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III. RESUMEN Y ABSTRACT  
 
 
 
Resumen: 
 
Autoeficacia es la percepción que tienen las personas de su capacidad para 
realizar tareas e influye en la motivación y conducta de un individuo, una 
importante fuente de autoeficacia son las experiencias vividas. La crisis social 
que vivió Chile a fines del año 2019 y la pandemia COVID-19 durante 2020 
generó un cambio en el panorama global de la sociedad, siendo la Educación 
Superior uno de los aspectos más golpeados. 
La carrera de Odontología de la Universidad San Sebastián, debió adaptar tanto 
su currículum como el formato en que éste se ha impartido, para lograr que los 
estudiantes obtengan las competencias mínimas acordes a las exigencias que 
plantea el programa de estudios. 
Objetivo: Analizar la percepción de autoeficacia de competencias clínicas en 
estudiantes que aprobaron clínica integral del niño I enfrentando la crisis social y 
Clínica Integral del niño II enfrentado la pandemia por COVID-19 . 
Método: Estudio de enfoque cuantitativo descriptivo observacional. Universo de 
164 estudiantes que cursaron la asignatura de Clínica Integral del Niño II, año 
académico 2020 de la Universidad San Sebastián. Se aplicó la Escala de 
Autoeficacia de competencias clínicas (EAC) a 31 estudiantes y  se calculó el 
puntaje global de la escala a través de la sumatoria no ponderada de las 
respuestas codificadas de cada sujeto, de un puntaje mínimo de 15 y máximo 75 
pts y se recaudaron variables sociodemográficas para evaluar asociación con la  
percepción de autoeficacia de competencias clínicas de los estudiantes. 
Resultados: La muestra de estudio se compuso de 19 mujeres (61%) y 12 
hombres (39%). Sus edades oscilaron entre los 23 y 43 años, con un promedio 
de 27,55 años (DE 4,49), el 58% realizan trabajo remunerado en paralelo a su 
enseñanza, 13% de ellos tenían hijos. El resultado de la encuesta aplicada arrojó 
puntajes entre 54 y 74 puntos, con una media de 65,42 (DE 5,07).   
Conclusiones: En general los estudiantes mostraron un alto valor en la EAC, un 
mayor puntaje se evidenció en el género femenino, con una mayor percepción 
de autoeficacia de competencias clínicas. Estudiantes que residen en sectores 
más acomodados también obtuvieron mayor puntaje.  
Esperamos que este estudio sirva como base para futuras investigaciones en la 
universidad que apunten a mejorar la percepción de autoeficacia de los 
estudiantes de odontología dando herramientas a los docentes para poder 
guiarlos y acompañarlos en su aprendizaje. 
  
 Palabras clave: Autoeficacia; odontología; competencia clínica; pandemia 
COVID-19; crisis social. 
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Abstract 
  
Self-efficacy is the perception that people have of their ability to perform tasks and 
influences the motivation and behavior of an individual, an important source of 
self-efficacy are lived experiences. The social crisis that Chile experienced at the 
end of 2019 and the COVID-19 pandemic during 2020 dramatically impacted the 
global panorama of society, with Higher Education being one of the most 
damaged areas. 
The Dentistry degree at San Sebastian University had to adapt both its curriculum 
and the format in which it has been taught, to ensure that students obtain the 
required skills in accordance with the study program.  
Objective: To analyze the perception of self-efficacy of clinical competencies in 
students who coursed Comprehensive Child Clinic I in the time of social crisis and 
Comprehensive Child Clinic II during the COVID 19 pandemic. 
Method: Quantitative Observational and descriptive study. Universe of 164 
students of Comprehensive Child Clinic II, academic year 2020 at the San 
Sebastián University. The Self-Efficacy Scale (EAC) of clinical competencies was 
applied to 31 students and the global score of the scale was calculated through 
the unweighted sum of the coded responses of each subject, with a minimum 
score of 15 and a maximum of 75 points and Sociodemographic variables were 
collected to evaluate the association between them. 
Results: The study sample was made up of 19 women (61%) and 12 men (39%). 
Their ages ranged between 23 and 43 years, with an average of 27.55 years (SD 
4.49). 58% perform paid work in parallel to their teaching, 13% of them had 
children. The result of the applied survey yielded scores that ranged between 54 
and 74 points, with a mean of 65.42 (SD 5.07). 
Conclusions: In general, the students showed a high value in the EAC. A higher 
score in EAC was evidence in the female gender with a higher perception of self-
efficacy of clinical competencies. Students residing in more affluent areas also 
obtained higher scores. 
We aim that this study will serve as a basis for future research at the university, 
looking to improve the perception of self-efficacy of dental students by giving 
teachers the required tools to guide and accompany them in their learning 
process. 
 
 Keywords: Self-efficacy; dentistry; clinical competence; COVID-19 pandemic; 
social crisis. 
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IV. CAPITULO 1. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA 
 
 
 

1.1 INTRODUCCIÓN 
 

La autoeficacia es la percepción que tienen las personas de su capacidad para 

realizar diversas tareas. La autoeficacia percibida no es la habilidad en sí misma 

que uno posee, sino la creencia de que, en ciertas circunstancias, uno es capaz 

de realizar una determinada actividad. Es un factor determinante del modo de 

pensar, sentir y actuar de las personas, a la vez que moviliza los recursos 

cognitivos, la motivación y los cursos de acción requeridos, para afrontar 

efectivamente las demandas de una tarea, lo que contribuye de forma 

significativa al desempeño. Se construye en base a diferentes fuentes, que se 

fundamenta en la teoría de la autoeficacia de Bandura ( Bandura, 1977) y que se 

construye desde fuentes como la experiencia previa, experiencias vicarias, 

persuasión social y estados emocionales y fisiológicos como la ansiedad. Se ha 

estudiado que las personas con una alta autoeficacia son capaces de lograr con 

éxito sus propósitos ya que la autoeficacia modula además la perseverancia, 

pues la reacción ante el fracaso es diferente para quienes se juzgan capaces de 

llevar a cabo la tarea que para aquellos que se califican incapaces. Los primeros 

perseveran, no así los segundos (Bandura, 1977). 

 

La crisis social que vivió Chile a fines del año 2019 y la pandemia COVID-19 

desde el 2020 generó un cambio en el panorama global de la sociedad, tanto en 

el aspecto político, económico, social, ambiental, siendo la Educación uno de los 

aspectos más golpeados en todos sus niveles.  

 

Es así como debido a estas circunstancias, la carrera de Odontología de la 

Universidad San Sebastián, tuvo que adaptar tanto su currículum como el formato 

en que éste se ha impartido, para lograr que los estudiantes obtengan las 
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competencias mínimas acordes a las exigencias que plantea el programa de 

estudios, con el esfuerzo que esto significa tanto para los estudiantes como para 

los docentes y admnistrativos. 

 

Estos eventos ocurridos pudieran afectar la percepción de autoeficacia de los 

estudiantes de la Universidad San Sebastián al considerar como fuentes de 

autoeficacia para ellos la experiencia clínica limitada en comparación a sus 

compañeros de generación anteriores, la falta de vivencias clínicas observadas 

a través de otras experiencias como visitas programadas, el actuar de los 

docentes que bajo el nuevo contexto han debido adaptar su metodología de 

entrega de los conocimientos a un formato menos personalizado y el estado 

emocional de los estudiantes fruto del stress generado bajo el contexto nacional 

e internacional. 

 

En este estudio se busca evaluar cómo los estudiantes, que han vivido ambos 

eventos sociales en sus años de atención clínica intramural, perciben su 

autoeficacia en competencias clínicas y la capacidad de organizar y ejecutar 

acciones para alcanzar el rendimiento deseado en las actividades prácticas de la 

carrera. 

 
 

1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
 

Tanto la crisis social como por la pandemia del COVID-19 han interrumpido de 

una u otra forma el normal funcionamiento de la Educación Superior en Chile,  es 

así como debido a la primera causa, el día 21 de octubre el 100% de los planteles 

de educación superior debieron cerrar sus puertas, todas las universidades con 

actividades suspendidas por razones externas a ellas, lo que equivale a 1,2 

millones de estudiantes sin clases (Said, 2019). 
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estudiantes que pasaron por las actividades sin retrasos ni inconvenientes y que 

su preparación sería potencialmente menor para desenvolverse en la siguiente 

etapa de su formación que es el internado asistencial, ciclo que implica el término 

de la carrera de odontología, donde deben demostrar sus competencias para 

ejecutar acciones clínicas sin la supervisión directa de sus docentes guías, se 

enfrentan a pacientes de distinta complejidad, principalmente niños, en un tiempo 

mucho más acotado que en la clínica de la Universidad, lo que implica grandes 

desafíos tanto en la aplicación de conocimientos previos, como en las habilidades 

clínicas y de comunicación, además de considerarse un período de alto estrés 

debido a la responsabilidad que significa la atención de pacientes y acercarse 

cada vez más al egreso universitario y posterior práctica profesional.  

 

 

1.3 JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 
 

Pensando en los motivos presentados anteriormente y sumado a que la 

autoeficacia puede afectar el aprendizaje, la motivación y el comportamiento, se 

busca, utilizando una escala diseñada y validada (Marcus, 2018) para medir 

percepción de autoeficacia de competencias clínicas en estudiantes de 

Odontología, analizar como se perciben los estudiantes respecto a las 

competencias clínicas adquiridas durante carrera. 

 

A partir de los resultados obtenidos se pretende determinar aspectos puntuales 

de las posibles fuentes de autoeficacia que determinen debilidades o deficiencias 

que puedan llevar a los estudiantes a disminuir su percepción de autoeficacia y 

que potencialmente lleve a un desempeño deficiente, así como detectar puntos 

fuertes que potencien su autoeficacia y de esta forma considerar las herramientas 

que la facultad de Odontología les pueda entregar para mejorar las primeras y 

potenciar las segundas. 
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1.4 DELIMITACIONES 
 

Este estudio midió la percepción de autoeficacia de competencias clínicas en 

estudiantes de 5to año de Odontología de la Universidad San Sebastián que 

finalizaron 4to año en medio de la crisis social de Chile y cursaron 5to año bajo 

las condiciones mundiales de pandemia por el COVID-19. 

 

La investigación se llevó a cabo en la Universidad San Sebastián, campus 

Bellavista ubicada en la región Metropolitana, Santiago de Chile. Los sujetos 

evaluados fueron encuestados durante los meses de abril y mayo del año 2021 

fecha en que dieron término a sus actividades académicas de 5to año.  

 

El estudio se realizó en medio de las medidas de confinamiento por la pandemia 

decretada por el COVID-19. 

 

 

1.5 HIPÓTESIS Y/O PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 

¿Cuál es la percepción de autoeficacia de competencias clínicas de estudiantes 

de 5to año de Odontología en la Universidad San Sebastián que aprobaron 

clínica integral del niño I enfrentando la crisis social y Clínica Integral del niño II 

enfrentado la pandemia por COVID 19?. 
 

 

1.6 OBJETIVOS 
 

1.6.1 GENERALES 
 

Analizar la percepción de autoeficacia de competencias clínicas en estudiantes 

que aprobaron clínica integral del niño I enfrentando la crisis social y Clínica 

Integral del niño II enfrentado la pandemia por COVID 19.  
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1.6.2 ESPECÍFICOS 
 

1. Medir la percepción de autoeficacia de estudiantes de 5to año que 

aprobaron la asignatura Clínica Integral del niño II a través de la Escala de 

Autoeficacia de Competencias Clínicas en Estudiantes de Odontología 

USS que aprobaron clínica integral del niño I enfrentando la crisis social y 

Clínica Integral del niño II enfrentado la pandemia por COVID 19.  

   

2. Determinar la capacidad para organizar y ejecutar las acciones requeridas 

en la clínica que autorreportan los estudiantes que aprobaron clínica 

integral del niño I enfrentando la crisis social y Clínica Integral del niño II 

enfrentado la pandemia por COVID 19. 

 

3. Relacionar las variables sociodemográficas con la percepción de 

autoeficacia de competencias clínicas de los estudiantes que aprobaron 

clínica integral del niño I enfrentando la crisis social y Clínica Integral del 

niño II enfrentado la pandemia por COVID 19. 
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V. CAPÍTULO 2. MARCO TEÓRICO Y CONCEPTUAL 
 
 
 

2.1 CRISIS SOCIAL EN CHILE, 2019 
 
El 18 de octubre de 2019 Chile enfrentó un momento crítico para el gobierno y 

para la democracia. Se originó una serie de masivas manifestaciones y disturbios 

originados en Santiago y propagados a todas las regiones de Chile, con mayor 

impacto en las principales ciudades, como el Gran Valparaíso, Gran Concepción, 

Arica, Iquique, Antofagasta, La Serena, Rancagua, Chillán, Valdivia, Osorno, 

Puerto Montt y Punta Arenas, desarrolladas principalmente entre octubre de 2019 

y febrero de 2020 (Rehbein & Rehbein, 2019). 

 

La causa inmediata de estos sucesos fue el alza en la tarifa del sistema público 

de transporte de Santiago, que entró en vigor el domingo 6 de octubre de 2019. 

Tras el aumento de las tarifas, centenares de estudiantes se organizaron para 

realizar actos de evasión masiva en el Metro de Santiago (Cooperativa.cl, 2019a). 

Con el paso de los días, el número de evasores aumentó y se registraron 

incidentes dentro de las estaciones del ferrocarril subterráneo. La situación se 

agravó el día viernes 18 de octubre de 2019 (Jorge Gillies, 2019), cuando debido 

al número de manifestantes y los desórdenes presentados, progresivamente 

fueron cesadas las operaciones de toda la red subterránea. 

Como balance final, de las 136 estaciones del metro de Santiago, 118 sufrieron 

daños y, dentro de este grupo 32 fueron incendiadas.   

Como consecuencia de ello, la noche del viernes 18 de octubre comenzaron a 

aparecer varios focos de protestas, saqueos y disturbios violentos a lo largo del 

país, por lo cual, en la madrugada del día sábado 19 de octubre, el presidente 

Sebastián Piñera decretó estado de emergencia en las comunas del Gran 

Santiago y toque de queda a partir de la noche del sábado (Heiss, 2020; 

Tercera.cl, 2019). La situación se extendió pocas horas después a otras cinco 
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regiones del país y para el día 23 el estado de emergencia había sido declarado 

en quince de las dieciséis capitales regionales (biobiochile.cl, 2019). 

La crisis social cambió el panorama macroeconómico y fiscal, generando una 

gran incertidumbre que erosionó las confianzas de consumidores y empresarios, 

y conllevó a caídas en las valoraciones de activos financieros del país. Por 

ejemplo, entre el 18 de octubre y el 15 de noviembre, el IPSA disminuyó en un 

6,3% y el peso chileno se depreció en 9,1% (Schmidt-Hebbel, 2019). 

 

En cuanto a la educación, también fue afectada ya que hubo ataques contra las 

instituciones de Educación Superior además de múltiples intentos de boicotear la 

aplicación de la Prueba de Selección Universitaria (PSU).  

 

La Universidad San Sebastián el día 27 de diciembre del 2019 fue atacado por 

vándalos, que irrumpieron y provocaron graves destrozos a la infraestructura de 

la institución (Williamson Benaprés, 2019). 

 

El 15 de noviembre, un acuerdo transversal entre Gobierno y Congreso firmado 

por la mayoría de los partidos políticos con representación parlamentaria, acordó 

la convocatoria a un plebiscito nacional en abril de 2020, posteriormente 

reprogramado para octubre (UChile, 2020), para definir si se redactaría una 

nueva Constitución Política y qué mecanismo sería utilizado (Cooperativa.cl, 

2019).  

 

Según la encuesta Cadem 2020, el 61% de la población estuvo de acuerdo con 

que una Nueva Constitución permitiría encauzar la crisis de descontento social, 

pero sólo el 44% creía que ayudaría a disminuir la violencia y los problemas de 

orden público. 

 

Finalmente se convocó  a las elecciones de convencionales del 15 y 16 de mayo 

de 2021 y que incluyó, por primera vez, paridad entre hombres y mujeres y 

escaños reservados para los pueblos originarios. 
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Esta  Convención tendrá por misión redactar y aprobar la propuesta de una nueva 

constitución de la República, lo que fue habilitado por el plebiscito del 25 de 

octubre de 2020. Su trabajo será sometido a un plebiscito con voto obligatorio 

para que se apruebe o  rechace el 4 de septiembre de 2022. 

 
 
2.2 COVID 19 
 

Según la OMS, los coronavirus son una extensa familia de virus que pueden 

causar enfermedades tanto en animales como en humanos. En los humanos, se 

sabe que varios coronavirus causan infecciones respiratorias que pueden ir 

desde el resfriado común hasta enfermedades más graves como el síndrome 

respiratorio de Oriente Medio (MERS) y el síndrome respiratorio agudo severo 

(SRAS) (PAHO, 2020). 

 

La pandemia del COVID-19 ha afectado la vida de millones de personas en el 

mundo y amenazado el desarrollo social y económico en todos los países. 

Además de China, entre los más afectados están EE. UU.; en Europa: Reino 

Unido, Italia, España y Francia. El 30 de enero del 2020, el Director General de 

la OMS declaró que el brote de COVID-19 era una emergencia de salud pública 

de importancia internacional de conformidad con el Reglamento Sanitario 

Internacional (2005). El primer caso en la Región de las Américas se confirmó en 

Estados Unidos el 20 de enero del 2020, y Brasil notificó el primer caso en 

América Latina y el Caribe el 26 de febrero del 2020. Desde entonces, el COVID-

19 se ha propagado a los 54 países y territorios de la Región de las Américas 

(OPS/OMS, 2020). 

 

En Chile, el primer caso de COVID-19, se confirmó el día 3 de marzo de 2020 en 

la ciudad de Talca (Ministerio de salud, 2020). Tras esto se implementó un 

proceso sistemático de recolección de datos de esta enfermedad, llamado 

vigilancia epidemiológica (Corey, 1995) que permite la detección precoz y gestión 
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oportuna de casos de personas que requieren de servicios de salud, a la vez que 

a nivel colectivo permite establecer un diagnóstico del estado de salud de la 

población en su conjunto y así tomar medidas de prevención y control de 

enfermedades a nivel poblacional (García & Aguilar, 2013).  

 

La cifra de contagiados en Chile fue variando día a día, a la fecha (2 de junio 

2022), en Chile se presentan 29.948 casos activos y 3.631.219 casos 

recuperados (MINSAL) y se ha  vuelto a la presencialidad de trabajo manteniendo 

la distancia social, uso de mascarilla y la habilitación del llamado Pase de 

Movilidad, el cual es un documento que se entrega a todas las personas que 

completaron su esquema de vacunación contra COVID-19 y cumplieron los 14 

días desde la segunda dosis y además de las dosis de refuerzo (MINSAL, 2021).  

 

2.2.1 COVID-19 Y EDUCACIÓN SUPERIOR 

 

La pandemia del COVID-19 ha afectado a las Instituciones de Educación 

Superior (IES), incluidas las universidades, institutos universitarios y otros 

centros de educación, ha impedido que cerca de 1.500 millones de estudiantes 

de educación secundaria y terciaria en todo el mundo asistan a sus centros 

educativos, lo cual posiblemente tendrá un enorme impacto en la educación a 

nivel mundial (UNESCO IESLAC, 2020). 

 

En América Latina, las medidas de confinamiento o cuarentena se tomaron casi 

de inmediato y afectó a casi toda la población de estudiantes de educación 

superior y profesores de la región. Al 17 de marzo del 2020 ya se había alcanzado 

la cifra de 21,7 millones de alumnos y 1,3 millones de docentes afectados por los 

cierres temporales. En Chile, la cuarentena total resultó en el cierre masivo de 

IES a partir del 16 de marzo (UNESCO IESLAC, 2020). 
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Los efectos presentes de la crisis sobre la educación superior son fácilmente 

documentables, pero aquellos que dejarán huella en los distintos actores a 

mediano y a largo plazo resultan más sujetos a debate. La falta de referencias a 

crisis semejantes en el pasado hace difícil poder predecir qué pueda suceder en 

el futuro inmediato. En el caso de los estudiantes; el impacto más inmediato ha 

sido, obviamente, que el cese temporal de las actividades presenciales de las 

IES ha dejado a los estudiantes, particularmente a los de pregrado y a los que 

están por finalizar la secundaria superior y aspiran a ingresar a la educación 

superior, en una situación totalmente nueva y sin una idea clara de cuánto tiempo 

vaya a durar con impactos inmediatos sobre su vida cotidiana, los costes 

soportados y sus cargas financieras y, por supuesto, la continuidad de sus 

aprendizajes (UNESCO IESLAC, 2020). 

 

El académico Jamil Salmi  incluye también grandes consecuencias en 

estudiantes, académicos y administrativos contaminados/muertos; cierre de las 

universidades; no clases, exámenes ni investigación; estudiantes sin lugar o 

recursos para vivir; interrupción de la movilidad internacional; profesores y staff 

de las universidades despedidos (Brown & Salmi, 2020). 

 

Para asegurar respuestas adecuadas a los retos que han surgido las 

Instituciones de Educación Superior deben ofrecer calidad, relevancia y agilidad. 

Para ello, los agentes aislados y las instituciones independientes han debido 

desaprender el modo convencional de desarrollar e implementar los programas 

educativos.  

 

La principal herramienta que han utilizado las IES son las clases on-line 

(sincrónicas y asincrónicas), pero no ha sido fácil la transición de un formato de 

clases presencial a un formato digital, en diversos países, los estudiantes se han 

movilizado para resistir esta transición. Por ejemplo, en Túnez, la principal 

asociación estudiantil llamó a boicotear las plataformas digitales por considerar 

discriminatoria la medida. En nuestro país los estudiantes de la Universidad de 
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2.3 PERCEPCIÓN DE AUTOEFICACIA 
 
2.3.1 TEORÍA DE AUTOEFICACIA 

 

Autoeficacia, según Bandura (1977), es la impresión o el juicio de que uno es 

capaz de desempeñarse de una cierta forma y de poder alcanzar ciertas metas. 

Es la creencia en la propia capacidad para organizar y ejecutar las acciones 

requeridas para alcanzar el rendimiento deseado.  

La autoeficacia percibida desempeña un papel fundamental en el funcionamiento 

humano, ya que afecta el comportamiento no sólo de manera directa, sino 

también por su impacto en otros determinantes claves como metas y 

aspiraciones, expectativas de resultados, tendencias afectivas y percepción de 

los impedimentos y oportunidades que se presentan en el medio social (Bandura, 

2001). 

 

2.3.2 FUENTES DE AUTOEFICACIA: 

 

Las creencias de autoeficacia son el producto de un complejo proceso de auto-

persuasión que se basa en el procesamiento cognitivo de diversas fuentes de 

información de eficacia transmitidas de manera indirecta, social y fisiológica. Una 

vez formadas, las creencias de eficacia contribuyen significativamente al nivel y 

la calidad del funcionamiento humano (Bandura, 1993). 

 

Las fuentes de interacción son cuatro y se presentan a continuación (Albert 

Bandura, 1977): 

 

-Experiencias anteriores: se refiera a las experiencias de éxito, que serían el 

resultado de las tareas realizadas con resultados satisfactorios para la persona, 

los cuales serían la fuente de mayor influencia en la autoeficacia (Bandura, 1977). 

Este punto tiene implicancias importantes para mejorar el desempeño académico 

de los estudiantes, mediante el trabajo docente enfocado a mejorar las creencias 
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de autoeficacia de los estudiantes, a través de estrategias de enseñanza que les 

permitan familiarizarse con la tarea futura, aumentar su confianza y competencias 

para realizar las actividades que son propias para la adquisición del aprendizaje 

(Marcus et al., 2018). 

 

-La segunda fuente son las experiencias vicarias y son los efectos producidos al 

observar las acciones de otras personas. Corresponde al aprendizaje por 

observación o imitación, cuando el estudiante ve a otras personas (compañeros, 

docentes) ejecutar exitosamente ciertas actividades, el sujeto puede llegar a 

creer que el mismo posee las capacidades suficientes para desempeñarse con 

igual éxito. Esta fuente de autoeficacia cobra importancia en los casos donde los 

sujetos no tienen un gran conocimiento de sus propias capacidades o tienen poca 

experiencia en la tarea a realizar (Olaz, 2003).  Cuanto más se identifica el 

estudiante con el modelo, mayor impacto tendrá en su autoeficacia. 

 

-La tercera fuente es la persuasión social, que implica la exposición y recepción 

a los juicios verbales y comentarios de otro (Bandura, 1977). El impacto de la 

persuasión verbal depende de la credibilidad y el conocimiento que del tema 

tenga el informador. Cuanto más creíble sea la fuente de la información, más 

probable y duradero será el cambio en la autoeficacia (Camposeco, 2012). Una 

de las formas de mejorar la autoeficacia es a través de la declaración de 

confianza de la capacidad del sujeto expresada por personas significativas.  Es 

así que los docentes pueden influir positivamente en la creencia de autoeficacia 

de los estudiantes mediante retroalimentación positiva, resaltando las 

capacidades personales, especialmente en las primeras etapas del aprendizaje 

de destrezas (Marcus et al., 2018). 

 

-La cuarta fuente son los estados emocionales y fisiológicos como la ansiedad, 

el estrés, la excitación, que proporciona importante información e influencia sobre 

la creencia de la propia eficacia. Estos estados pueden ser la ansiedad, estrés, 

excitación, fatiga o el estado de ánimo, los cuales también entregan información 
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La creencia de autoeficacia influye en las elecciones que hacen los estudiantes 

y las conductas que realizan para seguirlas; motiva al estudiante a realizar tareas, 

en las cuales se siente competente y confiado mientras que lo anima a evitar las 

tareas en las que no se siente de esa manera; determina cuánto esfuerzo 

desplegará el estudiante para realizar una tarea determinada, y predice cuánto 

tiempo perseverará en su realización y cómo se recuperará al enfrentarse a 

situaciones adversas (Marcus et al., 2018). 

 

Por otra parte Albert Bandura explica que, hay tres niveles diferentes en los que 

la autoeficacia percibida opera como un contribuyente importante al desarrollo 

académico: 1) las creencias de los estudiantes en su eficacia para regular su 

propio aprendizaje y dominar las actividades académicas determinan sus 

aspiraciones, nivel de motivación y logros académicos; 2) las creencias de los 

profesores sobre su eficacia personal para motivar y promover el aprendizaje que 

afectan los tipos de entornos de aprendizaje que crean y el nivel de progreso 

académico que alcanzan sus alumnos y 3) las creencias de las facultades en su 

eficacia instruccional colectiva que contribuyen significativamente al nivel de 

rendimiento académico de sus escuelas y es importante lograr un nivel de 

autoeficacia suficiente para que los estudiantes sean capaz de lograr sus 

objetivos de forma exitosa (Bandura, 1997). 

 

Se ha evidenciado que un bajo nivel de autoeficacia puede ser responsable no 

sólo de disminución del rendimiento escolar e interés hacia el estudio, sino 

también de comportamientos inadaptados en jóvenes (Zimmerman, 2000) de ahí 

la importancia de que la educación fortalezca el desarrollo de la competencia 

académica en el estudiante y fomente habilidades que le permitan creer en sus 

propias capacidades. 

 

Para mejorar los niveles de autoeficacia, es necesario que los docentes logren 

aumentar la autoconfianza en los estudiantes, mediante retroalimentación 

positiva y el diseño de estrategias de enseñanza que permitan a los estudiantes 
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creer que son capaces de realizar las actividades que se les asignan, ya que el 

logro de experiencias previas es la fuente principal de la autoeficacia (Marcus et 

al., 2018). 

 

La autoeficacia ha sido estudiada desde dos perspectivas: la autoeficacia 

específica, definida como la creencia sobre el nivel de competencia en 

situaciones particulares, y la general, que se refiere a la sensación de 

competencia total de la persona que la habilita para enfrentar nuevas tareas y 

hacer frente a una gran variedad de situaciones difíciles (Cid H, Orellana Y, & 

Barriga, 2010). 

 

Se ha estudiado la influencia de la percepción de autoeficacia en distintas áreas 

como ingeniería, psicología (Ornelas 2015), en profesores universitarios (Vera, 

Salanova, & Martín-del-Río, 2011), cada una con su escala adaptada al grupo de 

personas estudiadas, ya que según Bandura, la escala de autoeficacia debe ser 

adaptada para cada población que se quiere evaluar, este autor indica que es 

muy importante tener en cuenta que la autoeficacia es específica del contexto 

que está siendo medido y no a otro, cuando se utilizan escalas generales, la 

información podría estar sesgada, argumentando que es inútil medir autoeficacia 

a escala general porque los ítems en las pruebas basados en el enfoque de 

eficacia general son de poca o ninguna relevancia para el dominio que se estudia 

(Vera et al., 2011). 

 

Como se dijo anteriormente al existir una buena percepción se aceptan las 

propias habilidades y las personas que se sienten eficaces, eligen tareas 

desafiantes, y adquieren persistencia en sus propósitos. Esta es la situación 

deseable en quienes estudian disciplinas desafiantes y estresantes como la 

odontología. Una alta percepción de autoeficacia en el ámbito de la salud puede 

favorecer la prevención de conductas riesgosas y a su vez la promoción de 

conductas beneficiosas (Cid H et al,  2010). 
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En odontología, los estudios han sido realizados principalmente con la escala de 

autoeficacia general de Schwarzer y Jerusalem. En estudiantes de medicina y de 

odontología se ha visto cifras para test de Autoeficacia general que oscilan entre 

los 26 y 40.  Aboalshamat, 2015, encontró un promedio de 27,22 puntos lo que 

indica que los estudiantes presentan una percepción de autoeficacia general 

baja. Samaranayake & Fernando, 2011 destacan encontrar buenos niveles de 

autoeficacia y obtuvieron correlación con el desarrollo positivo de habilidades 

clínicas del individuo, así también se reporta en el estudio de Danaei et al 2018, 

donde se evaluó una muestra de 100 estudiantes de odontología de último año. 

Ersan, 2017 en 130 estudiantes de odontología encontró una correlación 

negativa entre la percepción de autoeficacia y estrés en los estudiantes, 

prediciendo que el bajo nivel de autoeficacia favorecería un nivel mayor de estrés 

durante la atención odontológica.  

 
Distintos periodos durante la carrera de odontología han sido estudiados a través 

de la percepción de autoeficacia, como la transición entre el ciclo preclínico y el 

clínico de la carrera de Odontología, que ha demostrado ser un proceso 

desafiante y estresante para el estudiante. (Marcus et al., 2018). También se han 

estudiado a los alumnos de primer año (Ibieta, 2012) y durante los demás años 

de la carrera (Crego, A., 2016; Ersan,N., 2017).  
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VI. CAPÍTULO 3. METODOLOGÍA 
 
 
 
Con este estudio se busca analizar la percepción de autoeficacia de 

competencias clínicas y ver si se relaciona con distintas variables 

sociodemográficas y así sentar una base la cual pueda ser comparada con 

estudios futuros y evaluar si los estudiantes de la USS tienen una mayor o menor 

percepción de autoeficacia de competencias clínicas según el contexto nacional 

e internacional. 

 

 

3.1 TIPO Y DISEÑO DE INVESTIGACION 
 
Se realizó un estudio cuantitativo descriptivo observacional transversal. 

 

 

3.2 ALCANCE DE LA INVESTIGACIÓN 
 

La investigación tiene un alcance del tipo descriptivo-correlacional. Desde lo 

descriptivo se busca especificar las propiedades, las características y los perfiles 

de personas en el contexto estudiado (Hernández et al., 2014), levantar 

información sobre las variables y dimensiones que pueden componer o influir en 

la percepción de autoeficacia de competencias clínica, por ejemplo, ¿Qué 

individuos componen la muestra? ¿Cuántos hombres y mujeres? ¿Trabajan 

además de estudiar? ¿Tienen hijos? ¿En qué comuna viven?. Desde lo 

correlacional, se trata de responder a la pregunta de investigación de manera de 

conocer la percepción de autoeficacia y además analizar su asociación o relación 

con los distintos perfiles o variables identificados en el componente descriptivo 

(Hernández et al., 2014) por ejemplo, ¿Existen diferencias en la percepción de 

autoeficacia entre hombres y mujeres?, ¿Existen diferencias en la percepción de 

autoeficacia entre estudiantes que trabajan y quienes no lo hacen?. 
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3.3 OBJETO Y/O GRUPO DE ESTUDIO 
 

Se determinó como universo a todos los estudiantes que cursaron la asignatura 

de Clínica Integral del Niño II, año académico 2020 (164 estudiantes). Se realizó 

un muestreo no probabilístico por accesibilidad o conveniencia con los 

estudiantes que asistieron hasta el final del período académico 2020 lo que 

implicó que la muestra dependió de la factibilidad por las condiciones de la 

pandemia COVID-19 y que resultó en 31 estudiantes que cumplían los criterios 

de inclusión. 

 

3.3.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 

Estudiantes que cursaron y aprobaron clínica integral del niño I el año 2019 

pasando por la crisis social y clínica integral del niño II pasando por pandemia 

COVID año 2020-2021. 

 

3.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 
Se excluyeron del estudio los estudiantes que no desearon participar del estudio 

o que el formulario no se completó o lo hicieran de forma incompleta. 

 

3.3.3 CRITERIOS ETICOS Y/O CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

De acuerdo a los estándares preestablecidos por el Comité de ética de la USS1, 

respecto de los aspectos éticos del estudio, se consideró a los estudiantes 

sujetos vulnerables ya que se encontraban institucionalizados, el director de 

carrera permitió el estudio, pero se les aseguró mediante el consentimiento 

informado que la participación en el estudio es voluntaria y podían renunciar a 

ella cuando estimen conveniente, ningún tutor directo les solicitó la participación 

y al acceder a ésta no corrieron riesgo físico ni académico. 

 
1     El Comité Ético científico de la Universidad San Sebastián adhiere a las exigencias internacionales contenidas en la Declaración de Helsinski y 
en las normas del consejo de Organizaciones Internacionales de las ciencias Médicas (CIOMS). A nivel nacional cumple con la ley 20.120 sobre la 
investigación científica en e ser humano, su genoma y prohíbe la clonación humana, con la ley 19.628 sobre protección de la vida privada y sobre 
protección de datos de carácter personal y con la Ley 20.584 sobre derechos y deberes que tienen las personas en relación con acciones vinculadas 
a su atención en salud. 
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3.3.3.4 SELECCIÓN EQUITATIVA DEL SUJETO:  
 

El alcance la muestra es no intencionada y por conveniencia y los sujetos 

participantes responden a los criterios científicos de la investigación, ofreciendo 

la posibilidad de participación voluntaria a todos por igual. La selección de sujetos 

fue diseñada para reducir al mínimo los riesgos para los sujetos a la vez que se 

maximizaron los beneficios sociales y científicos de los resultados de la 

investigación. En todo momento se consideró la vulnerabilidad de los 

participantes en su calidad de estudiantes garantizando la libertad de acción en 

cuanto a la decisión de participar en la investigación sin comprometer su 

desempeño académico, considerando que el grupo investigador está compuesto 

por una investigadora que no tiene relación alguna con la Universidad y la otra 

investigadora actualmente desempeña sus actividades docentes en pregrado en 

un nivel inferior al que se le aplicó el estudio y en postgrado. 

 

3.3.3.5 PROPORCIÓN FAVORABLE DE RIESGO BENEFICIO:  
 
La presente investigación supone un riesgo-beneficio favorable a los 

participantes.  Se espera que el conocimiento aportado por ésta beneficie 

directamente tanto a los estudiantes de odontología, como a los directivos de la 

carrera de manera que puedan analizarse los datos y mejorar las habilidades 

académicas, el desarrollo profesional y la confianza de los alumnos. Además 

permitirá contribuir a evaluar como afectó en el aprendizaje de los estudiantes el 

método de aprendizaje en línea y tomar las medidas necesarias en caso de que 

no se haya logrado un buen aprendizaje con esta metodología. 

 

3.3.3.6 BENEFICIOS Y RIESGOS DE LOS MÉTODOS ALTERNATIVOS:  
 
No existen métodos alternativos, ya que en la Universidad es primera vez que se 

aplica una encuesta de Autoeficacia en competencias clínica, considerando  las 
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circunstancias vividas durante el periodo de Estallido Social y pandemia COVID 

19. 
 

3.3.3.7 EVALUACIÓN INDEPENDIENTE:  

 

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética Central de la Universidad San 

Sebastián, el cual vela por el correcto desarrollo de la investigación. 

 

3.3.3.8 CONSENTIMIENTO INFORMADO (ANEXO 1)  

 

Los formularios de consentimiento informado incluyen todos elementos de las 

recomendaciones internacionales, a los individuos que participen en la 

investigación se les informó previamente las condiciones del estudio, para esto 

fueron invitados y autorizaron su participación mediante un Consentimiento 

Informado Escrito, lo cual permite una decisión autónoma respecto a su 

participación. El consentimiento tiene todos los datos de los dos investigadores 

(nombre, teléfono y/o mail de contacto) para que puedan realizar todas las 

consultas que estimen convenientes. Se les entregó información veraz a los 

participantes y libre de coacción. Además, pueden tomar la decisión voluntaria 

respecto a su participación o no en el estudio, sin que esto signifique 

consecuencias, aspecto que se deja claro en el proceso de consentimiento 

informado.  

 

3.3.3.9 USOS POTENCIALES DE LOS RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN:  
 
Los usos potenciales esperados para esta investigación, son para comparar con 

estudios similares donde los estudiantes no hayan pasado por las mismas 

circunstancias y evaluar si los estudiantes de la USS tienen una mayor o menor 

percepción de autoeficacia de competencias clínicas según el contexto nacional 

e internacional y con esto potencialmente evaluar el aprendizaje y la motivación 

con que se llevó a cabo el modelo de aprendizaje utilizado, lo que permitirá a la 
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incluye 15 ítems asignados de manera teórica a los factores de superación de 

complicaciones, atención adecuada a pacientes y relación con los pacientes. 

Cada pregunta entrega 5 posibilidades de respuesta calificadas mediante un 

puntaje de 1 a 5 (1 = Muy en desacuerdo, 2 = En desacuerdo,   3 = Ni de acuerdo 

ni en desacuerdo, 4 = De acuerdo, 5 = Totalmente de acuerdo). Tiene un puntaje 

máximo esperable de 75  puntos. A mayor puntaje, mayor autoeficacia de 

competencias clínica. 

 

3.4.2 VALIDACIÓN DE INSTRUMENTO DE RECOLACCIÓN DE DATOS 
 
Este instrumento fue aplicado por primera vez en español en la Facultad de 

Odontología de la Universidad de Concepción en el estudio de Marcus (2017). 

Por lo tanto será aplicado en la Universidad San Sebastián ya siendo un 

instrumento válido y probado en la población chilena. 

 

3.4.3 OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 
 
 
En la siguiente tabla se muestra la operacionalización de las variables: 

 

Tabla nº 1 Operacionalización de las variables 

Objetivo 
Especifico 

Variable Definición 
Conceptual 

Dimensiones Indicadores 

2,3 Autoeficacia 
Clínica 

 

dependiente 

Cuantitativa 

Continua/ordinal 

Es la creencia en la 

propia capacidad 

para planificar y 

ejecutar las acciones 

clínicas requeridas 

para alcanzar el 

rendimiento deseado.  

15 dimensiones de la 

Escala de 

Autoeficacia de 

clínica (Ver anexo 1) 

- Muy en desacuerdo     (1 pts) 

- En desacuerdo            (2 pts) 

- Ni de acuerdo, ni en desacuerdo                    

(3 pts) 

- De acuerdo                 (4pts) 

-Totalmente de acuerdo (5 pts) 

 

-Sumatoria de los puntajes 

individuales 
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Fuente: elaboración propia 

 

 

3 Nota 
 
dependiente 

cuantitativa 

continua 

 

calificación 

(puntuación en un 

examen) 

Nota por capacidad 

para organizar y 

ejecutar las acciones 

requeridas en la 

clínica 

-Calificación entre 1 y 7 

 

1 Género 
independiente 

cualitativa 

nominal 

 

Grupo al que 

pertenecen los seres 

humanos de cada 

sexo, entendido este 

desde un punto de 

vista sociocultural en 

lugar de 

exclusivamente 

biológico. 

Mujer 

Hombre 

 

 

0- Mujer 

1- Hombre 

1 Edad 

independiente 

cuantitativa 

discreta 

 

Tiempo que ha vivido 

una persona u otro 

ser vivo contando 

desde su nacimiento. 

 Número de años cuplidos a la 

fecha. 

 

1 Comuna 
Residencia 
independiente 

cualitativa 

nominal 

 

Lugar donde residen 

los estudiantes  

 

Comunas de 

Santiago 

 

 

1.- Oriente 

2.- Poniente 

3.- Norte 

4.-Sur 

1 Ocupación 

independiente 

cualitativa 

nominal 

Realizan trabajo 

remunerado a parte 

de estudiar 

 

Si 

NO 

 

1.- Si 

2.- No 

 

1 Ser padres 
independiente 

cualitativa 

nominal 

 

Hecho de tener o no 

hijos a cargo 

 

Si 

No 

 

 

 

1.- Si 

2.- No 
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3.4.4 ANÁLISIS Y PROCESAMIENTO DE LA INFORMACIÓN  
 
 
La estadística descriptiva e inferencial se llevó a cabo mediante el software 

estadístico STATA 16 (StataCorp®), basado en los objetivos del estudio. La 

descripción de las variables socio-demográficas género, situación laboral y 

presencia de hijos fue a través del promedio del puntaje en la escala de 

autoeficacia. En análisis de asociación entre dichas variables y la escala de 

autoeficacia fue realizado mediante test de hipótesis T de Student no pareado a 

dos colas. Por otro lado, la potencial asociación entre la variable cuantitativa 

discreta edad y escala de autoeficacia fue comprobada mediante prueba de 

Spearman, con su correspondiente Rho de Spearman. 

Para variables cualitativas de varias categorías (asociación entre puntaje y 

comunas de residencia) se describió el puntaje obtenido en cada comuna a través 

de promedio y desviación estándar. Se aplicó un test de ANOVA dada la 

distribución paramétrica de los datos y adicionalmente un modelo predictivo 

basado en regresión lineal simple.  Se consideró como estadísticamente 

significativo un valor p<0,05.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 





 
 

 
 

30 

La edad de los encuestados osciló entre los 23 y 43 años, con un promedio de 

27,55 años (DE 4,49) y su distribución se observa en la tabla nº1.   

 
Tabla nº1: Distribución de la muestra según edad  

Edad de los  
encuestados 

Nº Estudiantes 

23 1 
24 6 
25 5 
26 7 
28 2 
29 2 
30 5 
33 1 
40 1 
43 1 

Total general 31 

Fuente: elaboración propia 

 

 

 

En relación a la distribución por comunas de residencia se pueden ver los 

resultados en la tabla nº2.  

 

Tabla nº2: Distribución de la muestra según comuna de residencia 
Comuna de Residencia nº Estudiantes 

Colina 2 
El Bosque 1 
La Florida 2 

Las Condes 2 
Lo Barnechea 1 

Maipú 4 
Peñaflor 1 

Peñalolén 3 
Providencia 3 
Puente Alto 1 

Quilicura 2 
Recoleta 1 

San Joaquín 1 
San Ramón 1 

Santiago 6 
Total general 31 

Fuente: elaboración propia 
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4.1.2 RESULTADOS ESCALA DE AUTOEFICACIA DE COMPETENCIAS 

CLÍNICAS 

 

La percepción autoeficacia de estudiantes de 5to año que aprobaron la 

asignatura Clínica Integral del niño II a través de la Escala de Autoeficacia de 

Competencias Clínicas en Estudiantes de Odontología USS que aprobaron 

clínica integral del niño I enfrentando la crisis social y Clínica Integral del niño II 

enfrentado la pandemia por COVID 19, se determinó utilizando la Escala de 

autoeficacia de competencias clínicas (EAC), se calculó el puntaje global de la 

escala a través de la sumatoria no ponderada de las respuestas codificadas de 

cada sujeto, de un puntaje mínimo de 15 y máximo 75 pts, encontrándose que 

los puntajes oscilaron entre 54 y 74 puntos, con una media de 65,42 (DE 5,07). 

En la tabla nº3 se presentan los resultados descriptivos para cada ítem de la 

escala aplicada a los estudiantes antes mencionados. 

 

Tabla nº3: Descriptivos de la Escala de Autoeficacia de Competencias Clínicas 
Soy capaz de: min max prom ds 
1. Distinguir la información relevante para el diagnóstico en una 

entrevista clínica 
2 5 4,42 0,67 

2. Reconocer los problemas de salud que afectan al paciente 4 5 4,61 0,50 
3. Elaborar un plan de tratamiento integral según los requerimientos 

del paciente 
4 5 4,58 0,50 

4. Proporcionar atención adecuada a mis pacientes en las 
situaciones clínicas habituales 

4 5 4,71 0,46 

5. Evaluar diversas opciones de tratamiento para un paciente 
determinado 

3 5 4,35 0,61 

6. Encontrar los medios para ejecutar acciones clínicas sin importar 
las dificultades 

2 5 3,84 0,86 

7. Llevar a cabo un plan de tratamiento hasta  alcanzar los objetivos 
terapéuticos del paciente 

2 5 4,42 0,72 

8. Resolver de manera autónoma  situaciones clínicas poco 
habituales, bajo supervisión de mi instructor, si me esfuerzo lo 
suficiente 

3 5 4,00 0,63 

9. Enfrentar eficientemente complicaciones clínicas inesperadas 2 5 3,84 0,78 
10. Mantener la calma cuando me enfrento a problemas clínicos 2 5 4,26 0,89 
11. Encontrar una solución ética si cometo un error o algo va mal con 

el tratamiento que estoy realizando 
3 5 4,68 0,54 

12. Confiar en mi capacidad de adaptación a la complejidad del 
paciente 

3 5 4,29 0,59 

13. Informar al paciente sobre su tratamiento y pronóstico con 
lenguaje adecuado acorde a su edad y nivel socio-cultural 

3 5 4,81 0,48 

14. Realizar un tratamiento integral del paciente 4 5 4,61 0,50 
15. Distribuir los tiempos de trabajo clínico de manera eficiente 2 5 4,00 0,89 
TOTAL 31 5 4,36 0,60 

 Fuente: elaboración propia 
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La capacidad para organizar y ejecutar las acciones requeridas en clínica se 

determinó con el autorreporte de los estudiantes asignándose una nota de 1 a 7, 

los resultados muestran una media de 5,72 (DE 0,60) un máximo de 7 y un 

mínimo de 5. 

 

4.1.3 RELACIÓN DE RESULTADOS ESCALA DE AUTOEFICACIA Y 

VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS 

 

4.1.3.1 ASOCIACIÓN ENTRE GÉNERO Y RESULTADOS ESCALA 

AUTOEFICACIA.  

 

Dado que la variable resultado de escala de autoeficacia presenta distribución 

normal, se aplicó una prueba T de Student para evaluar posible asociación entre 

el género y dicha escala. Las mujeres obtuvieron en promedio 66,89 puntos 

(D.E=4,05) mientras que los hombres obtuvieron en promedio 63,08 puntos 

(D.E=5,79). La diferencia en puntaje entre géneros es leve, pero 

estadísticamente significativa (p=0,0393) a favor de un mayor puntaje en el 

género femenino, como se muestra en el gráfico nº4. 

 

Gráfico nº4: Distribución de puntaje Escala de Autoeficacia de Competencias Clínicas 

según género 

 

 

Fuente: elaboración propia 
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4.1.3.5 ASOCIACIÓN ENTRE COMUNA DE RESIDENCIA Y RESULTADOS 

ESCALA AUTOEFICACIA. 

 

Dado que la variable resultados escala autoeficacia sigue una distribución 

normal, se aplicó el test de ANOVA. De acuerdo con sus resultados, no existe 

una diferencia estadísticamente significativa del puntaje dependiendo de la 

comuna de origen (p=0,068). Es posible que la diferencia no se detecte dado el 

tamaño muestral pequeño y a que en algunas comunas hay solo un valor de 

referencia (un alumno).  

 

Al analizar por subgrupos mediante regresión lineal, en promedio el alumno de 

San Joaquín tiene 11,3 puntos menos que aquellos de Las Condes (p = 0,016), 

mientras que los alumnos de Las Condes tienen en promedio 7,7 puntos más que 

aquel de la comuna de San Joaquín (p = 0,022). A su vez, los alumnos de Las 

Condes tienden a tener 7,85 puntos más que los alumnos de Puente Alto (p = 

0,028) (Gráfico nº6). 

 
Gráfico nº6: Promedio de puntaje Escala de Autoeficacia de Competencias Clínicas 

según comuna de residencia 

Fuente: elaboración propia 
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Al aplicar un modelo predictivo de puntaje en escala de autoeficacia con todas 

las comunas en estudio, la única que mantuvo una diferencia estadísticamente 

significativa fue la comuna de San Joaquín, con un valor (p = 0,038) y en 

promedio una tendencia a 13 puntos menos en la escala de autoeficacia (Tabla 

nº4). 

Tabla nº4: Resumen de distribución comunas de Santiago según puntaje 
Comuna residencia N mean sd min      max 

Colina 2 68.5 6.36 64 73 

El Bosque 1 66 - 66 66 

La Florida 2 62.5 3.53 60 65 

Las Condes 2 73 1.41 72 74 

Lo Barnechea 1 68 - 68 68 

Maipú 4 67 5.35 61 72 

Peñaflor 1 69 - 69 69 

Peñalolén 3 63 4 59 67 

Providencia 3 69 2.64 67 72 

Puente Alto 1 58 - 58 58 

Quilicura 2 67 5.65 63 71 

Recoleta 1 68 - 68 68 

San Joaquín 1 54 - 54 54 

San Ramón 1 67 - 67 67 

Santiago 6 62 3.03 57 65 

TOTAL 31 65.41 5.07 54 74 

N = total; Mean = promedio; sd = desviación estándar min-max = rango 

Fuente: elaboración propia 

 

 

 

4.1.3.6 ASOCIACIÓN ENTRE PROVINCIA DE RESIDENCIA Y RESULTADOS 

ESCALA AUTOEFICACIA. 

 

La distribución de puntaje según provincia se observa en la tabla nº5. 
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Tabla nº5: Resumen de distribución Provincias de Santiago según puntaje 
Provincia N mean sd min      max 

Santiago 27 65.2 5.23 54 74 

Cordillera 1 63 - 63 63 

Talagante 1 72 - 72 72 

Chacabuco 2 66 2.82 64 68 

TOTAL 31 65.4 5.07 54 74 

Fuente: elaboración propia 

 

 

 

De acuerdo con la test de hipótesis de Anova no existe diferencia 

estadísticamente significativa entre las diferentes provincias (p = 0,59) (Gráfico 

nº7). 

 

Gráfico nº7: Promedio de puntaje Escala de Autoeficacia de Competencias Clínicas 

según provincia de origen 

 

Fuente: elaboración propia 
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VIII. CAPITULO 5. DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 
 

 

 

El perfil de egreso de la Carrera de Odontología de la Universidad San Sebastián 

indica que el Cirujano Dentista egresado de la USS es un profesional capaz de 

promover y mantener la salud bucal de las personas, de prevenir, diagnosticar y 

formular un pronóstico de las enfermedades que afectan al sistema 

estomatognático. Está preparado para tomar decisiones con criterio ético y clínico 

basado en la evidencia científica actual y los recursos tecnológicos disponibles, 

para tratar integralmente las enfermedades orales más prevalentes, resolviendo 

las urgencias odontológicas y derivando oportunamente las patologías 

infrecuentes o que requieran tratamientos de mayor complejidad (www.uss.cl). 

 

El objetivo general de la investigación es analizar la percepción de autoeficacia 

de competencias clínicas en estudiantes que aprobaron clínica integral del niño I 

enfrentando la crisis social y Clínica Integral del niño II enfrentado la pandemia 

por COVID 19. A continuación, se discuten los hallazgos obtenidos en relación al 

objetivo general del estudio, comentando ciertas limitaciones y señalando las 

futuras líneas de investigación que pueden ser proyectadas desde los resultados 

obtenidos. 

  

 

5.1 DISCUSIÓN 

 

5.1.1 ESCALA DE AUTOEFICACIA DE COMPETENCIAS CLÍNICAS: 

 

De acuerdo a los resultados generales de la Escala de Autoeficacia de 

Competencias Clínicas, los puntajes oscilaron entre 54 y 74 puntos, con una 

media de 65,42 (DE 5,07) tomando en cuenta que el puntaje mínimo posible es 

15 y el máximo es 75, podemos ver que la mayoría de los estudiantes en general 
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pandemia del COVID-19 fueron mayores en la población de 18 a 25 años, 

concluyendo que la principal causa fue el cambio que se produjo en el proceso 

de enseñanza-aprendizaje, que pasó de las clases presenciales a las que se 

desarrollaron en línea. 

 

Marcus et al. (2018) también obtuvo el mismo punto con menor puntaje menor y 

lo atribuyen a que el manejo de complicaciones requiere un buen manejo de 

autoconfianza y autoeficacia que lleven al operador a sentir la seguridad 

necesaria para poder manejar de la mejor manera la situación clínica inesperada, 

coincidimos en que para mejorar la seguridad se podría potenciar la capacidad 

de resolución de problemas de los estudiantes, enfocarse en el razonamiento 

clínico más que en la ejecución de acciones clínicas, cosa que les permita 

enfrentarse a distintas situaciones que escapen del quehacer común y a la vez 

promover su autoconfianza para poder llegar a un resultado exitoso. Sabemos 

que los docentes juegan un rol importantísimo en el desarrollo de los estudiantes, 

ya que existen evidencias de la relación entre factores como el apoyo de los 

profesores a la autonomía y el compromiso académico con la satisfacción de los 

estudiantes, demostrado por Christenson 2012. El compromiso académico 

(academic engagement) puede ejercer una gran influencia sobre el aprendizaje 

y el rendimiento en la educación superior (Kahu, 2013). Según Riquelme, frente 

a este propósito, habría que señalar cuatro aspectos: el tutor clínico debería tener 

amplio dominio del conocimiento disciplinar y competencias docentes para 

planificar técnicamente su tutoría, comunicar correctamente los resultados de 

aprendizaje esperados, aportar los instrumentos de evaluación que servirán de 

guía para que el estudiante tenga autonomía y fortalezca su aprendizaje, ser 

promotor de aprendizaje seguro y otorgar una retroalimentación efectiva 

(Riquelme-Silva & Santelices, 2021).  

 

Otra forma que se puede ayudar a los estudiantes a tener una alta percepción de 

autoeficacia de competencias clínicas, basados en la adquisición de experiencias 

previas y vicarias es lo planteado por Venegas-Gómez et al., 2016, quien 
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calientes (procesos que representan respuestas afectivas a situaciones que son 

significativas y que implican regulación de los afectos y de las emociones). Estos 

procesos son especialmente importante en situaciones novedosas que requieren 

un ajuste rápido y flexible a las demandas del contexto (Bausela Herreras, 2014), 

lo que nos permite reflexionar en relación a que la capacidad que tienen los 

estudiantes para organizar y ejecutar las acciones requeridas están en directa 

relación con las capacidades individuales de autoregulación emocional guiados 

por los conocimientos que tienen y que se debe trabajar en ambos para lograr un 

adecuado desarrollo de las habilidades individuales de los estudiantes. 

 
 
5.1.3 GÉNERO: 

 

En relación al género: los resultados muestran que existe asociación 

estadísticamente significativa a favor de un mayor puntaje en la escala de 

autoeficacia de competencias clínicas en el género femenino, lo que puede tener 

relación con la mayor cantidad de mujeres estudiadas o a la seguridad que 

puedan presentar ellas de los conocimientos adquiridos. La variable género ha 

sido una dimensión bastante compleja de captar, puesto que las investigaciones 

evidencian discrepancias (Covarrubias & Lira, 2015). 

 

Karaharju-Suvanto, 2014 estudió en Finlandia a dentistas recién egresados y 

encontraron que los hombres tenían una mejor percepción de las competencias 

adquiridas para realizar procedimientos clínicos que las mujeres y que estas 

últimas indicaban que sintieron que se podrían haber beneficiado de dedicar más 

tiempo a aprender habilidades clínicas. 

 
 
5.1.4 EDAD: 

 

Respecto a la edad, de acuerdo con el análisis, se obtuvo un coeficiente de 

Spearman (Rho = 0,0711) que sugiere nula asociación entre edad y puntaje 
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obtenido en la escala de autoeficacia de competencias clínicas con un valor 

p=0,7039 lo que se contrapone con lo encontrado por Veliz 2012 donde sus 

resultados indican que en la medida que se tiene mayor edad en la universidad 

se tiende a tener una mayor percepción positiva de las capacidades individuales 

para el éxito universitario. (Veliz-burgos, 2012) Lo que puede tener relación con 

que la muestra estudiada tenía una alta edad en promedio para un universitario 

de último año (27,55 años DE 4,49). 

 

5.1.5 SITUACIÓN LABORAL Y PRESENCIA DE HIJOS 

 

No existe una asociación estadísticamente significativa entre situación laboral y 

el puntaje obtenido en la escala de autoeficacia de competencias clínicas aunque 

el puntaje promedio es levemente mayor en los que no trabajan al mismo tiempo 

que estudian. Entre la presencia de hijos y resultados de la escala autoeficacia 

de competencias clínicas tampoco hay diferencia estadísticamente significativa, 

pero el promedio de autoeficacia es mayor para los que tienen hijos. 

 

Ambos puntos nos podrían poner a pensar múltiples causas por las cuales uno o 

el otro caso hacen que los estudiantes tengan mayor percepción de autoeficacia, 

podemos sugerir que los estudiantes que trabajan tienen menos tiempo para 

adquirir las competencias, y basados en esta falta de tiempo, podríamos pensar 

que los estudiantes que son padres también tienen menos tiempo, pero en éste 

último caso su puntaje promedio es mayor que los que no tienen hijos, pudiendo 

justificar esto en la necesidad de cumplir con sus obligaciones académicas de 

forma eficiente para compensar el menor tiempo que se dispone, al tener un hijo, 

cabe mencionar además que los cuatro estudiantes que tienen hijos, además 

trabajan. Recordemos que las principales fuentes de autoeficacia son: 

experiencias propias, experiencias vicarias, la persuasión social y finalmente los 

estados emocionales y fisiológicos como la ansiedad (Bandura, 1977), por lo 

tanto son  muchas las variables que están en juego en la autoeficacia. 
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Probablemente una muestra mayor y con mayor cantidad de variables, o más 

específicas, sea necesario para complementar estos resultados. 

 

5.1.6 COMUNA DE RESIDENCIA  

 

Nuestro análisis da como resultado que estudiantes de una comuna 

económicamente más acomodada (Las Condes) tienen en promedio mejor 

puntaje que estudiantes de comunas menos acomodadas como San Joaquín o 

Puente Alto (7,7 y 7,8 puntos más alto  respectivamente). La única que mantuvo 

una diferencia estadísticamente significativa fue la comuna de San Joaquín, con 

un valor (p=0,038) y en promedio una tendencia a 13 puntos menos en la escala 

de autoeficacia. Este valor debe analizarse con cautela, porque solamente un 

alumno vivía en la comuna y puede no ser representativo de toda la población de 

esa comuna.  

 

En el estudio de Aguirre Mas 2009, al analizar autoeficacia en la población 

Chilena con las variables sociodemográficas, observó que existe relación con el 

género, edad y nivel socioeconómico, en cuanto a éste último punto explican que 

los niveles de mayor autoeficacia en los niveles socioeconómicos altos pueden 

deberse a que las personas de estrato alto se sienten capaces de cumplir sus 

metas, debido a que cuentan con los recursos para realizarlas y su entorno facilita 

las oportunidades de demostrar las capacidades. En el estrato bajo los 

individuos, tras su condición social tendrían asumidas una serie de limitaciones 

reflejadas en que no se proponen grandes metas. 

 
A modo de reflexión es importante considerar que el nivel de percepción de 

autoeficacia de competencias clínicas es una evaluación específica de 

autoeficacia y que al considerar factores de superación de complicaciones, 

atención adecuada a pacientes y relación con los pacientes, aspectos que 

tributan al perfil de egreso de nuestros estudiantes, la institución académica 

podría considerar los resultados para potenciar las habilidades que tributan a la 
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Las mejores estrategias para que una institución educativa logre cumplir sus 

metas, es estar atentos a sus estudiantes, donde en cualquier situación deben 

sentirse protegidos y apoyados para que puedan llevar a cabo su proceso de 

aprendizaje. 

 

Una de  las limitaciones que se tuvo en este estudio, es el hecho de no contar 

con estudios con las mismas variables dentro de la institución en otros periodos 

de tiempo, lo que permitiría realizar comparaciones en la misma población. 

  

Otra limitación está por la condición en que se presentaban las personas 

encuestadas, trabajo semipresencial, lo cual significó  obtener un bajo número de 

encuestas respondidas. 

  

Una sugerencia para futuros estudios sería incluir en la muestra el total de 

estudiantes, aprobados y reprobados para poder visualizar diferencias entre 

ambos. 

 

Con respecto a la realidad sociodemográfica encontrada, nos ofrece un gran 

potencial para conocer la realidad de los estudiantes. Nos permite observar las 

orientaciones y con esto estimular la motivación y rendimiento de los estudiantes, 

donde el apoyo emocional y acompañamiento en la autoconfianza de los 

estudiantes es fundamental que se implemente por parte de los de los docentes, 

para lograr un objetivo de aprendizaje completo, no solo técnico sino que también 

se apoye a su confianza y así fortalecer su autoeficacia. 
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Ud. ha sido convocado en la presente investigación por ser estudiante de la Universidad 

San Sebastián que cumple con ambos requisitos, haber cursado y aprobado clínica 

integral del niño I el año 2019 (que finalizó con la crisis social) y cursado y aprobado 

clínica integral del niño II el año 2020 (año que inició la pandemia por COVID-19). Si 

usted accede a participar en este estudio, se le pedirá responder preguntas solo por 

única vez, de manera presencial en las instalaciones del centro de salud USS del 

campus Bellavista, en un formato entregado por las investigadoras arriba identificadas 

que contiene preguntas con respuesta corta y una encuesta donde debe marcar con 

una X la alternativa que considere adecuada, le costará máximo 10 minutos de su 

tiempo.  

 
Los beneficios que le aportará su participación en el estudio es poder acceder a 

posibles mejoras en la toma de decisiones en la implementación de medidas de 

contingencia frente a situaciones del contexto en el plan académico de la carrera de 

Odontología, para poder tener estudiantes y profesionales seguros y preparados para 

la atención clínica con un alto nivel de seguridad para el paciente.   

Cabe destacar que no hay riesgo ni perjuicio asociado en su participación en este 

estudio, La información que se recoja será confidencial ya que las hojas de respuesta 

serán codificadas usando un número de identificación, por lo tanto, serán anónimas. La 

información recogida no se usará para ningún otro propósito fuera de los de esta 

investigación. Las hojas de respuesta permanecerán en poder de las investigadoras 

mientras dure la recolección y tabulación de datos, luego de eso serán destruidas 

(aproximadamente 6 meses después de su recolección). 

La participación en este estudio es estrictamente voluntaria. Usted no está obligado de 

ninguna manera a participar en este estudio. Si accede a participar, puede dejar de 

hacerlo en cualquier momento sin repercusión negativa alguna para usted. Aunque el 

director de carrera haya autorizado la realización de esta investigación, usted puede 

negarse a participar sin consecuencias negativas para usted.  

 

Si los resultados de la investigación son publicados o discutidos en conferencias 

científicas, no se incluirá información que pueda revelar su identidad. Toda divulgación 

de la información obtenida se realizará con fines científicos y/o pedagógicos. Si Ud. 
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ANEXO 2 
                                FOLIO:_____________ 

 
ESCALA DE AUTOEFICACIA DE COMPETENCIAS CLÍNICAS (EAC) 

Enseguida se incluyen algunas afirmaciones que tienen que ver con maneras en 
que las personas enfrentan diversas situaciones de clínicas Marque con una cruz 
la alternativa que mejor refleje cómo crees que te comportarías si tal situación se 
presentara. 

 
 
¿Qué nota de 1 a 7 te pondrías en relación a tu capacidad para organizar y 
ejecutar las acciones requeridas en la clínica?   _____ 

Soy capaz de: 

M
uy

 e
n 

de
sa

cu
er

do
 (1

 p
ts

) 

E
n 

de
sa

cu
er

do
   

   
   

(2
 p

ts
)  

N
i d

e 
ac

ue
rd

o,
 n

i 
en

 d
es

ac
ue

rd
o 

(3
 

pt
s)

 
D

e 
ac

ue
rd

o 
(4

pt
s)

 

To
ta

lm
en

te
 d

e 
ac

ue
rd

o 
(5

 p
ts

) 

1. Distinguir la información relevante para el diagnóstico en una entrevista clínica      
2. Reconocer los problemas de salud que afectan al paciente      
3. Elaborar un plan de tratamiento integral según los requerimientos del paciente      
4. Proporcionar atención adecuada a mis pacientes en las situaciones clínicas 

habituales      

5. Evaluar diversas opciones de tratamiento para un paciente determinado      
6. Encontrar los medios para ejecutar acciones clínicas sin importar las 

dificultades      

7. Llevar a cabo un plan de tratamiento hasta alcanzar los objetivos terapeúticos 
del paciente      

8. Resolver de manera autónoma situaciones clínicas poco habituales, bajo 
supervision de mi instructor, si me esfuerzo lo suficiente      

9. Enfrentar eficientemente complicaciones clínicas inesperadas      
10. Mantener la calma cuando me enfrento a problemas clínicos      
11. Encontrar una solución ética si cometo un error o algo va mal con el tratamiento 

que estoy realizando      

12. Confiar en mi capacidad de adaptación a la complejidad del paciente      
13. Informar al paciente sobre su tratamiento y pronóstico con lenguaje adecuado 

acorde a su edad y nivel socio-cultural      

14. Realizar un tratamiento integral del paciente      
15. Distribuir los tiempos de trabajo clínico de manera eficiente      
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