relacionados, debido a que la calificacién de las
materias tedricas repercute de manera positiva en el logro de las competencias en
la fase clinica. Lo anterior, se corrobora con los resultados de la entrevista
semiestructurada en donde los docentes consideran que las buenas bases teéricas
hacen mas facil el aprendizaje durante el procedimiento clinico, motivo por el cual

se atribuye una mejor calificacion de los alumnos en la asignatura clinica.

Para saber si el alumno se esta formando de manera integral en las
competencias, en la entrevista semi estructurada, se hizo un abordaje de aspectos
de bioseguridad, habilidad de comunicacion y ética del alumno durante el

procedimiento clinico con el paciente, encontrando lo siguiente:

En la competencia de manejo de los protocolos de bioseguridad el alumno
sin duda, logra la competencia, la cual se vino a reforzar por lo vivido durante la
pandemia. Acerca de la competencia de capacidad de comunicacion, es claro que

el alumno tiene empatia con el paciente, pero sin lograr la autonomia, ya que en
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ocasiones requiere el apoyo del docente para plantear situciones especificas del
tratamiento a seguir. Finalmente, tocando un punto importante del area de la salud
como son los principios éticos, los resultados evidencian que esa competencia no
se alcanza, debido a que situaciones que se presentan de manera cotidiana durante
la carrera del estomatélogo, como el querer acreditar la materia y cubrir los
tratamientos necesarios para aprobar la asignatura clinica, evidencian la debilidad

de esos principios en el alumno.

En este punto con el cierre de resultados, se hace notar lo importante de una
investigacion cuantitativa apoyada de una estrategia cualitativa, ya que en el caso
de nuestra investigacion, la autoevaluacion de los alumnos permitié la comprension,
la valoracion y la reflexion del logro de las competencias en su formacion clinica de
endodoncia e hizo visible en que competencias el alumno presenta deficiencias;
gue desde la mirada del docente abona a la construccion de nuevos conocimientos
en el area de endodoncia tedrica, la cual repercute posteriormente en el la formacién
clinica del estudiante hecho que permite mejorar la calidad en la formacion integral
del estudiante para cumplir con el perfil profesional deseado en la institucion.
Ademas de que se logra comprender mejor el fenobmeno estudiado, brindando

directrices para las futuras investigaciones.
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CAPITULO 8. CONCLUSIONES

Al inicio de esta investigacion se menciona que la educacion actual esta basada en
el modelo por competencias, sin embargo, el proceso de evaluacién se sigue
llevando a cabo por el profesor a través de examenes, lo que no es coherente ya
gue las tendencias enfatizan en la necesidad de pasar de la evaluacion sumativa a
una evaluacion formativa, participativa y centrada en el aprendizaje (Bordas y
Cabrera, 2001).

En este sentido, se ha puesto de manifiesto que la evaluacion de
competencias debe considerar la complejidad del aprendizaje y de los distintos
contenidos para hacer una valoracion empleando diversas técnicas e instrumentos;
para cubrir dichos objetivos, se cuenta con una gama para llevar a cabo el proceso
de evaluacion dentro de los cuales encontramos: proyectos, resolucion de
problemas, estudio de casos, ensayos, reportes de investigacion, presentaciones
orales, portafolio de evidencias, rubricas, exdmenes, entre otros, asi como diversas

modalidades de evaluacion: autoevaluacion, coevaluacion y heteroevaluacion.

Pasando al contexto del proceso ensefianza aprendizaje de los profesionales
dentales, es importante resaltar que la evaluacion de un curso clinico de
estomatologia no es una tarea facil, no solo por la dificultad que conlleva la
elaboracién de una rabrica adecuada para disminuir la subjetividad, sino, también,
porque para realizar cada tratamiento se necesita una serie de procesos mas cortos
gue necesitan, a su vez, evaluarse y cuya orientacion contribuye al aprendizaje del
alumnado. Maroto (2011), afirma que “con la evaluacion tradicional, pocas veces se
ofrecen espacios de autorreflexion del proceso ensefianza aprendizaje, que
permitan al estudiantado descubrir sus fortalezas y debilidades para que de esta

manera, puedan mejorar su futuro desempeno profesional” (p. 2).

De la misma forma, de acuerdo con las tendencias educativas, el estudiante
debe tener un rol participativo en el proceso de evaluacion, el cual puede llevarse a
cabo por medio de la autoevaluacion, en la que se les da la posibilidad de valorar

su propio aprendizaje; la evaluacién entre pares, en la que un grupo de estudiantes
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puntla a sus iguales y la evaluacion participativa o coevaluacion, en la que punttan
tanto estudiantes como docentes. Dicho lo anterior, en esta investigacion se planted
el proposito, de analizar las competencias que debe cubrir un alumno de
estomatologia en su practica clinica de endodoncia I, con la finalidad de determinar
los alcances y las limitantes en términos de las competencias profesionales que
debiera haber desarrollado en la practica clinica desde la perspectiva de los
alumnos involucrados en el fendmeno educativo.En este punto de acuerdo con la
interpretacion de los resultados de la autoevaluacion podemos llegar a las

siguientes conclusiones:

Al realizar el andlisis de las competencias que debe cubrir el alumno en su
practica clinica de endodoncia Il de la FEBUAP, se encontr6 que las competencias
que tuvieron mejor desempefio, son las relacionadas al procedimiento clinico
(anestesia, acceso, limpieza y conformacion de los conductos y obturacion). Sin
embargo, se observan deficiencias en las competencias que engloban la parte de
la planeacién del tratamiento de endodoncia (diagndéstico, tratamiento y prescripcion
médica). Por lo tanto podemos afirmar que, deacuerdo con los resultados de la
autoevaluacion el alumno de la clinica de endodoncia de la FEBUAP, considera que
no alcanza a cubrir las competencias necesarias para realizar un tratamiento de

endodoncia.

Lo anterior, nos lleva a deducir que el proceso de ensefianza aprendizaje se
ha visto afectado por situaciones externas (pandemia), evidenciando deficiencias
en el bagaje de conocimientos teéricos del alumno, sobre todo en temas de
diagnéstico (que comprenden pruebas de sensibilidad pulpar e interpretacion
radiografica), tratamiento y prescripcion médica; mismos que sirven de base para

gue el alumno pueda desarrollar las competencias durante su aprendizaje clinico.

Con relacién al logro de competencias del alumno que cursa la clinica de
endodoncia Il y su relacién con datos de interés para la presente investigacién como
son: sexo, edad, turno de clinica, 6érgano dental realizado, se encontro que en
relacion a la edad del alumno y el logro de las competencias en endodoncia, los
hallazgos cuantitativos muestran que los alumnos mayores de 25 afios consideran
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que cubrieron mejor las competencias, en comparaciéon con los alumnos con rango
de edad entre 20 y 25 afios. Sin embargo, los resultados cualitativos difieren, ya que
los docentes no observan ninguna diferencia entre el logro de las competencias por
parte del alumno y la edad del mismo. Basados en los resultados, podemos decir
gue no existe diferencia significativa entre el sexo del alumno y el logro de las
competencias, que tampoco influye la edad del alumno en el desarrollo de las

competencias clinicas de endodoncia clinica.

Pasando al logro de competencias y el 6rgano dental realizado, se observa
que los alumnos consideran un mejor desempefio al realizar tratamiento de
endodoncia en caninos al cubrir mejor cuatro competencias (prondstico,
tratamiento, limpieza y conformacién, asi como prescripcion médica), seguido de
molares con mejor desempefio en dos competencias (anestesia y obturacion); y por
altimo, se encuentran los O6rganos dentales anteriores y premolares con mejor
desempefio en una sola competencia (acceso y diagndstico respectivamente).En
este punto, los docentes expresan que los dientes en los cuales los alumnos
alcanzan mejor la competencia para realizar un tratamiento de endodoncia, son los
organos dentarios anteriores, debido a que son de facil acceso, se tiene mejor

visibilidad y son mas sencillos de realizar por la anatomia dental que presentan.

En relacién con el turno en el que el alumno cursa la clinica de endodoncia,
se encontrod que los alumnos del turno vespertino, consideran un mejor desempefio
en el logro de las competencias en endodoncia, mostrando un mejor desempefio en
cinco competencias; en contraste con los alumnos que cursan en el turno matutino
gue mostraron mejor desemperio solo en tres competencias. Lo anterior, se atribuye
a un menor grado de estrés, debido a que el alumno llega mas relajado a la clinica,
porque durante la mafiana cubrid sus clases tedricas, esterilizé y prepar6 el

instrumental necesario para llevar a cabo la consulta dental.

En cuanto a la correlacion entre las calificaciones y las competencias, se
observd que los contenidos de las asignaturas estan intimamente relacionados,
debido a que la calificacion de las materias tedricas repercute de manera positiva
en el desempefio del alumno al realizar el tratamiento de endodoncia cuando cursa
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la materia de endodoncia clinica. En la competencia de manejo de los protocolos de
bioseguridad, el alumno sin duda, logra la competencia, la cual se vino a reforzar
por lo vivido durante la pandemia. En relacion con la competencia de capacidad de
comunicacion, es claro que el alumno tiene empatia con el paciente, pero sin lograr
la autonomia, ya que en ocasiones requiere el apoyo del docente para plantear
situciones especificas del tratamiento a seguir. Finalmente, tocando un punto
importante del area de la salud como son los principios éticos, los resultados
evidencian que esa competencia no se alcanza, debido a que situaciones que se
presentan de manera cotidiana durante la carrera del estomatélogo, como el querer
acreditar la materia y cubrir los tratamientos necesarios para aprobar la asignatura

clinica, evidencian la debilidad de esos principios éticos en el alumno.
Con la presente investigacion se responden las preguntas de investigacion

¢, Cudles son las competencias que debe cubrir un alumno de estomatologia durante

su formacién profesional en el area de endodoncia?

Es importante destacar que, las dotaciones de capital humano de un
graduado de educacién superior es una combinacion de competencias especificas
y competencias genéricas, que tienen gran influencia en el desarrollo profesional
(Heijke y cols., 2003). Las competencias genéricas en principio son independientes
del area de estudio y las competencias especificas son aplicables en cada area
tematica. Dichas competencias deben estar acordes con el perfil de cada institucion,
para contribuir con el desarrollo de las habilidades, actitudes y valores propios de

cada disciplina.

En este sentido el Proyecto Tuning América Latina (2007), desarroll6 una
serie de competencias especificas; en su totalidad 63 para el area de medicina y
para enfermeria 27; cabe resaltar que no se tomoO en cuenta la disciplina de
estomatologia. Sin embargo, para establecer las competencias que debe cubrir un
alumno de estomatologia durante su formacion profesional en el area de

endodoncia, nos apoyamos de las competencias especificas propuestas para
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medicina y enfermeria, ya que al igual que estomatologia pertenecen al area de la

salud y comparten ciertas caracteristicas.

Las competencias a destacar referentes al acto médico son: la historia
clinica, examen fisico, diagnostico y plan de tratamiento, por otro lado, para
enfermeria las competencias de mayor importancia son las relacionadas con la
organizacion y otorgamiento del cuidado, los principios éticos y de seguridad e
higiene. Por su parte, la OMS (2005), propone para profesionales de la salud del
siglo XXI, la competencia de la atencion centrada en el paciente, la mejora de la
calidad de la atencién y el uso de las tecnologias. En esta linea, el CBME ha
planteado un conjunto definido de competencias que va mas alla de las metas y los
objetivos tradicionales relacionados con la atencién al paciente y el conocimiento
médico, incluyen comunicacion, profesionalismo, defensa, erudicion, liderazgo y

mejora de la practica, asi como del sistema.

Mientras que, PLACEO propone un catalogo de competencias para el

odontdlogo general, las cuales clasifica en:

Competencias de dominio profesional: comprende al dominio clinico,
dominio investigativo, dominio psico-social, dominio administrativo y de gestion.
Competencias fundamentales: engloban la capacidad de observacion,
comprension, analisis, sintesis y abstraccidon que desarrollan habilidades para
resolver problemas emergentes rapidamente, teniendo en cuenta los factores y las
circunstancias que los suscitan; de esta forma estos atributos y habilidades permiten

un mejor desarrollo de las competencias particulares de la profesion.

Las competencias instrumentales incluyen habilidades cognoscitivas,
capacidades metodologicas, destrezas tecnoldgicas y habilidades lingtisticas:
capacidad de analisis y sintesis, de organizar y planificar, conocimientos generales
basicos, conocimientos basicos de la profesién, comunicacion oral y escrita en la
propia lengua, conocimiento de una segunda lengua, habilidades basicas de manejo

del ordenador, habilidades de gestion de la informacion (habilidad para buscar y
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analizar informacidn proveniente de fuentes diversas), resolucién de problemas y

toma de decisiones (Sanz y Antoniazzi, 2010).

Las competencias interpersonales se refieren a la capacidad critica y
autocritica, trabajo en equipo, habilidades interpersonales: capacidad de trabajar en
un equipo interdisciplinar, capacidad para comunicarse con expertos de otras areas,
apreciacion de la diversidad y la multiculturalidad, habilidad para trabajar en un

contexto internacional y compromiso ético.

Las competencias sistémicas, se consideran como integradoras, requieren
como base la adquisicidn previa de competencias instrumentales e interpersonales.
Incluyen la habilidad de planificar los cambios de manera que puedan hacerse
mejoras en los sistemas como un todo y disefiar nuevos sistemas. Se veran
reflejadas en la habilidad de tomar decisiones y resolver problemas de indole clinico,
social comunitario, o administrativo, aplicando los conocimientos a la préactica con

autonomia, con sentido de responsabilidad ética y social.

Las competencias propias del odontélogo comprenden las de dominio clinico,
dominio investigativo y de dominio psico- social. En las de dominio clinico se
contemplan las medidas de bioseguridad, la esterilizacién, asepsia, desinfeccion y
el control de infecciones cruzadas en el ambito odontologico. Registra la
documentacion clinica y de examenes complementarios, maneja la informacion del
paciente en la historia clinica. Diagnostica el estado de salud/enfermedad bucal de
acuerdo con los signos y sintomas evaluados. Aborda el paciente con un enfoque
interdisciplinario que le permite, a través de interconsultas, brindar tratamientos

integrales.

En cambio, las competencias de dominio investigativo, analizan la literatura
cientifica con base en la odontologia basada en la evidencia, aplica en la practica
diaria los conocimientos derivados del analisis de las investigaciones basicas y
clinicas realizadas por instituciones reconocidas. Dentro de las competencias que
comprenden el dominio psico-social, se encuentran las siguientes: reconoce los

diferentes perfiles psicologicos para el manejo de la atencion odontolégica en los
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diferentes grupos etarios, disefa y ejecuta programas preventivos y curativos de las
patologias bucodentales pertinentes a cada comunidad de acuerdo con su entorno
socioecondmico, participa activamente en equipos interdisciplinarios de orden

politico y social para la ejecucién de proyectos de impacto social.

En nuestro pais, la ADM entiende que un odontélogo no sélo debe poseer
conocimientos actualizados, habilidades y destrezas, sino ademas principios de
ética médica y profesional. Calatrava (2010), establece de una manera clara y
precisa que la competencia clinica en odontologia, es un eje integrador que se
puede definir como conjunto de conocimientos, habilidades, destrezas, actitudes y
valores necesarios para la ejecucion de acciones relacionadas con la prevencion,
diagnéstico y tratamiento; para la interaccion de los miembros del equipo de salud
individual o comunidades, en la busqueda de solucién a los graves problemas de
salud; para lo cual se requiere del dominio de conocimientos especificos, de
habilidades de comunicacién y organizacion; de destrezas para trabajar en equipo
y solucionar problemas; de pericias para el razonamiento en funcion de evidencias,
englobando valores como vocacion de servicio, sensibilidad social, responsabilidad,
compromiso, empatia, honestidad, etc. (p. 3).

¢,Cuales son las competencias que debe cubrir un alumno de estomatologia en la

clinica de endodoncia Il en la FEBUAP?

De acuerdo con el programa de endodoncia de la FEBUAP, las competencias
que debe cubrir el alumno de estomatologia que cursa la signatura de endodoncia
clinica son las siguientes: establecer el diagndstico, prondstico, y plan de
tratamiento, asi como, el conocimiento de la anatomia interna de los diferentes
organos dentales, su instrumentacion biomecénica y obturacion indicada en
conductos unirradiculares, utilizando la técnica de compactacion lateral
desarrollando las habilidades y destrezas psicomotoras finas. Ademas de que sea
capaz de identificar caracteristicas clinicas y radiograficas de las alteraciones
pulpares y periapicales que requieren tratamiento de urgencia y casos especiales
para establecer un diagndstico oportuno y protocolos de atencion y/o referir eficaz
y oportunamente aquellos casos fuera de su limite de competencia.
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Cabe resaltar que al analizar las competencias establecidas en los
programas de endodoncia | y Il de la FEBUAP, se puede notar un area de
oportunidad para incorporar a los programas de estudio otras competencias que no
han sido contempladas ,debido a que para realizar un tratamiento de endodoncia
completo, tanto en dientes unirradiculares como en multirradiculares, se requieren
una serie de pasos para llegar al producto final y en este caso, no se cuentan con
todas las competencias especificas lo que impide el claro entendimiento de las
competencias, que el alumno debe reunir al final del curso de endodoncia lo cual
repercute en el desconocimiento de que competencias serdn evaluadas por el
docente. Para darle seguimiento y no se corte la idea se responde la siguiente

pregunta de este estudio ...

¢Qué desempefios deben tomarse en cuenta para la autoevaluacion de los
estudiantes de la FEBUAP durante su formacion clinica de endodoncia Il de acuerdo

con el curriculo institucional?

Retomando lo expuesto con anterioridad, se hace la propuesta de los
desempefios a tomar en cuenta para la autoevaluacion de los estudiantes FEBUAP
durante su formacion clinica de endodoncia 1l de acuerdo con el curriculo
institucional. Para el establecimiento de los desempefios, se organizaron las metas
y las competencias de acuerdo con el orden y grado de complejidad, para llevar a
cabo un tratamiento de endodoncia por parte del alumno que cursa la clinica de
endodoncia Il de la FEBUAP.

Dentro de los desempefios establecidos se tom6é en cuenta tanto

conocimientos, habilidades y actitudes, los cuales se presentan a continuacion:

1.Diagnéstico. Comprende: historia clinica, historia del dolor, exploracion clinica,
pruebas de sensibilidad pulpar, interpretacion radiografica y diagnéstico definitivo.
En este punto se toman en cuenta conocimientos tedricos, habilidades de

exploracion, de comunicacién, asi como actitudes en el trato con el paciente.
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2.Pronéstico. Incluye: conocimiento de la anatomia pulpar y factores
endoperiodontales, radiograficos y de rehabilitacion. Comprende conocimientos
tedricos con una amplia comprension de la odontologia basada en la evidencia,
capacidad de recopilar toda la informacién clinica, para entender las opciones de

tratamiento existente ademas de actuar de manera profesional y ética.

3.Tratamiento. En este punto se debe planificar el procedimiento y en caso de que
no esté en sus manos el realizarlo, se debe referir con el especialista. El odontélogo
debe ser capaz de aplicar el criterio establecido en cada caso y determinar el grado
de dificultad para realizar tratamiento de endodoncia segun sus habilidades.

4.Anestesia. Se contemplan los diversos tipos de anestésicos locales, la dosis, las
técnicas basicas, asi como las de refuerzo. En este rubro, ademas de conocimientos
y habilidad para aplicar las diferentes técnicas, es necesario el pensamiento critico
para poder hacer la seleccion tanto de anestésico, dosis, asi como de la técnica a
utilizar, en funcion de las condiciones sistémicas del paciente y de la patologia

pulpar y periapical que presenta.

5.Acceso. En este paso se consideran la apertura del acceso, la forma de
conveniencia, ademas de la localizacién de los conductos. En este punto, es
necesario que el alumno tenga el conocimiento de la anatomia pulpar y de los

conductos radiculares para desarrollar la habilidad de apertura.

6.Limpieza y conformacion. Incluye los tipos de instrumentos asi como las diferentes
técnicas de instrumentacion, la toma de longitud de trabajo, tipos de irrigantes y
medicacion intraconducto. En esta competencia, también es requisito el
conocimiento tedrico para desarrollar las habilidades manuales que involucran el

procedimiento de instrumentacion de los conductos radiculares.

7.0Obturacion. Este paso supone la calidad de la obturacién, asi como el limite apical.
Al igual que en el paso anterior ,se requiere la teoria para el desarrollo de las

habilidades clinicas en la fase de obturacion.
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8.Prescripcion médica. Requiere el manejo de la farmacoterapia antes durante y
después del tratamiento endododntico. Es necesario el conocimiento de principios
basicos de farmacologia, para la seleccion del farmaco adecuado en el manejo del

dolor e inflamacion en el paciente.

¢Como contribuye la autoevaluacién de las competencias profesionales en la
formacion clinica de los estudiantes de endodoncia Il de la FEBUAP y de qué

manera se retroalimenta el programa de estudios?

Como se ha abordado con anterioridad, en las instituciones de nivel superior
desde hace algunas décadas, se ha implementado el modelo educativo por
competencias, en el cual se hace necesaria la participacion del alumno en el
proceso de ensefianza aprendizaje mismo que involucra una evaluacion acorde
utilizando diferentes herramientas y métodos. En el caso de la presente
investigacion se optd por llevar a cabo la autoevaluacion por parte del alumno, lo
gue le confiere un rol participativo durante el proceso de ensefianza aprendizaje en
el contexto clinico. Ademas, a través de la reflexion sobre la propia actuacién en la
realizacion del tratamiento de endodoncia en paciente, nos permitié conocer su
punto de vista en el logro de las competencias, lo anterior nos da informacion
relevante ya que se observa un mejor logro de competencias instrumentales es decir

las que involucran el tratamiento clinico del paciente.

Por otro lado, se hizo evidente que el alumno considera que no logra alcanzar
las competencias que comprenden la fase de planeacion muy relacionadas con
temas que se tocan en asignaturas tedricas previas al aprendizaje clinico. Dichos
temas involucran las asignaturas de farmacologia, clinica propedéutica, endodoncia
(I'y Il) y radiologia. Esta visibilidad de las debilidades teoricas en la formacion de los
alumnos de estomatologia de la FEBUAP, en primer lugar, permite hacer la
propuesta de utilizar como estrategia de ensefianza el uso de ABP, que logra
desarrollar entre otras competencias, la de razonamiento clinico, competencia
necesaria en los profesionales de la salud para la toma de decisiones en la atencion
del paciente, misma que engloba aspectos de diagndéstico, pronostico y plan de
tratamiento. Por otro lado, es recomendable continuar con las practicas de
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laboratorio en endodoncia reforzando con el uso de simuladores, para que el alumno
continte desarrollando las competencias clinicas instrumentales necesarias para

realizar el tratamiento de endodoncia.

En segundo lugar, dentro de las implicaciones pedagogicas, se sugiere que
en la actualizacion del programa de endodoncia | y Il (teoria), tomar en cuenta temas
como atencion dental en la paciente embarazada, asi como la prescripcion médica
adecuada para los pacientes que requieren tratamiento de endodoncia, ademas de
dedicarle mas tiempo a practicas de pruebas de sensibilidad pulpar. Por dltimo, otro
aporte de la investigacion es que se le esta dando sentido al proceso de evaluacion,
el cual tiene como finalidad facilitar tanto la ensefianza como el aprendizaje mientras
éste esta ocurriendo. Ademas, de que nos brinda los elementos necesarios y de
manera secuencial para llevar a cabo una evaluacion por competencias en los
tratamientos clinicos de endodoncia. Asi, de esta manera a través de la
autoevaluacion de los alumnos se contribuye al logro de las competencias en las
cuales presenta deficiencias y se refuerzan las competencias que alcanza a cubrir

el alumno que cursa la clinica de endodoncia de la FEBUAP.

En este sentido y partiendo de los resultados de la investigacion, se considera
necesario el uso del instrumento de autoevaluacion en diferentes momentos, de tal
manera que se esté realizando una evaluacion formativa que permita la reflexion en
el alumno acerca de su desempefio visualizando sus fortalezas y debilidades, y que
al mismo tiempo, sea de utilidad para el docente para hacer la retroalimentacion
adecuada en el momento oportuno y no al final del curso, contribuyendo asi, a la
mejora continua en el logro de las competencias de los alumnos que cursan la
materia clinica de endodoncia y por otro lado, dando sentido a la evaluacion
abonando a la construccion de nuevos conocimientos, sin encasillarla a solo ser un

numero de una calificacion final.

Por otro lado, también nos permite aceptar la hipétesis planteada en la
presente investigacion, que establece que existen diferencias en las competencias
que debe cubrir un alumno de estomatologia en su practica clinica. La investigacion
nos permitid6 en primer lugar, implementar la autoevaluacion en el area dental,
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logrando la participacion activa del alumno, factor de gran ayuda debido a que se

pudo conocer en que competencias el alumno no logra el desarrollo deseado.

Ademas, también se lograron concretar todas las competencias necesarias
para llevar a cabo el tratamiento de endodoncia en la FEBUAP, sentando las bases
para una evaluacion coherente con el modelo de competencias. Mismo que puede
ser de utilidad y punto de partida para la evaluacion por competencias en ambientes
de aprendizaje clinico de otras areas. Otro aspecto importante, es que el uso de la
estrategia cualitativa, nos brind6 otra mirada del fendmeno estudiado, que desde la
opinién del docente se pudieron detectar areas de mejora en la educacion teorica y
clinica en el area de endodoncia, ademas de considerar algunos temas importantes
para las asignaturas de endodoncia tedrica (I y Il), de manera que contribuyan tanto

a la formacion integral, como de calidad del futuro profesional dental.

Cabe sefalar que hubo aspectos que no se consideraron en la presente
investigacion, ya que no fueron objeto de la misma, por ejemplo la opinion del
paciente por lo que valdria la pena para futuras investigaciones tomar en cuenta la
percepcion del paciente frente a la atencion estomatolégica por parte del alumno de
la FEBUAP, ya que como se argumento con anterioridad, el paciente es parte de la
llamada “triada del aprendizaje clinico”. Esto se reafirma con lo propuesto por
Alvarez y cols., (2011), quienes indican que la relacién entre los tres actores, seré
propicia para una docencia productiva en donde el profesor orienta al alumno, éste
a su vez resuelve sus dudas y recibe consejos, planifican juntos y el paciente o sus

familiares se interiorizan de su enfermedad y tratamiento.

Ademas de que, se estarian atendiendo las recomendaciones de la OMS
(2005), que propone para profesionales de la salud del siglo XXI, la competencia de
la atencion centrada en el paciente, la mejora de la calidad de la atencién y el uso
de las tecnologias. En este sentido, se le daria voz al paciente para que desde su
punto de vista, se puedan alcanzar las competencias de endodoncia por parte de
los alumnos. Seria interesante, al tomar en cuenta la triada del aprendizaje clinico,
gue tanto se correlaciona la percepion del estudiante, del docente y del paciente en

el logro de las competencias clinicas en endodoncia.
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Para futuras lineas de investigacion, seria relevante también, llevar a cabo
investigaciones, que den cuenta de la pertinencia y eficacia del instrumento de
evaluacion de las competencias en endodoncia, como apoyo en la evaluacion
clinica de los procedimientos de endodoncia en la FEBUAP. Ademés de aplicarlo
en diferentes etapas del proceso durante el tratamiento de endodoncia. En este
punto, es importante resaltar que el instrumento de autoevaluacion sentara las
bases de una evaluacion formativa basada en el modelo por competencias y es el
punto de partida para hacer otro tipo de instrumentos para abordar las demas areas

que conforman la estomatologia.

Reflexién final

Finalmente, podemos decir que al llevar a cabo la autoevaluacion de los alumnos
de la FEBUAP, estamos innovando en los métodos didacticos que comprenden la
evaluacion educativa de los procesos y resultados de aprendizaje (Marklund,1974).
También, estamos dando sentido a lo establecido por varios autores quienes indican
gue la evaluacion se ha convertido en el eje rector del proceso ensefianza
aprendizaje, aunado a lo que menciona Pinilla (2012), cuando dice que la evaluaciéon
de competencias profesionales del estudiante en ciencias de la salud, no es solo la
evaluacion de datos y de conocimientos, ni tampoco la apreciacidén subjetiva de un
profesor. Es necesario avanzar de la evaluacion de contenidos y casos clinicos en
pruebas escritas hasta llegar a organizar los componentes y los indicadores de los
diferentes tipos de competencias profesionales genéricas y especificas mediante
diferentes pruebas de desempefio real con observacion directa (Hasnain, Connell,
Downing, Olthoff y Yudkowsky, 2004).

De esta manera, con el aporte de la investigacién, se observa que la
autoevaluacion tiene un area de oportunidad en el intento de dejar atras las
practicas tradicionales de evaluacién que solo contemplan contenidos y que olvida
evaluar habilidades y actitudes; aspectos claves e importantes en la formacién
clinica de los estudiantes del area de la salud. Como se puede notar, la
autoevaluacion influye de manera sistémica en todos los actores del proceso

ensefianza aprendizaje; en el alumno contribuye a desarrollar la capacidad de
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reflexion, al darse cuenta en que fase del tratamiento de endodoncia no logra

alcanzar la competencia.

En el profesor, a conocer en que parte del proceso no se esta dando el
conocimiento adecuado y aportar desde su perspectiva en que puntos y con que
estrategias educativas deben abordarse ciertos temas o deficiencias. A la
institucion, le permite darse cuenta de las areas débiles en la formacion de los
estudiantes, y de que manera con la actualizacién de los programas puede contribuir
a una mejora en la formacion integral del futuro profesional dental, de tal manera
gue pueda lograr en el alumno un aprendizaje significativo que le facilite sintetizar
la informacion obtenida durante su formacion basica inicial y aplicarla en situaciones
especiales como es el contexto clinico, en donde es necesario el pensamiento
critico asi como la resolucion de problemas. También, repercute en la sociedad, al
brindar un tratamiento de endodoncia que no solo cumple con los conocimientos y
habilidades, sino que también engloba aspectos de profesionalismo y ética muy
necesarios en la época actual y que contribuyen con el saber ser, saber conocer,

saber hacer y saber convivir.
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ANEXOS:

ANEXO 1. Cuestionario previo al estudio piloto

Cuestionario de competencias en endodoncia para los alumnos de la FEBUAP.

El presente cuestionario tiene como objetivo recabar informacidn acerca de |as competencia clinics en
endodoncia que los alumnos de la FEEUAP han desarrollado. Cabe mencionar que |& respuesta son andnimas y
confidenciales; por lo que lesolicitamos responda de manem@sincers, objetivay en funcidn de su realidad persond.
Agradecemossutiempo parapartidparen estainvestigadan.

1.-5onlos pasos que le ayudan arealizar un buen diagndstico en endodonda:

o Motivo de comsulta, historia del dolor, pruebas clinics, comelacionar | hallazgos objetivs mn I
subjetivos para establecer disgndstics diferenciales v por ditimo &] establecimiermo de diagndtio
definitivo.

o Motivo de consulta, historia del dolor, pruebas clinics v el establecimiento de disgndstico definitivo.

o Historiadel dolor, pruebas clinicas v el establedmiento de disgndstico definitiva.

2.-0ue presunta son | que corsidera relevantes v apli@ pararealizar |a historia de dolor:

o iEsta experimentando aletin dolor en este momento?, i Puede localizar el diente que estd causando
el dolor?, iCudndo notd los sintoma por primera wez?, ¢5us sintomas ocurrieron repentina o
eradualmente? iHay algn que pueda hacer para aliviar el dolor? i Cudl es el nivel, frecuenda e
intensidad del dolor?, s5u diente essersible al calor, al frioy/o los dulces P iLle duele el diente wando
muerde o matisa?

o iPuede Ioalizar el diemte que estd cawsando el dolor?, é Codl es ef nivel, frecuencia & intensidad del
dolor?, i5u diente essensible al calor, al frinyfo alos dulces?éle duele el diente cuando muerde o
masticar

o &Cudl es el nivel, freauencia e intensidad del dolor?, é5u diente es sensible al calor, al frio v/o Is
dulces?ile dusele el diente cuando muerde o masti@a?

3.-Lahistoria clinicageneral tiene lafinalidad de considerar [os siguiemtes mpectms:

o Condiciones médicas previas v actuales, asi como medi@ment s que utiliza el padents que modificn
la forma en que se realiza la atencidn dental v aquells condiciones médicas que pueden tener
manifestaciones orales.

o Condiciones médicas w medicamemos que utiliza el pacieme que modifican laformaen quese redim
lagtencidn demtal.

o Cumplircon la NOKEO04-55R3 2012

4.-Durante |aexploraddnintraoral en el pacient e induye:

o Examinacidn de tejidm blandos, presencia de tractos sinuosos, prueba de percusidn, palpaddn,
maovilidad, sondeo periodontal v pruebas witalidad pulpar.

o Examinacidn de tejidms blandos, pruebas de percusidn, palpacidn, movilidad v pruebas de vitalidad
pulpar

o Examinacidn de tejidm blandm, pruebas de perausion v pruebas de witalidad pulpar

§.-Laradiografiaperiapical en endodonda es Util para observar:

o Presencia de mdhiples raices v conductos, defectos de reabsorcidn radiaular, caries, restauradones
defectunsas, fracturas radiculares, estado del ligamento periodontaly desarrollo apicl.

o FPresencia de multiples raices v conductos, restauraciones defectumsas, fracturas radiculares y
desarrollo apial.

o Presenciade mdltiples raices v conductos, &si como el desarrollo apial.

6.-El dolor de origen no odontogénicn se puedeirradiar hada:

o Unoowarios dientes, s/ comoaotras dres anatdmics de lacabezay el cuello.
o Cabezay el cuello.
o Cabeza.



7.-Cual (es) elemento (s)utiliza de rutina, paradiferenciarsi el problema es de origen dental o &5 de origenno
dental.

o Eluso de pruebas pulparss junto con el historal médico, hstorial del dolor dental, examen dinia vy
hallagos radiograficos.

o Elusode pruebas pulpares v hallazgos radiograficms.

o Elusode pruebas pulpares

S.-Lalesidn periapi=l de origen pulpar, radiograficamentese obsenda comao:

o Unazonaradiolicidacircunscrita
o Unazonaradiopaca circunsaita
o Zona radiopacas v radioldcidas bien cirains critas

9.-5onfactores que afectan &l prondstic endoddntia:

o Anatomiainusual, calcificacion de lacamara pulpary/o conductos, la complejidad, salud periodonta
wsistémicadel paciente, i como la rehabilitacidn del dreano dentario.

o Calcificacignde lacamara pulpary,o conducos, salud perindontal ysistémi@adel paciente, &l mmo
larehabilitaddn del drzano dentario.

o Salud perindontalysistémicadel padente, asi como larehabilitadondel drgano dentario.

10.- Elementols) importantels) a considerar en el prondstico favorable para un drgano dentario que requiers
tratamiento de endodonda:

o Caries profundas, deficiente proporcidn corono radicular, movilidad y defectos perindontaes
extensos.

o Caries profundas v deficiente proporddn corono radicular.

o Caries profundas

11.-En cwmode quese presente un paciente condolor de origen pulpar, cual &s &l protomio parasesoir?

Realizar el tratamiento de urgencia

Referirlo inmedigtamente conel esspedalista en endodonda
Mledicaral paciente

Solo rewisarlo

Mo atiende laurgencia

(= R R |

12.-El plan de tratamiento, o establecede acuerdo con:

o Lapatologiapulpary perigpicl, las condidones sistémicas del pacientey |as condicionss clinics del
dreano dentario

o Lapatologiapulpary perapicaly |as condiciones sistémicas del paciente

o Elplandetratamiento e elmemao paratodos los diemtes que necesitan endodonda

13.-En casos de anatomia compleja como: @ldficciones, mndudos arems o padentes de difidl manejo, Ustad:

o Refiere al paciente con el especialtta
o Realizausted &l tratamiento
o Lesugiere al paciente laextraccidn

14.-5i un paciente presenta dolorintenso, con osininflamacidn, el tratamiento de endodoncialo planea para:

o Aliviar el dolor, limpiar los conductms, se pone bajo control con medicacidn intraconducto hasta que
lossintomas hayan desaparecido

o FRealizar endodoncia en unasola consulta

o Serefiere conel médicogeneral para controlar lossintomas



15.-i0ué criterio (s)tomaen cuenta paraselecdonar el anestésia a utilzar en el paciente?

o Eltiempo requerido para el procedimiento, &l pH de los tejidos adyacentes alazonaaanestesia, peso

vtalladel paciente, condiciones sistémics v el disgnstico pulpar.

o El tiempo requerido para &l procedimiento, el pH de los tejidos adyacentes a lazona a anestesia,
pesoytalladel paciente y condiciones sistémics.

o Eltiemporequerdopara el pmoedimisnto.

16.-Generalmente al realiar el tratamiento de endodondasu paciente:

o
o
o

Durante laconsultano refiere ninglntipo de dolor
Durante laconsultarefiere dolor ligero
Durante laconsultarefiere dolorintenso

17.-En el momento de anestesiar al paciente:

(=]

Le resultafdcil lo@lizar lazona anatdmi@ a anestesiar y tiene conodmiento de lazona que abaa
latécnicade anestesiaque estd utilizando

Le resultafdcil localizar lazonaanatdmim@ aanestesiar, perotiene po@ conodmiento delazmna
que abarcalatécnia de anestesia que estautilzando

Le resulta complicad o Incalizar lazona anatdmic a anestesiar y notiens conodmiento de lazona
que abarcalatécni@de anestesiaque estd utilzando

12.-Durante laconformaddn delacceso:

(=]

Le resultafdcil dar laforma de conwenienday localizar los conductos radiculares sin pe rfora ni
deseastar en exceso eltejido dental

Le resultadificil dar laformade conveniencia, &i como lo@lizar los conductos radicularss, pero
no perforani desgastaen exceso el tejidodental

MNole es posible dar laformade conweniencia correcta, deseasta excesivamente el tejido denta
wenocasiones llegaa perforar al tratarde lo@lizar los condudos radiculares

19.-Criterios en |6 que se ba&aparadeterminar lalongitud detrabajo:

o
o
o

En laradiografia preoperataria, lo@lEzador de dpice y radiografia de longitud de trabajo.
En laradiografia preoperatariay radiografia de longitud detrabajo
H=tadondesesiente queajustalalima

20.-Paralaselecciin de latécnica deinstrumentacidn en endodoncia, toma en cuenta los siguientes elem entms:

o
o
(=]

Diaznastico pulpary periapical, &i como lacomplejidad de la anatomia pulpar
Diagnastico pulpary periapical
Zolo dominaunatémicade instrumentacidn iy es la que utilza en todm |os c=sos.

21.-Durante lafse de instrumentacion Usted:

(=]

Freparaelsistemade condudms siguiendo laanatomia confacilidad, logrando untope apid sin
hacer escalones o perforadones.

Frepara el sistema de conductos siguiendo la anatomia con dificultad, en ocasiones hace
escalones o perforadones, perosi loeraun topeapical.

Le cuesta trabajo seeuir la anatomia, sin lograr un tope apical haciendo escalones wo
perforaciones.



332 .-Elirriganteideal a utilizar durante ladesinfecddony degradadan deltejido pulpar es:

o Hipoclorito de3odio
o Clorhexidina
o Suernofisioldeio

23.-Lalongitud deobturacidn ideal es:

o Estableceruntope apicaly obturar 05 01 mm corto del dpice
o Estableceruntope apicaly obturar justo enel dpice
o B widlido no establecertope apicaly que se pase lagutaperchamas alld del dpice.

24.-Llaobturacidnde sus casos se observa radiog@ficamente:

De farmacontinug, uniformey llega hasta 0.5 o 1mm corto del dpice

Defarmacontinug, uniforme pero no llega hastalaporddn apicl,se obserwa corta
Deformacontinua, uniforme, perosobre pasala porcidnapical

De forma discontinua y se observan wadm en la obturadon a pesar de llegara 0.5 o Imm corta del
dpice

o Solose obsersael cono principal

(= w I w R

25.-¢ Cudl essu justificacidnparala presaipeidn de antibigticos ?

o Caos que presentan inflamacidn, infecddny de manera profiladia
o Entnodos los casnos con dolor
o Entodos |os caos, tenzan o no tengan dolor

26.-:En qué casos considers administrar analzésico al paciente?

o Casns que presentan dolor preoperatorioy perindontits apical asuda
o  C&sos que presentan perindontits apical sguda

o Nose administran analgésicos



ANEXO 2. Cuestionario del estudio piloto

Cuestionariode competencias en endodoncia para los alumnos de 1a
FEELUAF.

B presente cuestionaro tiene como objetivo recabar informacion acerca de las competencias clinicas
en endodoncia que los alumnos de la FEBUAP han desamollado. Cabe mencionar que las respuestas =son
anonimas v confidenciales; porlo que le solicitamos responda de manera sincera, objetiva ven funcion de su
realidad personal. #gradecemos =u tiempo para participar en esta inwestgacion.

Género:

o Femenino

= Masculing Edad: afios
£Cuantas weces cursd la Clinica Integral del Paciente Sdutta w Gerdtrioo™ waces

1.- Son los pasos que considera en todos sus pacientes para lograr un buen diagndstico en
endodoncia:

= hdativa de consulta, histora clinica general, historia del dalor, examen clinico w radiografion.
= Histora clinica general, histara del dalar, examen clinico v radiografica.
o Mlotive de consulta, historia de dolor, examen clinico wadiografico

2.- i Qué preguntas realiza &n =u paciente, para obtener informacién acerca de la historia de dolor del
4drganao dental afectadao®

= iEstd expermentands algin dolor en este momenta?, §Puede lacalizar el diente que &t
causanda el dalar?, 2 Cuando notd los sintomas por primera vez'?, 2 5us Sintomas ocurmiemn
repernting o gradualmente ™ ; Hay algo que pueda hacer para aliviar el dalor? ; Cual es el ni,
frecuencia e intensidad del dolar?, ;Su diente e= sensible al caler, al fio wio los dulees? ;L
duele el diente cuando muerds o mastica™

o iEstd expermentanda algin dolor en este momenta?, ; Puede localizar el diente que est3
causando el dolor?, ;Cual es el niwel, frecuencia e intensidad del dalor?, ;50 diente e=
=zensible al calor, al fio wia a los dulcesT ; Le duele el diente cuando muerde o mastica™

= iEst3 expermentando algdn dolor en este momento?, :Cudl es el nivel, frecuencia =
intensidad del dolor?, & 5u diente es s=n=ible al calor, al o wio los dulces? le dusle el diente
cuando muerde o mastica’™

3.- Con la historia clinica general usted considera los siguientes aspectas:

o Condiciones médicas previas y actuales, asi como medicamentos que utiliza el paciente que
madifizan la forma en que se realiza la atencian dental w aquellas condiciones medicas que
pueden tener manifestaciones orales.

= Condiciones médicas previas y actuales, asi como medicamentos que utiliza el paciente que
modifican la forma en que =& realiza la atencidn dental .

= Condiciones médicas acales que pueden tener maniks@Eciones orales ymedicamentos que
utiliza el paciente que modifican la forma en que se realiza la atencion dental

4 .- A llevar a cabo la explor@cion intracral en =u paciente toma en cuenta:

o Esxaminacidn de tejidos blandos, presencia de tractos sinuosos, prusbas de percusion,
palpacidn, movilidad, sondea pericdaontal wpruebas de sensibilidad pulpar.

= Examinacidn de tejidos blandos, pruebas de percusidn, palpacion, mowlidad w prusbas d=
=zenzibilidad pulpar

=  Examinacidn detejidos blandas, pruebas de percusién w pruebas de sensibilidad pulpar
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& .- La radiografia perapical en endodoncia le es de gran utilidad para obseniar:

o Presencia de miltiples r@ices v conductos, defectos de reabsorcidn radicular, caries,
restauraciones defectuosas, fracturas radiculares, estado del ligamento perodontal
dezamollo apical.

o Presencia de miktiples rAices v conductos, restauraciones defectuosas, fraduras radiculass
w desamollo apical .

o Presencia de miktiples r@ices v oonductos, asi como el desamolla apical.

fi .- En el manejo de una paciente embaraza, que requiere toma de radiograias para endodoncia Listed:

o Toma las radiografias necesarias con el uso de chaleco de plomo entodas las exposiciones
o Motoma radiografias, prefiere esperar al zegunda timestre del periodo del embaraza
o Pide una imerconsulta con el ginecologo de la paciente para autorizar la exposicion a la
radiacion
7 .- Como apoyo para determninar el origen del dalor |3 exploracion la realiza en:

o Uno o varos dientes, asi como a otras areas anatomicas de la cabeza el cuslla,
o Cabeza yelcuello.
o Cabeza.

g .- Cuales elementos utiliza de notina, para diferenciar si el problema es de arigen dental o es de ongen
no dental.

o Huso de pruebas pulpares jurta con el historial médico, historia del dolor dental, examen
clinico yhallazgos radiograficos.

o B usode pruebas pulpares, examen clinica whallazgos radiograficos.

o B uzode prusbas pulpares e historia del dolor dental

9.- L3 lesidn periapical de origen pulpar, Adiograficamente se observa como:

o Una zona radiollcida circunscrita a nivel apical
o Unazona mdiopaca circunscita a nivel apical
o Combinacion de zonas radiopacas y radiolicidas bien circunscritas a nivel apical

10.- Son factores que afectan el prondstico endodonticn:

o Angtomia inusual, calcificacion de la camara pulpar wio conductos, la complejidad, =alud
periodontal w sistémica del paciente, asi como la rehabilitacion del drgano dentario.

o Calcificacion de la camara pulpar who conductos, salud periodantal v sistémica del pacients,
asi come la rehabilitacion del drgano dentaria.

o Salud periodontal v sistémica del paciente, asi comoa la rehabilitacion del drgano dentario.

11.- Bementos importantes que toma en cuenta para determinar el prondstico de un drgano dentario
que requiere tratamiento de endodoncia:

o Cares profundas, deficiente proporcion corono radicular, movilidad v defectos periodontaes
extensos.

o Cares profundas v deficients proporcion corono radicular.

o Canes profundas, movilidad w defectos perodontales extensos.
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12.- En caso de que se presente a la consulta un paciente con dalor de origen pulpar, ;oual es el
protocolo que sigue?

o Fealiza eltratamiento de urgencia
o Lo refiers inmedigtaments con el espacialista en endodoncia
o hledica al pacients vl da cita

13.- B plan d& tratamienta, [0 establece de acuerdo con:

o L3 patologia pulpar v periapical, las condiciones sistémicas del paciente v las condiciones
clinicas del drgano dentario.

o L3 patologia pulpar v periapical wlas condiciones sistémicas del paciente

o L3 patologia pulpar v periapical wlas condiciones clinicas del érgano dentario.

14.- Para dara conocer &l plan de tratamiento al paciante, Usted:

o Le explica de manera detallada el procedimients con sus riesgos v beneficios; 351 como las
attemativas de tratamiento, ademas de aclarar dudas que se presenten en el moments,

o Le explica de manera detallada el procedimienta con sus fesgos w beneficios, ademas de
aclarar dudas que =e presenten en el momento.

o Le explica de manera detallada el procedimiento que va a realizar, enfatizando que e 13
{dnica opeidn de tratamienta.

15 .- Paciente de 23 afios, que se preserta a la consulta por dolor localizado cauzado par fio vdulee,
refiere que al quitar el estimula el dolar desaparece, al examen alinico v radiografico presenta caries
profunda que no ha llegade 3 nervio, a las pruebas de sengbilidad pulpar confio presenta dolar agudo.,
& Cudl ez el diagnistico™

o Pulpitiz imeversible asintomatica
o Pulpitis rewversibla
o Pulpitiz imeversible sintomatica

16 .- En casos de anatomia compleja como: calciicadones, conductas curws o pacientes de dificd
manejo, Usted:

o Refiers al paciente con el especialista
o Realiza usted eltratamiento
o Le sugiere al paciente |3 extraccidn

17 .- Siun paciente presenta dolorintens o, con o Sn infamadion, el tratamienta de endodoncia o plaea
para:

o Aiviar el dalor, limpiar los conductos, s pone baja corntral con medicacian intraconducts hasta
que los sitomas hayan dezaparecido

o Realizar endodoncia en una =ala consulta

o Se refiere con el médico general para controlar los sintamas

1% .- ; Oué erteros tama en cuenta para seleccionar el anestésica a wtilizar en el pacienta?

o B tiempo requerdo para el procedimienta, el pH de los tejidos adyacentes a la zona a
anestesiar, el diagndstico pulpar, peso y talla, asi coma las condiciones sistémicas dd
paciente.

o B tiempo requendo para el procedimiento, el pH de los tejidos adyacentes 3 [3 zona a
anestesiar, peso vtalla, asi como |as condiciones sistémicas del paciente.

o B tiempa requerido para el procedimients, peza wtalla, asi coma las condiciones sistémicas
del paciente.

19.- Generalmente al realizar el tratamiento de endodoncia su paciente:

o Durante la consulta no refiera ningdn tipo de dolar
o Durante [3 consulta refiere dolor ligera
o DOurante |a conzulta refiene dolorintensao
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20.- En el momento de anestesiaral paciente:

o Leresulta facil localizar la zons anatdmica a anestesiar y tiene conocimiznto dela ona
gue abarcalatécnica d e anestesia que estd utilizando

o Leresulta facil localizar |a zona anatdmica a anestesiar, perotiene poco conocimiento de
la ranaque abarca latécnica de anestesia que estd utilizanda

o Leresulta complicado localizar |a @ona anatdmica a anestesiar v no tiene conocimiento
de la zona que sharca latéocnica de anestesia que esta utilizando

2 - En el caza de un paciente diabéticn & hipertensa cortrolado, con diagndasticn de necrosis pupar,
cual zeria su anestésico de primera el eccon.

o Lidocaina con vasoconsrictor
o Aricaina sin vasooonsthcor
o Mepivacaing in vasoconstrictor

22 - Durante la conformacion del acceso:

o Le results facil dar la forma de convenienda v localizar los conductos radiculares sin
perforar ni desgastaren exceso el tejido dental

o Le resulta dificil dar la forma de conveniencia, asi como localizar los condudos
radiculares, peronoperforani desgasta en exceso el tejido dental

o Moleezposzibledarlafaomma de convenienda carredta, desgasta excesivamente el teido
dental v en ocasionesllega aperforaral tratar de localizar los conductosradiculares

23 .- Criterioz en lozque zebasa para determinar lalongtud detrabajo;

o Enlaradiografia preoperatoria, localizador de apice v radiografia d e longitud o e trabajo.
o Enlaradiografia preoperatoria v radiografa de longitud de trabajo
o Hastadonde =& siente que ajustalalimay radiografia de longitud detrabsjo.

24 - Para |a seleccidn de latécnica de insmimentacion en endodoncia, toma en cuenta los siguientes
elementos:

o Diagndstico pulpary periapical ,asi comala complejidad de la anatomia pulpar
o Diagndsticopulpary periapical
o Solo domina unatécnica de instrumentacion y ez la gue utiliza en todozs o scasos.

25 - i Guétécnica de instrumentacion utilizs para un drgano dentar o con pulpa necrotica’?

o Técnicaescalonada corono- apical
o Técnicaseriada o tradicional
o Teécnicaescalonads apico- coronal

26 - Durante la fase de instrumentacion U sted:

o Prepara el ziztema de condudtos siguiendo |a anatomia con facilidad, logrando un tope
apical sinhacer escalones o perforaciones.

o Preparael sistema de conductos siguienda la anatomia con dificutad, en ocasiones hace
ezcaloneszo perfaraciones, pero si lograun tope apical .

o Le cuestatrabajo seguir la anstomia, sin lograr un tope apical haciendo escaones v
perfaradanes.

27 -El irrigarte ideal que utiliza durante &l tratamiento de endodonca para lograr |a desinfecdon v
degradaciin del tejido pulpar e

o Hipocloitode Sodio
o Clorhesxidina
o Suero figioldgico

14



28 .- L3 abturacidn de sus casos se abserva radiograficamente

o De forma continua v unifarme terminando hasta 0.5 o 1mm carto del apice

o De forma continua y uniforme pera no termina hasta la porcion apical, se obsena coa B
obturacion.

o De forma continua y unifarme, pero |a gutapercha sobre pasa la porcion apical

o De farma discantinua v 52 obsernan vados en |3 obturacién a pesar de llegar a 05 o Imm
corto del apice

o Solo se obseng el cono principal dentro del conducto auna longitud de 0.5 0 Tmm corto dd
apice

29.- i Cu3l ez zu justificacion para la prescrpeion de antibidticasT

= Casos que presentan inflamacian, infeccdn v de manera profilactica
o Entodos los casos con dolor
o Entodos los casos, tengan o notengan dolor

30.- ;En qué cazos considera administrar analgésicn al paciente?

o Casos que presentan dolor precperatoro o periodontitis apical aguda
o Casos que presentan periodontitis apical aguda

o BGeneralmente no acostumbro 3 administrar analgésicos

31.- s Durante que timestre del embaraza e preferible evitar |a administracion de AIMEST

o Tercer timestre
o Primertimestre
o Loz AINES se pueden tomar en cualquier timestre del embarazo



ANEXO 3. Cuestionario final

©  Cuestionario de competencias en endodoncia para losalumnosdela
A FEBUAP.

El prese nte ¢uestiora rio tiene coma objethvo reca barinformecidnacerca de bBs competencias clinkas enendodonca qLe
alumnos de B FEBUAP landesarrolado. cabe menciorarque Bs respuestas sonandnimas v confidencigles; por kbque k solici@mas
responda de manera sincera, objetiva yen funcidnde su realidad persomal, sekcciorando sok ura respues®E. A8 Edece Mos 5U TRMED
para partkipar enesya imestigacidn,

Género: L) Famening [ ] Masculino Edad: 0.0 realeado: Turnade clinica: ACLEmes materas curss
actalmente ? scidles @ calificaciinobty 512 en Bs materas tedricas de: Endodonca 10 Endodancia I K

1. QU8 pregumtas realza ensu pacieme, paraobte nerinformacidnacercade b historia de dokor deldmno de malafactada?

o dPuede kacaleareldieme que est cawsando eldolar?, JCE ndo notd ks simtomas por pime @ wee 7 il es B
imarsidad deldakor?, isitoma alimemos frios o caliemes duake 7481 momdero mastkar presemadokr?

o ¢Presents doloreneste momento?, & Puede kxalearel diemte que estd casandoel dakor?, CERdo notd ks
simomas por primer vez 7.éHayalo que pueda hacerparaaliviarel dokor? sCwles B duracidne ime msidad del
daobor?, i5udiente es sersiblke alcalor, al frioy Ao ks dukes 7 ile dueke eldieme culando mueme o mastka?

o AEsH experimentandoakndoloreneste momenta? SCuE | es el nivel, frcue nciae ime msidad de ldokar?, d5u
dieme es semsibk alcakor, alfrioy/o ks dukes 74 Le duek eldieme cuando muerde o mastka?

2.- con b hstoria clinka general sted coms e ra bos 5B Uk Mtes aspectos:

o Condiciones médicas previas y actiaks, &sicomo medicame mtos que wtilea | pacie me que madifican B fomeen
que se realea b atencidndemaly aquelas condiciones medicas que pueden te ne rma nifestaciones omks.

o Comdiciones medicas actuales, asicomo medcame s que utilea el paciente que modifcan b formaenque =
realza B atencidndemal.

= comiiones medicas actaks que puedentener manifestaciones ora ks y mediia mentas que utilea el pacikeme
que modifican b forma enque se realea b atencidndental

3.- Alllevara cabo b exploracion intraoralen su pacie nte que rquiere tratamiento de endodon: i@, toma encuenta:

o EBamimcidnde tejidos blEndos, presancade tactos sinuosos, pruzbas de pewusidn, palpacidn, movilidad, sordeo
periodontaly pruebas de sersibilidad pulpar.

o EBxamimcidnde tzjidos bl ndos, presen:ia de tractos sinwosos v prue bas de semsibilidad pulpar

= Emamimacidnde tejidos blandas, presencia de tractos sinuosos, pruebas de perosisny pruebas de sermsibilidad

pulpar
4.- L2 radicg rafia preoperatoria enendodoncia k esde g@n utilidad paraobse rvar:

o Presenciade multipks rkes y cond uctos, rest@auraciones defectuosas, canes interprowimel, frcturss radicubes
ydesarrollbapical.

o Presenc@de muttipks rkes y cond uctos, defectos de reabsoricn ediculr, restaumciones defectuosas,
fracturas redicubmes, esEdo de | ligame mo pzisdonaly desarmliz a pical.

o Presenciade multipks rakes y cond uctos, cakficaciones, & /coma eldesa mlio a pical,

5. Enel mamejode ura pacinte embaraza, que requiere torme de radicg rafias para poder realear el tratamie mo de
endodonc@ Usted:

o Toma bs radicerafas necesrias conel o de chakeode plomo entodas Bsexposicionss
o Motorma radice rafias, prefier espe@ralsegundo trimestme del perodo delembamzo
o Pide ura intercoms ula conelginecdloeode B packnte para autoriar b exposicidna B radiacion
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a0.-

11

12.-

13.-

14

- Fara determirar elarge ndeldakor B explomcidn B realea en:

2 Unoo varis diemes ade mes de| maxibrsupe o e infe bor.
o Endientes, asicomoenotras dreas ar@tdmicasde B cabezay elouelio.
2 Unoovaris diemes ademss dz Beam.

~CEks elkmentos utilea de ruting, pE difermnc@rsiel proble me es de ongendenalo es de ofgen nodental.

2 Elwsode pruebas pulpares jumts con el historil meédico, hstoria del dolor demal, exvamen clinka v halbzas
radiog Efics.

o Elusode pruebas pulpares, histora de dokor demal, exame nclinio v hallbzges rdicerafics.

= Elusode pruebas pulpares, histara deldolor demtaly halazgos radica dficos.

- sonfactores que afectan el prondstico e ndoddntico:

o AmEtoma inswel, cakifiacidnde B cdmare pulpar yfocondwcios, B complejidad, salud pariodomtaly sEtemia
del paciemz, asicoma b rehabilitacidnde | dreana dema rio.

o cakificacionde b cdmam pulpar v condwctos, salud perodontal, &icomo B retabiliacicn de |dreano den@a i

o L8 complkjidad deltrammienao, salud periodomtaly sstémica del pacie ms, asicoma B rehabiliacidn deldream
demario.

- Encasode que se presemte a b comula un packente condolor a2 udode ongen pulpar, scEles el protocoloque sigue ¥

o Redlea eltmBEmiEMode urBencB enese Momento
o Lorefiers inmedatameme conelespecalsta enendodoncie
o Medica al pack me conamtibicticos v amaBesicos v k da cia posteriar

Encascs de aratomi compk p come: cak ficaciones, conductas curdcs o paciemes de dificil mane jo, Usted:

o Refierealpacients conelespecialEtl
o Fealea Usted eltrata miemo
2« lesugiereal pacients bextraccidn

- ACLE Critarics tomBencue Ma pam@ sekcciomar & lanestéskoa utilear ene| pacieme

o Eltiemporequerido para el procedimie mio, el pHde bos tejidos advacentes a b zoma aanestesar, eldiee ndstio
pulpar, pesay tall, asicama Bscondiciones sEtEmicas del pacie me.

o Eltiempo requerido pam el procedimie mo, & pHde ks tejidos advacentes a B zona a anestesar, pesoy 18,0
cama Bs condiciones sEtemicas del paciems.

o Elpeso, @k, asicomo bs condiciones s 5t micas del paciente.

Genzralmeme al realeare | tretamie mode e ndodonca 5u pacieme dumnte B comsula:

= Morefiers ningdn tipo de dokor o maksta
o PRefiere dolor ligeroy se veen B necesidad de anestesar nuevame e
o Refiere que nok lace efecto B anestesia porque prsens dobor ime wo

Enelmomemtode anestesaral pacient: parm malear el treEmiemo de endodonca:

o Le resula fcil kecalear b zom ar@tdmicaa anestes @ rade mes de tener cono imiemto de b 2om que atera
b técnica de anestes B que est Ltileando y de Bs técnicas compkmemares.

o Le resultd fdcil lcalear B 20m aretdmica a anestes@ar, pero tiene pococonc:imiemto de B 2om que alBma
b técnica de anestes B que est Ltilkando y k cuest sekociorarbs wenicas de rfuero.

= Le resula complicado kocalear b zom amatdmica a anestes@r, no tiene conacimie made B zoma que atema
B técnikade anestes B que est@ utileando v ke cuesta trabajo selecciomar s tecnicas de efuero.

- Durame B confarmacisndelaccesa:

= Leresula facildar b forma de comeniencia v kocalear ks conductos radicubms sin perforar nidesgsaren
exeso el tejidodemal.

= Leresula dificil dar b forma de comeenie ncia, asicoma kcalzar ks cond uctos radicul res, pera no perba
nidesgasta enemeso el tejido damal.

o Mokes posible dar Bforma de comeenie ncia comec, desEasE exnces amente &l tejidodenaly e nocasores
lkeea a perforaraltratar de kcalear ks condwetos edicubres.
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15.-

15.-

17 .-

18 .-

19.-

Fara B sekccidonde B tétnica de imtrumen@cidn enendodoncia, toma e ncue mta bos 518 uie mes & lkmentos:

o Digndstico pulpar
o Diagndstico pulpar y periapical, asicomo B complkejidad de b aretoma pulpar
«  Sokdomira ure técnica de instrumemacidiny es B que utilea & ntodas ks cascs.

£auE téenica de instrume macisn wtilea pam undreanade manc con pulpa necrdtica ?

o Técnkaescakoreda apid) coromal
o Tecnkaescalorada corono- apial
% Tecnkaseridaotradicionsl

Durantz b fase de istrume macidn Usted:

o Prepamaelsstema de condwctes siuiendo B aretomia con facildad, kerando un tope apial sin kacer
escdlones o perfoEciones.

o Prepama el setema de condwtos sBuendo B ametomia con difiultad, en ocasiones hace escabnes o
perforaciones, pemsilea untope apical.

o Le cuesta trabajo see uir B aatomia, sin ke rar untope apial lackendoescalones wio peforaciones

L8 obturacionde 515 casos se obse A radiog @ficamente:;

D& forma continue v uniforme termirendo |5\ 0.5 o lmmoortodel d pice

D= forma continue v uniforme pem notermira hsta B poridnapial, se observa cora B obturacidn,
De forma continue v uniforme, pem b eutaperha sobe pasak porcidnapial

D& forma dscomntine v se abse nanwacios en b obtumcidna pesarde lksara 0.5 01mmeoonodeldpice
sakose observa elcono principal demtradel cond wrtoa ura bongitud de 0.5 o lmmearta de 13 pice

- )

& Durame que trimestre de lembareo es preferible eviar Badminstraciin de AINES pam alvareldokor ene ndodonca?

o Terncertrimeste
o Primertrimestre

o Los AINES 5e puedentomBrencidbjuier trimeste de e mbareeo
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ANEXO 4. Consentimiento informado para alumnos
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

= BEMEMERITA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE FUEBLA

. *"‘\-f Facultad de Filosofiay Letras

Doctorado en lnvestigacion e Innovacidn Educativa

Fecha:

Agradecermos sutiempoy disposicion para ser parte de esta investigacion en
gl proyectn de tesis titulado AUTOEVALUACION DE LAS COMPETENCIAS
PROFESIONALES EN LA FORMACION DE LOS ALUMNOS DE LA CLINICA DE
ENDODONCIA Il DE LA FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA BUAP, a cargo de la
Mtra. Graciela Galan Torres con matricula Mo, 221860606 v direccion del Dr.
Benjamin Gutiérrez Gutiérrez.

El motivo de su seleccion es debido a gue Usted redne una serie de
caracteristicas v atributos para ofrecer informacion, testimonio y vivencias como
estudiante de la Facultad de Estornatolodgia de la BUAP, gue sera de gran
contribucidn para lairvestigacian. Esimportante compartiv con Usted el objetivo del
provecto, cuya finalidad es determinar el desempefio de los alumnos en la clinica
en endodonciallde acuerdo con lascompetenciasprofesionales de estomatologia

de la BUAP para establecer alcancesy limitantes.

Dentrode lainvestigacidn uno de los objetivos padicularestiene que analzar
las competencias, habilidades, destrezasy actitudes bésicas que debe cubrir un
alumno de estormatologia en su practica clinics en endodonciay en este momento
es cuahdo se reguiere de su valiosa paticipacidn. En este sentido, Usted como
participante tendra gue responder un cuestionario de maneralibre v voluntaris en
un tiempo aproximado de 20 mingtos. Las respuestas son andnimas vy
confidenciales; recuerde que no hay respuestasni buenasnimalas, solo queremos
conacer sU experiencia. Paor [0 gque le salicitamas responda de manera sincera,
objetivay en funcidn de surealidad personal.
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For otro lado, cabe resaltar gue la informacion obtenida sera analizada para
la comprensidn del fendmeno estudiado, como consecuenciay si lo autariza, los
resultados pueden ser susceptibles de ser utilizadaos en panencias, puhlicados en
revistas especializadas o por cualguier medio de difusion cientifica. Lo anterior, con
la finalidad de utilizar losresultados de lainvestinacion en beneficio de la sociedad,
por gjermplo, eneste caso en latoma de decisionesde la institucidn, en el analiss
de las necesidades docentes, de estudiantes, en la reestructuracidn del curriculo,
en el proceso de evaluacion, etc. Por consiauiente, para contribuir tambicén en la
formacidn de calidad del futuro profesional dental.

Cabe sefialar gue esta investigacidn cumple con todos los reguisitos v
estandares gque impone el comité de ética de la BUAP, por lo gue ha sido
previamente revisadoy autorizado para suaplicacidn. Con relacidn a la inforrmacion
proporcionada, esta sera resgquardada y manejada por los dos investigadores
mencionados al inicio del documento, en apego a la normativa establecida por el
Cormité de Etica de la BUAP.

For dltimo, le informo a Usted gue como padicipante no recibird 2 cambio
hingdn beneficio econdrmico, en especie o de cualguier otra indale, por 1o gue su
participacidn se encuentra bajo s voluntad de colaborar en la investigacidon con la
informaciony su tiempo.

Sitiene alguna duda sobre la investigacidnfavor de contactarnos al siguiente
correo: graciela. dalangcorreo. huapn.

iMuchas gracias por su valiosa participacion!
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AUTORIZACION

Siestd de acuerdo en patticiparen la investigacidn significa que: bia leidoy
comprendidotodo el procedimiento descrito arriba, referente a la paricipacion vy
desarrollo de la investinacion. Gue elinvestinador me ha explicado de forma claray
concisa la haturalezay caracteristicas del estudio, respondiendo todas mis dudas.

Y

estudiante gque cursa el 10° semestre en la Facultad de Estormatologia BUAR, doy
i consentimiento para paricipar de forma voluntaria en la investigacion titulada
Autoevaluacion de las competencias profesionales en la formacion de los
alumnos de la clinica de endodoncia Il de la Facultad de Estomatologia BUAP.

Ademas, tengo entendidogue gozo de la libertad de retirar mi consentimiento
de patticipar en la investigacion en el momento gue considere pedinerte =i asi o
justifica, sindar explicacidn alguna. Porotro lado, gue la informacion proporcionada
para el estudio serd manejada con responsabilidad y etica si afectar mipersona de
ranerafisica o emocional.

M anifiesto que estoy de acuerdoen participar de formavoluntaria en la investigacidn
v ue se me haotorgado copia de este documento.

maombrey firma del paticipante mlaombrey firma del investigadar
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ANEXO 5. Entrevista para docentes

BENEMERITA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE PUEBLA
Facultad de Filosofia y Letras

Doctorado en Investigacion e Innovacion Educativa

Fecha:

ENTREVISTA SEMI ESTRUCTURADA PARA DOCENTES.

1.- Explique porque los alumnos que cursan la clinica de endodoncia, no alcanzan a
desarrollar la competencia de diagndstico para poder determinar el origen del dolor en el
paciente

2.- i Por qué el alumno tiene dificultad para establecer un plan de tratamiento endodéntico
adecuado, tomando en cuenta factores sistémicos del paciente, la anatomia compleja del
sistema de conductos radiculares, asi como diagnéstico pulpar y periapical?

3.- Explica las causas que impiden que el alumno alcance la competencia de prescripcion
médica en pacientes que reciben tratamiento de endodoncia

4.- ;Como considera que se puede mejorar la competencia del analisis e interpretacion
radiografica en endodoncia?

5.- ;Como se puede mejorar el desempefio del alumno para el manejo de pacientes
embarazadas durante el tratamiento de endodoncia?

6.- Explica la relacién en el logro de las competencias para realizar un tratamiento de
endodoncia y el género del alumno (hombre- mujer). Explique en qué tipo de competencias
se ve reflejado.

7.- ¢ Por qué que los alumnos mayores de 25 afios alcanzan mejor las competencias para
realizar un tratamiento de endodoncia en comparacion con los alumnos menores de 25
afos? Explique en qué tipo de competencias se ve reflejado.

8.- ¢ En qué organos dentarios observo que alumno desarroll6 mejor la competencia para
realizar el tratamiento de endodoncia?

9.- Explique como la complejidad de los érganos dentales favorece o afecta el desarrollo de
la competencia para la realizacion del tratamiento endoddntico

10.- ¢ A qué atribuye que los alumnos del turno vespertino cubren mejor las competencias
para realizar un tratamiento de conductos?
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11.- ¢ Qué opina de que el alumno tiene una mejor calificacion en la asignatura clinica en
comparacion con las asignaturas de endodoncia teérica?

12. Explica si el alumno es competente para trabajar en un ambiente laboral seguro
utilizando las medidas de proteccion, asepsia, desinfeccion, esterilizacion, asi como
el manejo de residuos biolégico-infecciosos.

13. Explica si el alumno es competente para aplicar los principios éticos en el
ejercicio profesional

14. Explica si el alumno es competente al establecer una buena relacién con el
paciente que permita brindar informacion del tratamiento y los cuidados necesarios
para el éxito de este a largo plazo

15. Explica si el alumno es competente para informar al paciente sobre la naturaleza
y severidad del problema, asi como el prondstico y plan de tratamiento
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ANEXO 6. Consentimiento informado para docentes

CONSENTIMIENTO INFORMADO

BENEMERITA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE PUEBLA

Facultad de Filosofia y Letras

Doctorado en Investigacién e Innovacion Educativa

Fecha:

Agradecemos su tiempo y disposicion para ser parte de esta investigacion
(1) en el proyecto de tesis titulado AUTOEVALUACION DE LAS COMPETENCIAS
PROFESIONALES EN LA FORMACION DE LOS ALUMNOS DE LA CLINICA DE
ENDODONCIA 1l DE LA FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA BUAP, a cargo de la
Mtra. Graciela Galan Torres con matricula No. 211560606 y direccion del Dr.

Benjamin Gutiérrez Gutiérrez.

El motivo de su seleccion, es debido a que usted retne una serie de
caracteristicas y atributos para ofrecer informacién, testimonio y vivencias como
profesor de la Facultad de Estomatologia de la BUAP, que sera de gran contribucion
para la investigacion. Es importante compartir con Usted el objetivo del proyecto,
cuya finalidad es determinar el desempefio de los alumnos en la clinica en
endodoncia Il de acuerdo con las competencias profesionales de estomatologia de

la BUAP para establecer alcances y limitantes.

Dentro de la investigacion uno de los objetivos particulares tiene que analizar
las competencias, habilidades, destrezas y actitudes basicas que debe cubrir un
alumno de estomatologia en su practica clinica y en este momento es cuando se
requiere de su valiosa participacion. En este sentido, Usted como participante tendra
gue responder una entrevista semi estructurada de manera libre y voluntaria en un

tiempo aproximado de 40 minutos. Las respuestas son anénimas y confidenciales;

24



recuerde que no hay respuestas ni buenas ni malas, solo queremos conocer su
experiencia. Por lo que le solicitamos responda de manera sincera, objetiva y en

funcién de su realidad personal.

Por otro lado, cabe resaltar que la informacion obtenida sera analizada para
la comprension del fendmeno estudiado, como consecuencia y si lo autoriza, los
resultados pueden ser susceptibles de ser utilizados en ponencias, publicados en
revistas especializadas o por cualquier medio de difusién cientifica. Lo anterior, con
la finalidad de utilizar los resultados de la investigacién en beneficio de la sociedad,
por ejemplo, en este caso en la toma de decisiones de la institucion, en el analisis
de las necesidades docentes, de estudiantes, en la reestructuracion del curriculo,
en el proceso de evaluacion, etc. Por consiguiente, para contribuir también en la

formacién de calidad del futuro profesional dental.

Cabe sefalar que esta investigacion cumple con todos los requisitos y
estandares que impone el comité de ética de la BUAP, por lo que ha sido
previamente revisado y autorizado para su aplicacion. Respecto a la informacion
proporcionada, esta sera resguardada y manejada por los dos investigadores
mencionados al inicio del documento, en apego a la normativa establecida por el
Comité de Etica de la BUAP.

Por ultimo, le informo a Usted que como participante no recibird a cambio
ningun beneficio econdmico, en especie o de cualquier otra indole, por lo que su
participacion se encuentra bajo su voluntad de colaborar en la investigacion con la

informacion y su tiempo.

Si tiene alguna duda sobre la investigacion favor de contactarnos al siguiente

correo: graciela.galan@correo.buap.mx

iMuchas gracias por su valiosa participacién!
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AUTORIZACION

Si esta de acuerdo en participar en la investigacion significa que: ha leido y
comprendido todo el procedimiento descrito arriba, referente a la participacion y
desarrollo de la investigacidon. Que el investigador me ha explicado de forma clara 'y
concisa la naturaleza y caracteristicas del estudio, respondiendo todas mis dudas.

Yo

Docente de la Facultad de Estomatologia BUAP, doy mi consentimiento para
participar de forma voluntaria en la investigacion titulada Autoevaluacion de las
competencias profesionales en la formacion de los alumnos de la clinica de

endodoncia Il de la Facultad de Estomatologia BUAP.

También tengo entendido que, tengo la libertad de retirar mi consentimiento
de participar en la investigacion, en el momento que considere pertinente si asi lo
justifica, sin dar explicacion alguna. Por otro lado, que la informacién proporcionada
para el estudio serd manejada con responsabilidad y ética si afectar mi persona de

manera fisica o emocional.

Manifiesto que estoy de acuerdo en participar de forma voluntaria en la investigacion

y que se me ha otorgado copia de este documento.

Nombre y firma del participante Nombre y firma del investigador
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