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Assessment of moral competence of physicians

Background: Moral competence (MC) in physicians is fundamental, given 
the increasing complexity of medicine. The “Moral Competence Test” (MCT 
© Lind) evaluates this feature and its indicator is the C Index (CI). Aim: To 
explore moral competence and its associated factors among physicians working 
in Chile. Material and Methods: The MCT was answered by 236 physicians 
from two medical centers who voluntarily participated in the study. Besides the 
test, participants completed an encrypted form giving information about gender, 
years in practice and post-graduate studies. Results: The average CI value of 
the participants was 20,9. Post-graduate studies had a significant positive in-
fluence on CI. There was a significant decrease in CI, between 16 and 20 years 
of professional exercise. Gender and the area of post-graduate studies did not 
have a significant influence. Conclusions: The studied physicians showed a wide 
range of CI which was positively affected by the postgraduate studies performed. 
The years of professional practice had a negative influence. Expanding training 
opportunities during professional practice could have a positive effect on CM 
as measured by CI. 
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Actuar es fácil, pensar es difícil. Actuar según se 
piensa, es aún más difícil. 

Goethe

La formación de pregrado de medicina busca 
capacitar a los estudiantes para enfrentar 
los complejos escenarios de la medicina 

actual1. Tradicionalmente, muchas instituciones 
han seguido la línea de la educación del carácter 
para fortalecer los hábitos guiados por principios 
reconocidos socialmente2. Otra perspectiva se ins-
pira en la psicología cognitiva de Piaget enfocada 
en el desarrollo de habilidades de razonamiento 

moral. Una de las teorías que ha servido de base 
para intentar medir las competencias morales y 
promover su desarrollo es la de L. Kohlberg. Toma 
como referencia el concepto de competencia 
moral (CM) de Piaget3 y propone un modelo evo-
lutivo de esta competencia considerando que los 
individuos pueden seguir desarrollándola durante 
su vida para avanzar hacia la autonomía del juicio 
guiado por principios universales4. En este sentido, 
es posible reconocer un proceso de desarrollo de 
la CM que Kohlberg define como “la capacidad de 
tomar decisiones y hacer juicios que sean morales 
(o sea basados en principios internos) y de actuar 
de acuerdo a estos juicios”5. 
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El modelo de Kohlberg comprende tres niveles 
de desarrollo moral, cada uno con dos estadios4, 
y aunque ha recibido críticas6-10, constituye un 
marco de referencia paradigmático. El primer 
nivel, pre-convencional, considera las etapas de 
heteronomía e individualismo, en que difícilmente 
se reconocen acuerdos sociales. El nivel siguiente, 
convencional, considera las etapas de expectativas 
interpersonales y grupales, en la que las personas 
valoran su interacción grupal. Finalmente, el nivel 
post-convencional, se asocia a juicios basados 
en principios universales4. Kohlberg propuso 
un aumento del desarrollo moral al avanzar en 
los niveles educativos, lo cual la investigación 
reciente ha confirmado, siendo posible también 
su declinación5,11,12. 

La medición de la CM ha sido relevante en 
la discusión académica. Entre los instrumentos 
desarrollados para medirla está el Test de Com-
petencia Moral (TCM), desarrollado por George 
Lind, que entrega un indicador: el Índice C (IC), 
que representa el grado de desarrollo de CM de los 
individuos al poner en práctica sus principios en 
las situaciones planteadas por el instrumento. El 
TCM plantea a los participantes la tarea de enjui-
ciar 24 argumentos morales frente a dos dilemas 
ante los cuales debe tomar una decisión. Un bajo 
IC muestra que los individuos sólo otorgan valor 
a personas que tienen su misma opinión mientras 
que un mayor IC orienta a que se valora la diversi-
dad de juicios posibles y por lo tanto la capacidad 
de entablar una comunicación colaborativa11,15. 

En escenarios de alta complejidad, como la 
práctica médica, enfrentamos dilemas que pueden 
tensionar las prácticas habituales siendo necesario 
buscar soluciones que requerirán de la CM que 
mide el TCM16,17. El TCM puede ser aplicado a 
una amplia variedad de profesiones, ya que no 
considera el quehacer profesional específico del 
adulto que lo responde. Se ha aplicado en distintos 
contextos profesionales y académicos15. Se consi-
dera un IC muy bajo valores entre 0 y 9; bajo, entre 
10 y 19; medio, entre 20 y 29; alto, entre 30 y 39; 
muy alto, de 40 y 49 y, extraordinariamente alto, 
sobre 5018. En estudiantes de negocios en Estados 
Unidos se ha reportado un IC de 1819. Contadores 
en el ejercicio de su profesión han obtenido entre 
17 y 19 al egresar con un descenso a un valor de 
15 entre 5 y 15 años de ejercicio profesional20. 
Actualmente, se considera que un adulto, al fina-
lizar la etapa escolar, tiene un IC de alrededor de 

2012,22,25. El TCM ha permitido, además, mostrar 
la influencia del contexto educativo y profesional 
en el desarrollo de la CM12,21. Lind ha desarrolla-
do un método capaz de incrementar la CM. Para 
este fin colaboran instancias de “Role Talking” y 
la discusión de dilemas ficticios siguiendo reglas 
de comunicación aplicables, en principio, a cual-
quier situación práctica31. Mediante los talleres 
de discusión de dilemas conocidos como método 
Konstanz de discusión de dilemas (MKDD®), dis-
tintos investigadores han utilizado estos talleres y 
han logrado elevar la CM del grupo intervenido11. 

El objetivo de este estudio es explorar y compa-
rar el grado de CM de médicos en Chile; identificar 
los factores que puedan explicar diferencias y 
comparar nuestros resultados con los publicados 
en la literatura que señalan un IC de alrededor de 
20 para los adultos12,24,27.

Método

El diseño es un estudio no experimental, trans-
versal comparativo. Para medir el nivel de CM 
se utilizó el IC que es el indicador que se obtiene 
al responder TCM. En el TCM se presentan: dos 
situaciones dilemáticas ante la cual el protago-
nista toma una decisión. La primera es un caso 
de sospecha de despidos injustificados en la que 
el protagonista enfrenta el dilema de irrumpir, o 
no, en una oficina para recabar información. La 
segunda presenta el dilema de prestar asistencia, 
o no, para morir a un enfermo terminal. Los 
participantes son consultados por su acuerdo o 
desacuerdo con la decisión tomada por el prota-
gonista. Posteriormente se presentan seis argu-
mentos para cada historia que apoyan la decisión 
del protagonista y otros seis que se oponen. Ante 
cada argumento, se le solicita al participante res-
ponder su nivel de acuerdo o desacuerdo en una 
escala Likert de -4 a +4 incluido el 017. El MCT fue 
aplicado durante octubre y noviembre de 2013 en 
dos hospitales, donde se contaba con un universo 
total 580 médicos. La población de estudio es 
la totalidad de médicos de ambos hospitales. El 
proceso de muestreo es no probabilístico, de auto 
selección21. La muestra resultante es de 41% del 
total de la población. 

Los médicos fueron invitados a participar al 
finalizar las reuniones clínicas obligatorias de 
los Servicios de anestesiología, cirugía adultos, 
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traumatología, urgencia, intensivo adultos, neuro-
logía, psiquiatría, hematología, oncología, cardio-
logía, gastroenterología, nefrología, ginecología y 
obstetricia, pediatría, intensivo pediátrico, neona-
tología, cirugía infantil y radiología. La asistencia 
promedio a las reuniones fue de 441 médicos 
(76%). Aceptaron participar 236 médicos (41% 
del universo y 53% de los asistentes). Con ellos se 
realizó un proceso de consentimiento informado. 
El test fue respondido anónimamente. Los parti-
cipantes completaron una hoja de encriptamiento 
para conocer género, estudios de postgrado y 
años de ejercicio profesional. Los resultados se 
analizaron de modo descriptivo y comparativo 
utilizando ANOVA20,32.

Resultado

Participaron 236 médicos. Entre quienes 
declararon género, 52 eran hombres y 149 mu-

jeres. El IC promedio fue 20,98 sin diferencias 
significativas entre los dos centros hospitalarios 
(Tabla 1). Al comparar hombres y mujeres, estas 
obtienen un IC levemente superior (IC de 20,51 
vs 23,1 respectivamente) (p = 0,2618) (Figura 1). 
Entre quienes han realizado estudios de post-
grado, y quienes no, la diferencia es significativa 
(p = 0,02) (Tabla 2), pero entre los distintos 
tipos de estudio de postgrado no hay diferencias 
significativas (p = 0,1) (Tabla 1). 

Al separar la muestra en grupos cada 5 años de 
ejercicio profesional observamos una disminu-
ción progresiva del IC llegando a una diferencia 
de 11,43 puntos entre el primer y cuarto grupo 
(IC de 25,8 y 14,37 respectivamente) (p = 0,04) 
(Figura 2). Posteriormente se aprecia un aumen-
to del valor del IC a 27,86 hacia los 40 años de 
ejercicio sin mostrar una diferencia significativa. 
Por sobre este número, la escasa cantidad de 
participantes no permite establecer una compa-
ración (Tabla 1). 

Tabla 1. Indice C según grupos

Variable Valor n Media Índice C SD p

género Mujer 149 23,10 14,26 0,3

Hombre   52 20,51 13,56

n.d.   35

años de ejercicio profesional 1-5   32 25,80 15,87 0,04*(+)

6-10   33 22,73 14,86

11-15   37 21,86 13,21

16-20   25 14,37 11,57

21-25   39 18,58 14,17

26-30   25 18,65 13,17

31-35   21 26,04 13,56

36-40   15 15,23 11,74

41-45     3 27,86 17,30

46-50     0 n.d.

51-55     1 10,58 n.d.

estudios de postgrado especialidad Médica   98 22,46 15,82 0,17 

Humanista     4 26,57 19,39

científica   90 20,30 11,96

Humanista y científica   21 22,74 13,98

sin postgrado   23 14,67 13,70

total 236 20,98 14,25

n.d.: no disponible. *p < 0,05. (+)realizando un tukey Hsd, la diferencia es significativa al comprar entre el rango 1-5 años 
con 16-20 años de ejercicio de la profesión.
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Figura 1. índice c según género.

Tabla 2. Índice C según estudios de postgrado

Variable Valor n Media Índice C SD p

Postgrado con postgrado 213 21,66 14,17 0,028*

sin postgrado   23 14,67 13,70

*p < 0,05

Figura 2. índice c según estudio de postgrado. *Humanista: diplomado 
en estética, filosofía, historia, educación, magíster en bioética y filosofía. 
**científico: epidemiología, bioestadística, administración hospitalaria y 
gestión en salud.

competencia moral de los médicos - M. agurto et al

Discusión 

Este estudio fue planteado desde la teoría del 
desarrollo moral3,5,18,31 y utilizó el modelo dual 
de CM que establece la indivisibilidad de sus as-
pectos afectivos y cognitivos y su posibilidad de 
desarrollo10,11,18,31. Para explorar la CM utilizamos 
el TCM que evalúa con el IC el grado en que las 
personas están capacitadas para poner en práctica 
en situaciones concretas los principios morales a 
los que adhieren31.

Hallazgos principales
El IC promedio fue 21,0 lo que muestra un de-

sarrollo medio de CM. No se encuentran diferen-
cias significativas por género (p = 0,3). Se observa 
una disminución del IC con los años de experien-

cia, desde un promedio de 25,8 los primeros 5 
años de ejercicio profesional, hasta un promedio 
de 14,4 en el grupo de 16 a 20 años de experien-
cia, esta diferencia es significativa (p = 0,04). Se 
identifica una diferencia significativa (p = 0,028) 
entre quienes han realizado estudios de postgrado 
(promedio IC 21,7) y quienes no (promedio IC 
14,7). No se encuentran sin embargo diferencias 
significativas al comparar entre áreas de estudios 
de postgrado (p = 0,17).

Comparación con otros estudios
El procedimiento utilizado para seleccionar la 

muestra y registrar los datos es similar al utilizado 
en investigaciones que se realizan a partir de una 
invitación por correo electrónico a una población 
objetivo, quienes aceptan o rechazan su parti-
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cipación voluntaria. En Smits et. al, 201722, por 
ejemplo, la tasa de respuesta de un cuestionario 
relativo a actitudes en el contexto de salud fue de 
43,2%, sin embargo, sólo 39,7% del total completó 
el cuestionario de manera satisfactoria. En conse-
cuencia, la tasa de 41% de la presente investigación 
se encuentra en el rango esperado de participación 
para este tipo de estudios. El IC de 20,98 coincide 
con lo encontrado en la literatura en estudiantes 
de medicina12,16,26. Para el modelo de CM utilizado 
las investigaciones señalan que las diferencias se 
deben en parte a condiciones culturales, pero sobre 
todo, a diferencias en los procesos de formación. 
En relación a la disminución del IC, una investiga-
ción de Schillinger, al comparar los resultados de 
universidades de habla alemana con las brasileras 
muestra que si bien en el primer año de estudio 
de medicina se reportan niveles similares de IC 
(29,5 y 27,8 respectivamente), en el último año la 
diferencia es muy significativa (IC de 24,7 versus 
15,7 respectivamente) lo que argumenta en favor 
de diferencias de formación12. Otros estudios han 
confirmado el decrecimiento de CM durante los 
estudios médicos en universidades de Alemania, 
Austria, Brasil, Portugal, República Checa y Fin-
landia24-28. Para intentar explicar este fenómeno 
una investigación longitudinal realizada por 
Helkama en Finlandia encuentra un prevalencia 
y estancamiento en el nivel convencional de los 
estadios de Kohlberg, cuando los estudiantes de 
medicina se acercan al final de su carrera27,28. En 
las instituciones jerárquicas quienes ocupan po-
siciones inferiores se abstienen de realizar juicios 
sobre las decisiones de sus superiores. En este 
contexto la capacidad de resolver problemas, a la 
que alude la CM, se vería en desventaja frente a la 
función moral de conformidad que, de acuerdo 
al modelo valórico de Schwartz se correlacionaría 
con los niveles más bajos de IC9,27,30. Otros estudios 
confirman la importancia del contexto en el nivel 
de CM alcanzado por los individuos23. Según estas 
investigaciones, un contexto favorable para la 
toma de roles y responsabilidades colabora con 
el desarrollo moral; inversamente, un contexto 
más jerárquico y estructurado lo obstaculiza. La 
invariabilidad del IC por género coincide con 
investigaciones previas12,24. Lo mismo se ha repor-
tado en estudios con alumnos de medicina: IC de 
24 en mujeres y de 23 en hombres, sin constituir 
diferencias significativas12.

El hallazgo de un IC significativamente mayor 

en quienes han realizado estudios de postgrado, sin 
diferencias significativas según el tipo de estudio, 
coincide con investigaciones previas. El modelo 
dual de CM señala la influencia de la educación 
formal en su desarrollo11,31. Al analizar distintas 
carreras profesionales, el tipo de educación reci-
bida también representa un factor significativo en 
la CM12,13. No se cuenta, sin embargo, con investi-
gaciones que exploren la influencia del área de los 
estudios de postgrado (ej., científico, humanista, 
etc.) en el desarrollo de la CM.

Fortalezas y limitaciones de la investigación
Al interpretar las implicancias de los resultados 

el estudio presenta fortalezas y debilidades. Entre 
las fortalezas se encuentra la alta participación 
de médicos en ejercicio (n = 236). La medición 
realizada con un instrumento utilizado en otras in-
vestigaciones con profesionales médicos, también 
representa una fortaleza en cuanto permite com-
parar sus resultados con estudios previos12,24,26,27. 
Como limitación se indica la condición de un es-
tudio transversal para evaluar factores de tiempo, 
como la experiencia en la práctica profesional en el 
desarrollo de la CM. Al mismo tiempo, la muestra 
de participantes, si bien alta, no es representativa 
de la población nacional de médicos. Futuros estu-
dios deberían considerar un diseño longitudinal y 
la toma de una muestra representativa de diversos 
centros hospitalarios. También se considera una li-
mitación el bajo número de factores considerados. 
Son necesarias nuevas investigaciones para evaluar 
elementos relativos a las condiciones favorables 
para el desarrollo de la CM con un análisis de sesgo 
para un mayor número de variables. 

Implicancias de los resultados
El estudio permite ilustrar el nivel de CM 

entre médicos en ejercicio y la influencia de las 
condiciones académicas y los años de profesión 
en el desarrollo, estancamiento y retroceso de esta 
competencia. El valor promedio alcanzado por 
los profesionales representa un nivel medio de la 
CM. La formación de postgrado aparece como 
una condición relevante a la vez que podría ser un 
factor protector de la disminución de la CM con el 
tiempo. La literatura indica la relevancia del tipo 
de educación en el desarrollo de la CM. La par-
ticipación en instancias educativas que permitan 
asumir distintos roles se establece como un factor 
de promoción de la CM12,23. Si bien se ha com-
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probado el efecto de este tipo de oportunidades a 
nivel educativo de pre grado, es necesario ampliar 
estas investigaciones a nivel profesional. Se hace 
necesario identificar las causas de la disminución 
de la CM con los años de ejercicio profesional 
agregando nuevas variables a la investigación. La 
teoría sugiere una relación de la CM con la posi-
bilidad de asumir más responsabilidades dentro 
del lugar de trabajo12.

Los resultados sugieren finalmente la necesidad 
de realizar intervenciones que promuevan la CM 
más allá de su nivel medio y que a su vez preven-
gan su disminución para médicos en ejercicio. En 
este sentido se cuenta con amplia evidencia de la 
efectividad de incluir intervenciones prácticas. 
Un tipo de intervención se basa en talleres de 
discusión y reflexión de dilemas ficticios entre 
los participantes. Así se organiza por ejemplo el 
método de Konstanz (KMDD®) desarrollado por 
Lind11, el que ha mostrado aumentos significativos 
en el IC en diversos grupos profesionales33. 

Conclusiones

El IC de los médicos de dos centros hospita-
larios, según el test de CM de Lind, se encuentra 
en un valor medio, con un amplio rango, que 
parece afectarse positivamente por los estudios 
de postgrado y negativamente por los años de 
ejercicio profesional. Ampliar las oportunidades 
de intercambio y de formación durante el ejercicio 
profesional podría tener un efecto positivo en la 
CM medida por el IC.
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