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Resumen:  

• Objetivo: Describir representaciones sobre los métodos de evaluación utilizados en los 
residentes de diferentes programas de anestesiología, tanto desde el punto de vista del 
residente como de directores de programa. 

• Diseño: Este es un estudio cualitativo con abordaje epistemológico, que busca describir 
desde el discurso de los directores de programa y residentes cuál es la representación 
de los diferentes métodos de evaluación utilizados dos programas de anestesiología 

• Lugar/población: Dos programas de anestesiología de la ciudad de Bogotá en el año 2018 

• Sujetos de estudio: Residentes de dichos programas y los respectivos coordinadores 
académicos. 

• Resultados: Existe una discrepancia entre los objetivos para los que se crea una 
herramienta de evaluación y como esta es implementada. A pesar de que existe una 
delimitación teórica conocida entre habilidades blandas y habilidades duras, en la práctica 
se evalúan como un todo, sin diferenciar sus componentes y prestando un mayor interés 
e importancia  a las primeras. Existe un desconocimiento de los usos potenciales de la 
evaluación diferente a la calificación. La evaluación tiene unos efectos académicos y no 
académicos sobre los residentes y directores de programa. 

• Conclusiones: Existe un déficit en la literatura sobre educación médica en Colombia. Los 
métodos de evaluación y los sistemas de calificación deben reformarse y homogeneizarse 
en las universidades. El Estado debe tomar partida en estos cambios. 

• Recursos disponibles: Bases de datos, biblioteca, tutor metodológico con conocimiento en 
métodos cualitativos, y temático con especialización en Educación y Pedagogía. 
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Introducción: 

En los últimos años, la investigación en educación médica ha aumentado de manera lineal; 
en el año 1990 se publicaron 1452 referencias en la base de datos PubMed, mientras que 
en el año 2016 aparecen publicadas 4226 referencias. A pesar de contar con varias revistas 
médicas indexadas(1), en Colombia solo existe una publicación en educación en enfermería, 
no existe ninguna exclusiva sobre educación médica(2,3). Así mismo, el volumen de 
artículos publicados sobre este tema en las otras revistas colombianas es poco, por lo que 
existe déficit en el  conocimiento de cómo se comporta la educación médica en nuestro 
país. 

En el presente proyecto se busca abordar el tema de la educación médica en Colombia, 
particularmente en el campo de la anestesiología y esclarecer cómo la evaluación es 
percibida por diferentes actores que participan en este proceso de caracterización del 
aprendizaje  

La educación y la práctica clínica de la anestesiología en Colombia está regulada por la ley 
6 de 1991 (4). Esta ley otorgó a las universidades la libertad y responsabilidad de crear 
programas de especialización en anestesiología, previa autorización del Ministerio de 
Educación y Salud. Hoy en día, el papel evaluador de los residentes es ejercido 
exclusivamente por las universidades, quienes realizan esto a criterio propio, sin 
estandarización (5,6). 

En contraste a países como: Reino Unido, Canadá, Estados Unidos, España, Alemania y 
México donde la educación y el entrenamiento en anestesiología son procesos 
estandarizados(7–11), en Colombia esto no es una realidad. Ejemplo de esto es qué, en 
Colombia  existen diferencias en el tiempo de duración de la residencia de anestesiología 
(varía de 3 a 4 años). Recientemente la Sociedad Colombiana de Anestesiología y 
Reanimación (SCARE), ha avanzado sobre la estandarización de procesos educativos, 
especialmente en la creación de un currículo único nacional, de las que existe publicada una 
directriz; sin embargo, todavía no aplica a la totalidad de programas de anestesiología del 
país(6). 

La evaluación es parte esencial de la educación y en palabras del Dr. George E. Miller1, no 
existe nada más complejo que determinar cuándo un estudiante está listo para brindar 
atención médica adecuada (12). Rama et al (13) aborda este problema desde la oferta y 
demanda. En su texto “el complejo futuro de la Evaluación Universitaria” (13), hace un 
análisis de cómo desde los años sesenta a raíz del aumento en el número de instituciones 
que presentaban un servicio de educación, el estado se vio en la necesidad de crear 
mecanismos de control y organismos de acreditación. Diferentes autores y organizaciones 

                                                           
1 George E. Miller MD. 1918-1998. Fue el fundador de la primera oficina para la investigación en educación 
médica “Centro para el Desarrollo de la Educación” (CED) por sus siglas en inglés, Chicago, IL, USA 1959. 
Fundador del capítulo de la AAMC para la Educación médica 1971 entre otros logros de su brillante 
carrera(92).  
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han propuesto varios métodos de evaluación, sin que ninguno de estos logre determinar el 
momento específico en el que un estudiante pasa de “no poder” a “poder” realizar el 
abordaje de un paciente en una situación clínica determinada(12,14,15). Quizá es porque 
no existe una línea a partir de la que un estudiante se considere “capacitado” o “no 
capacitado”, ya que el proceso de atención clínica es, finalmente, un proceso y no un 
estado; y resolver las necesidades de un paciente para una situación clínica particular no 
necesariamente requiere del conocimiento de toda una anatomía, fisiología, histología, 
embriología, fisiopatología, semiología etc. sino, un conjunto de decisiones y acciones 
específicas para cada estado de salud / enfermedad. Es esto lo que permite que un 
profesional de medicina pueda aprender y aplicar nuevos conceptos a su práctica clínica, a 
pesar de llevar muchos años en el mismo campo. 

En la literatura están descritos diferentes métodos de evaluación para residentes de 
anestesiología (14,16–21), sin embargo, en el caso específico de Colombia, no se conoce 
como se relacionan los residentes con estos métodos, qué perciben de su propio 
aprendizaje al ser evaluados, cómo la evaluación participa en su proceso de aprendizaje, ni 
cuáles son sus preferencias al momento de ser evaluados. Así mismo puede existir 
discordancia en lo que las universidades, los  hospitales y los residentes consideran como 
importante evaluar. Este estudio busca describir las relaciones, emociones y preferencias 
con respecto a la evaluación, según los residentes de anestesiología y directores 
académicos de programas de formación en anestesiología en Colombia. 

Marco teórico: 

La evaluación de las aptitudes del quehacer clínico (habilidades blandas y duras) es uno de 
los pasos más difíciles en el proceso de aprendizaje (22). Leach et al (23) puntualiza la 
evaluación como un proceso que dura para toda la vida, no un fin al que hay que llegar. 

Epstein y Hundert (24) definen la competencia clínica como el uso habitual y juicioso de la 
comunicación, el conocimiento, las habilidades técnicas, el razonamiento clínico, 
emociones, valores y reflexiones en la práctica cínica diaria, en beneficio de los pacientes y 
las comunidades a las que se les presta el servicio. Martinez J.M. (25) propone tres niveles 
de evaluación:  1) pregrado, 2) posgrado y 3) evaluación para el ejercicio profesional; cada 
uno con diferentes objetivos. Evaluar a los residentes es una responsabilidad mayor, ya que 
ellos deben ser titulados y certificados (acreditados) ante la sociedad como expertos en un 
área específica del conocimiento (25). Saber cuándo un estudiante está preparado para 
Hacer o no Hacer trabajando como independiente en un escenario clínico, sigue siendo hoy 
en día, objeto de debate en educación médica. 

La evaluación de los residentes de anestesiología en Colombia fue asumida exclusivamente 
por las universidades. Ellas deben obtener la aprobación de los ministerios de Educación y 
Salud para desarrollar un programa de residencia en anestesiología(4,5,26). 

En cualquier área del saber se pueden clasificar las habilidades que se enseñan en 
habilidades blandas  y habilidades duras (22). Las habilidades duras son el cuerpo de 
conocimientos y técnica que desarrolla un estudiante, por ejemplo: criterios diagnósticos, 
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como hacer una cirugía, como canalizar una vena. Estas habilidades corresponden al 85% 
de lo que se enseña (27). A pesar de que estas habilidades corresponden a la inmensa 
mayoría, se reconoce que solo entrenar en habilidades duras NO lleva al éxito profesional, 
incluso si el oficio es exclusivamente técnico (28,29).  

Las habilidades blandas son aquellas que se enfocan en las relaciones interpersonales e 
intrapersonal. Por ejemplo el liderazgo, la resolución de conflictos y comunicación efectiva 
en equipo (28,29) 

A diferencia de lo que es planteado por Laker y Powel (22) quienes sostiene que las 
habilidades blandas y habilidades duras son enseñadas por diferente personal, en 
educación médica, las personas encargadas de entrenar en habilidades fuertes y 
habilidades blandas, muchas veces son las mismas (mismo grupo docente). Lo que dificulta 
aún más el proceso de aprendizaje y evaluación. Puede que un estudiante sobresalga en su 
saber clínico pero no en sus habilidades de liderazgo 

¿Qué sabemos sobre la evaluación de aptitudes clínicas (conocimiento / habilidades / juicio 

/ desempeño)? 

Hace más de 25 años, Miller y su equipo de trabajo (12) propusieron un marco conceptual 
en forma de pirámide donde ubica las metas que deben alcanzar los estudiantes de ciencias 
de la salud (Ilustración 1): el Saber, Saber cómo, mostrar cómo y hacer. Así mismo afirma 
que ningún método de evaluación es, por sí solo, suficiente para evaluar cada una de estas 
metas y hace un fuerte llamado a los educadores para que utilicen herramientas que no 
solo evalúen el saber y el saber cómo, sino también el mostrar cómo y el hacer.

 

Ilustración 1: Pirámide de Miller para la educación médica. 

Hacer

Mostrar como

Saber como

Saber
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De acuerdo con la literatura existente, hoy en día se están utilizando dos modelos para la 
evaluación de las aptitudes clínicas: Educación médica basada en competencias y las 
Actividades profesionales a cargo (CBME y EPAs por sus siglas en inglés) (30). 

Por muchos años, el CBME ha sido utilizado internacionalmente para la creación de 
programas académicos en medicina(30). Sin embargo, ha sido sujeto de debate, en parte 
por la dificultad en definir adecuadamente qué es una competencia (31).  

Las competencias pueden dividirse conceptualmente en 4 categorías (32): 

1. Habilidades cognitivas. 
2. Habilidades diagnósticas y resolución de problemas clínicos. 
3. Habilidades interpersonales. 
4. Cualidades profesionales. 

Según Harden (33), este enfoque se centra en lo que el estudiante puede hacer más que en 
el proceso de cómo lo logra. 

Ten Cate (34) planteó una cambio de paradigma en la creación de currículos de educación 
médica ya que el abordaje tradicional de la CBME presenta los siguientes problemas: 

- Evaluar competencias por separado no demuestra las aptitudes necesarias para un 
adecuado acto médico. 

- Los marcos de referencia basados en la CBME son producto de un proceso analítico, 
que divide las competencias en infinidad de sub competencias y sub-sub 
competencias. 

- Las competencias se evalúan fuera del contexto del que hacer médico. 
- Cambia el uso del tiempo de aprendizaje (se espera que en un tiempo determinado 

un estudiante aprenda todo lo que necesita saber, y en otro tiempo aplique todo lo 
que debe aplicar). 

A partir de esta crítica, Ten Cate propuso el método de las EPAs (34) como un cambio en el 
paradigma de la evaluación de residentes, ya que aborda el aprendizaje como un proceso 
holístico, similar al quehacer médico cotidiano. Planteó que cada EPA debía tener las 
siguientes características: 

1. Dado un contexto, la EPA debe ser parte esencial del trabajo profesional. 
2. Para realizarla, se debe demostrar conocimiento, habilidad y aptitud. 
3. Debe tener un fin profesional. 
4. Debe pertenecer a las actividades que se confían exclusivamente a personal 

calificado. 
5. Debe poderse realizar de manera independiente. 
6. La actividad debe poderse ejecutar en un tiempo específico. 
7. Durante su realización tiene que ser observable, medible en su proceso de ejecución 

y se le debe poder pedir al estudiante que explique los procesos que sustentan su 
actuar. 
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8. En su realización, debe mostrar más de una competencia adquirida. 

Se ha introducido este modelo como guía para la creación de nuevos currículos en 
educación médica para posgrado (35,36) y Wisman-Zwarter et al (37) aplicaron el modelo 
de las EPAs para los programas de entrenamiento en anestesiología sin embargo todavía no 
se conoce el impacto de este modelo en la formación de los anestesiólogos. 

Lineamientos para la evaluación de aptitudes clínicas: Framework of clinical assessment. 

Para entender los diferentes métodos de evaluación, debemos entender primero lo que 
Miller G.E. (1990) denominó el Framework for clinical assessment (Figura 1)(12). Este 
modelo fue utilizado para ilustrar cuáles son los logros que debe ir alcanzando un estudiante 
de medicina para convertirse en un buen médico. Estos objetivos son: el Saber, Saber Cómo, 
Mostrar Cómo y el Hacer. 

El primer piso de la pirámide de Miller es el Saber; definido como el conjunto de 
conocimientos teóricos que se requieren para la ejecución de una tarea clínica (Criterios 
diagnósticos, predictores de vía aérea difícil, dosis de diferentes medicamentos y sus 
efectos adversos, por ejemplo). 

Es importante resaltar que el saber se está haciendo cada día más difícil de evaluar, dada la 
increíble cantidad de conocimiento que se puede obtener a partir de las tecnologías de la 
información. Conceptos que se consideraban axiomas, se han convertido en objetos de 
debate. 

El acceso a las tecnologías de la información ha cambiado también el papel del docente y 
del instructor; de ser una persona cuya misión es trasmitir información, a una que debe 
cuestionar su saber permanentemente y ser un filtro crítico sobre la información que da a 
sus estudiantes. Definir este nuevo papel en los profesores e instructores de los programas 
de anestesiología está fuera de los objetivos de este estudio.  

El segundo piso de la pirámide hace referencia al Saber Cómo. Se refiere a los procesos de 
integración de los conceptos y la formulación de soluciones a los problemas que se 
presenten en la práctica clínica. Dar un diagnóstico, poder discriminar entre una verdadera 
vía aérea difícil y una que no, son ejemplos de integración. 

Tradicionalmente el Saber y el Saber Cómo, han sido los únicos aspectos sometidos a una 
evaluación formal, producto de la creencia de que el Mostrar cómo y el Hacer, (tercer y 
cuarto piso de la pirámide) pueden ser evaluados en el día a día de la práctica clínica a través 
de actividades como la consulta y la revista del servicio. Esto está en contravención de 
numerosas publicaciones (38) que muestran que las observaciones que se pueden realizar 
de la práctica clínica, solo reflejan un grupo pequeño de problemas - los más frecuentes en 
el medio-  y se ven limitados por el tiempo. 

Finalmente, el mostrar cómo se refiere a cómo el estudiante se comportará en su propio 
ejercicio profesional y el Hacer es sin supervisión de un instructor. Recientemente se han 
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publicado numerosos estudios y editoriales acerca de cómo evaluar esta meta (39–43). Se 
ha propuesto la observación del actuar y la simulación como método de evaluación no 
obstante, sigue siendo objeto de debate. 

Epstein (15) hace una clasificación para la evaluación de las habilidades de los estudiantes 

(no hacen la distinción entre pregrado y posgrado) y esto son: Exámenes escritos (múltiples 

opciones con única respuesta, ensayos estructurados, exámenes de respuesta corta), 

evaluación por instructor (calificación global al final de la rotación, observación 

estructurada con listas de chequeo, exámenes orales), simulación clínica (paciente 

estandarizado, paciente estandarizado incógnito, simulación de alta tecnología) y 

evaluación por múltiples fuentes “360°” (que involucra evaluación por pares, por el 

paciente, autoevaluación y portafolios). 

Métodos de evaluación en anestesia: 

Todos los métodos de evaluación deben cumplir con tres características(14): 

- Confiabilidad: Es la precisión y consistencia de la herramienta para reflejar lo que 
debe reflejar. 
 

- Viabilidad: Se refiere a los costos (tiempo, dinero, recursos físicos) necesarios para 
realizar una prueba. Estos costos se dividen en directos e indirectos y varían con 
respecto a la asociación o el ente evaluador que la práctica. 
 

- Validez: Es el grado de especificidad y sensibilidad de la prueba para evaluar lo que 
se supone debe evaluar. Para definir si una prueba es válida, se deben responder las 
siguientes preguntas: ¿La evaluación cubre los temas a evaluar? ¿Puede la prueba 
proporcionarme los datos de interés? ¿Mejores calificaciones predicen más éxito en 
un futuro? ¿El resultado del examen es consistente con lo esperado? Por ejemplo: 
un examen escrito no puede evaluar las habilidades manuales necesarias para 
realizar una canalización arterial; así mismo un cuestionario compuesto 
exclusivamente por preguntas sobre intercambio gaseoso no puede evaluar 
fisiología general. En un sistema de calificación de 0 a 5 donde 5 es lo mejor y 0 es 
lo peor, ¿sacar 5 significa más éxito profesional que sacar 4,5? 
 

Existen diferentes métodos de evaluación reportados en la literatura en programas de 
anestesia. Describiremos brevemente sus aspectos principales. 

Los exámenes escritos son confiables, válidos y viables para evaluar el conocimiento teórico 
de diferentes temas, pero, no son el mejor método de evaluación para el saber cómo, el 
mostrar cómo ni el hacer. 

Los exámenes orales y escritos han sobrevivido a la prueba del tiempo (16) y hacen parte 
de las pruebas de certificación del  Royal College of Physicians and Surgeons of Canada y el 
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American Board of Anesthesiolgy (44,45).  A pesar de la creencia general, no todos los 
individuos pueden desarrollar un examen escrito u oral adecuadamente (16,46,47). Algunos 
estudios sugieren que los exámenes orales tienen poca validez y confiabilidad; ante lo que 
proponen homogenizar preguntas y familiarizar a los estudiantes con la forma de 
responderlos (48). 

Durante la última década del siglo XX, la prueba de oro para evaluar el mostrar cómo y el 
hacer, fue el paciente simulado en estaciones de trabajo (49). El método ha demostrado ser 
confiable y válido, pero es poco viable ya que consume mucho tiempo y recursos. Durante 
la primera década del siglo XXI, los exámenes con simuladores han reemplazado 
paulatinamente al paciente simulado (50–55). Éste método de evaluación ha mostrado gran 
similitud con situaciones clínicas reales y se evita el riesgo de lastimar al paciente, por lo 
que su popularidad ha venido en aumento. La simulación como método de evaluación 
consiste en módulos / escenarios simulados y algunos autores sugieren la creación de una 
base de datos global de escenarios simulados (56). 

Programas de entrenamiento en anestesiología en Colombia. 

La educación y el ejercicio profesional de la anestesia en Colombia está regulado por la ley 
6 de 1991 (4). Esta empodera a los Ministerios de Salud, Educación y a las facultades de 
medicina para que desarrollen programas de entrenamiento en anestesiología. 

Para el año 2014 existían en Colombia 23 programa de entrenamiento en anestesia, que 
produjeron 105 nuevos anestesiólogos. La mayoría de estos programas tienen su sede en 
Bogotá (n=14), seguida por Medellín (n=3) y Bucaramanga, Barranquilla y Cartagena con 2 
programas cada uno (26). 

Los programas de entrenamiento en anestesiología constan de 3 o 4 años divididos en años 
o semestres (Unidades académicas). Los estudiantes tienen rotaciones clínicas para 
completar un ciclo común de conocimientos y cada rotación tiene sus propios exámenes. 
Además del componente evaluativo de cada rotación, la mayoría de programas tiene dos 
exámenes escritos y un examen oral anual. En la literatura consultada no se encontró el 
papel de la simulación o las observaciones de la práctica clínica realizadas por los 
instructores en los aspectos a evaluar. La mayoría de programas tiene un énfasis que 
depende del hospital universitario donde se cursa la mayor parte de las rotaciones (Centros 
de trauma, hospitales de cirugía especializada Obstétrica, Cardiovascular, Pediátrica, 
oncología, dolor, etc.). 

Según la revista América Económica (2015), Colombia tiene 22 de los 43 mejores hospitales 
en américa latina, 16 de los cuales son centros de rotación de estudiantes de posgrado en 
anestesiología (57). 

La Sociedad Colombiana de Anestesiología y Reanimación (SCARE) ha servido como 
moderador y supervisor de los procesos de educación y promoción del ejercicio de la 
anestesia en Colombia. Cuenta con más de 500 asociados y su propia revista indexada (A2) 
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y se ha propuesto como objetivo la estandarización del currículo de anestesiología en el país 
(58). Este proyecto puede contribuir al diagnóstico del estado de la evaluación de residentes 
de anestesiología en Colombia. 

Generación de conocimiento en educación médica: 

La generación de conocimiento en educación médica se puede realizar en dos formatos con 

fines diferentes, la evaluación y la investigación (59–61). 

La Evaluación se refiere al proceso sistemático de obtención de información sobre un objeto 

(curso, examen, programa, docente), su análisis e interpretación para la toma de decisiones 

con la meta de mejorar el objeto evaluado(61). 

A pesar de que comparten los mismos métodos para la recolección de información, la 

Investigación en educación médica se refiere a la búsqueda de resultados generalizables 

para su análisis por pares académicos, la creación de conocimiento a partir de experiencia 

local y la rigurosidad metodológica con la que se realiza, con el fin de su publicación(60,62). 

Podemos concluir que, el fin de la evaluación en educación médica, es el mejoramiento de 

currículos y sistemas educativos, mientras que el de la investigación es la producción de 

conocimiento aplicable, conceptualización, validación de teorías antiguas y creación de 

nuevas teorías (62). 

Interpretar de forma adecuada la información obtenida en una evaluación permite mejorar 

los currículos, las clases y los sistemas de evaluación (63–65). La investigación en educación 

médica hace uso hoy en día tanto de  herramientas cualitativas como cuantitativas (61). 

Métodos de recolección de información en investigación cualitativa: 

Existen diferentes métodos de recolección de la información dentro de la evaluación y la 

investigación en educación médica(20,66–68), por ejemplo: los formularios de preguntas, 

visita a las prácticas académicas, grupos focales y entrevistas entre otros. Para los alcances 

de este proyecto nos enfocaremos en los últimos dos. 

“Grupos focales”: Es una forma de entrevista grupal donde la interacción entre los 

participantes y la discusión que se presenta hace parte de la metodología. Esta herramienta 

permite indagar sobre el conocimiento de un tema, así como las experiencias relacionadas 

y el porqué de las opiniones. 

“Entrevistas”: Cohen et al (69) lo definió como un diálogo entre dos personas, que inicia con 

una pregunta del entrevistador y funciona para desarrollar ideas, conceptos, confirmar 

hipótesis, profundizar en un tema. 

Se utilizaron estos dos métodos de recolección de datos ya que al salirnos de los esquemas 

de formularios y confrontar a las participantes con sus respuestas para evitar los errores 

que se pueden presentar en la interpretación de los resultados, como se explicará en la 

siguiente sección. 
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El estudiante como evaluador:  

La “calificación escalonada” es el método más común para la evaluación de la Calidad de 

docentes, exámenes o cursos por parte de los estudiantes; sin embargo existe evidencia de 

que es poco fiable (70), ya que, los estudiantes, tienden a reflejar más la satisfacción 

personal de cada uno, en vez de que tanto se ha aprendido / que tanto más se hacer que 

antes no sabía. También se ve sesgada por el interés inicial del estudiante, la reputación del 

objeto y el entusiasmo que muestre los instructores (61,70). 

Billings-Gagliardi et al (71), mostró que cuando se indaga al estudiante sobre las razones de 

una respuestas a una evaluación de un curso, estas respuestas no corresponde a lo que se 

está preguntando. Argumenta que esto puede deberse a que estas evaluaciones tienen 

criterios únicos o no relacionados con la opinión del estudiante, por lo que los resultados 

se pueden interpretar de forma errónea por los directores de programa. 

Objetivo general: 

• Describir las representaciones sobre los métodos de evaluación utilizados en los 
residentes de diferentes programas de anestesiología, tanto desde el punto de vista del 
residente como de los directores de programa en 4 programas de anestesiología de 
Bogotá en el primer semestre de 2018. 

Objetivos específicos: 

• Conocer las características generales de los Pensum y los procesos de evaluación de 
los residentes de anestesiología en 4 programas de anestesiología. 

• Establecer la definición del concepto evaluación por parte de los directores de 
programa en la población descrita. 

• Establecer la definición del concepto evaluación por parte de los residentes en la 
población descrita. 

• Describir las emociones, preferencias, fortalezas de estos actores en el proceso de 
evaluación en la población descrita. 

• Caracterizar la relación que establecen los residentes con los sistemas de evaluación 
utilizados por sus respectivos programas en la población descrita y explorar el 
posible impacto de estos métodos en el proceso de aprendizaje de los estudiantes. 

Hipótesis: 

Existe una discrepancia entre los objetivos para los que se crea una herramienta de evaluación 

y como esta es implementada. Esto es, que las universidades utilizan herramientas de 

evaluación que no corresponden a la pirámide del “Framework for clinical assessment” 

propuesto por Miller. 



13 
 

La evaluación se utiliza principalmente como un método de clasificación y pierde los objetivos 

de enseñanza para lo que también está diseñada. 

Los residentes perciben la evaluación como una herramienta para clasificación y como 

requisito para obtener una titulación 

Existe heterogeneidad en la forma como los residentes prefieren ser evaluados, unos prefieren 

una evaluación continua de su proceso de aprendizaje a través de observaciones por parte de 

sus instructores, otros prefieren los exámenes escritos así estos no tengan componentes 

integrativos. 

Los residentes no conocen los pasos de su proceso de aprendizaje, lo que les hace pensar que 

todas las evaluaciones son iguales. 

Los sistemas de calificación de las evaluaciones no son coherentes con lo planteado por las 

universidades, en cuanto a que es poco relevante como se evalúan las habilidades blandas y 

las habilidades fuertes. 

Pregunta de investigación. 

¿Cuáles son las representaciones de los residentes y los directores de programa sobre los 
métodos de evaluación utilizados en 4 programas de anestesiología de Bogotá en el primer 
semestre de 2018? 

Justificación: 

No se sabe que métodos de evaluación ni como estos se están utilizando en los programas 

de anestesiología en Colombia. Es importante conocer, en forma de investigación, que 

opiniones, experiencias, impresiones e ideas tienen los diferentes actores que participan en 

el proceso de evaluación de residentes, y sobre estos hallazgos, aportar información útil en 

la construcción o perfeccionamiento de los métodos de evaluación actualmente utilizados. 

Hasta donde se encontró en la literatura, en Colombia no existen estudios semejantes para 

ninguna especialidad. 

Metodología. 

Tipo de estudio: 

Este es un estudio cualitativo con abordaje epistemológico, que analiza el discurso de los 
residentes y directores de programa de anestesiología y busca describir cual es la 
representación de los diferentes métodos de evaluación utilizados en los residentes y 
directores de programa en dos programas de anestesiología y la relación que establecen 
ellos con la evaluación. 

Las ventajas de métodos cualitativos en la investigación en educación médica incluyen la 
sensibilización y la inmersión del investigador en el entorno que se realizará el estudio, 
identificar a sujetos que nos puedan brindar información útil adicional. La muestra, la 
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recolección de datos y su análisis de forma simultánea. Adicionalmente permite al 
investigador iniciar su experimentación desde el mundo social, analizar de manera lógica e 
intuitiva los resultados(69,72,73) en el caso de la presente investigación esta metodología  
se consideró como la más adecuada porque permite a los residentes y directores de 
programa expresar todas sus opiniones, percepciones, emociones y concepciones sobre la 
evaluación, generar y  agrupar esta información en variables categóricas y describir de la 
forma más fidedigna posible los fenómeno. 

Selección de la muestra y recolección de datos: 

Se planteó como estrategia para generación de datos la realización de un contacto inicial 
con directores de diferentes programas de anestesiología, a quienes se les realizó un 
resumen de lo que se propone con este estudio, los objetivos, la metodología y el manejo 
de la información que se le dará a los datos recogidos, así mismo de cómo serán analizados 
y presentados. 

Una vez aceptado por parte del director del programa su vinculación al estudio, se le solicitó 
el documento maestro de la especialidad. Se realizó una entrevista cara a cara, previa firma 
de consentimiento informado. Esta entrevista fue tipo semiestructurada y grabada en 
formato de audio, además se tomaron notas, para su posterior análisis. La entrevista estuvo 
limitada por tiempo (máximo 60 minutos) y según el criterio del entrevistador se 
programaron 1 o 2 sesiones. Para su análisis se solicitó que el programa y los residentes 
estuvieran vinculados hayan firmado consentimiento informado. 

La estrategia de muestreo para la selección de los programa de anestesiología que 
participaron en esta investigación fue muestreo por conveniencia(72) dado que por motivos 
de tiempo (Solo se contó con 3 meses para la realización del proyecto a partir de su 
aprobación por parte de los comités de investigación y ética) y recurso humano (solo se 
disponía de un entrevistador) y económico (dado a que el proyecto fue autofinanciado, solo 
se contó con recursos para un transcriptor por un número limitado de hojas) se limitó la 
cantidad de programas académicos a los que se les realizará todo el proceso. 

Teniendo en cuentas estas limitantes se realizó siguiendo los lineamientos de la  
metodología cualitativa una selección previa a la recolección de datos, y se utilizó la 
herramienta denominada por Miles y Huberman (74), el libro de  Creswell (75) y Henderson 
(76), como muestreo teórico. En este primer abordaje, se buscó un grupo selecto de 
unidades que presenten una característica especial (todos los programas tienen un hospital 
base donde los residentes pasan la mayor parte del tiempo), con un grupo de evaluadores 
relativamente constante y que perdura en el tiempo. Esto para la selección de programas y 
directores de programa y permitió establecer conceptos. A diferencia de los métodos 
cuantitativos, este enfoque (métodos cualitativos) no buscó crear un paralelo ni 
comparación entre diferentes programas de anestesiología, si no generar datos para la 
descripción teórica utilizando el análisis del discurso, como se explica en los objetivos de 
este estudio.  
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Con el director del programa se coordinó una reunión con la directriz de “citar de forma que 
la mayor parte del grupo de residentes pueda asistir”, “no obligatoriedad” en la que 
participaron los residentes del programa. A estos se les hizo firmar consentimiento 
informado para su participación en grupos focales. Estos grupos tenían que cumplir con las 
siguientes características: 

 Residentes de anestesiología vinculados actualmente al programa que hayan ya 
terminado primer semestre de la especialidad. 

 Libre elección de participar durante la sesión de grupo focal. 

 Conocimiento de lo que se realizará en la investigación. 

 Firma del consentimiento informado. 

Fueron guiados con una entrevista tipo semiestructurada que se grabó en formato de audio 
y se tomaron notas. El límite estuvo dado por el tiempo (máximo 60 minutos) y según el 
criterio del entrevistador se programaron 1 o 2 sesiones. Es importante aclarar que está 
descrito en la literatura que un grupo focal tenga impacto este debe constar de entre 6-10 
personas como mínimo y al menos realizarse con 4 grupos de personas diferentes. Por las 
limitaciones explicadas anteriormente, se realizaron los grupos focales con el rango inferior 
del mínimo ya que los programas de anestesiología cuentan con aproximadamente 15 
residentes cada uno. Se calculó que aproximadamente el 30% de los residentes de cada 
programa participaría en el grupo focal. Se planteó limitar el número de grupos focales a 4, 
ya que la organización de un grupo focal toma aproximadamente 7-10 días, más el tiempo 
que consume la trascripción(72) de las entrevistas.  

Por último, se seleccionó un residente de cada año para realizar una entrevista 
semiestructurada. La elección de este residente fue por muestras homogéneas,  quien, a 
criterio del investigador, permitía obtener mayor información con respecto a las 
representaciones de los métodos de evaluación. Los criterios para esta selección fueron: 

- Personas que hayan participado activamente dentro del grupo focal. 
- Quienes presentaron opiniones constructivas (no fue válido decir que la 

evaluación es simplemente mala). 
- Reunieron el pensamiento o sus opiniones sean generalmente aceptadas por 

los participantes del grupo focal. 
- Que accedieron a realizar otro encuentro y tuvieron la disponibilidad de 

hacerlo  

Las preguntas realizadas encuentran en el Anexo 1 “Formato de Entrevista para el director 
del programa y residentes.” Estas fueron clasifican según las categorías propuestas por 
Grinnell, Williams y Unrau (77) y Mertens(78). Este formato anexo se divide en dos 
secciones, una aplicada al director de programa y otra para los residentes. A su vez existen 
a grandes rasgos dos grupos de preguntas. Las primeras en cada sección son preguntas que 
se denominan “constitutivas”. Estas tienen como objetivo describir las características del 
programa de anestesiología y la población de residentes de manera general. El segundo 
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grupo de preguntas se denominan “de opinión y preferencia”. Su objetivo es generar los 
datos que podamos agrupar en variables categóricas. 

Análisis de la información: 

Se analizó el discurso de manera manual. Se realizó la transcripción de las entrevistas  por 
una persona externa al estudio. Durante el análisis se tomaron tres tipos de notas (de 
código, teóricas y operacionales). Se organizaron según las unidades de análisis planteadas 
por Lofland (79): Significados (referentes lingüísticos), encuentros (dinámica entre dos o 
más sujetos), Grupos (Conjuntos de personas) y Relaciones (díadas entre sujetos) etc. 

Posterior a esto se realizó la codificación de primer nivel (abierta) y su descripción con el fin 
de jerarquizar las variables categóricas (categorías). Después, se  hizo la codificación de 
segundo nivel (axial) para la comprensión de los fenómenos (72). La codificación de la 
información se hizo de manera manual. Como es propio de la investigación cualitativa, 
nuevas preguntas y objetivos se plantearon diferentes a los estipulados en el protocolo del 
proyecto producto del análisis preliminar de la información (80). 

El estudio fue delimitado a las categorías más relevantes o que se vean sujetas a saturación 
teórica del producto (momento en que se han encontrado datos suficientes para desarrollar 
una teoría) (59). 

Cronograma: Anexo 2 

Aspectos éticos: 

Este proyecto no planteó una intervención sobre un grupo, ni riesgo a la salud de la 

población estudiada. Sin embargo, al tratase de un grupo con subordinación, se considera 

que es un estudio de alto riesgo y por tanto se garantizó que el uso de los datos fue exclusivo 

para este estudio. Se hizo una desagregación manual de los datos desde el momento del 

ingreso a los grupos focales. No se realizó compensación alguna por participar en el estudio. 

Adicionalmente se buscó un lugar no académico ni asistencia para la realización de la 

investigación. Se solicitó por parte del comité de ética que 2 testigos en la firma del 

consentimiento informado. 

A todos los participantes se les garantizó su derecho a querer participar o no dentro del 

estudio.  

Se realizó la codificación y desagregación de datos en 3 momentos: 1) al inicio de las 

entrevistas a los participantes de les asignó un número con el que se identificaron al inicio 

de cada intervención. Este número solo traducía el grado que tenía el residente en el 

momento de esta. Una vez transcritas todas las grabaciones estas fueron borradas del 

formato de audio. 2) Se generó un único documento con la trascripción de todos los 

testimonios, y en este momento se asignó un número diferente 3) al que se tenía, 

nuevamente solo traducía al grado del residente. Todos los nombres propios fueron 

eliminados de los testimonios, de tal forma que al momento de la redacción de este 
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informe, el origen de un testimonio no puede ser rastreado a su fuente. Las únicas personas 

que tuvieron acceso a las grabaciones de audio fueron el autor EWP (entrevistador) y el 

encargado externo de la transcripción.  

Para la participación de cualquier persona (Directores de programar, residentes), ya sea en 

los grupos focales o las entrevistas cara a cara, fue indispensable la firma previa del 

consentimiento informado. El modelo de este se encuentra en el anexo 3. 

Se planteó en el protocolo las siguientes estrategias para la protección de los participantes: 

Director académico del programa: 

- Conocimiento previo del formato de preguntas para que pueda preparar la 

entrevista. 

- Anonimato al momento de realizar la trascripción de las entrevistas. 

- Garantía de no comparación entre programas. 

Residentes: 

- Anonimato al momento de pasar la transcripción de la entrevista. 

- Garantía de la eliminación del formato de audio de la entrevista. 

- Se hace explícito en el consentimiento informado quienes serán las únicas personas 

que tendrán acceso a los resultados. 

- Garantía de confidencialidad en el manejo de datos personales. 

Programa académico: 

- Garantía de que el presente estudio NO pretende la evaluación ni la comparación 

de los programas, sino, una descripción de cómo es la relación de los actores en el 

proceso de evaluación. 

- Protección de datos que puedan ser considerados se 

Presupuesto y Personal 

Recurso Humano: 

 Tutora metodológica con conocimiento sobre métodos cualitativos. Se cuenta con 

su asistencia / Investigadora (Silvia Rivera Largacha). 

 Tutora temática con especialización en Educación y pedagogía. Se cuenta con su 

asistencia / investigadora (Laura Cañaveral Londoño). 

 Entrevistador / investigador (Eduardo Walker-Peña) 

 Transcriptor. Honorarios por transcripción de entrevistas: 1´000.000 pesos. 

Materiales: 

 Grabadora de audio digital marca CASIO digital. Ya se cuenta con ella. 

 Papelería y gastos de oficina y transporte 200.000 pesos. 
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Servicios técnicos: 

 No se requieren. 

Resultados y análisis. 

Aplicando la metodología, teniendo en cuenta las limitaciones de tiempo y personal, se 

logró entrevistar a dos programas de residencia de los 4 propuestos.  El programa invitado 

a participar #3 requería que se realizara aprobación del proyecto por el comité de ética de 

la institución, por lo que se envió toda la documentación, al momento de la redacción de 

este reporte seguimos esperando la respuesta. En cuanto a un cuarto programa se enviaron 

correo de participación a 3 directores de programa diferentes, sin embargo a pesar de 

múltiples intentos, no se tuvo respuesta. La descripción general de los programas 

entrevistados se describe en la tabla 1. 

ITEM/ Programa 1 2 

Nombre del programa Anestesiología – 
Universidad del rosario  

Anestesiología – 
Universidad del Bosque 

Hospital Base Fundación Cardioinfantil – 
Instituto de cardiología. 

Fundación Santa Fé de 
Bogotá 

Duración del programa 6 semestres. 6 semestres. 

Año de fundación 1996 1991 

Residentes graduados 
desde fundación 

57 Residentes. 67 Residentes. 

Residentes con los que 
cuenta actualmente el 
programa 

15 Residentes. 12 Residentes. 

Edad promedio de 
residentes 

27,27 años 27,25 años 

Número de Instructores 
anestesiólogos en hospital 
base 

15 anestesiólogos. 25 anestesiólogos. 

Tabla 1. Descripción general de los programas entrevistados. 

En total se entrevistaron 13 residentes de ambos programas, dos directores de programa y 

4 residentes pertenecientes a un programa diferente (y diferente entre ellos) que quisieron 

participar en los grupos focales. Siguiendo las recomendaciones del comité de ética se hizo 

firmar por todos los residentes consentimiento informado, así como de dos testigos. Sus 

respuestas y testimonios fueron analizados de manera individual y no en conjunto con los 

demás testimonios. En total participaron 5 residentes de primer año, 5 de segundo año y 4 

residentes de tercer año. 
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La descripción general de los programas así como los requisitos para la promoción entre 

años y graduación se encuentran en la tabla 2. 

Periodo 
/Item 

UR-FCI UB-FSFB Requisito de 
promoción 

Primer año 
 

- Cátedra Rosarista. 
- Curso básico en – 
investigación. 
- Fundamentación y 
derecho médico. 
- Administración de 
servicio de salud. 
- Introducción a la 
docencia e 
investigación. 
- Anestesia básica. 
-Anestesia obstétrica. 
- Cardiología. 
- Fisiología pulmonar. 
- Anestesia con énfasis 
en patología renal y 
hepática. 
- Bioética y derecho 
médico aplicado a la 
clínica. 

- Curso de ciencias básicas. 
- Anestesia básica o clínica 
I. 
- Fundamentos en 
investigación I. 
- Anestesia regional o 
clínica II. 
- Vía aérea difícil y 
anestesia en 
especialidades. 
- Fundamentos en 
investigación II. 

Programa UR-
FCI: Propuesta 
de investigación, 
promedio 
ponderado > 
3,5/5 
Programa UB – 
FSFB: Propuesta 
de investigación, 
promedio > 3,5, 
no más de 2 
sanciones 
disciplinarias.  

Segundo año - Clínica de dolor. 
- Anestesia con énfasis 
en manejo local y 
regional 
- Epidemiología e 
investigación. 
- UCI médico. 
- UCI quirúrgico. 
- Anestesia para cirugía 
de tórax. 
- Gestión en servicios de 
salud. 

- Clínica de dolor. 
- Neumología y cirugía de 
tórax. 
-  Cardiología. 
- Investigación III. 
- Anestesia obstétrica. 
- Anestesia pediátrica. 
Investigación IV 

Programa UR-
FCI: Protocolo de 
investigación 
aprobado, 
promedio 
ponderado > 
3,5/5 
Programa UB – 
FSFB: Protocolo 
de investigación 
aprobado, 
promedio > 3,5, 
no más de 2 
sanciones 
disciplinarias. 
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Tercer año - Anestesia pedíatrica 
Neuroanestesia 
- Docencia y 
comunicación 
- Anestesia con énfasis 
en patologías de alto 
riesgo 
- Anestesia 
cardiovascular 
- Rotación electiva. 

- Neuroanestesia. 
- Anestesia endovenosa. 
- Anestesia para cirugía 
mayor o clínica III 
- Unidad de cuidado 
intensivo. 
- Investigación V 
- Investigación VI 

Programa UR-
FCI: Proyecto de 
investigación 
aprobado, 
promedio 
ponderado > 
3,5/5 
Programa UB – 
FSFB: Proyecto 
de investigación 
aprobado, 
promedio > 3,5, 
no más de 2 
sanciones 
disciplinarias. 

Tabla 2 Pensum de los programas de anestesiología. UR-FCI: Universidad del rosario, 
Fundación Cardioinfantil. UB-FSFB: Universidad del Bosque, Fundación Santa Fe de Bogotá 

El análisis de las entrevistas y los testimonios arrojó las siguientes variables categóricas. 

1. Descripción general de los métodos de evaluación y productos de la evaluación 

utilizados por los diferentes programas. 

2. Factores que afectan el desempeño de los residentes en la evaluación. 

3. Problemas de las herramientas evaluativas. 

4. Definición conjunta de qué es la evaluación y para qué sirve. 

5. Retos de la Evaluación. 

Descripción general de los métodos de evaluación y productos de la evaluación 

Métodos de evaluación: En general, los métodos de evaluación de los programas 

participantes pueden distribuirse en dos categorías, “métodos objetivos” y los “métodos 

subjetivos”, su principal diferencia radica en que los primeros tienen una correlación directa 

numérica con el sistema de evaluación validado por la universidad a la que pertenece el 

programa, mientras que en los segundos, esa correlación con el sistema de calificación no 

es tan clara. “…yo creo que eso tenemos un componente subjetivo que no lo hemos podido 

borrar tan fácil, creo que eso implica un poco de empatía, simpatía que puedan tener, de 

pronto el compromiso y responsabilidad” – Director de programa 

Los “métodos objetivos” vienen en formato tipo examen de opción múltiple con única 

respuesta o examen escrito de pregunta abierta. Este tipo de evaluación siempre es una 

evaluación formal que se lleva a cabo en un periodo específico y un formato establecido, 

donde el residente sabe exactamente que su calificación será independiente de su proceso 

de pensamiento. “El examen escrito tiene unas competencias claras y definidas… el profesor 

no va a pelear contra el papel, garantiza la imparcialidad”- Residente 3° año 
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Del otro lado, están los “métodos subjetivos” caracterizado por que el producto final de la 

evaluación es altamente dependiente del evaluador, se puede o no llevar a cabo en 

momentos específicos de la residencia. Este grupo de métodos genera incertidumbre en el 

residente en cuanto a la validez y la confiabilidad en especial cuando estos estudiantes 

identifican la  calificación sobre todo como un requisito para mantener su lugar y graduarse 

de la especialidad.  

La percepción de los estudiantes contrasta con la de los directores de programa que en 

cambio consideran esta forma de evaluación como la más confiable y válida dentro de las 

alternativas ya que este tipo de examen tiene en cuenta no solo un componente de 

conocimiento, si no habilidades clínicas, técnicas y habilidades particulares al momento de 

dar respuesta a lo que se esté evaluando. “Creo que es la mejor forma de evaluarlos… en 

anestesia a mí me parece que lo más importante es tratar de establecer el proceso de 

pensamiento del residente…para mí, es muy difícil asumir o poder traducir ese número a 

como se desempeña esa persona en el trabajo” – Director de programa. 

Los “métodos subjetivos” pueden realizarse como exámenes orales, observaciones del día 

a día o utilizando registros tipo bitácora en papel, digital y MiniCex (2018 AMERICAN BOARD 

OF INTERNAL MEDICINE 510 Walnut Street, Suite 1700, Philadelphia, PA 19106) entre otros. 

Los directores de programa coinciden en que  permiten ver más allá de los conceptos, 

evalúan las habilidades integrativas y asociativas del residente. Acorde a lo planteado por 

Harden(33) y Ten Cate(34), este enfoque de evaluación es por competencias, no se puede 

realizar una cuantificación fidedigna de estas, por tanto, no se pueden calificar como se 

califican los métodos objetivos. 

Los directores de programa y a los residentes de anestesiología, señalan que los métodos 

objetivos se practican de forma rutinarias, con una periodicidad establecida que 

corresponde a un intervalo de tiempo o a completar un ciclo de Instrucción. Sin embargo, 

no es claro quien impone esta periodicidad, si el director del posgrado o la universidad. “… 

Lo único que pide la universidad es que si la rotación dura más de dos meses, se debe hacer 

por lo menos una evaluación. Y si dura más de 3 meses, se deben hacer por lo menos 3 

evaluaciones” – Director de programa. 

“De acuerdo con la rotación puede o no existir examen… desde la unidad de anestesia 

siempre se hacen 3 exámenes al año…” – Residente 3° año. 

Según la teoría de Miller e Eagle(12,14), ampliamente explicada en el marco teórico de este 

documento, la mayor parte de la evaluación se enfoca en los conocimientos teóricos y las 

habilidades integrativas de los residentes el “saber” y el “saber cómo”. Los exámenes 

escritos son la principal forma como los residentes se sienten evaluados y son la fuente 

principal de calificaciones del residente, han mostrado para ambos programas, ser métodos 

de evaluación principalmente viables. Sin embargo, fallan al momento de ser válidos y 

confiables ya que no pueden evaluar competencias completas. En el contexto de los dos 
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programas analizados el “mostrar cómo” y el “hacer” solo son evaluados utilizando 

“métodos subjetivos”. “El componente más objetivo que tenemos cuantificable, es el de 

conocimiento” – Director de programa. 

“Digamos que es más valioso el día a día, porque es lo que el residente va a hace en el día a 

día cuando se  gradúe… los exámenes no son una herramienta perfecta y creo que al analizar 

las notas de los exámenes hay que analizarlas en el contexto en que se toman” – Director 

de programa. 

De lo anterior se puede concluir que se tiene muy claro cómo medir las “habilidades duras” 

cuando lo que se está evaluando es el conocimiento, sin embargo las “habilidades blandas” 

son difícilmente cuantificables, ya que se están utilizando “métodos subjetivos” para su 

evaluación. Es posible que si se modifica la metodología de evaluación subjetiva, sus 

resultados van a ser más claros. Puede, por ejemplo, realizarse una triangulación donde se 

tenga una persona exclusiva y con experiencia a cargo de las “habilidades blandas” al 

momento de una evaluación, o realizar un “diario del residente”, donde día a día se estén 

retroalimentando las actitudes y aptitudes del residente. Sin embargo muchas  de las 

alternativas implican un cambio radical de los sistemas evaluativos. 

Productos de la evaluación: El proceso de evaluación tiene unos objetivos y unos efectos. 

Se encontró que tanto para los residentes como los directores de programa hay elementos 

cuantificables y no cuantificables que ocurren o esperan que ocurra en los procesos de 

evaluación. Estos se presentan en la tabla 3. 

Actor/Item Cuantificable No cuantificable 

Residente - Calificación 
- Retroalimentación 
- Autoevaluación 

- Motivación. 
- Cambio del patrón de 
sueño. 
- Cambio en la motivación. 
- Cambio en los hábitos de 
vida. 

Director de programa. - Diagnóstico. 
- Retroalimentación. 
- Plan de mejora. 

- Generación de estrés 
- Gratificación / Tristeza. 

Tabla 3 Productos de la evaluación 

Productos esperados en los residentes: Del análisis de las entrevistas, queda claro que el 

principal producto de una evaluación es la calificación que se obtiene en esta, tanto así que 

muchas veces es lo único que se nombra cuando se habla de evaluación. 

Los residentes muestran una preocupación casi exclusiva con respecto a  la calificación 

numérica. En las narrativas de los participantes parece que la mayor motivación para ser 

evaluado es sacar una “buena nota”. Sin embargo, al preguntarles el valor real de esa 

calificación, en su mayoría no se sienten representados. Aplicar un valor numérico (que en 
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caso de ser bajo se puede expulsar a un residente de la residencia), a un proceso tan 

complejo como la educación médica, puede –según estos participantes- no tener sentido, 

ya que por un lado no es comparable entre programas y por el otro, no es consistente con 

el producto calificado. Uno de los participantes, residente de segundo año afirma: “No se 

califica nada aparte del examen”. 

Al traducir una evaluación a una nota, se pierde información del proceso de aprendizaje, ya 

que se puede calificar un aspecto cognitivo, pero el desarrollo cognitivo no se genera 

espontáneamente, requiere de un proceso. En palabras de los residentes “No hay una 

relación directa sobre el tiempo invertido en estudio y las notas”, así mismo “los exámenes 

escrito no lo califican si uno es bueno o no”. Aún más interesantes es que, para ambos 

directores de programa, el sistema de calificación presenta falencias que debe reformarse 

ya que esa escala numérica no se puede extrapolar fuera del programa, y no tiene una 

trasfondo real ya que, calificar una persona de 0 a 100%, donde 0 es que no sabe nada del 

tema y 100% que lo sabe todo, no tiene ningún sentido. “No creo que hay un 100%, es 

imposible saber toda la teoría de la anestesia o de cualquier especialidad médico-quirúrgica, 

de hecho un 5 (100%) en un estudiante me da desconfianza, habla que el sistema de 

calificación claramente no es bueno… Entonces si es de otro programa, me queda 

complicado. Esto es lo que pasa cuando uno contrata personal, que la nota, si yo no conozco 

ese programa es muy difícil saber en qué consiste esa nota.” – Director de programa. 

“Un solo valor no representa si el estudiante cumplió todo lo que yo quería que cumpliera y 

es lo que nos preocupa en educación ahora” – Director de programa. En este momento 

ambos programas se encuentran en proceso de renovación de registro calificado. 

Retroalimentación: El residente espera que siempre se haga una retroalimentación del 

examen, ya que esta le permite reconocer sus fortalezas y debilidades frente a un tema. La 

nota no es solo una herramienta de diagnóstico, caracterización del aprendizaje o de 

clasificación del rendimiento del estudiante dentro de un grupo, si no también, una 

herramienta de aprendizaje. Los residentes son claros en expresar que esta 

retroalimentación suele hacerse de manera informal, muchas veces está solo presente 

cuando se obtienen resultados negativos en exámenes. Existe también en otros momentos, 

como en el día a día de salas de cirugía, sin embargo depende del instructor a cargo del 

caso. La literatura ha sido consistente en señalar la importancia de una buena 

retroalimentación en la formación de los residentes (76,81,82).  

Autoevaluación: La autoevaluación hace parte del proceso de mejora de los residentes. 

Ellos mismos pueden hacer un diagnóstico de acuerdo a sus exámenes y saber en que fallan. 

Las correcciones que se hagan son sobre métodos de estudio antes que sobre lo que “no 

aprendieron” o lo que se evaluó y  no sabían, no se autoevalúa el mismo módulo sino hasta 

el final. Para finalizar cuando se preguntó sobre que esperaban de la autoevaluación, los 

instructores coincidieron en que se trata de una actitud reflexiva del día a día, motivación 
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importante para el mejoramiento personal, pero no traduce en una calificación. No es 

cuantificable. No es posible representarla en un sistema de calificación. 

Sobre lo no cuantificable se encontró que la evaluación se relaciona con sentimientos, 

emociones y hábitos en los hábitos de vida: 

 Emoción y  motivación: Las principales emociones que los residentes sienten al 

momento de ser evaluados y con el resultado de la evaluación, son para lo primero 

angustia y ansiedad. La angustia se manifiesta como miedo a la evaluación por sus 

consecuencias en caso de obtener un resultado negativo. La ansiedad parece ser el 

principal motor de los cambios de vida en los momentos en los que se va a ser 

evaluado. Esta es principalmente anticipatoria. Posterior al periodo de evaluación 

los residentes pueden sentir alegría, sentido de realización personal o tristeza, rabia 

o frustración dependiendo de los resultados. Las emociones y motivaciones también 

están presentes en los directores de programa. Ellos refieren alegría, gratificación 

cuando al grupo de residentes tienen buenas calificaciones y tristeza y frustración 

cuando son malos los resultados. 

- “Tener resultados negativos es desalentador, pero también es una oportunidad de 

darse cuenta de las cosas que están fallando. Por el contrario, cuando se tienen 

resultados positivos es gratificante y es una muestra de que las cosas se están 

haciendo bien y que se está aprendiendo y obteniendo algo del proceso” – Residente 

de primer año. 

“… gratificación, y si fue consciente de su acúmulo de esfuerzos, gratificación. Si no 

estudio o estudió y no fue suficiente, me da a mi es tristeza” – Director de programa. 

 

 Hábitos de vida: En cuanto a los hábitos de vida, se evidencia que el ser evaluado o 

en época de exámenes se relaciona con alteración del patrón de sueño, así como el 

abandono de otras actividades de esparcimiento, autocuidado y relacionadas con la 

construcción de vínculos sociales. Estos cambios solo son referidos en las entrevistas 

por los residentes y no en los evaluadores. El bienestar de los residentes afecta 

directamente el aprendizaje y el desarrollo profesional (83–88) 

- “Usualmente el tiempo de sueño disminuye un poco para leer lo que no se ha 

alcanzado a leer, entre más se acerca el momento de ser evaluado, se siente más 

ansiedad, nervios frente a la evaluación. Básicamente eso” 

En cuanto a lo cuantificable que deja la evaluación para los programas de anestesiología se 

identificaron 4 puntos: La calificación, requisitos exigidos por la universidad, 

retroalimentación y plan de mejora. Por último, ambos directores de programa concuerdan 

en que es importante la generación de estrés dentro de sus residentes y por tanto utilizan 

la evaluación como una estrategia para lograr que sus residentes estudien y repasen una 

serie de temas. Se ha señalado en la literatura que el desarrollo de la inteligencia emocional 
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y el control sobre el estrés mejora los resultados clínicos de los pacientes y disminuye las 

tasas de burn – out(89–91).   

Calificación: La calificación numérica permite al director de programa entender que 

falencias puede tener el residente. 

Requisitos exigidos por la universidad: La evaluación hace parte de los requisitos que exige 

la universidad a los hospitales de práctica. A pesar de funcionar como regente del proceso 

de los residentes, no impone unos requisitos para la evaluación, pero si para su calificación. 

Estos requisitos son formatos donde se asigna un porcentaje a diferentes componentes 

tanto de habilidades duras como blandas. Puede que con este tipo de requisitos se pierda 

el sentido pedagógico de la evaluación. 

Retroalimentación: Si existe retroalimentación, pero esta no es sistemática ni tiene unos 

parámetros que guíen su aplicación. Del mismo modo, los directores de programa no 

pueden garantizar que siempre se realice retroalimentación ni que otros instructores del 

departamento la realizan. “una retroalimentación oportuna y no al final del módulo tener 

pues, perdió sin haber tenido la oportunidad de mejorar esas falencias” – Residente de 

tercer año. 

Plan de mejora: Para los directores de programa, es claro que ser residente (pasar a una 

residencia) es un mérito, existe un filtro y por tanto se tiene un personal sobresaliente. 

Teniendo eso en cuenta, cuando se obtienen malos resultados en una evaluación se 

desarrolla junto con el equipo docente un plan de mejora, seguimiento más estricto  y una 

reevaluación que puede o no tener formato de examen. Se encontró que para ambos 

programas es un proceso sistemático en caso de malas calificaciones, no queda muy claro 

si el hecho de obtener buenas calificaciones hace que se optimice la enseñanza para el 

residente que tiene buenos resultados. El residente tiene un papel “pasivo” en estos planes 

de mejora, no hace parte de su planteamiento ni definición de plazos. 

Factores que afectan el desempeño de los residentes frente a los métodos utilizados 

Se identificó que existen unos factores que afectan el desempeño de los residentes en los 

métodos de evaluación, estos se exponen en la figura 2. 

 



26 
 

 

Ilustración 2. Factores que afectan el desempeño de los métodos. 

Dentro de la categoría “personales” se encontraron 3 factores que afectan el desempeño 

del residente. 

 La preferencia: se refiere a la simpatía con la que aborda un tipo de evaluación, sea 

porque se siente mejor evaluado, el tipo de pregunta y la interfaz para responder la 

evaluación (a un público, en una hoja, a un único docente que hace la evaluación). 

La mayoría de residentes prefieren ser evaluados mediante preguntas que les 

permita mostrar su proceso de pensamiento o temas que consideren aplicables a la 

práctica diaria.  

 

 La habilidad: Se refiere a la confianza con la que el estudiante afronta el examen 

teniendo en cuenta el reconocimiento que tienen de sus propias habilidades.  

Algunos residentes tienen mayor facilidad para responder un formato de pregunta 

que otro. Hay residentes que tienen una habilidad oral mayor, por lo que prefieren 

expresarse a través de palabras en vez de texto. Así mismo hay residentes que 

poseen mayor capacidad de interpretación y lectura escrito, por lo que prefieren un 

examen escrito. Otros residentes tienen mayor habilidad de sustentación cuando se 

les interroga sobre su actuar en salas de cirugía frente un caso en específico. “Yo 

prefiero el examen escrito, me parece más imparcial que la calificación apreciativa y 

por mi parte se me dificulta hablar” - Residente de primer año. 

 

Factores que afectan el desempeño

Personales

Preferencia

Habilidad

Emoción

Del método

Planteamiento de 
las preguntas

Matices de las 
respuesta

Frecuencia y tiempo 
de preparación
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 La Emoción: La ansiedad y el miedo son las principales emociones que refieren los 

residentes al momento de ser evaluados. Su expresión está fuertemente 

relacionada con el tiempo y la familiaridad que tengan con el método de evaluación, 

el tiempo que hayan tenido para estudiar el tema y el momento de la residencia en 

el que se realice el examen, siendo más fuerte estas emociones al inicio de la 

residencia comparado con el final. Probablemente esto se deba a un efecto de 

confianza que se va adquiriendo a lo largo de la residencia y a la habituación a las 

formas de evaluación y a los evaluadores. A diferencia de lo que se pensaba, la edad 

no se podría calificar como un “factor protector” para controlar estas emociones. A 

pesar de la edad, se siguen presentando en el grupo de residentes entrevistado. “… 

y entré al examen a responder las preguntas que esa persona me estaba haciendo 

pues en cierta forma me generó mucha angustia, temor a equivocarme como 

efectivamente pasó” – Residente segundo año. 

Dentro de los factores del método se encontraron 3 factores adicionales 

 Planteamiento de las preguntas: Para ambos directores es claro que se utilizan 

diferentes tipos de pregunta para evaluar contenidos y competencias clínicas 

teóricas. La forma como se pregunta afecta el desempeño del residente. Al indagar 

sobre este punto, los residentes señalan que en el contexto de un examen escrito 

se le permite al residente avanzar a su propio ritmo, pudiendo devolverse a las 

preguntas que en un primer momento no tenían respuesta. “El examen escrito 

permite analizar las respuestas con mayor tranquilidad al no tener que decirla en voz 

alta ni esperar una retroalimentación inmediata” – Residente de segundo año. 

 

 Matices de la respuesta: Los residentes consideran que los exámenes que permiten 

explicar los diferentes puntos de vista y diferentes abordajes para dar una respuesta, 

evalúan mejor que los formatos donde existen verdades absolutas. “respondiendo 

un examen las opciones que usted puede tener son múltiples y tal vez, tal vez muchas 

de ellas puedan ser ciertas, tal vez no, siempre y cuando usted tenga buenas bases y 

fundamentos clínicos para poder responder eso” – Residente de segundo año. 

 

 Frecuencia y tiempo de preparación: Se identificó en las entrevistas y grupos focales 

que la familiaridad que se tenga con un tema y el tiempo de preparación son los 

factores más importantes para abordar un examen. La familiaridad tiene que ver 

con  la frecuencia con la que se  utiliza en la práctica clínica cotidiana el conocimiento 

o la habilidad que está siendo evaluada. El tiempo de preparación para un examen 

es también importante y sobretodo el contacto que tenga el  residente con el 

contenido a evaluar durante el periodo de la rotación. En ambos Se evidenció 

también que en temas que requieren de un mayor tiempo de preparación (Anestesia 

básica, anestesia cardiovascular, enfermedades concomitantes y anestesia, 

anestesia pediátrica) se tiende a utilizar “métodos objetivos” en diferentes 
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momentos para evaluar el tema. La frecuencia  del uso del conocimiento y el contar 

con un tiempo de preparación adecuado son elementos que los residentes esperan 

que se aseguren dentro de la planeación del programa, de manera que se les den 

las condiciones adecuadas para dar su mejor desempeño en la prueba. El no 

aseguramiento de estas condiciones genera incertidumbre que puede afectar el 

desempeño de los estudiantes y su confianza en los métodos de evaluación. “Es que 

nosotros tuvimos una situación en la que los exámenes se cambiaban sin aviso previo 

y muy sobre la fecha del examen, lo que generó una falta de tiempo para preparar 

adecuadamente los exámenes” – Residente de primer año. 

Se evidenció que Dentro de las entrevistas, se encontró en ambos grupos de residentes una 

expresión que llamó mucho la atención, el planteamiento de preguntas “que induzcan al 

error”. En el análisis de esta afirmación se pueden identificar cuatro posibles intenciones 

del el residente en su modo de describir este tipo de preguntas: 1) El residente no tiene 

claro qué se espera que el responda, 2) El evaluador espera que el residente de cuenta de 

un conocimiento que definitivamente no puede haber adquirido con las herramientas 

pedagógicas que se le han brindado y está examinando de manera equivocada al residente, 

3) una combinación de la primera y la segunda y 4) Una falta de claridad de parte  de los 

diferentes actores en cuanto al sentido de la evaluación. Un estudiante que siente que  hay 

preguntas que buscan hacerlo caer en un error, está percibiendo el método de evaluación 

no como un espacio diseñado para resaltar sus fortalezas e identificar sus aprendizajes, sino 

para hacerle sentir mal por no saber. ¿Implica esto que no se está haciendo una evaluación 

escalonada?, o que los residentes a pesar de estar en un nivel específico ¿no cumplen con 

la meta propuesta? O, ¿la cumplen parcialmente? 

Problemas de las herramientas evaluativas: 

Más que hacer una lista de falencias que se encontraron en las herramientas evaluativas en 

cuestión de forma, identificamos problemas del trasfondo en el contexto de la evaluación: 

Falta de claridad en el sistema: Para el residente no es claro como son los procesos de 

evaluación ni como la evaluación da cuenta de su evolución dentro de la residencia. Dentro 

de los grupos focales se evidenció que residentes que comparten el mismo programa, 

declaran haber sido  evaluados de formas completamente diferentes. Cuando se preguntó 

a los directores de programa sobre la forma como se evaluaba a sus residentes, ellos 

respondieron que “puede que no se les explique, o se les explique solo a los que preguntan”, 

Así como que “varía la forma como un residente puede ser evaluado”. La falta de claridad 

en cómo son evaluados los residentes produce en ellos una sensación de incertidumbre. 

Adicionalmente muchos residentes se  quejaron del desconocimiento permanente que 

tienen ellos mismos de sus calificaciones  y de su promedio ponderado, a causa de las fallas 

en los procesos de socialización de estas. Este desconocimiento los llena de inseguridad 

limitando su capacidad de identificar las características de su proceso de aprendizaje y las 

posibilidades que tiene a su alcance para mejorarlo.  
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“No hay realmente un orden, ni se le da la importancia al tiempo ni la preparación 

estudiante al momento de responder los exámenes”. – Residente de primer año. 

Métodos idealizados: Por parte de los directores de programa se evidencia que existe una 

idealización de los métodos para evaluar las competencias de los residentes. Se concluye 

de las entrevistas que el trabajo del residente puede ser evaluado utilizando una 

herramienta y otra, esta herramienta, según lo descrito por Miller, evalúa momentos y no 

procesos. Así mismo, de lo que se puede inferir de los métodos de evaluación es que existe 

una forma objetiva de cuantificar respuestas, pero no es así con los procesos mentales que 

llevan a esas respuestas, de tal forma que se juzga la respuesta y no se aprecian los 

procesos. Los directores de programa son conscientes de estas falencias. Ambos aprecian 

más la evaluación mediante las observaciones del día a día, pero dentro de la tradición de 

evaluación este tipo de criterios no tienen tanto peso dentro de la calificación final del 

residente. De tal modo que se obtienen diferentes observaciones de diferentes momentos 

de la residencia, pero no del proceso global del residente.  Así mismo los residentes también 

idealizan los métodos, esto genera frustración en ellos. Existe una motivación generalizada 

entre los residentes por obtener buenos resultados, que además es incentivada dentro de 

los programas por currículos ocultos que fomentan la competencia entre los residentes 

antes de propiciar una cultura de la observación atenta de los procesos de aprendizaje. En 

palabras de uno de los directores de programa “… Creo que los estudiantes a veces no 

quieren aprender por aprender, porque nosotros mismos les incentivamos que tiene que 

aprender para pasar”.  

Esta configuración de la evaluación, carente de un objetivo de canalización del aprendizaje, 

es identificado entonces por los directores de programa y por los estudiantes. Estos últimos 

lo interpretan como una falencia dentro de la planeación y la organización de los programas.  

“Porque no hay comunicación entre los maestros sobre los métodos de calificación”. – 

Residente de segundo año. 

Adicional a esto se evidencia que existe una dificultad para lograr valorar de manera 

adecuada  el clinical assessment del residente, ya que evalúan fuertemente los 

conocimientos, pero rara vez se  evalúan procesos más complejos como las habilidades 

clínicas. Se puede decir que hay un sesgo hacia la evaluación de las habilidades duras, -

conocimiento y no habilidades – y descuido por la evaluación de  las habilidades blandas; 

así mismo, la evaluación de estas habilidades blandas tiene una representación en la 

calificación que varía según el instructor que las califique. 

“Si existe un currículo oculto (refiriéndose a las habilidades blandas), pero la verdad no lo 

evaluamos… no tenemos una evaluación del currículo oculto, tanto así que yo creo que mis 

colegas no sabe, que hay un currículo oculto” -  Director de programa. 

Transversal y longitudinal: De los testimonios de los residentes se puede ver que estos 

perciben la evaluación como un momento y no un proceso, de tal forma que para muchos, 
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los resultados no los representan. “Preferiría que fuera evaluación en el día a día, un examen 

escrito, o un examen oral, pero que fueran varias oportunidades donde un docente pudiera 

darse cuenta de todo un contexto y no solo de una prueba”- Residente de tercer año. 

Así mismo los directores de programa entienden que los métodos de evaluación tipo 

examen escrito, no miden las habilidades clínicas, ni el desempeño global del estudiante ni 

se les puede asignar el valor tan alto que se exige por parte de la universidad en los formatos 

de calificación. “O sea no es justo que en un día a un residente se le evalúe el 60% de la 

rotación”- Director de programa. 

 Definición conjunta de evaluación: 

La metodología para desarrollar una definición conjunta de la evaluación consistió en 

preguntarle a cada uno de los residentes y directores de programa que dieran su 

definición personal, de la siguiente afirmación: “La evaluación es un método diagnóstico 

que se aplica a un proceso académico, y permite…”. Las respuestas dadas por los 

participantes se pueden resumir en cuatro categorías:  

- Identificar las necesidades del residente. 

- Fortalecer los conocimientos. 

- Establecer un plan de mejora. 

- Promover la retroalimentación para el evaluado y el evaluador. 

Análisis y conclusiones: Retos de la evaluación: 

Analizaremos la información en el mismo orden en que fueron expuestos los resultados. 

Similar a lo propuesto por Jill Morrison (62), se encontró que en la evaluación existen 

componentes objetivos y subjetivos, cuantitativos y cualitativos. Los residentes tienen 

mitos o creencias infundadas por desconocimiento sobre los métodos de evaluación. No 

distinguen las diferentes fases de su proceso evaluativo, por lo que para ellos, todos los 

métodos de evaluación tienen los mismos fines y evalúan lo mismo. El examen escrito  

representa para los residentes y directivos  un método de evaluación único que es objetivo 

y cuantitativo, con respecto a las demás formas de evaluación que son vistas como 

subjetivas y cualitativas. Esta confianza en las evaluaciones escritas previve a pesar de que 

para los residentes  es evidente la falta de validez y de confiabilidad de estas pruebas, sobre 

todo cuando hacen referencia a como se evalúan sus habilidades manuales y sus procesos 

de pensamiento. 

Por otro lado, está la oportunidad de demostrar las diferentes metas propuestas por Miller 

et al(12). Los residentes piden que se les permita realizar y ser evaluados de otras maneras; 

proponen la simulación clínica como una manera e incluso uno de los directores de 

programa mencionó la importancia de la simulación. Sin embargo, por lo menos en los 

programas evaluados, la simulación clínica no hace parte de los métodos de enseñanza ni 

de evaluación. Comenzar a utilizar la herramienta de evaluación adecuada para la habilidad 
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adecuada; hacer parte las observaciones día a día, la simulación clínica entre otros métodos 

de evaluación consistentes, permitirá evaluar las respuestas y los procesos mentales que 

llevaron a esas respuestas. 

Otro reto importante dentro de los métodos de evaluación es que se explique su 

funcionamiento dentro del proceso de la residencia, cuáles son sus alcances y en qué 

momentos van a ser realizados. Esto con el fin de evitar el sentimiento de persecución, la 

criminalización de una mala nota, y poder generar la familiaridad y el tiempo de 

preparación, que son los mejores aliados del residente para presentar una evaluación. 

Se debe respetar que el residente tenga un tiempo prudencial para la preparación de su 

examen, así como que esté familiarizado con el tema y que tenga las normas de juego claras. 

Es claro que se deben disminuir las tasas de ansiedad y miedo a la evaluación ya que esto 

solo dificulta el buen desempeño del residente dificultando una evaluación realmente 

asertiva de sus habilidades.  

Si el objetivo de la evaluación es hacer un diagnóstico específico del proceso de aprendizaje 

del residente, lo ideal sería acomodar la evaluación a las necesidades del mismo. Esto no 

significa que el residente tenga resultados positivos en cada evaluación, si no que se eviten 

sesgos al momento de evaluarlo (sesgos como angustia, tristeza, problemas del discurso y 

de comprensión lectora). 

Con respecto a los productos de la evaluación, es importante para los residentes ser 

evaluado, y espera que se le evalúe y que se le evalué bien, no solo una parte de las 

habilidades duras (conocimiento) si no sus habilidades manuales y sus habilidades blandas 

(responsabilidad, tiempo invertido en estudio, libertad y autonomía). Adicionalmente piden 

que se les haga una retroalimentación estructurada que les permita formular un plan de 

trabajo personal para lograr los objetivos. En cuanto a los productos no cuantificables es 

importante resaltar que se deben buscar estrategias para disminuir las emociones y 

sentimientos negativos que se producen con la evaluación, tanto anticipatorios (ansiedad), 

como posteriores a esta (miedo, frustración). 

La calificación es un punto importante, ya que como se evidenció en los testimonios, el 

sistema actual se queda corto en su descripción de los procesos evaluativos de los 

residentes. Al momento de responsabilizar a alguien sobre la utilización de un método de 

calificación que para residentes y directores de programa parece inadecuado y obsoleto, se 

debe mirar a las universidades y al el Estado; el primero por solicitarla como requisito, el 

segundo por seguir esta instrucción sin plantear alternativas y el tercero por exigirle a la 

universidad que presente sus resultados de esta forma. 

“La universidad no demanda ni se preocupa por el método de evaluación utilizado en los 

residentes, o sea lo legal es simplemente 60% a las cualidades y aptitudes médicas y clínicas 

del estudiante y el 40% es constituido por una nota.” – Director de programa 
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“Todo esto es simplemente una escala numérica, que básicamente alguien determinó que si 

uno obtiene el 60% del conocimiento teóricamente usted podría ejercer y en promedio debe 

tener más del 70%.” – Director de programa 

“No, eso no es consistente, ese sistema de calificación está caducado, no tiene casilla. Eso 

no está acorde, no debe ser la forma, debo preocuparme por otras cosas que deben ser 

acorde a los objetivos que debe lograr el muchacho en su programa.” – Director de 

programa. 

Es importante que la educación médica y la formación de especialistas se vuelvan temas  

prioritarios en el Estado, y que haya un trabajo de reestructuración de los criterios de 

evaluación para poder certificar la calidad del trabajo de los profesionales que se  

encargarán de prestar el servicio a cualquier ciudadano. Se deben homogenizar los procesos 

de certificación en posgrado y volverlo un tema de debate nacional. Dentro de este debate 

también cabe la profesionalización del educador en medicina. 

A la fecha, este es el primer estudio que se realiza en Colombia con el objetivo de describir 

desde un punto de vista epistemológico la relación que existe entre los métodos de 

evaluación, residentes de anestesiología y directores de programa. A diferencia de otros 

lugares del mundo donde la investigación en Educación Médica está más avanzada y han 

descrito diferentes fenómenos y métodos de evaluación, en Colombia nos encontramos 

rezagados. 

No se puede garantizar la homogeneidad del conocimiento en el especialista en 

anestesiología entre programas de diferentes universidades. A pesar que desde lo gremial 

se están desarrollando iniciativas para definir las competencias que debe tener un 

anestesiólogo graduado en Colombia, todavía no se ha aplicado. Es probable que no cambie 

a menos que se haga una movilización masiva de los programas, acompañados de las 

universidades para modificar de manera sustancias los currículos y la estandarización de los 

programas y sus métodos de evaluación. 

Como limitante para este estudio se encuentra que no se alcanzó a entrevistar los cuatro 

programas que se plantearon en un principio, sin embargo se vio que las opiniones de tanto 

residentes como directores de programa se repetían tanto en los grupos focales como en 

las entrevistas uno a uno. 

El objetivo principal de este proyecto, que es la descripción de las representaciones de los 

residentes y directores de programa, se cumplió. Se llegó a un análisis detallado de lo que 

representa la evaluación, cuáles son sus objetivos, cuales son los factores que afectan el 

desempeño de los residentes así como sus emociones y sentimientos. Llegamos aún más 

profundo al identificar cuáles son los problemas de los métodos de evaluación utilizados y 

planteamos unas soluciones, invitamos a los lectores a encontrar soluciones a estos 

problemas y a que incentiven la investigación en educación médica en Colombia. 
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Anexo 1: Formato de Entrevista para el director del programa y 

residentes. 
 

A continuación se numeran las preguntas y entre paréntesis el tipo de pregunta según la 

clasificación de Grinnell, Williams y Unrau (GWU) o Mertens (M) 

Director del Programa: 

¿Cúal es el nombre del Programa? (Pregunta general) (GWU). 

¿Con cuántos residentes cuenta actualmente el programa? (Pregunta general) (GWU). 

¿En qué año fue fundado el programa? (Pregunta general) (GWU). 

¿Cuántos residentes se han graduado como anestesiólogos desde la acreditación del 

programa? (Pregunta general) (GWU). 

¿De qué rotaciones clínicas se compone el programa? (Pregunta general) (GWU). 

Están especificados en el currículo los tipos de evaluaciones que se deben utilizar. ¿Cuáles 

son? (Pregunta para ejemplificar) (GWU). 

¿Cúal / Cuales son los requisitos de grado del programa? (Pregunta general) (GWU). 

¿Sobre qué método de evaluación de aptitudes clínicas está basado el currículo del 

programa? ¿Aprendizaje basado por competencias (CBMA) o Actividades asistenciales a 

cargo (EPA)? (Pregunta estructural) (GWU). 

¿Tiene usted estudios en educación médica? (Pregunta de antecedente) (M). 

¿Cuántos instructores anestesiólogos tienen los residentes en salas de cirugía del hospital 

base? (Pregunta de estructural) (GWU). 

¿Qué participación tienes los instructores de los residentes en salas de cirugía del hospital 

base en la evaluación del residente? (Pregunta de contraste) (GWU). 

¿Cuáles son los requerimientos para promoverse entre años / semestre? (Pregunta general) 

(GWU). 

¿Qué significa para usted un sistema de calificación? (Pregunta de opinión) (M). 

¿Qué herramientas de evaluación utilizan en su programa para evaluar a los residentes? 

(Pregunta general) (GWU). 

¿Qué escala / escalas de calificaciones utilizan en su programa? (Pregunta estructural) 

(GWU). 
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¿Practican retroalimentación constante de las evaluaciones? ¿de qué forma lo hacen? 

(Pregunta de antecedentes) (M). 

¿Qué métodos de evaluación utiliza usted de forma rutinaria? (Pregunta estructural) (M). 

¿Cómo prefiere evaluar a sus estudiantes? (Pregunta sensitiva) (M). 

¿Ha hecho algún estudio superior en educación / docencia universitaria? ¿Cuál? 

(Diplomado, Especialización, Maestría). (Pregunta general) (GWU). 

¿Qué métodos de evaluación utilizaban en su programa de residencia? ¿Hace cuánto 

tiempo se graduó? (Pregunta general) (GWU). 

¿Qué significa perder o ganar un examen? (pregunta de opinión) (M). 

¿Existen métodos de nivelación? (Pregunta de opinión) (M). 

¿Se retroalimenta de sus residentes? (Pregunta general) (GWU). 

  

Encuesta a Residentes: 

¿En que nivel de residencia está? (pregunta general) (GWU). 

¿Cuál es su Edad? (Pregunta general) (GWU). 

¿Cuántos años de experiencia laboral en medicina tenía antes de empezar la residencia? 

(pregunta general) (GWU). 

¿Qué métodos de evaluación cree usted que utilizan sus instructores para calificar su 

desempeño y aptitudes clínicas? (pregunta estructural) (GWU). 

De los métodos de evaluación, ¿con cual se siente más a gusto? (Pregunta de expresión de 

sentimientos) (M). 

Piense en su promedio ponderado. ¿Sabe cuanto es? ¿Se siente representado por lo que 

esto significa? (Pregunta de sentimientos) (M). 

Siendo 0 nada satisfecho con la forma como lo están evaluando y 10 muy satisfecho, ¿qué 

tan satisfecho está con los métodos de evaluación que aplican en su programa de 

anestesiología?, explique por qué. 

¿En que consiste una buena evaluación? (Pregunta de opinión) (M). 

¿Qué cambiaría de los modelos de evaluación aplicados en su programa? (Pregunta de 

opinión) (M). 

¿Cambian sus hábitos de vida cuando debe presentar una prueba?, ¿qué cambia? (Pregunta 

de antecedente) (M). 
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¿Cree que en otros programas es diferente la percepción sobre los métodos de evaluación? 

(Pregunta de contraste) (M). 

¿Sus resultados en evaluación son consistentes los unos con los otros? ¿Ha mejorado?, ¿ha 

disminuido con respecto a su nivel académico? (Pregunta general) (GWU). 

¿Considera que existe una diferencia en lo que le es evaluado y lo que practicará como 

anestesiólogo? (Pregunta de opinión) (M). 

¿Realizan retroalimentación dentro del programa?, ¿Cómo es?, ¿Qué le aporta? (Pregunta 

de contraste) (GWU) 

¿Ser evaluado aporta a su desarrollo profesional? ¿Por qué? (pregunta de contraste) (GWU) 

¿Cómo se siente cuando obtiene resultados positivos / negativos en una evaluación? 

(pregunta de opinión) (M). 
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Anexo 2. Cronograma 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Cronograma trabajo de grado: Se inicia este cronograma desde el momento de aprobación del protocolo 

Semana 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 12 13 14 

Objetivos:                           

Aprovación de protocolo X                         

Aproximación a directores de 
programa   X X                     

Cita con directores de programa     X X X                 

Grupo focal       X X X               

Trasncripción.           X X             

Análisis inicial               X           

Entrevistas individuales                 X X       

Transcrpición.                   X X     

Análisis final                     X X X 

Escritura de manuscrito y publicación.                     X X X 
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Anexo 3: Consentimientos Informados. 
Documento de Consentimiento Informado para Residentes de anestesiología 

Eduardo Walker Peña. 

CC. 1020754367, teléfono de contacto 3182575342. 

Universidad del Rosario – Fundación Cardio-Infantil 

Departamento de Anestesiología 

Representaciones de los residentes y directores de programa de anestesiología en 
Colombia sobre los métodos de evaluación. 

Este Documento de Consentimiento Informado tiene dos partes: 

• Información. 

• Formulario de Consentimiento (para firmar si está de acuerdo en participar) 

Se le dará una copia del Documento completo de Consentimiento Informado 

PARTE I: 

Mi nombre es Eduardo Walker Peña y soy residente de anestesiología en la Fundación 
Cardioinfantil con la Universidad del Rosario. Lo invito a participar en el proyecto 
“Representaciones de los residentes y directores de programa de anestesiología en 
Colombia sobre los métodos de evaluación”. Proyecto con enfoque cualitativo que busca 
describir cual es la relación que tienen los diferentes entes que participan en la evaluación 
de los residentes de anestesiología (Director del programa y residentes). Este proyecto 
también hace parte de los requisitos que debo presentar para lograr mi grado como 
especialista en anestesiología. 

Los objetivos de esta investigación son: 

Objetivo General: 

• Describir representaciones sobre los métodos de evaluación utilizados en los residentes 
de diferentes programas de anestesiología, tanto desde el punto de vista del residente 
como de directores de programa en 4 programas de anestesiología de Bogotá en el 
primer semestre de 2018. 

Objetivos Específicos: 

• Conocer las características generales de los Pensum y los procesos de evaluación de los 
residentes de anestesiología en 4 programas de anestesiología. 
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• Establecer la definición del concepto evaluación por parte de los directores de programa 
en la población descrita. 

• Establecer la definición del concepto evaluación por parte de los residentes en la 
población descrita. 

• Describir las emociones, preferencias, fortalezas de estos actores en el proceso de 
evaluación en la población descrita. 

• Caracterizar la relación que establecen los residentes con los sistemas de evaluación 
utilizados por sus respectivos programas en la población descrita 

Puede meditar y  hablar con alguien con quien se sienta cómodo acerca de la investigación 
y  pueden tomarse el tiempo que desee para reflexionar si quieren participar o no. 

Si no entienden algunas de las palabras o conceptos, me tomaré el tiempo para explicarle. 
Puede hacer preguntas según se avanza  el estudio. 

Propósito: La investigación en educación médica ha venido creciendo de manera lineal a 
través del tiempo. En Colombia es muy poco lo que se ha investigado y existen grandes 
vacíos en el conocimiento. Una forma de mejorar los métodos de evaluación es saber cuáles 
son y cómo estos son utilizados en varios programas de anestesiología. 

Tipo de intervención: De aceptar ser participante en este estudio, Ud. Será partícipe de un 
grupo focal (entrevista grupal) donde se le hará junto con las demás personas participantes 
preguntas relacionadas con los métodos de evaluación utilizadas por su programa de 
residencia, preguntas sobre sus preferencias, sentimientos y emociones con respecto a la 
evaluación en el programa de anestesiología del cual ud. hace parte. Le pido el favor ser lo 
más sincero posible con sus respuestas. De este grupo focal (entrevista grupal) se hará una 
grabación en audio, adicionalmente se tomarán notas. De ser el caso, Ud. también puede 
ser elegido para una entrevista personal, donde se ahondará en las preguntas realizadas 
durante el grupo focal. Ud. también puede decidir si participa en esta entrevista o no. De 
desearlo ud puede salir en cualquier momento de la entrevista y todo la información que 
ud haya dado se omitirá de los resultados y el análisis del estudio. 

Confidencialidad: La entrevista será grabada en formato de Audio, también se tomarán 
notas. Toda la información va a ser codificada por el programa QDA Miner 5 (Provalis 
Research, 2414 Bennett Avenue, Montreal, QC, CANADA, H1V 3S4). Lo que hará su 
testimonio anónimo. Así su testimonio sea elegido para hacer parte del artículo producto 
de la investigación, nadie podrá reconocerlo. A excepción del investigador principal, nadie 
tendrá acceso a la grabación. Sus opiniones son muy valiosas y espero que responda con la 
mayor sinceridad posible, sin miedos ni retenciones. 
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PARTE II: 

He sido invitado a participar en la investigación “Representaciones de los residentes y 
directores de programa de anestesiología en Colombia sobre los métodos de evaluación”. 
Se me ha proporcionado la información de que es lo que debo hacer, como participar y 
como se hará confidencial mi testimonio. 

Por lo tanto he decidido libremente  

Participar: ________________ 

No Participar: _________________ 

Nombre del Participante__________________ 

Firma del Participante ___________________  

Nombre del Testigo # 1__________________ 

Firma del Testigo # 1___________________  

Nombre del Testigo # 2__________________ 

Firma del Testigo # 2 ___________________  

 

Fecha ___________________________  
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Documento de Consentimiento Informado para Directores de Progarma 

Eduardo Walker Peña. 

CC. 1020754367, teléfono de contacto 3182575342. 

Universidad del Rosario – Fundación Cardio-Infantil 

Departamento de Anestesiología 

Representaciones de los residentes y directores de programa de anestesiología en 
Colombia sobre los métodos de evaluación. 

Este Documento de Consentimiento Informado tiene dos partes: 

• Información. 

• Formulario de Consentimiento (para firmar si está de acuerdo en participar) 

Se le dará una copia del Documento completo de Consentimiento Informado 

PARTE I: 

Mi nombre es Eduardo Walker Peña y soy residente de anestesiología en la Fundación 
Cardioinfantil con la Universidad del Rosario. Lo invito a Ud. y su programa a participar en 
el proyecto “Representaciones de los residentes y directores de programa de 
anestesiología en Colombia sobre los métodos de evaluación”. Proyecto con enfoque 
cualitativo que busca describir cual es la relación que tienen los diferentes entes que 
participan en la evaluación de los residentes de anestesiología (Director del programa y 
residentes). Este proyecto también hace parte de los requisitos que debo presentar para 
lograr mi grado como especialista en anestesiología. 

Los objetivos de esta investigación son: 

Objetivo General: 

• Describir representaciones sobre los métodos de evaluación utilizados en los residentes 
de diferentes programas de anestesiología, tanto desde el punto de vista del residente 
como de directores de programa en 4 programas de anestesiología de Bogotá en el 
primer semestre de 2018. 

Objetivos Específicos: 

• Conocer las características generales de los Pensum y los procesos de evaluación de los 
residentes de anestesiología en 4 programas de anestesiología. 



49 
 

• Establecer la definición del concepto evaluación por parte de los directores de programa 
en la población descrita. 

• Establecer la definición del concepto evaluación por parte de los residentes en la 
población descrita. 

• Describir las emociones, preferencias, fortalezas de estos actores en el proceso de 
evaluación en la población descrita. 

• Caracterizar la relación que establecen los residentes con los sistemas de evaluación 
utilizados por sus respectivos programas en la población descrita 

Puede meditar y consultar con directivas y universidades o con quien se sienta cómodo 
acerca de la investigación y  pueden tomarse el tiempo que desee para reflexionar si quieren 
participar o no. 

Si no entienden algunas de las palabras o conceptos, me tomaré el tiempo para explicarle. 
Puede hacer preguntas según se avanza  el estudio. 

Propósito: La investigación en educación médica ha venido creciendo de manera lineal a 
través del tiempo. En Colombia es muy poco lo que se ha investigado y existen grandes 
vacíos en el conocimiento. Una forma de mejorar los métodos de evaluación es saber cuáles 
son y cómo estos son utilizados en varios programas de anestesiología. 

Tipo de intervención: De aceptar ser un programa participante en este estudio Se le 
solicitará la siguiente información: 

- Copia del documento maestro del programa de anestesiología. 
- Documentación relacionada con los proceso de evaluación, requisitos de promoción 

y obtención del título establecidos por el programar. 
- Información concerniente a la historia del programa. 

Así mismo participará de una entrevista individual  semiestructurada que será grabada en 
audio y codificada usando el software QDA Miner 5 (Provalis Research, 2414 Bennett 
Avenue, Montreal, QC, CANADA, H1V 3S4).  

Confidencialidad: Los documentos y la entrevista serán confidenciales y solo tendrá acceso 
el investigador principal. Recuerde que bajo ninguna circunstancia este estudio pretende 
calificar como bueno o malo el programa de anestesiología, ni hacer un ranking de los 
programas a nivel nacional, ni calificar su labor como director de programa. 

Por el contrario, se busca encontrar patrones comunes dentro de los programas de 
anestesiología para describir los procesos de evaluación en Colombia. Toda la información 
va a ser codificada por el programa QDA Miner 5 (Provalis Research, 2414 Bennett Avenue, 
Montreal, QC, CANADA, H1V 3S4), lo que hará su testimonio anónimo. Así su testimonio sea 
elegido para hacer parte del artículo producto de la investigación, nadie podrá reconocerlo. 
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Sus opiniones y experiencias son muy valiosas y espero que responda con la mayor 
sinceridad posible, sin miedos ni retenciones. De desearlo ud puede salir en cualquier 
momento de la entrevista y todo la información que ud haya dado se omitirá de los 
resultados y el análisis del estudio. 

PARTE II: 

El programa de Anestesiología ________________ ha sido invitado a participar en la 
investigación “Representaciones de los residentes y directores de programa de 
anestesiología en Colombia sobre los métodos de evaluación”. Yo  __________________ 
como director académico del programa, afirmo que se me ha proporcionado la información 
del tipo de vinculación que tendrá el proyecto, sus objetivos y alcances; de cómo participar 
y como se hará confidencial mi testimonio. 

Por lo tanto he decidido libremente que el programa va a: 

Participar: ________________ 

No Participar: _________________ 

Nombre del Director del programa__________________ 

Firma del Director del programa ___________________  

Fecha ___________________________  

 

 


