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CEACLIN, un instrumento en español 
para identificar estrategias para el 
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CEACLIN, an instrument suited to  
identify medical students´ strategies to learn in 

pre-clerkship years

Background: Upon the beginning of pre-clerkship years, medical students 
must develop strategies to learn from experience and to improve their relational 
skills to communicate with patients. Aim: To develop an instrument to identify 
the strategies used by medical students to learn in clinical contexts. Material 
and Methods: Using a Delfi technique to reach consensus, a national panel of 
students and clinical teachers from 15 Chilean medical schools analyzed an 80-
item questionnaire built from perceptions of Chilean students and teachers from 
one medical school. After two Delfi rounds and a pilot application, a 48-item 
questionnaire was obtained. Its reliability and construct validity were assessed 
by Cronbach alpha coefficient and factor analysis, respectively, on the base of 
an application to 336 medical students. Results: The questionnaire developed, 
named CEACLIN, is highly reliable (α= 0.84). Its inner structure is made of 
eleven factors: Autonomy, Solving doubts and problems, Searching and organizing 
information, Proactivity, Reaching to others, Paying attention and emotions, 
Searching for trust, Evading burden, Coping with burden, Motivation and 
Postponing the personal life. All together, these factors account for 47.4 % of the 
variance. Conclusions: CEACLIN is a valid, reliable and easy to use instrument 
suited to identify students´ strategies to learn in pre-clerkship years. Many of its 
items allude to concepts of theories of experiential learning and motivation. We 
hope that CEACLIN will be of value to medical students and clinical teachers to 
improve the learning and teaching of clinical reasoning and communication skills. 
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Durante el período comprendido entre los 
primeros años de la carrera, y el inter-
nado, la forma de enseñar y aprender la 

medicina cambia radicalmente1-3. La asistencia a 
clases y el estudio individual dan paso a activida-
des prácticas individuales y grupales, primero en 
situaciones simuladas y luego en escenarios reales, 

hospitalarios o ambulatorios. A partir de tercer o 
cuarto año, los estudiantes se dedican fundamen-
talmente a aprender a realizar la entrevista clínica 
y el examen físico, y a integrar sus conocimientos 
previos con estas experiencias prácticas1-3. 

En estos años, los estudiantes experimentan 
emociones encontradas y crecientes niveles de 
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ansiedad y estrés4-6. Aunque les entusiasma inte-
ractuar y aprender con pacientes reales, muchos 
no saben bien cómo proceder en estos escenarios 
prácticos donde las estrategias que usaron en los 
primeros años de estudio no parecen servir4,7,8. 

Es que, en efecto, la facilidad para aprender 
en situaciones prácticas que involucren el con-
tacto con otras personas no es una característica 
frecuente de los estudiantes de medicina. En nues-
tro país, la mayoría destaca por lo contrario: su 
capacidad de asimilar pasivamente gran cantidad 
de información y reflexionar sobre ella en forma 
individual9,10. Este perfil, llamado Asimilador11,12, 
es funcional para los años iniciales de formación, 
pero no así para el ciclo preclínico y clínico, 
cuando son indispensables la proactividad, auto-
nomía y las habilidades relacionales y de trabajo 
en equipo4,7,13.

Sin embargo, contrariamente a lo sostenido 
por décadas, los estilos de aprendizaje pueden 
cambiar14-16. Este fenómeno lo observamos duran-
te el seguimiento a dos cohortes de estudiantes16: 
Una gran proporción de los estudiantes que, al 
ingresar a medicina, se definió como Asimila-
dor; se identificó -al final de la carrera- como 
Convergente11: un aprendiz activo, motivado por 
resolver problemas concretos. Este estudio reveló 
la capacidad de los estudiantes para adaptarse a 
los cambios curriculares; sin embargo, no per-
mite comprender el proceso que subyace a esta 
transformación.

Dada la falta de instrumentos para evaluar 
estrategias para el aprendizaje clínico, algunos 
investigadores han adaptado cuestionarios creados 
para el aprendizaje en salas de clases, como el Study 
Process Questionnaire, y lo han usado para conocer 
las aproximaciones de los estudiantes de medicina 
de Indonesia al aprendizaje clínico17. Ésta nos 
parece una estrategia arriesgada en términos de 
la validez, dadas las diferencias cualitativas entre 
el aprendizaje teórico y el experiencial. 

Para resolver este vacío, optamos por crear un 
instrumento en español, usando una metodología 
mixta y una aproximación inductiva. El objetivo 
fue desarrollar, a partir de las percepciones de 
estudiantes y docentes chilenos, un cuestionario 
ad hoc para el aprendizaje clínico, lingüística y 
culturalmente apropiado a la realidad nacio-
nal. El presente artículo describe el desarrollo y 
validación del Cuestionario de Estrategias para 
el Aprendizaje de la Clínica (CEACLIN) y sus 

características psicométricas en una muestra de 
estudiantes chilenos.

Materiales y Métodos 

Esta investigación contó con la aprobación 
del Comité de Ética de la Escuela de Medicina 
de la Pontificia Universidad Católica de Chile, 
y del Fondo Nacional de Desarrollo Científico y 
Tecnológico (FONDECYT).

Desarrollo del instrumento 
El proceso constó de 4 etapas: 1) confección de 

un borrador en base a percepciones de estudiantes 
y docentes sobre cómo aprenden la clínica los 
estudiantes de medicina7; 2) análisis de este borra-
dor por un panel nacional de expertos mediante 
la técnica Delfi para lograr acuerdos; 3) pilotaje 
del cuestionario resultante; 4) aplicación masiva 
y 5) estudio de confiabilidad y validez (Figura 1).

El primer borrador (80 ítems) se construyó 
a partir de las 10 categorías temáticas derivadas 
de la codificación abierta de 8 grupos focales de 
estudiantes y 8 entrevistas a docentes clínicos de 
la escuela de medicina de la Pontificia Universidad 
Católica de Chile (EMPUC)7. Estas categorías 
temáticas se validaron mediante el acuerdo inter-
subjetivo entre los investigadores: A partir de ellas, 
se construyeron los 80 ítems iniciales del primer 
borrador mediante un proceso de análisis itera-
tivo en el que participaron todos los miembros 
del equipo de investigación. Los grupos focales 
y entrevistas, y el análisis cualitativo de ellos se 
realizaron durante 2012; esto se encuentra descrito 
in extenso en un artículo previo7. 

Para conformar un panel de expertos de repre-
sentación nacional, se invitaron por vía electrónica 
a docentes y estudiantes de las 18 escuelas de 
medicina que contaban con acreditación vigente 
el año 2013. Éstos fueron seleccionados por reco-
mendación ya sea de autoridades de las distintas 
escuelas y Centros de alumnos, o por docentes 
y estudiantes activos en educación médica. Los 
criterios de inclusión para los docentes fueron: 
hombres y mujeres con al menos cinco años de 
experiencia en docencia clínica de pregrado. Para 
los estudiantes, hombres y mujeres que estuvieran 
cursando entre tercer y sexto año de medicina. El 
retorno de las invitaciones fue superior a 70%. 
El panel quedó constituido por 42 estudiantes y 
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en psicometría y dos secretarias encargadas de 
los cursos preclínicos de la EMPUC, con estrecho 
contacto y amplio conocimiento de los estudian-
tes.

Durante 2013, el panel realizó dos rondas 
de análisis usando la técnica Delfi para alcanzar 
acuerdos18,19. Los miembros recibieron por vía 
electrónica el borrador de 80 ítems con la ins-
trucción de evaluar la pertinencia y claridad de 
sus ítems. Al cabo de esta ronda, el cuestionario 
se redujo a 54 items, considerados importantes 
o muy importantes (≥ 3 puntos de una escala de 
4 puntos). En la segunda ronda, los panelistas 
recibieron la nueva versión junto a un informe 
de los resultados generales de la primera. La tasa 
de respuesta fue 71% estudiantes y 74% docentes. 
En base a los resultados se eliminaron cinco ítems, 
generándose la tercera versión (49 items). No se 
realizaron rondas adicionales por considerar que 
se había alcanzado la saturación del proceso. 

Este cuestionario se administró a 29 estudian-
tes de medicina de la EMPUC, quienes lo contes-
taron con una escala de frecuencia tipo Likert de 0 
a 4, en la que: 0 = no aplica/no entiendo, 1 = casi 
nunca, 2 = algunas veces, 3 = con frecuencia y 
4 = casi siempre. En base a los resultados del piloto 
se eliminó un ítem. Así, se obtuvo la versión final, 
llamada Cuestionario de Estrategias de Aprendi-
zaje de la Clínica (CEACLIN) (Figura 1).

Estudio de confiabilidad y validez
 

CEACLIN se administró a 336 estudiantes de 
medicina de la PUC que cursaban entre cuarto y 
sexto año durante el segundo semestre de 2013. La 
confiabilidad del instrumento se evaluó con el coe-
ficiente a de Cronbach20 y la validez de constructo 
mediante un análisis factorial exploratorio seguido 
de una rotación varimax21. Para determinar el 
número de factores se realizó un análisis paralelo 
(parallel analysis)22,23. Los análisis se realizaron 
usando el paquete psych de R, y el software SPSS 
Inc. Released 2008. SPSS Statistics for Windows, 
Version 17.0. Chicago: SPSS Inc.

Resultados

El instrumento final, denominado CEACLIN, 
contiene 48 ítems que describen estrategias para 
aprender la clínica (Tabla 1). Los estadígrafos de la 
aplicación a 336 estudiantes se presentan también 
en la Tabla 1. Los promedios oscilaron entre 1,5 

Figura 1. Diagrama de flujo del desarrollo del Cuestionario 
de Estrategias de Aprendizaje de la Clínica (CEACLIN).

49 docentes clínicos de 15 escuelas de medicina: 
Universidad Austral de Chile, Universidad Cató-
lica del Maule, Universidad Católica del Norte, 
Universidad de Antofagasta, Universidad de Chile, 
Universidad de Concepción, Universidad del De-
sarrollo, Universidad de Los Andes, Universidad 
de Santiago de Chile, Universidad de Valparaíso, 
Universidad Diego Portales, Universidad Finis 
Terrae, Universidad Mayor, Universidad Nacional 
Andrés Bello y Pontificia Universidad Católica de 
Chile (PUC). Además, participaron dos expertos 
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Tabla 1. Ítems y estadígrafos del CEACLIN 

Cuestionario de Estrategias de Aprendizaje de la Clínica (CEACLIN)
(escala: 1: casi nunca, 2: a veces, 3: frecuentemente, 4: casi siempre)

Ítems % R x + DE

1.	 Para aprender más durante la rotación, pido feedback sobre mi desempeño a mis tutores/docentes 100 2,7 ± 1,0

2.	 Para aprender mejor los contenidos teóricos de este año, interactúo con mis compañeros  (estudiamos 
juntos, conversamos, nos enseñamos mutuamente, etc.)

100 3,0 ± 0,9

3.	 Para mantenerme motivado(a) en la carrera, necesito hacer otras cosas que también me gustan  
(p. ej. deportes, artes, vida social, etc.)

100 3,5 ± 0,8

4.	 Cuando estoy con mucha carga académica y me falta tiempo para estudiar, postergo el descanso y/o 
sacrifico parte de mis horas de sueño

99,7 3,2 ± 0,9

5.	 Cuando tengo alguna duda respecto de un paciente o procedimiento, primero estudio por mi cuenta 
y luego pido ayuda, si es necesario

100 2,9 ± 0,8

6.	 Las notas son un estímulo importante para mantenerme motivado(a) en la carrera 100 3,0 ± 0,9

7.	 Para enfrentar mejor la rotación, me informo sobre mi rol y reglas del lugar en que me desempeñaré 100 2,9 ± 1,0

8.	 Busco otras instancias de aprendizaje (seminarios, congresos, cursos, etc.) para aprender mejor los 
contenidos teóricos de este año

99,7 2,1 ± 0,9

9.	 Cuando tengo alguna duda respecto de un paciente (en la entrevista o procedimiento), le pregunto a 
mis compañeros

100 3,3 ± 0,7

10.	Organizo y planifico mis actividades de la semana 99,7 2,8 ± 1,0

11.	Cuando cometo errores o no sé responder una pregunta frente al grupo, me dan ganas de estudiar más 99,7 3,2 ± 0,8

12.	Cuando estoy agobiado(a) por la carga académica/asistencial, le cuento a mis amigos o familiares 99,7 3,0 ± 1,0

13.	Trato de ver al mayor número de pacientes posible para aprender más durante la rotación 99,7 2,8 ± 0,8

14.	Cuando tengo alguna duda respecto de un paciente (en la entrevista y/o procedimiento), recurro al 
residente o al interno

99,7 3,2 ± 0,9

15.	Para aprender más, pongo atención a la manera en que mis tutores se comunican con los pacientes y 
sus familiares

100 3,4 ± 0,7

16.	Para aprender mejor los contenidos teóricos de este año, consulto muchas fuentes de información 
(apuntes, power points, vídeos, páginas web, manuales)

100 3,1 ± 0,8

17.	Para funcionar mejor durante la rotación, me pongo de acuerdo con mis compañeros(as) de grupo 
para decidir cómo trabajar

99,4 2,6 ± 1,0

18.	Cuando las actividades no están bien organizadas o no son claras, me esfuerzo para mantener las 
ganas de aprender

100 2,6 ± 0,9

19.	Aprendo mejor los contenidos cuando hago una lista de los temas que no he entendido, para revisarlos 
después

99,7 2,6 ± 1,1

20.	Cuando tengo alguna duda respecto de un paciente (en la entrevista y/o procedimiento), le pregunto 
a mi tutor(a)

100 3,5 ± 0,7

21.	Para aprender mejor, busco ambientes de confianza y tolerancia 99,4 3,7 ± 0,6

22.	Me es más fácil aprender la clínica cuando -además del razonamiento- integro otras habilidades como 
por ejemplo, capacidad de escucha activa, sentido del humor, etc

100 3,7 ± 0,6

23.	Me motiva aprender cuando hay momentos de reflexión posteriores a una visita o discusión de un caso 
clínico

100 3,5 ± 0,7

24.	Cuando tengo dudas respecto de un paciente (en la entrevista y/o procedimiento), pregunto a alguien 
del equipo de salud  (matrona, enfermera, etc.)

100 2,3 ± 1,1

25.	Para aprender mejor los contenidos de este año, hago resúmenes y/o mapas conceptuales 99,7 2,5 ± 1,1
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26.	Para comprobar mi aprendizaje, comparo la información que obtuve en la entrevista clínica con la que 
aparece en la ficha del paciente

99,4 3,2 ± 0,9

27.	Para aprender mejor los contenidos teóricos de este año, comparto con mis compañeros los apuntes 
por medios digitales (dropbox, googledrive, mail, facebook, etc.)

100 3,4 ± 0,8

28.	Para establecer una buena relación con el paciente durante la entrevista clínica, pongo atención a sus 
emociones

100 3,6 ± 0,7

29.	Busco oportunidades adicionales a las entregadas por la escuela para practicar lo aprendido en la 
rotación (p. ej. voluntariado, operativos de salud)

100 2,1 ± 1,0

30.	Además de estudiar de los apuntes, consulto el material sugerido por el profesor (libros, manuales, 
artículos)

100 2,5 ± 0,9

31.	Para aprender más durante la rotación, observo cómo lo hacen mis compañeros(as) 100 3,1 ± 0,9

32.	Al estudiar, selecciono la materia de estudio o tópicos que me parecen más relevantes 100 3,4 ± 0,8

33.	Cuando me dan más autonomía en el manejo de mis pacientes o actividades, aumentan mis ganas de 
aprender

99,7 3,5 ± 0,7

34.	Cuando estoy con mucha carga académica/asistencial, privilegio estudiar por mi cuenta por sobre asistir 
a clases

99,4 2,5 ± 1,2

35.	Ver pacientes me ayuda para mantenerme motivado(a) en la carrera 100 3,6 ± 0,7

36.	Para que el paciente confíe profesionalmente en mí, intento aumentar mi seguridad durante la entre-
vista

99,7 3,6 ± 0,7

37.	Al estudiar, reviso toda la materia 100 3,0 ± 0,9

38.	Cuando estoy agobiado(a) por la carga académica o por mi rendimiento, uso medicamentos (ansiolí-
ticos, estimulantes, etc.) que me ayuden a funcionar mejor

99,7 1,6 + 1,0

39.	Cuando en la entrevista y/o procedimiento algo no me resulta bien, informo al tutor 100 3,0 ± 0,9

40.	Cuando mis tutores, pares y/o pacientes me dicen que lo he hecho bien, me motivo a aprender más 99,7 3,7 ± 0,6

41.	Intento anticipar las preguntas de las pruebas teóricas, como método de estudio 100 2,9 ± 1,0

42.	Cuando la carga académica me hace sentir que necesito ayuda médica o psicológica, la busco 98,5 2,0 ± 1,1

43.	Para aprender mejor los contenidos teóricos de este año, uso pocas fuentes de información, pero 
confiables

99,4 3,1 ± 0,9

44.	Cuando estoy agobiado(a) por la carga académica, consumo alcohol y/u otras drogas de recreación 99,7 1,5 + 0,9

45.	Me es más fácil aprender la clínica durante la rotación cuando asumo responsabilidades relativas al 
paciente

99,7 3,5 ± 0,7

46.	Cuando estoy con mucha carga académica, postergo mis actividades personales (recrearme, salir con 
amigos o familia)

100 3,1 ± 1,1

47.	Para evitar equivocarme con el paciente, trato de recordar mis errores anteriores para no repetirlos 100 3,6 ± 0,6

48.	Para establecer una buena relación con el paciente durante la entrevista clínica, pongo atención a las 
emociones que me surgen

100 3,2 ± 0,9

x: promedio, DE: desviación estándar, % R: porcentaje de respuestas de la aplicación a 336 estudiantes de medicina.

y 3,7 en una escala de 4 puntos (1: casi nunca; 4: 
casi siempre). El porcentaje de respuesta de todos 
los ítems superó 99% (Tabla 1).

El análisis indicó que CEACLIN es altamente 
confiable (a = 0,84), comparado con los valores 
considerados aceptables23 . Por otra parte, el aná-
lisis factorial, seguido por una rotación varimax y 

un análisis paralelo, reveló una estructura interna 
de 11 factores, cuyos autovalores se presenta en 
la Tabla 2. Estos factores en conjunto dan cuenta 
de 48% de la varianza. Los ítems del instrumento 
fueron asignados al factor donde presentaban 
mayor carga factorial. La distribución de los items 
por factor se detalla en la Tabla 3. 
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Tabla 2. Valores propios de los factores y  
contribución a la varianza

Factor Valores propios iniciales
Total % de la 

varianza
% 

acumulado

  1 6,751 14,065 14,065

  2 2,428 5,058 19,123

  3 2,162 4,503 23,626

  4 1,825 3,802 27,428

  5 1,744 3,633 31,061

  6 1,573 3,278 34,339

  7 1,511 3,147 37,486

  8 1,364 2,841 40,327

  9 1,329 2,768 43,095

10 1,308 2,725 45,820

11 1,225 2,551 48,372

agobio, factor 9: Afrontar el agobio, factor 10: Mo-
tivación, factor 11: Postergar lo personal. 

Discusión

Este artículo describe el desarrollo y validación 
del Cuestionario de Estrategias de Aprendizaje 
de la Clínica (CEALIN). Este proceso incluyó: 
1) generación de un borrador a partir de una in-
dagación cualitativa; 2) validación por un panel 
Delfi de estudiantes y docentes de 15 escuelas de 
medicina chilenas; 3) aplicación piloto; 4) apli-
cación masiva y 5) evaluación de confiabilidad y 
validez de constructo del instrumento resultante.

El análisis psicométrico -basado en las res-
puestas de 336 estudiantes- indica que CEALIN 
es un instrumento altamente confiable (Cronbach 
a = 0,84), compuesto por 11 factores: Autonomía, 
Resolver dudas y problemas, Buscar y organizar in-
formación, Proactividad, Recurrir a otros, Atender 
a las emociones, Buscar lo confiable, Evadirse del 
Agobio, Enfrentar el agobio, Motivación y Postergar 
lo personal. 

Para visualizar más claramente las relaciones 
entre estos factores, proponemos un modelo 
que los agrupa en cuatro dimensiones teóricas: 
Involucramiento académico (factores 1, 4, 5, 10), 
Técnicas de estudio (factores 2 y 3), Regulación 
emocional (factores 6 y 7) y Manejo del agobio 
(factores 8, 9 y 11) (Figura 2). Mirado desde esta 

 Los factores fueron nombrados como se deta-
lla a continuación, por consenso de los miembros 
del equipo de investigación, luego de un análisis 
iterativo. Factor 1: Autonomía, factor 2: Resolver 
dudas y problemas, factor 3: Buscar y organizar la 
información, factor 4: Proactividad, factor 5: Recu-
rrir a los demás, factor 6: Atender a las emociones, 
factor 7: Buscar lo confiable, factor 8: Evadirse del 
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Figura 2. Propuesta de 
clasificación de los factores 
de CEACLIN en categorías 
conceptuales.
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Tabla 3. Distribución de los  ítems por factor

Factores
Ítem F1 F2 F3 F4 F5 F6 F7 F8 F9 F10 F11

35 0,81 -0,07 -0,06 0,41 0,17 0,21 0,01 -0,26 0,12 -0,02 -0,10
33 0,66 0,07 0,19 0,09 0,01 0,12 0,13 0,12 -0,09 0,15 -0,09
45 0,66 0,21 0,02 0,06 -0,04 0,13 0,14 0,13 -0,06 0,15 0,03
36 0,63 0,04 0,15 0,16 0,16 0,12 0,24 -0,10 -0,09 -0,01 0,10
47 0,32 0,18 0,05 0,18 0,28 0,19 0,17 0,11 -0,17 -0,06 0,15
14 0,15 0,68 0,09 0,07 -0,07 0,13 0,12 0,03 0,05 0,12 0,11
17 0,07 0,53 0,22 0,14 0,22 0,09 0,01 0,19 -0,01 0,02 -0,11
24 -0,06 0,44 0,12 0,17 0,12 0,02 -0,05 0,05 0,06 -0,01 0,01
39 0,11 0,40 0,04 -0,18 0,22 0,16 0,05 -0,05 0,10 0,25 0,00
15 0,16 0,39 0,18 0,03 0,34 0,15 0,27 -0,26 0,09 -0,08 0,08
9 -0,04 0,29 -0,16 0,17 0,27 0,09 0,14 0,25 -0,08 0,06 0,05

30 0,01 -0,03 0,65 0,11 0,21 0,11 -0,23 -0,03 0,09 0,11 0,10
16 0,00 0,14 0,51 0,10 0,07 0,14 -0,07 -0,23 -0,02 -0,02 0,18
  8 0,14 0,18 0,44 0,39 -0,04 0,00 -0,12 0,24 0,06 0,03 0,13
19 0,04 0,28 0,42 0,14 -0,03 0,04 0,28 -0,07 0,04 0,25 -0,06
32 0,26 0,21 0,39 -0,12 0,15 -0,04 0,38 0,15 -0,08 -0,04 -0,03
  7 0,12 0,31 0,39 0,05 0,03 0,08 0,16 0,06 0,04 0,13 -0,05
  1 0,09 0,24 0,34 0,11 0,04 0,04 0,06 0,08 -0,01 0,08 -0,15
  5 0,08 -0,05 0,32 0,18 -0,20 -0,10 0,11 -0,01 0,15 0,00 0,31
25 0,13 0,13 0,30 0,26 -0,12 0,08 0,18 -0,05 0,02 0,21 0,07
10 0,05 0,06 0,12 0,52 -0,03 0,00 0,16 -0,07 -0,03 0,21 0,03
18 0,15 0,35 0,17 0,46 0,03 0,09 0,02 -0,14 -0,03 -0,01 -0,02
29 0,12 0,13 0,14 0,43 0,03 0,20 -0,11 0,31 0,05 -0,15 0,02
12 -0,07 0,08 -0,02 0,37 0,26 0,24 0,27 0,01 0,12 0,21 -0,02
13 0,25 0,01 0,24 0,35 0,24 0,02 -0,09 -0,12 0,00 -0,08 0,11
37 0,17 -0,01 -0,01 0,35 0,12 0,02 -0,09 -0,12 -0,04 0,06 0,15
11 0,11 0,14 0,17 0,31 0,08 -0,07 0,08 -0,04 0,02 0,18 0,13
  2 0,08 0,19 0,08 0,27 0,20 0,08 0,13 0,10 -0,08 0,07 -0,09
31 -0,02 0,14 0,08 0,14 0,63 0,07 0,17 -0,01 0,03 0,05 -0,01
23 0,33 0,06 0,14 -0,04 0,56 0,17 -0,12 -0,09 -0,08 0,07 -0,03
27 0,04 0,04 0,02 0,04 0,39 0,13 0,22 0,31 -0,11 0,17 0,05
20 0,17 0,27 -0,09 0,14 0,37 -0,01 0,17 -0,23 0,02 0,05 0,25
48 0,19 0,26 0,10 0,17 0,14 0,73 0,06 0,08 -0,08 0,10 -0,01
28 0,35 0,13 0,12 -0,03 0,11 0,72 0,18 -0,02 0,13 0,05 0,03
26 0,16 0,15 0,06 0,15 0,16 0,30 0,22 0,06 0,08 -0,03 0,25
  3 0,14 0,01 0,11 -0,01 0,15 0,25 0,14 0,14 0,06 -0,14 -0,07
21 0,13 -0,01 0,06 0,06 0,20 0,23 0,55 -0,18 0,14 0,11 -0,03
43 0,11 0,07 -0,07 0,02 0,02 0,04 0,44 0,02 0,01 0,05 -0,01
22 0,34 -0,03 -0,01 0,04 0,29 0,18 0,44 0,15 0,06 0,07 0,18
44 -0,08 0,05 0,06 -0,02 0,04 0,04 -0,07 0,69 0,17 -0,03 0,04
34 0,07 0,05 -0,10 -0,12 -0,05 0,01 0,03 0,39 0,12 -0,02 0,07
38 -0,09 0,00 0,11 -0,21 -0,02 -0,05 0,06 0,33 0,88 0,07 0,20
42 -0,11 0,22 0,04 0,17 -0,04 0,18 0,12 0,15 0,54 0,10 -0,10
40 0,42 0,19 0,05 0,09 0,12 0,30 0,21 -0,15 -0,12 0,61 0,19
  6 0,02 0,05 0,10 0,12 0,02 -0,04 0,02 -0,03 0,09 0,43 0,19
41 0,13 0,08 0,17 0,13 0,29 0,02 0,08 0,14 0,10 0,43 -0,09
4 -0,07 -0,14 0,01 0,08 0,03 -0,04 0,06 0,13 0,02 0,03 0,65

46 0,03 0,11 0,06 0,02 0,01 0,06 -0,08 0,01 -0,01 0,12 0,46
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perspectiva, parece razonable plantear que, para 
aprender la clínica, el estudiante de medicina 
debe contar estrategias efectivas para mantenerse 
involucrado (engaged), técnicas de estudio apro-
piadas para aprender de la experiencia, regulación 
emocional y estrategias de autocuidado y manejo 
del estrés. 

Aunque el CEACLIN no fue desarrollado en 
base a ninguna teoría; reconocemos en él ele-
mentos de las teorías socio-culturales del apren-
dizaje25-27 y la Teoría de Autodeterminación28. El 
componente social aparece en 13 de los 48 ítems 
que describen formas de aprender con y de otros, 
ya sean compañeros tutores, residentes, docentes, 
pacientes o miembros del equipo de salud (en la 
Escuela de Medicina de la PUC, estos grupos están 
compuestos usualmente por 5 a 6 estudiantes de 
4° o 5° año, uno o dos internos, un residente y un 
tutor clínico, que realizan rotaciones diarias en 
conjunto por un lapso variable que va entre 2 y 
8 semanas). Como ejemplo, el ítem 14: “Cuando 
tengo alguna duda respecto de un paciente (en la 
entrevista y/o procedimiento), recurro al residente 
o al interno”.

Esta sensibilidad del CEACLIN a los aspectos 
sociales del aprendizaje puede estar relacionada 
con la exposición a la docencia clínica en grupos 
pequeños, donde los jóvenes aprenden junto a 
estudiantes de distintos niveles, guiados por un 
tutor, en el contexto del cuidado del enfermo. Esto 
se parece en cierta medida a las comunidades de 
práctica propuestas por Wenger27, que describen 
a grupos heterogéneos de personas que aprenden 
unos de otros y trabajan en pos de un objetivo 
común. 

Además de los aspectos sociales, el CEACLIN 
indaga acerca de la motivación, en una manera 
consistente con la Teoría de Autodeterminación 
de Deci y Ryan28. Ésta postula que un individuo 
se sentirá motivado por aprender (o realizar una 
tarea) en la medida en que cuente con cierta 
autonomía (ver ítem 33 del CEACLIN), logre un 
grado de autoeficacia (ítem 40) y mantenga una 
conexión significativa con otros (ítem 2). 

Los factores 8, 9 y 11 del CEACLIN aluden al 
manejo del estrés y describen conductas de eva-
sión, enfrentamiento del agobio, y postergación 
personal, respectivamente. Ejemplos de estas 
conductas pueden encontrarse en los ítems 44, 
42 y 46 (Tabla 1).

Es sabido que en Chile y otros países, los es-

tudiantes de medicina postergan sus necesidades 
personales y de descanso por estudiar; dejan de 
practicar hobbies y cultivar sus intereses en un 
intento de responder a las exigencias académicas7, 
incluso pueden ir más allá incurriendo en con-
ductas de riesgo. Esto suele tener consecuencias 
negativas sobre la salud, el desempeño académi-
co29-33 y también el profesionalismo34. La aparición 
del tema de cómo manejar el agobio en un cues-
tionario de estrategias de aprendizaje generado 
inductivamente, como es el CEACLIN, subraya la 
importancia que otorgan los propios estudiantes 
al bienestar para el aprendizaje.

Una de las fortalezas del CEACLIN deriva de 
su construcción: sus ítems provienen de la expe-
riencia concreta de los propios estudiantes y sus 
docentes clínicos, lo que lo hace culturalmente 
pertinente a la formación de médicos en nuestro 
país. Otro hecho a destacar es que el CEACLIN 
fue validado por un panel Delfi de amplia re-
presentatividad nacional (83% de las escuelas de 
medicina acreditadas a la fecha del estudio). Esto 
subraya su validez y hace razonable pensar que este 
instrumento será de utilidad para los estudiantes y 
docentes de muchas escuelas de medicina del país.

Otra fortaleza es que la validación de la estruc-
tura interna del CEACLIN se basó en las respuestas 
de prácticamente todo el universo de estudiantes 
que cursan entre 4 y 6° año de medicina en la PUC 
(336 de 360; 93%), lo que asegura la representati-
vidad de los resultados.

¿Cómo expresar los resultados del CEACLIN?
 

¿Mediante el puntaje global, los puntajes por 
factor o por categoría conceptual? Pensamos 
que para tomar esta decisión es preciso conocer 
la correlación de estos parámetros con variables 
relevantes para la vida de los estudiantes como 
su rendimiento académico y bienestar subjetivo 
(tema que es motivo de una investigación en cur-
so). Dicho esto, parece evidente que los valores 
por categoría conceptual serán más informativos 
que el score global y probablemente más sólidos 
que los puntajes de aquellos factores conformados 
por menos de tres ítems35. Por otra parte, el uso 
de los dominios hará más fácil deducir un signi-
ficado de las mediciones pues acota el desafío del 
aprendizaje clínico a cuatro ámbitos. El estudian-
te debe: 1) estar equipado con estrategias efectivas 
para mantener su motivación e involucramiento; 
2) desarrollar técnicas de estudio apropiadas para 
aprender de las experiencias concretas; 3) conocer 
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y regular sus emociones en contextos de apren-
dizaje y 4) contar con estrategias de autocuidado 
y manejo del estrés (Figura 2). 

A diferencia de otros cuestionarios como el 
Study Process Questionnaire (SPQ) 36, que clasi-
fica a los estudiantes de acuerdo a si tienen una 
aproximación profunda o superficial al estudio; o 
el Inventario de Estilos de Aprendizaje de Kolb11, 
que los distingue según su modo preferente de 
procesar la información, CEACLIN informa al 
estudiante de su repertorio actual de conductas 
para aprender en situaciones específicas, sin 
etiquetarlo a priori, y le da información útil para 
mejorar. Esto supone una ventaja notable. A un 
estudiante clasificado como ‘superficial’ en el 
cuestionario SPQ o como ‘Asimilador’ en el Kolb, 
le sería difícil cambiar rápidamente de categoría. 
Sin embargo, un estudiante que no suele pedir 
feedback a su tutor (ítem 1 del CEACLIN), puede 
intentar hacerlo más a menudo. 

Así, los estudiantes pueden usar la información 
que proporciona el CEACLIN como herramienta 
de autoconocimiento y cambio; pueden revisar 
continuamente sus estrategias y eventualmente 
modificarlas para potenciar su desempeño aca-
démico y bienestar integral. Esto sería consistente 
con el concepto de ‘study orchestration’, que 
plantea que los estudiantes usan las estrategias 
de manera flexible, de acuerdo a lo que es más 
adecuado al ambiente y contexto de aprendizaje 
en que están37.

Limitaciones del estudio
La fiabilidad y validez del CEACLIN se deter-

minaron mediante el coeficiente α de Chronbach, 
y el análisis factorial, respectivamente. Aunque la 
mayor parte de los estudios utiliza sólo estos dos 
indicadores, sería interesante evaluar en estudios 
futuros otros índices de fiabilidad y validez (p. e. 
fiabilidad intraobservador y validez concurrente), 
de modo de hacer una caracterización exhaustiva 
de las propiedades psicométricas de CEACLIN. 

En cuanto a su desarrollo, una de las posibles 
limitaciones a la generalizibilidad del CEACLIN 
es que el borrador inicial recogió las percepciones 
de estudiantes y docentes de una sola escuela de 
medicina. Este sesgo no tendría relación con los 
temas que CEACLIN aborda (que fueron refren-
dados por el panel nacional), sino con ‘lo que no 
pregunta’ y –por ende– permanece invisible. Es 
posible, entonces, que existan conductas no ex-

ploradas por este instrumento que pudieran ser 
relevantes para el aprendizaje. Esta posibilidad 
debe ser abordada en el futuro, mediante estudios 
cualitativos multicéntricos.

El tamaño de la muestra usada en este estudio 
estuvo limitado por el tamaño de la población 
respectiva; participaron 336 los 360 estudiantes 
(93%) que cursaban 4° a 6° año de medicina en la 
PUC. Esto dio una relación de 7:1 (participantes/
número de ítems del cuestionario), valor consi-
derado bajo por algunos autores38, pero suficiente 
por otros como Gorsuch (1983) que recomienda 
una proporción de cinco participantes por variable 
medida39. Por otra parte, en una revisión recien-
te40 (Lloret-Segura et al, 2014) se estima que un 
tamaño muestral de 300 es adecuado para la mayor 
parte de los análisis descriptivos y psicométricos 
de los ítems. Dada esta controversia, en estudios 
futuros sería importante contar con tamaños 
muestrales mayores.

Otra de las limitaciones tiene que ver con que 
la varianza total explicada por los 11 factores re-
sultó menor de 50%. Esto, junto con el elevado 
número de factores, indica que estamos ante 
un fenómeno complejo, multifactorial, del que 
quizás están quedando fuera algunos aspectos. A 
este respecto, sería importante realizar un análisis 
factorial confirmatorio con una muestra de par-
ticipantes diversa y más numerosa, que permita 
verificar la estabilidad de la estructura factorial 
encontrada. 

En conclusión, CEACLIN es un instrumento 
válido, confiable y de fácil uso que permite estudiar 
un fenómeno complejo y muy relevante para la 
formación de los futuros médicos. CEACLIN per-
mite identificar las estrategias y aproximaciones 
que usan los estudiantes de medicina chilenos para 
aprender la clínica. En nuestro conocimiento, es el 
único instrumento validado en español, diseñado 
con este propósito.

Esperamos que sea de utilidad a los estudiantes 
para revisar y mejorar sus estrategias de apren-
dizaje. Pensamos también que este instrumento 
puede proporcionar una información valiosa a 
educadores médicos y autoridades para revisar 
las prácticas docentes e incorporar instancias 
curriculares tempranas para que los estudiantes 
‘aprendan a aprender de la práctica’, mejoren sus 
habilidades relacionales  y aprendan a cuidar de sí 
mismos; todas ellas, habilidades necesarias para 
el aprendizaje clínico. 
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