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Resumen
Introducción. Medir el clima de aprendizaje es un aspecto relevante para estimar la calidad de los programas educativos.
El Dutch Residency Educational Climate Test (D-RECT) es un instrumento ampliamente reconocido para ese propósito.
Objetivo. Realizar la adaptación transcultural y validación del D-RECT al español para su utilización en Argentina.
Métodos. A partir del cuestionario original, se realizó el proceso de traducción, y posterior demostración de evidencia
sobre validez de contenido (equivalencia lingüística y cultural, y representatividad de los ítems dentro del constructo),
proceso de respuesta (pretesteo y entrevistas a grupo piloto), estructura interna y confiabilidad (alfa de Cronbach, análisis
factorial exploratorio y confirmatorio, y estudio G).
Resultados. Cumplidas las etapas de adaptación transcultural, validación de contenido y del proceso de respuesta, 403
residentes de diferentes especialidades contestaron la versión en español del cuestionario e ingresaron al estudio. El
análisis de propiedades psicométricas se realizó con los 392 cuestionarios completos, revelando evidencia favorable
sobre la validez y confiabilidad del instrumento.
Conclusión. Se realizó la adaptación transcultural del cuestionario D-RECT y se confirmó su adecuada validez y confia-
bilidad para evaluar el clima de aprendizaje en residencias de Argentina.

Abstract
Introduction. Measuring the learning climate is a relevant aspect to estimate the quality of educational programmes. The
Dutch Residency Educational Climate Test (D-RECT) is a widely recognised instrument for that purpose.
Objective. To perform the cross-cultural adaptation and validation of the D-RECT into Spanish to be used in Argentina.
Methods. Based on the original questionnaire, the translation process was carried out, and evidence of content validity
(linguistic and cultural equivalence, and representativeness of the items within the construct), response process (pretesting
and pilot group interviews), internal structure and reliability (Cronbach’s alpha, exploratory and confirmatory factor analysis,
and G study) was subsequently demonstrated.
Results. Once the cross-cultural adaptation, content validation and response process validation stages were completed,
403 residents from different specialties answered the adapted version of the questionnaire and entered the study. The
analysis of psychometric properties was performed with 392 complete questionnaires, revealing favourable evidence for
the instrument’s validity and reliability.
Conclusion. The cross-cultural adaptation of the D-RECT questionnaire was carried out and its adequate validity and to
assess the learning climate in residences in Argentina was confirmed.
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Introducción
El término clima de aprendizaje (CA) se refiere al modo en

que el ambiente educacional es percibido por los estudiantes 1 y
comprende distintas locaciones, contextos y culturas donde éstos
aprenden, incluyendo interacciones entre pares, y organización
de actividades educacionales 2. En las residencias médicas, el
complejo marco de actividad y su carga de estrés 3 tiene impacto
decisivo en el aprendizaje 4 influyendo fuertemente en el CA y la
satisfacción de los residentes 5.

El CA es un constructo que relaciona múltiples aspectos de for-
mación y refleja el abordaje de los departamentos de docencia,
a través de las percepciones de los aprendices sobre cuestio-
nes como la atmósfera, la supervisión, y el estado del aprendi-

zaje. Este entorno es construido por las interacciones entre los
aprendices y los demás trabajadores de la salud, bajo influencia
de cada organización y susartefactos 6. Un CA saludable puede
beneficiar el desarrollo del residente como profesional y la calidad
de atención que brinda a sus pacientes 7.

En las residencias médicas de Argentina se han detectado pro-
blemas en distintos aspectos: la regulación y la planificación, la
orientación y la gestión, el enfoque de la formación, los modelos
pedagógicos 8. Varios componentes del CA están implicados en
la adquisición de competencias 9, la sensación de estrés y aco-
so 10, y la aparición de burn-out 11.

Evaluar el CA es relevante para estimar la calidad de los pro-
gramas de formación y el funcionamiento educacional de un

a Hospital Escuela “José de San Martín”, Rivadavia 1250, Corrientes, 3400, Argentina. raulpuyol42@yahoo.com.ar
b Servicio de Terapia Intensiva, Hospital Italiano de Buenos Aires, Pres. Tte. Gral. Juan Domingo Perón 4190, Buenos Aires, Argentina.
c Departamento de Investigación, Centro de Investigación en Educación para Profesionales de la Salud, Instituto Universitario Hospital Italiano de Buenos Aires.

sergio.giannasi@hospitalitaliano.org.ar, eduardo.durante@hospitalitaliano.org.ar
d Servicio de Medicina Familiar y Comunitaria, Hospital Italiano de Buenos Aires.

Abr-Jul EVIDENCIA - Actualización en la Práctica Ambulatoria 1

https://orcid.org/0000-0003-2077-7151
https://orcid.org/0000-0003-2069-8787
https://orcid.org/0000-0002-0125-1560


departamento, dada su versatilidad 6. Los programas de residen-
cias médicas deben crear un ambiente apropiado al contexto cul-
tural y laboral de los hospitales, como factores para la adquisición
de profesionalismo y otras competencias 9–13. El CA interesa al
cuerpo docente para lograr alta calidad de enseñanza y asisten-
cial, y existe evidencia de relación positiva entre ambos 1,14,15.
Enseñar significa organizar el CA al igual que impartir conoci-
miento o compartir experticia 16. Corresponde a los programas
e instituciones proveer la atmósfera y las condiciones de traba-
jo para tales propósitos 8,9, e identificar las áreas problemáticas
para tomar eventuales medidas que permitan mejoras 13.

Las escuelas de medicina evolucionan y cambian evaluando su
entorno y su currículo a través de estudios de su ambiente 1 por
instrumentos válidos 17,18. Por su versatilidad y facilidad de apli-
cación, se seleccionó el D-RECT (Dutch Residency Educational
Climate Test 6), cuestionario desarrollado en Holanda para la valo-
ración del CA en las residencias, para su aplicación en Argentina.
Este instrumento también fue investigado para ese propósito en
otros países 19–22.

El objetivo general de este estudio fue realizar la adapta-
ción transcultural y validación del D-RECT para su utilización
en Argentina. Como objetivos específicos, nos propusimos obte-
ner una versión del instrumento en español y aportar evidencias
sobre su validez y confiabilidad.

Material y métodos
El primer paso consistió en obtener una versión válida del D-

RECT en idioma español, para luego aplicarlo como testeo inicial
en un grupo pequeño de individuos 23–25.

Posteriormente, se lo aplicó en una muestra representativa de
la población destino, para analizar sus propiedades psicométri-
cas, a fin de demostrar la estabilidad de la medición luego del
proceso de adaptación, obteniendo evidencias sobre su validez y
confiabilidad.

Objetivo 1- Obtener una versión del instrumento en español
Previa autorización de uno los autores del trabajo original (C.

Van der Vleuten), el cuestionario original fue traducido al español
por dos traductores independientes bilingües. Luego, un comité
de expertos de la Dirección de Docencia e Investigación del Hos-
pital Escuela "Gral. San Martín 2de la Facultad de Medicina de
la Universidad Nacional del Nordeste, conformado por dos profe-
sores titulares y dos profesores adjuntos de la carrera de Medici-
na, expertos en educación médica, unificó la versión considerada
como mejor representación del constructo en nuestra lengua y
contexto cultural. Ésta se tradujo nuevamente a su idioma original
por otros dos traductores de lengua inglesa nativa que descono-
cían el instrumento original y los objetivos de la investigación. El
comité de expertos unificó ambas traslaciones en un cuestionario
preliminar 23–28.

Objetivo 2- Obtención de evidencias de validez y confiabilidad.
1. Evidencia basada en el contenido de la prueba: impli-

ca demostrar que los ítems (contenido del instrumento)
constituyen una muestra representativa del universo de
posibles ítems sobre el constructo a medir, establecien-
do su pertinencia dentro de los dominios y el constructo,
en el contexto cultural de aplicación. El aporte de eviden-
cia se logró mediante el comité de expertos, consideran-
do la congruencia de los ítems en cada subescala con el
constructo, su claridad lingüística y su equivalencia en el
contexto cultural 23,24.

2. Evidencia basada en el proceso de respuesta: significa
indagar circunstancias inherentes a la aplicación del ins-
trumento y eventual sesgo relativo a la administración de
la prueba. Se efectuó el testeo del cuestionario preliminar

sobre un grupo piloto de 15 residentes de distintas espe-
cialidades, con entrevistas individuales enfocadas sobre
sus procesos de pensamiento al responder cada ítem, la
adecuada redacción e interpretación para el constructo a
medir 29. Esta instancia incluye un aspecto denominado
validez aparente (face validity), vinculada con la validez
de contenido 30. Ningún residente del grupo piloto partici-
pó en la aplicación de la prueba definitiva.

3. Evidencia basada en la estructura interna de la prueba
y confiabilidad. Tras aplicar la prueba definitiva sobre una
muestra de la población destino, se analizaron: su estruc-
tura y las relaciones entre ítems y dominios, por medio
de análisis factorial exploratorio (AFE); el funcionamiento
del modelo teórico establecido a priori, a través de análisis
factorial confirmatorio (AFC); y la consistencia interna, con
el cálculo del coeficiente Alfa (α) de Cronbach (conside-
rando confiable un valor mayor de 0,80) 31. Por último, se
efectuó un estudio de Generalizabilidad (G) para estimar
la capacidad de generalización de los resultados y fuentes
de variación en las mediciones.

AFE. Es una técnica que define la estructura subyacente entre
las variables 32 y la tendencia de los ítems a agruparse alrededor
de factores, que equivalen a constructos latentes. El contenido
conceptual de los ítems agrupados sobre un mismo factor indica
qué constructos explican esa correlación. El AFE contribuye con
la validez de constructo de la medición. Adicionalmente, aporta
sobre confiabilidad mostrando en qué medida ese constructo es
unidimensional, y extrae valiosa información sobre el número de
factores de la medición, el peso o carga de cada ítem y la pro-
porción de varianza correspondiente a cada factor, y el puntaje
del sujeto respecto de cada factor 33. En este trabajo se utilizó el
análisis de componentes principales como método de extracción
de factores en el AFE, y rotación ortogonal con normalización
Varimax con Kaiser. Se consideró significativo un valor de carga
factorial mínimo de 0,30 32,33.

AFC. Analiza las relaciones entre variables observadas y cons-
tructos latentes o factores, establecidas a priori por el investigador
acorde con evidencia teórica y empírica 32. Los resultados mues-
tran el funcionamiento del modelo con distintos parámetros de
bondad de ajuste, y la existencia de validez convergente y discri-
minante 34. En este caso se tomaron como indicadores de ajus-
te: X2/grados de libertad, NNFI (Non-Normed Fit Index o Índice
de ajuste no normalizado), CFI (Comparative Fit Index o Índice
de ajuste comparativo), SRMR (Standardized Root Mean Squa-
re Residual o Residual cuadrático medio estandarizado de la
raíz), RMSEA (Root Mean Square Error of Approximation o Error
cuadrático medio de aproximación), GFI (Goodness-Of-Fit Index
o Índice de bondad de ajuste), AGFI (Adjusted Goodness-Of-Fit
Index o Índice de bondad de ajuste ajustado). Dada la variabilidad
del X2 respecto del tamaño muestral, y tratándose de variables
ordinales sin el supuesto de normalidad multivariante, no se tomó
el valor p derivado del valor absoluto del X2. Para comprobar el
ajuste de los modelos de estructuras de covarianzas, dada la sen-
sibilidad del X2 al tamaño muestral, se decidió emplear el valor X2

de Satorra- Bentler dividido entre sus grados de libertad (SBχ2/gl)
considerando ajuste adecuado a un valor inferior a 2,0 34,35. Res-
pecto de los métodos de estimación en el AFC, y considerando
en este trabajo la presencia de variables con escala ordinal y la
ausencia de normalidad multivariante, se decidieron aplicar los
métodos ULS (Unweighted Least Squares, o mínimos cuadrados
no ponderados) y DWLS (Diagonally Weighted Least Squares,
o mínimos cuadrados ponderados en diagonal) por separado para
observar eventuales diferencias 34,36,37. El procedimiento incluyó
indagar sobre validez convergente y discriminante de los ítems
respecto del constructo 32. La confiabilidad puede verse como un
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componente de la validez de convergencia 32. El cálculo de fiabili-
dad fompuesta aporta evidencia acerca de la consistencia interna
(como alternativa al α de Cronbach). Se consideró que un valor
superior a 0,70 para cada variable latente brinda evidencia a favor
de la confiabilidad de la medición. Respecto de la validez dis-
criminante, cada constructo debería compartir más varianza con
sus propios indicadores que con otros constructos del modelo 38.
Por tanto, la varianza media extractada (VME) de cada construc-
to debe ser mayor que el cuadrado de las correlaciones con los
otros.

Estudio G. La teoría de la Generalizabilidad examina la contri-
bución relativa de la variable de interés (el objeto de medición)
comparada con la varianza de las fuentes de error 39 a través
del análisis de varianza (ANOVA, por sus iniciales en inglés). Se
determinó el coeficiente de generalizabilidad (estimación de la
estabilidad de las mediciones frente a variaciones aleatorias 40)
y los porcentajes de varianza de las facetas (como se denomina
a las fuentes de variación que afectan la precisión de una prue-
ba), para el cuestionario global y para cada dominio.

Características del instrumento
El D-RECT es un cuestionario de 50 ítems, distribuidos ori-

ginalmente en 11 subescalas o dominios. Cada ítem es valora-
ble mediante una escala Likert, asignándose un puntaje de 1 a
5 según el grado de acuerdo con el enunciado: totalmente en
desacuerdo: 1 punto; parcialmente en desacuerdo: 2 puntos; neu-
tro: 3 puntos; parcialmente de acuerdo: 4 puntos; totalmente de
acuerdo: 5 puntos.

Muestra para la administración de la prueba definitiva.
Se estimó necesario un mínimo de 5 sujetos por ítem, en base

al trabajo original 6. Se realizó un muestreo no probabilístico por
conveniencia, invitando verbalmente a participar a los residentes
en todas las etapas de formación, pertenecientes a hospitales
públicos de las ciudades de Corrientes (provincia de Corrientes)
y Resistencia (provincia del Chaco), previa autorización de las
respectivas autoridades institucionales. Asimismo, se invitó a los
médicos residentes que asistieron al Congreso Nacional de Medi-
cina Familiar y Comunitaria (Facultad de Medicina de Corrientes,
Octubre de 2014). La invitación a participar fue realizada en for-
ma personal por el investigador principal (RBP), explicando a los
grupos de residentes convocados los alcances de la investiga-
ción, contestando preguntas y dudas, y garantizando el carácter
voluntario y anónimo de la encuesta, que se completó en soporte
de papel.

Análisis estadístico
La información recolectada fue registrada en una base de datos

MS Excel, y luego procesada mediante software SPSS para el
AFE, LISREL 8.80 para el AFC, y G-String IV/urGenova para el
estudio G. Las variables categóricas se expresaron en valores
absolutos y porcentajes, y las variables continuas, en media y
desvío estándar o mediana e intervalo intercuartilo, según su dis-
tribución.

Aval Institucional
El presente trabajo fue avalado por las autoridades de la Facul-

tad de Medicina de la Universidad Nacional del Nordeste para su
realización.

Resultados

Objetivo 1: Lograr una versión válida del D-RECT en idioma
español

El cuestionario obtenido se muestra como anexo en el material
suplementario.

Objetivo 2: Obtención de evidencia sobre validez y
confiabilidad

Evidencia sobre validez de contenido
El grupo de expertos trabajó teniendo en cuenta la calidad for-

mal de la herramienta respecto de la relación de cada ítem con
el dominio correspondiente y el constructo a medir, la estructura
gramatical, claridad y adecuación a la población destino.

Evidencia sobre el proceso de respuesta
Pre-testeo sobre grupo piloto. Se aplicó el instrumento
a un grupo de 15 residentes, quienes fueron entrevistados
individualmente por el investigador, respecto del proceso
de interpretación de la prueba y los ítems, comentarios y
sugerencias sobre eventuales cambios o agregados. En
todos los casos la interpretación de cada reactivo fue simi-
lar al comité experto. Saturada la muestra sin modificacio-
nes, se implementó el cuestionario definitivo.
Administración de la prueba. Bajo supervisión personal
del autor principal (RBP), respondieron en forma anóni-
ma los residentes de siete Hospitales Públicos Universi-
tarios de Corrientes y Resistencia, y los residentes asis-
tentes al Congreso mencionado. Se obtuvieron respuestas
de 403 participantes de 20 especialidades diferentes. La
edad promedio fue de 28,2 años (desvío estándar 2,74);
239 (59,4 %) fueron de sexo masculino y 164 (49,6 %), de
sexo femenino.

Evidencia sobre la estructura interna y la confiabilidad
Tras la exclusión de 11 encuestas (2,7 %) por puntajes confu-

sos o datos faltantes, se analizaron 392 cuestionarios completos.

Análisis Factorial Exploratorio. Todos los dominios
resultantes contuvieron al menos tres ítems, como en el
trabajo original 6. El agrupamiento de variables mostró un
patrón similar al estudio original, excepto en los dominios
Trabajo Adaptado a la Competencia del Residente y Edu-
cación Formal, cuyos reactivos se agruparon en un mismo
factor, reduciendo el número de dominios (de 11 a 10) y
manteniendo constante el total de ítems del instrumento.
Ese modelo se tomó como base para el AFC y el cálculo
del α de Cronbach.
Consistencia Interna. El valor del coeficiente α de Cron-
bach fue de 0,972 para el instrumento, revelando evidencia
a favor de la confiabilidad de la medición global. Para un
análisis más detallado, se analizó la consistencia interna
para cada dominio, lo que arrojó un valor del coeficien-
te α de Cronbach mayor de 0,80 en todos los casos (ver
Tabla 1).
Análisis Factorial Confirmatorio. Todos los índices reve-
laron un adecuado ajuste para el modelo teórico (verTa-
bla 2). Las cargas factoriales estandarizadas para todas
las variables latentes revelaron valores superiores a 0,60,
y sus valores T por encima de 1,96 en ambos métodos. La
VME de cada dominio arrojó un valor superior a 0,5. Todos
estos resultados indican existencia de validez convergen-
te 32. Los resultados obtenidos al evaluar la fiabilidad com-
puesta de cada dominio se presentan en la Tabla 3, mien-
tras que los vinculados en la evaluación de la validez dis-
criminante se resumen en la Tabla 4 (método de los míni-
mos cuadrados no ponderados ) y la Tabla 5 (método de
los mínimos cuadrados ponderados en diagonal).
Generalizabilidad. El estudio incluyó dos modelos de
análisis: el primero de tipo cruzado (residentes/ítems)
cuyos resultados revelaron un aporte de varianza de la
faceta de diferenciación (estudiantes) del 45,8 %, y para
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la faceta de generalización (ítems) de 0,05 %, que repre-
sentan valores satisfactorios. En este modelo E/I, el cálcu-
lo del coeficiente G equivale al estudio de la consistencia
interna de la prueba. En nuestro caso, el valor obtenido
(0,97) reveló una alta confiabilidad para el instrumento, de
modo similar al α de Cronbach. Analizando la confiabili-
dad de cada dominio por separado (ver Tabla 6) los valo-
res fueron considerados satisfactorios. El segundo mode-
lo de estudio G para el instrumento en forma global, se
realizó considerando como faceta de diferenciación a los
hospitales, y con dos facetas de generalización: residentes
(anidados en hospitales) e ítems. El Coeficiente G obte-
nido fue de 0,87. Todos estos valores fueron considera-
dos satisfactorios para la confiabilidad del test global. Para
un resultado confiable de la prueba se calculó un número
mínimo de 16 residentes encuestados por cada hospital.

Tabla 1. Consistencia interna para cada dominio del cuestionario

Dominio α de Cronbach

Supervisión 0,817

Valoración del desempeño 0,896

Retroalimentación 0,873

Trabajo en equipo 0,805

Colaboración entre pares 0,814

Relaciones entre instructores 0,813

Trabajo adaptado a competencia + Educación
Formal

0,905

Rol de los instructores 0,898

Rol del instructor especialista 0,907

Registro del alta del paciente 0,871

Tabla 2. Resultados en los índices de bondad de ajuste según el método de análisis factorial confirmatorio

Método X2/grados
de
libertad
* (<2)

NFI*
(>0,90)

NNFI*(>0,95) CFI*
(>0,95)

SRMR*
(<0,08)

RMSEA*
(<0,06)

GFI*
(>0,95)

AGFI*
(>0,95)

N
críti-
co

Mínimos cuadrados no pondera-
dos (ULS)

1,90 0,98 0,99 0,99 0,044 0,048 0,99 0,99 226,2

Mínimos cuadrados ponderados
en diagonal (DWLS)

1,93 0,98 0,99 0,99 0,044 0,049 0,99 0,99 222,6

NFI: Normed Fit Index o Índice de ajuste normalizado; NNFI: Non-Normed Fit Index o Índice de ajuste no normalizado; CFI: Comparative Fit Index o Índice de ajuste comparativo;
SRMR: Standardized Root Mean Square Residual o Residual cuadrático medio estandarizado de la raíz; RMSEA: Root Mean Square Error of Approximation o Error cuadrático medio
de aproximación; GFI: Goodness-Of-Fit Index o Índice de bondad de ajuste; AGFI: Adjusted Goodness-Of-Fit Index o Índice de bondad de ajuste ajustado.
*Entre paréntesis, el valor de significación de cada índice

Tabla 3. Fiabilidad compuesta para cada dominio en el análisis factorial confirmatorio.

Método VL 1 VL 2 VL 3 VL 4 VL 5 VL 6 VL 7 VL 8 VL 9 VL
10

Mínimos cuadrados no ponderados (ULS) 0,85 0,91 0,89 0,85 0,88 0,85 0,92 0,93 0,92 0,90

Mínimos cuadrados ponderados en diagonal
(DWLS)

0,86 0,91 0,93 0,78 0,89 0,85 0,92 0,93 0,93 0,88

Nota: Los valores deben ser superiores a 0,70 (Hair et al, 2010)
Variables latentes: VL 1: Supervisión; VL 2: Valoración del desempeño; VL 3: Retroalimentación; VL 4: Trabajo en Equipo; VL 5: Colaboración entre pares; VL 6: Relaciones entre

instructores; VL 7: Trabajo adaptado a competencia + Educación Formal; VL 8: Rol de los especialistas; VL 9: Rol de los instructores; VL 10: Alta de los pacientes.

Discusión
Nuestro trabajo consistió en adaptar y validar un instrumento

desde su versión original para su apropiada utilización en nuestro
medio. Adaptar un cuestionario implica maximizar la armoniza-
ción cultural y minimizar el sesgo 41–43. Respecto del primer obje-
tivo específico, se obtuvo una versión apropiada del D-RECT tras
cumplir el proceso de adaptación transcultural previsto.

La validación abarcó tres de los cinco criterios 43: contenido,
proceso de respuesta, y estructura interna y confiabilidad. La vali-
dez implica un juicio sobre el grado en que la evidencia empírica
y la teoría apoyan las interpretaciones y acciones devenidas de
los puntajes dentro del propósito de una prueba 42,43.

La validez de contenido abarca dos aspectos: la relevancia
(definir el dominio específico y sus límites operativos) y la cober-
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Tabla 4. Valores comparativos para validez discriminante estimada mediante el método de los mínimos cuadrados no pon-
derados (ULS) (Fornell y Larcker, 1981)

VL 1 VL 2 VL 3 VL 4 VL 5 VL 6 VL 7 VL 8 VL 9 VL 10

VL 1 0,66

VL 2 0,65 0,58

VL 3 0,47 0,65 0,74

VL 4 0,32 0,31 0,38 0,60

VL 5 0,36 0,34 0,20 0,23 0,71

VL 6 0,42 0,56 0,51 0,39 0,31 0,66

VL 7 0,56 0,60 0,50 0,42 0,36 0,65 0,63

VL 8 0,51 0,54 0,51 0,33 0,34 0,57 0,67 0,66

VL 9 0,43 0,53 0,57 0,32 0,25 0,51 0,68 0,59 0,68

VL 10 0,50 0,59 0,49 0,34 0,30 0,67 0,72 0,64 0,68 0,71

Los valores representan los cuadrados de las correlaciones entre variables latentes.
Resaltados en negrita aparecen los valores de Varianza Media Extractada.
Variables latentes: VL 1: Supervisión; VL 2: Valoración del desempeño; VL 3: Retroalimentación; VL 4: Trabajo en Equipo; VL 5: Colaboración entre pares; VL 6: Relaciones entre

instructores; VL 7: Trabajo adaptado a competencia + Educación Formal; VL 8: Rol de los especialistas; VL 9: Rol de los instructores; VL 10: Alta de los pacientes.

Tabla 5. Valores comparativos para la validez discriminante estimada mediante el método de los mínimos cuadrados ponde-
rados en diagonal (DWLS) (Fornell y Larcker, 1981)

VL 1 VL 2 VL 3 VL 4 VL 5 VL 6 VL 7 VL 8 VL 9 VL 10

VL 1 0,67

VL 2 0,64 0,59

VL 3 0,43 0,60 0,81

VL 4 0,32 0,38 0,33 0,61

VL 5 0,33 0,33 0,17 0,22 0,74

VL 6 0,42 0,56 0,47 0,32 0,39 0,66

VL 7 0,54 0,60 0,44 0,40 0,47 0,65 0,62

VL 8 0,50 0,51 0,46 0,32 0,33 0,59 0,65 0,64

VL 9 0,43 0,51 0,32 0,24 0,24 0,51 0,68 0,59 0,69

VL 10 0,49 0,59 0,44 0,34 0,29 0,67 0,70 0,64 0,68 0,71

Los valores representan los cuadrados de las correlaciones entre variables latentes.
Resaltados en negrita aparecen los valores de la Varianza Media Extractada.
Variables latentes: VL 1: Supervisión; VL 2: Valoración del desempeño; VL 3: Retroalimentación; VL 4: Trabajo en Equipo; VL 5: Colaboración entre pares; VL 6: Relaciones entre

instructores; VL 7: Trabajo adaptado a competencia + Educación Formal; VL 8: Rol de los especialistas; VL 9: Rol de los instructores; VL 10: Alta de los pacientes.

Tabla 6. Coeficiente G para cada dominio del D-RECT adaptado al español

Dominio Coeficiente G

Supervisión 0,83

Valoración del Desempeño 0,88

Retroalimentación 0,87

Trabajo en Equipo 0,80

Colaboración entre Pares 0,81

Relaciones entre Instructores 0,81

Trabajo Adaptado a Competencias + Educación Formal 0,90

Rol de los Instructores 0,90

Rol del Instructor Especialista 0,91

Registro de Alta del Paciente 0,87
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tura (una muestra representativa de ítems 44). Para este fin, el
investigador se enfoca en la definición del constructo, el propó-
sito del instrumento, el proceso de desarrollo y selección de los
ítems, la redacción de cada ítem individual y la intervención de
calificadores 45. El presente trabajo cumplió todas las tareas pre-
vistas según las directivas de la ITC y la bibliografía de referen-
cia 23,25–27,44 para validación de contenido con intervención de un
comité de expertos sobre el cuestionario. La escala métrica y el
ordenamiento de los ítems son del trabajo original, y las mues-
tras poblacionales presentan características (socioculturales, pro-
fesión y nivel educativo) similares, comparables en su capacidad
de interpretación de los ítems. Asimismo, el sondeo con el gru-
po piloto no mostró dificultades ni controversias sobre la versión
preliminar.

Respecto del proceso de respuesta, la revisión de las acciones
y pensamientos de los encuestados puede aclarar el ajuste entre
el constructo y la detallada naturaleza del desempeño involucra-
do 43,45. Las fuentes de validez son complementarias, especial-
mente las de contenido y del proceso de respuesta 29, apuntando
a la detección e interpretación del funcionamiento diferencial de
los ítems. El método de entrevistas contempla los procesos de
pensamiento de los encuestados, es sencillo de aplicar y requie-
re pocos recursos. Su base teórica considera una secuencia de
procesos cognitivos entre la formulación de una pregunta y la emi-
sión de respuesta: primero, interpretar y entender el ítem involu-
cra al propósito, los conceptos y expresiones incluidas. Luego,
recuperar la información necesaria, hacer un juicio para integrar
y evaluar esa información. Finalmente ajustar la respuesta entre
las alternativas al propósito y comunicarla. El testeo sobre grupo
piloto implica dos decisiones: quiénes y cuántos sujetos forma-
rán parte de este grupo. La decisión no es a priori una cuestión
numérica. El grupo piloto debe poseer similares características
demográficas, lingüísticas, culturales, etc., respecto de la pobla-
ción destino. Dos condiciones cualitativas definen el número total
de participantes del testeo inicial: la saturación teórica (continuar
hasta que no aparece nueva información) y la relevancia (selec-
cionar entrevistas por su importancia sobre los hallazgos surgi-
dos) 29.

Con respecto al tercer criterio de validez (la evaluación de la
estructura interna y la confiabilidad) consideramos apropiado des-
tacar ciertos aspectos relacionados con el tamaño muestral y
los métodos empleados para el análisis estadístico. El tamaño
muestral es un aspecto esencial en estudios que incluyen mode-
los de ecuaciones estructurales (MEE), aunque la bibliografía no
establece una respuesta concluyente para determinar la cantidad
de casos requeridos para un adecuado análisis. Por el contrario,
la diversidad de criterios constituye una masa desarticulada de
literatura que dificulta el trabajo del investigador 33,46,47. Ciertas
características influyen para determinar el tamaño muestral, como
la presencia de normalidad multivariada, el número de variables
latentes, los indicadores y las comunalidades 32,47,48 (se denomi-
na comunalidad a la proporción de la varianza explicada por los
factores comunes en una variable). Un estudio comparativo sobre
distintos modelos de MEE, propone un mínimo de 200 observa-
ciones, asegurando indicadores cuidadosamente elegidos y con-
fiables, y un adecuado número de indicadores por variable laten-
te 48. Tomando como base la fórmula propuesta por Westland 49

para nuestro estudio, en la que n = 50r2-450r + 1100, donde r =
cociente indicadores/variables latentes, correspondería un míni-
mo de 100 observaciones.

Otros autores rechazan establecer reglas para calcular el tama-
ño muestral 50, sosteniendo que podrían resultar inválidas en el
contexto del MEE. Independientemente de la proporción de suje-
tos por variable, Arias 34 propuso un mínimo de 150 observacio-
nes, descartando aquellas con puntuaciones extremas. En tér-

minos generales, muestras más pequeñas pueden ser adecua-
das si la estructura factorial es muy clara (al menos más de tres
variables definiendo cada factor y ninguna variable en más de un
factor). Para el AFE se propuso un mínimo de cinco sujetos por
variable, con una base de al menos 100 observaciones; en caso
de un tamaño menor, la relación debería ser 10/1 51. Dado que el
tamaño muestral para el AFC para algunos autores 37,52,53 podría
representar una limitación para este trabajo, decidimos realizar un
AFE en primera instancia. Sin embargo, varios estudios indican
que nuestro tamaño muestral puede resultar satisfactorio para la
mayoría de los casos 54–58, especialmente cuando hay varios indi-
cadores por dimensión, los ítems no son binarios y las cargas
factoriales son altas 59. Por lo tanto verificamos también el ajuste
del modelo con AFC. En el trabajo original la base mínima fue
de cinco sujetos por ítem 6. Dado que la muestra total fue de 392
sujetos, los resultados fueron compatibles con la interpretación
de las cargas del AFE 32, y también el resultado del AFC reveló
la cifra de 222,68 (método DWLS) y 226,20 (método ULS) como
número crítico de observaciones, brindando mayor soporte a las
conclusiones obtenidas.

El método de componentes principales y rotación ortogonal con
Kaiser se recomienda para la reducción de datos y por ser el más
utilizado en AFE 32. El agrupamiento de ocho ítems en torno a un
solo factor (con reducción del número de dominios, sin afectar la
confiabilidad) fue atribuido por el comité de expertos al contenido
conceptual de esos ítems: el aspecto educativo y el asistencial no
constituyen entes separados en la residencia. Los mismos resi-
dentes se tornan docentes esenciales dentro de su ámbito 59–61

donde la educación ocurre en trabajo bajo supervisión para adqui-
rir habilidades, hábitos de trabajo y búsqueda de información; el
logro de los objetivos del programa de educación médica supe-
rior involucra directa o indirectamente profesores, residentes y el
resto del colectivo laboral en los procesos docentes, de atención
médica e investigación 62. El ser competente resulta de un apren-
dizaje integrado, donde el residente afronta situaciones comple-
jas que tengan sentido para él. Al resolverlas, aprende, y logra
un desempeño competente impulsado por las situaciones: com-
petencias y situaciones son lo mismo, puesto que la competen-
cia es un conocimiento situado 62. Para los docentes que planifi-
can y supervisan, resulta natural asumir esa disociación. El pase
de sala, el alta de pacientes, la atención ambulatoria, la guardia
médica, la entrega de guardia, la discusión diagnóstica y la aten-
ción médico quirúrgica, no sólo son prácticas asistenciales sino
también actividades de aprendizaje 61,62. La tarea asistencial y la
educación son dos caras de la misma moneda en el proceso de
formación, expresadas en las preguntas de esos dominios, y en
el contexto cultural de nuestro medio podría explicar el comporta-
miento factorial. Los residentes describen un óptimo CA como la
combinación de trabajo y entrenamiento, ajustados a sus necesi-
dades específicas. Los residentes sienten que su mayor aprendi-
zaje proviene de la atención de pacientes y valoran su participa-
ción en esas instancias, aunque el CA se ve fuertemente afecta-
do por un difícil balance entre provisión de servicio y educación 4.
Tras un testeo del D-RECT sobre una muestra mayor de residen-
tes, el número de ítems se redujo a 35 y el número de factores, a
9 63. No obstante, los autores remarcan la necesidad de nuevas
comprobaciones en la aplicabilidad del instrumento. En nuestro
trabajo, las cargas factoriales fueron adecuadas para los ítems
dentro de cada dominio (mayores a 0,30) considerando el tama-
ño muestral del estudio 32. Cada dominio mantuvo 3 ítems como
mínimo apropiado para identificarse como factor 33.

Para el AFC, como las variables del estudio son ordinales, y la
literatura considera para ese caso a los métodos robustos 35,54–59,
el ajuste de los modelos de estructuras de covarianzas fue verifi-
cado con el contraste de X2 corregido de Satorra-Bentler 64 divi-
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dido por sus grados de libertad (SBχ2/gl), asumiendo ausencia
de normalidad multivariada para variables ordinales y su compor-
tamiento robusto en tales condiciones, además de la sensibilidad
del X2 al tamaño de la muestra 34. En tal condición, ULS y DWLS
como métodos robustos 34,36,37 difieren levemente en sus matri-

ces de carga de datos y en el tamaño muestral requerido, pero
ambos mostraron resultados similares. La misma conclusión pue-
de alcanzarse con la Estrategia de Dos Índices 65 que propone
combinar dos indicadores para demostrar la bondad de ajuste,
con diferentes posibilidades (Tabla 7).

Tabla 7. Estrategia de Dos Índices. Fuente: Keszei AP, et al. J Psychosom Res . 2010 Apr;68(4):319-23.

Combinación de Índices Regla de Combinación

Índice de ajuste no normalizado (NNFI) y Residual cuadrático medio estandarizado de la raíz (SRMR) NNFI > 0,96 y SRMR < 0,09

Error cuadrático medio de aproximación (RMSEA) y Residual cuadrático medio estandarizado de la raíz
(SRMR)

RMSEA < 0,06 y SRMR < 0,09

Índice de ajuste comparativo (CFI) y Residual cuadrático medio estandarizado de la raíz (SRMR) CFI > 0,96 y SRMR < 0,09

Nota: Los autores propusieron combinar RMSEA y SRMR para muestras mayores de 250 sujetos, y los restantes para muestras menores de 250. Esta estrategia no es aceptada
universalmente.

A partir de estos resultados pueden establecerse otras catego-
rías de validez 32,44: la validez convergente (evidencia de una rela-
ción coherente entre medidas del mismo constructo) y la validez
discriminante (por contrapartida, probar que la medida no posee
relación significativa con mediciones de otro constructo; es decir,
ese constructo mide un concepto diferente de otros constructos).
En nuestro estudio, la validez convergente fue demostrada por las
cargas factoriales estandarizadas (mayores de 0,60) y valores T
(mayores de 1,96) en ambos métodos de estimación del AFC. Del
mismo modo, la VME mayor de 0,5 para cada dominio indica simi-
lar conclusión 32. Con respecto a la validez discriminante, esta se
consideró aceptable, ya que las VME de los distintos dominios no
son inferiores a la mayoría de los cuadrados de sus correlaciones
con otros constructos.

Por otro lado, la consistencia interna estima la correlación pro-
medio entre todos los ítems de la medición, dado que se basan
en la misma dimensión subyacente. Una baja consistencia interna
significa que los ítems miden diferentes atributos o que las res-
puestas de los sujetos son inconsistentes. El índice α de Cron-
bach es sencillo de obtener, pero merece algunas observacio-
nes 66: al no tomar en cuenta variaciones en el tiempo o interob-
servador, es una estimación optimista de la verdadera confiabili-
dad de la prueba, y su sensibilidad se ve afectada por la exten-
sión del instrumento, tendiendo a valores elevados con más de
15 ítems, independientemente de su correlación. Por este motivo,
con escalas más largas, deben combinarse otros índices. El α de
Cronbach mostró resultados a favor de la confiabilidad para el test
global, y para cada dominio en particular. Cabe remarcar que, en
el trabajo original 6, el α de tres dominios fue inferior a 0,70. En
nuestro trabajo, todos los valores estuvieron por encima de 0,80.
Otro dato relevante a favor de la confiabilidad es el valor de la fia-
bilidad compuesta (mayor de 0,70 para cada variable latente 32).

Adicionalmente, obtuvimos evidencia a favor de la confiabilidad
del instrumento global y de los dominios individuales mediante
el estudio G. En la teoría G, los resultados de una prueba son
considerados como una muestra de un universo de observacio-

nes admisibles, y cada oportunidad de aplicación de la prueba
posee condiciones propias (como por ej., el formulario utilizado,
los ítems, el evaluador, la ocasión de la medición) denominadas
facetas. Es decir, el universo de observaciones admisibles está
definido por todas las posibles combinaciones de esas facetas 66.

Entre las limitaciones de este estudio podemos destacar que el
D-RECT fue aplicado en idioma holandés en el estudio original,
aunque su publicación ulterior se encuentra en idioma inglés, a
partir del cual se realizó la presente adaptación transcultural. Más
recientemente, el D-RECT fue revisado y validado en su país de
origen por algunos de sus autores originales con modificaciones
en su estructura 7.

Como implicaciones educativas y sanitarias futuras de este
trabajo, los autores consideramos que cabe esperar un impac-
to positivo en los programas de formación profesional luego de
eventuales cambios institucionales basados en la medición del
CA. Las residencias podrían verse beneficiadas al contar con este
recurso, por la oportunidad de detectar oportunidades de mejora.
Destacamos la importancia de que se desarrollen futuras investi-
gaciones que eventualmente confirmen estos resultados, y otras
sobre el impacto educativo y sanitario de su aplicación dentro de
los programas de formación en distintas especialidades médicas.

Conclusiones
Se realizó la adaptación transcultural del D-RECT y se con-

firmó su adecuada validez y confiabilidad para su utilización en
Argentina.
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