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COLABORACIONES

Cuando realizamos planteamientos tan ambiciosos 
como el propuesto en el título, nos encontramos 
con una importante disociación entre la teoría so-
bre metodología docente, aplicada a la formación 
médica especializada [1-3], y la realidad en que nos 
desenvolvemos los tutores de residentes, quienes 
nos caracterizamos por una pobre formación do-
cente, una limitada disponibilidad temporal y un 
escaso o nulo presupuesto. 

A estas alturas, todos conocemos ya el marco le-
gal que el Real Decreto 183/2008 [4] estableció en 
relación a la evaluación del residente [5] y el empla-
zamiento al desarrollo autonómico posterior de la 
norma, que debería haberse concluido en el año si-
guiente a su publicación. 

En realidad, salvo tres comunidades autónomas, 
no ha habido desarrollo posterior del Real Decreto 
ni por las comunidades ni por el propio Gobierno, 
que estaba encargado de proveer instrumentos para 
la evaluación, como el ‘libro del residente’, supues-
tamente diseñado por cada Comisión Nacional en 
su formato básico, y que era el eje de la evaluación 
formativa, ya que debía dar soporte a la actividad 
del residente y a las entrevistas periódicas del tutor-
residente. 

Por otro lado, la evaluación sumativa, tanto anual 
como final, se basan fundamentalmente en el regis-
tro impuesto por la Orden de 22 de junio de 1995, 
de contenido común para todas las especialidades y 
centros. Esta ficha es el núcleo principal de los in-
formes de evaluación de las rotaciones intra y ex-
tradepartamentales, que acaban siendo elevados al 
Comité de Evaluación y, finalmente, al Ministerio. 

En teoría de nuevo, en el supuesto de evaluación 
positiva, la Comisión Nacional realizaría una prue-
ba al residente que lo solicitase, para optar a las cali-
ficaciones de ‘destacado’ y ‘destacado con mención’ 
especial de la CNE. La realidad es que ni el Ministe-
rio de Sanidad y Consumo ni la CNRH del Sistema 

Nacional de Salud han determinado las directrices 
básicas que deben contener dichas evaluaciones, y 
su plazo expiró en la promoción 2009-2010.

Con esta realidad hay que trabajar; así que, en 
ausencia de instrumentos, el propio Real Decreto 
183/2008 facilita a los tutores la capacidad de ade-
cuación de ‘instrumentos que permitan una valora-
ción objetiva del progreso competencial del resi-
dente según los objetivos del programa formativo’ 
(art. 17.2b), de modo que podemos intentar ade-
cuar o proponer instrumentos de evaluación para 
rellenar esta laguna. Con esta consideración, esta 
colaboración tratará de adecuarse a la realidad y ex-
poner, a través de nuestra humilde experiencia, al-
gunas herramientas que pueden utilizarse en este 
proceso y nuestras reflexiones para avanzar en éste.

Para acometerlo, es preciso definir previamente 
toda una serie de elementos para su consecución. 
Necesitamos definir qué queremos evaluar y por 
qué precisamos esta evaluación, ya que son dos de 
los elementos condicionantes del resultado. Cual-
quier evaluación debe adecuarse al propósito y ba-
sarse en un contenido definido. 

Igualmente resulta preciso responder a cómo se 
realiza, cuándo y por quién, lo que implica determi-
nar las competencias profesionales que se desean 
medir, combinar diferentes métodos para evaluar 
las diversas capacidades y definir el cuándo para te-
ner información precisa sobre el proceso de apren-
dizaje y poder tomar decisiones sobre el progreso si 
se precisaran.

En nuestro caso, iniciamos este proceso a través 
de la planificación docente [6[ para responder a la 
primera cuestión, el qué. Consideramos que el cam-
bio en la concepción de la salud impone que nues-
tra sistemática de ‘aprender haciendo’ no era ya ad-
misible, sino que se requieren programas específi-
cos de capacitación que faculten a los residentes a 
iniciarse en el dominio de la especialidad, cualquie-
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ra que sea, de modo que el paciente no resulte per-
judicado en su derecho a la salud. 

El proceso de formación de residentes no debe 
dirigirse solamente al desarrollo de capacidades psi-
comotoras o habilidades prácticas, sino que es pre-
ciso profundizar en la adquisición de capacidades 
intelectuales o conocimientos y en la adquisición de 
condiciones afectivas o actitudes. El concepto de 
‘aprender haciendo’, además, induce una ocupación 
sistemática del residente, en nuestro caso en el qui-
rófano, sin considerar el resto de elementos del pro-
ceso formativo. Esta realidad debe redirigirse, de 
modo que se contemple con igual trascendencia el 
tiempo dedicado a las distintas sesiones, donde se 
facilita la adquisición de capacidades intelectuales o 
conocimientos, y a las sesiones de simulación y ta-
lleres prácticos, donde podemos incidir fundamen-
talmente en las habilidades y las actitudes, al tiempo 
que consolidamos los conocimientos. 

Considerando que el periodo de residencia es un 
proceso de autoformación tutorizada, procedimos 
a racionalizar la distribución de los rotatorios del 
programa, conforme a criterios docentes, facilitan-
do los contenidos mínimos de cada periodo de ro-
tación, para que el residente pueda dirigir su estu-
dio de una forma ordenada y sistematizada. Para 
cada programa de rotación establecimos unos obje-
tivos precisos, tanto en el dominio del conocimien-
to como de las habilidades y actitudes, de modo que 
en todo momento puedan establecerse las priorida-
des en el proceso de formación. 

Añadimos dos nuevos elementos al programa 
docente: por un lado, la ‘Guía del residente de Anes-
tesiología’, un documento entregado al ingreso en 
nuestro servicio, en el que se expone el programa 
formativo completo de la especialidad, los progra-
mas complementarios docentes, las bases biblio-
gráficas, las herramientas docentes y el reglamento 
interno; por otro, un curso de inmersión en Anes-
tesiología para residentes de primer año (R1), de 
carácter teórico-práctico, de dos semanas de dura-
ción, que facilitase la incorporación del residente a 
una especialidad que, salvo contadas excepciones, 
no se imparte en el currículo de pregrado. 

Incorporamos también un programa docente 
complementario, en forma de seminarios que pro-
fundicen en la incorporación de los conocimientos 
de la nueva especialidad, estructurados en función 
del nivel de la especialidad (R1/R2 y R3/R4) y que 
respondían a diversas modalidades: bibliográficos, 
casos clínicos... También introdujimos la metodo-
logía de la simulación en el proceso docente a tra-
vés de talleres específicos con simuladores de pan-
talla o simuladores a escala real. 

Como en tantos otros aspectos, si no sabemos a 
dónde queremos llegar difícilmente podremos sa-
ber si hemos llegado. En este sentido es fácil enten-
der que la planificación docente, la adecuación de 
los programas formativos a tus realidades objetivas 
y la determinación de unos objetivos de aprendizaje 
son los cimientos de cualquier sistema de evalua-
ción. Sin objetivos no hay evaluación. 

En función de la finalidad (por qué) podemos di-
ferenciar una evaluación de carácter formativo o su-
mativo, en cuyo caso el cómo difiere notablemente. 

En el primer caso, la evaluación formativa, el ob-
jetivo es valorar el progreso del proceso de aprendi-
zaje, identificar déficits o áreas de mejora e introdu-
cir medidas correctoras, por lo que las característi-
cas del instrumento de evaluación no tienen que ser 
muy precisas, sino que interesa un instrumento que 
proporcione una visión continuada del proceso y 
sea capaz de ofrecer elementos para un feedback 
constructivo sobre la progresión del residente.

Ahora bien, cuando la finalidad es sumativa 
–esto es, cuando precisamos acreditar, calificar o 
certificar al residente–, entonces las características 
del instrumento de evaluación son diferentes y pre-
cisa más requisitos técnicos en cuanto a validez 
(mide lo que realmente pretende medir), fiabilidad 
(precisión de la medida), reproducibilidad (cons-
tancia en los resultados), practicabilidad, aceptabi-
lidad, impacto educativo y eficiencia [7], de ahí la 
importancia de la psicometría de las herramientas 
de evaluación.

Como tantos otros facultativos, cuando nos su-
mergimos en el proceso de la docencia –y más es-
pecíficamente en la evaluación de las rotaciones–, 
lo hacemos a través del registro (ficha) que facilita 
el Ministerio de Sanidad y Consumo. Este modelo 
presenta algunas limitaciones, importantes incluso, 
pero ha permitido incorporar la dinámica de la eva-
luación del residente durante las distintas rotacio-
nes y aporta la valoración de diferentes profesiona-
les sobre el residente, lo que delimita en parte la 
subjetividad de que adolece. Otro factor negativo 
de la ficha es la ausencia de criterios para evaluar y 
de definiciones sobre lo evaluado, lo que hace que 
demasiados docentes opten por calificaciones máxi-
mas, sin ningún criterio, considerando ‘no perjudi-
car’ al residente respecto a ‘competidores’ de otros 
centros. 

A partir de estas reflexiones y otras similares [8], 
dada la escasa aceptación de la ficha por los colabo-
radores docentes y la falta de interés de los propios 
residentes en su evaluación, decidimos realizar 
unas pequeñas correcciones para evitar las princi-
pales limitaciones encontradas. Por un lado, esta-
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blecimos definidores de lo que significaba cada ele-
mento de la ficha, de modo que todo el mundo su-
piese la definición de lo evaluado, y además le otor-
gamos un valor numérico prefijado; de este modo, 
pretendimos delimitar la variable de subjetividad 
implícita de la ficha. 

A esta modificación formal añadimos una se-
gunda, que fue extender la valoración no sólo al co-
laborador docente, sino al resto de miembros de las 
diferentes secciones que componen nuestro Servi-
cio de Anestesia, por las que rotan los residentes. 
Dado que el número de miembros de cada sección, 
en nuestro servicio, oscila entre 9 y 15 anestesistas, 
y rotan en seis secciones cada año, al final de cada 
rotación tenemos, en promedio, entre 36 y 60 valo-
raciones individuales de cada residente, lo que nos 
confiere una visión en conjunto muy grande sobre 
la evolución de la formación del residente, desde 
muchos y variados, puntos de vista porque, en el 
fondo, la evaluación lleva implícita una dimensión 
moral (‘lo que evalúo es una muestra de lo que yo 
valoro’) y, en este caso, es mejor disponer de un am-
plio número de visiones diferentes, que además le 
dota de un importante valor estadístico.

Una segunda herramienta que hemos incorpora-
do a este proceso de evaluación es un programa in-
formático de registro de actividades del residente 
(Fig. 1). No es más que un ‘libro electrónico’ del resi-
dente, adaptado específicamente para nuestra espe-
cialidad, tal como figura en el Real Decreto 183/2008 
como eje de la evaluación formativa, que da soporte 
a la actividad del residente. Se trata de un conjunto 
de bases de datos en la que se puede recoger toda la 
actividad realizada por el residente, tanto en las ro-
taciones externas como internas. Posee igualmente 
registro de casos clínicos/sesiones para anotar la ac-
tividad docente, así como las encuestas de valora-
ción de las secciones por las que rota y la valoración 
global anual del servicio. Finalmente, está dotada de 
un módulo estadístico que permite al residente y tu-
tores tener información puntual de la actividad rea-
lizada, tanto asistencial como docente, lo que per-
mite determinar rendimientos y detectar insuficien-
cias o áreas de mejora. 

La Comisión de Docencia Hospitalaria del Hos-
pital Universitario Marqués de Valdecilla ha esta-
blecido la obligatoriedad de realizar memorias for-
mativas anuales para cada residente (MEFOR) en 
sustitución del ‘libro del residente’. Se trata de un 
registro semiestructurado, tipo portafolio [9], don-
de los residentes recogen toda una colección de 
materiales, de evidencias de su aprendizaje y mejo-
ra competencial. A diferencia de un mero currículo, 
incorpora los registros de actividad asistencial que 

Figura 1. Registro de actividades del residente.
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obtienen del registro de actividades del residente, 
experiencias clínicas, incidentes críticos, material 
de feedback, etc. Suele incluir elementos de re-
flexión, propuestas de acciones de mejora y planes 
para las lagunas formativas. Estas memorias son un 
elemento obligatorio y sirven a los tutores para co-
nocer el progreso del residente.

Con estas tres herramientas hemos podido reali-
zar el proceso de evaluación formativa del residen-
te, esto es, un seguimiento que permite objetivar el 
proceso de aprendizaje, reconocer el progreso y el 
mérito, e identificar los rendimientos insuficientes 
o inadecuados. Han proporcionado una información 
muy precisa, que es devuelta al residente (feedback), 
y ha posibilitado establecer medidas correctoras 
que contextualizamos en las entrevistas tutor-resi-
dente [10].

Corresponde a los tutores realizar igualmente la 
evaluación sumativa del residente, en el sentido de 
definir el nivel alcanzado sobre la base de unos cri-
terios comunes y, en consecuencia, certificar la 
consecución del programa de la especialidad. Nues-
tro problema radica en la inexistencia de herra-
mientas para ello y, en consecuencia, en la ausencia 
de datos psicométricos que sustenten la validez de 
nuestras calificaciones, porque para este cometido, 
como mencionamos previamente, la herramienta 
utilizada debería poseer unos requisitos técnicos 
en cuanto a validez, fiabilidad, reproducibilidad, 
practicabilidad, aceptabilidad, impacto educativo y 
eficiencia.

Para este cometido, en ausencia de una herra-
mienta específica, al igual que otros compañeros en 
similares tareas [11], hemos realizado una integra-
ción de las tres herramientas anteriormente descri-
tas, con diferente grado de ponderación, al que 
añadimos otros dos descriptores, referidos a la cali-
dad de las sesiones impartidas en el programa do-
cente complementario y a la producción científica 
del residente. 

En nuestro caso, el núcleo principal de la evalua-
ción sumativa (2/3) se corresponde con la nota pro-
mediada de la valoración observacional directa del 
residente por parte de sus adjuntos. Esta nota se 
complementa con la calificación otorgada por los 
tutores (1/3), que califican cuatro descriptores defi-
nidos previamente y que incluyen: evaluación de la 
MEFOR, evaluación del registro de actividades del 
residente, evaluación de los trabajos/publicaciones 
realizados y calificación de las sesiones impartidas 
en el programa docente complementario. 

Con este esquema, relativamente simple, hemos 
trabajado en los últimos seis años y a través de su 
análisis psicométrico hemos comprobado su efi-

ciencia. Nuestros resultados sobre la validez de la 
herramienta, realizados mediante análisis de la con-
cordancia, indican una correlación de 0,79 ± 0,08 
(IC 95% = 0,69-0,88) en el periodo 2006-2009 y de 
0,82 ± 0,11 (IC 95% = 0,70-0,94) para los residentes 
del periodo 2007-2010, lo cual indica una notable 
fiabilidad del instrumento. 

El principal factor de variabilidad es el factor 
examinador, adjunto en nuestro caso. Sin embargo, 
consideramos positivo que haya discrepancias en la 
valoración de cada residente por nuestros adjuntos 
porque enriquece la comparación. Para minimizar 
la variabilidad intraespecífica, puede optarse por 
entrenar a los adjuntos en la herramienta o, mucho 
mejor, por incrementar el número de éstos y que el 
mismo residente sea evaluado por varios adjuntos 
[12], como es nuestro caso, lo cual confiere una 
gran consistencia estadística.

La practicabilidad de esta herramienta es muy 
favorable porque no implica consumo de recursos, 
ni materiales ni económicos, por lo que está al al-
cance de cualquier servicio, lo que hace que su efi-
ciencia sea muy elevada. Queda por demostrar su 
aceptabilidad y su impacto educativo, pero ello ex-
cede nuestras posibilidades, ya que el propio proce-
so MIR no está diseñado para conferir una califica-
ción, sino para determinar la aptitud o no aptitud 
del especialista, lo que hace que los propios resi-
dentes consideren el sistema como algo externo, 
dada la ausencia de impacto curricular de sus califi-
caciones.

Hasta aquí nuestra experiencia, que como diji-
mos al principio, era el objeto de esta colaboración, 
en la medida que pueda servir de modelo para otros 
compañeros inmersos en la misma problemática.

En el momento actual, estamos tratando de ade-
cuar el proceso formativo a la nueva realidad que, al 
parecer, pasa por modificar nuestros esquemas ba-
sados en la enseñanza y en la determinación de ob-
jetivos, para poner el acento en aprender y adquirir 
competencias [12], entendiéndose éstas como com-
portamientos resultantes de un conjunto de actitu-
des, habilidades, destrezas, conocimientos y valores 
que el residente manifiesta para resolver situacio-
nes concretas relacionadas con su profesión.

Este cambio conceptual obliga a revisar todo el 
plan formativo, elemento previo a cualquier proce-
so de evaluación, de modo que partiendo de las 
guías sobre el programa de especialización en anes-
tesiología, dolor y cuidados críticos de la UEMS/
EBA [13], y siguiendo la metodología de trabajo 
propuesta desde la Sección de Docencia de la So-
ciedad Española de Anestesiología y Reanimación 
[14], estamos rediseñando el currículo de aneste-
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siología, lo cual no resulta nada sencillo porque ca-
recemos de proyecto definitivo de programa de 
formación de la especialidad, trabajamos con el 
borrador del Ministerio de Sanidad y Consumo 
de 2006, y no sabemos el impacto que el decreto de 
troncalidad va a tener en nuestra especialidad, so-
bre todo en su composición y duración; sea como 
fuere, trabajamos en la recopilación de competen-
cias que debe adquirir un especialista en formación 
de anestesiología, reanimación, cuidados críticos y 
dolor [15-17].

La evaluación de las competencias, entendién-
dose como comportamientos resultantes, obliga a 
considerar la posibilidad de incorporar nuevas he-
rramientas en el proceso de evaluación que puedan 
ayudar a evaluar la competencia clínica y la evalua-
ción de la práctica clínica, que se corresponden con 
los niveles superiores de aprendizaje de la pirámide 
de Miller [18].

En este sentido, en la actualidad, estamos inmer-
sos en el estudio de los simuladores a escala real y 
del DOPS/Mini-Cex como herramientas en la eva-
luación, tanto formativa como sumativa, respecti-
vamente, del residente en los niveles mencionados.

De forma muy resumida, con el fin de incorpo-
rar los simuladores a escala real en la metodología 
de la evaluación se requiere un gran trabajo previo 
[19] para determinar competencias susceptibles de 
evaluarse mediante simuladores, definir escenarios 
para esas competencias y desarrollar sistemas de 
medida, además de una logística y disposición de 
personal muy importantes [20-22]. 

Nuestros resultados preliminares indican que la 
simulación a escala real tiene un alto impacto en la 
evaluación formativa, donde el debriefing [23] ad-
quiere un elvado valor educativo. Los resultados del 
conjunto de residentes informan sobre el proceso 
de adquisición de competencias, cuáles están con-
seguidas y cuáles continúan en proceso, y el desa-
rrollo de planes formativos específicos para el resi-
dente si se precisaran. 

Sin embargo, cuando aplicamos la simulación en 
el evaluación sumativa, entonces es preciso incre-
mentar el nivel de exigencia psicométrica; en este 
sentido, nuestros resultados [24] indican que la fia-
bilidad y la consistencia demostradas con la simula-
ción clínica a escala real son más bien pobres, con 
una limitada capacidad de discriminación entre es-
cenarios (r = 0,44; IC 95% = 0,18-0,70) y una baja 
consistencia (r = 0,22; IC 95% = 0,14-0,54), como 
otros autores han encontrado [25-27]. Aunque los 
datos son limitados, esta experiencia inicial indica 
que es necesario todavía un desarrollo metodológi-
co importante para considerar la posibilidad de uti-

Figura 2. Modelo de ficha de evaluación DOPS con sus descriptores.
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lizar la simulación clínica a escala real en la evalua-
ción sumativa.

También estamos trabajando en el desarrollo de 
formularios o cuestionarios para la evaluación de la 
práctica clínica [28], en nuestro caso, el DOPS (Di-
rect Observational Procedure Skills) y el Mini-Cex 
(minievaluación clínica). Comparten con la meto-
dología de la simulación la necesidad de determinar 
las competencias a evaluar, pero a diferencia de la 
anterior, se centran en la evaluación del nivel supe-
rior de la pirámide de Miller [18], que en nuestro 
entorno puede fácilmente circunscribirse al ámbito 
quirúrgico, mediante la observación directa y la 
evaluación conforme a unos descriptores de com-
petencias (DOPS) (Fig. 2).

A partir de nuestra experiencia previa, hemos 
incorporado al modelo DOPS unos definidores de 
cada competencia, para que todos evaluemos el 
mismo concepto, y una escala de evaluación, que 
en nuestro caso varía entre 1 y 10, más acorde con 
nuestras costumbres que la escala anglosajona de 1 
a 6. Además, mantenemos la misma sistemática de 
evaluación por parte de un número significativo 
de miembros de cada sección, de las diferentes 
que componen el rotatorio de la especialidad, lo que 
proporcionará una gran consistencia estadística, de 
acuerdo con la psicometría del test [12].

Todavía no tenemos resultados psicométricos de 
estas herramientas, pero a juzgar por nuestra expe-
riencia previa, creemos que puede tener un alto va-
lor educativo, como ya han demostrado otros au
tores [29].

Finalmente, algunos compañeros [30] han avan-
zado en este proceso de evaluación de competen-
cias utilizando la valoración 360° en la evaluación de 
la profesionalidad. Básicamente, la evaluación 360°, 
o feedback de origen múltiple, implica la evaluación 
por múltiples profesionales, de diferentes escalas, 
de las competencias relacionadas con el comporta-
miento y profesionalidad individual [31,32]. Es con-
fidencial, requiere un buen conocimiento del resi-
dente a evaluar y una aceptación del modelo y del 
sistema como oportunidad de mejora personal y 
del clima de equipo. 

Los resultados preliminares no parecen favora-
bles. Se cuestiona la honestidad de las respuestas y 
su utilidad para valorar actitudes y comportamien-
tos. Sólo el 11% de los evaluadores lo consideraba 
justo y ningún residente lo cree totalmente, e inclu-
so consideran que las respuestas negativas pueden 
repercutir en las relaciones con el resto del equipo, 
por lo que los propios autores del trabajo conside-
ran que esta herramienta de evaluación no es acep-
table en su medio.
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