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Objetivo. Describir la primera experiencia 
de una evaluación clínica objetiva y
estructurada (ECOE) a tutores de
residentes realizada en la comunidad
autónoma de Andalucía.
Diseño. Observacional descriptivo.
Emplazamiento. Unidad Docente de
Medicina Familiar y Comunitaria de
Huelva.
Participantes. Tutores de residentes de
medicina familiar y comunitaria.
Mediciones principales. Los componentes
competenciales que se consensuaron y
ponderaron fueron los siguientes:
anamnesis, exploración física, comunicación,
habilidades técnicas, manejo, atención a la
familia y actividades preventivas.
La selección de las 10 situaciones clínicas de
las que constaba la prueba se realizó
utilizando unos criterios de priorización
según la prevalencia, gravedad clínica,
importancia de la prevención y del
diagnóstico precoz, complejidad del caso,
evaluación de la capacidad resolutiva del
médico y simplicidad evaluativa.
Resultados. Realizaron la ECOE 13 tutores.
La edad media ± desviación estándar de los
participantes fue de 42,8 ± 3,64 años. La
prueba tuvo un coeficiente de fiabilidad (alfa
de Cronbach) de 0,73. Por lo que se refiere
a los resultados por participantes, la media
global fue de 73 ± 6,2. Al analizar los
resultados para los diferentes componentes
competenciales, los mejores resultados se
obtuvieron en la atención a la familia, la
comunicación y las habilidades técnicas.
Conclusiones. Las pruebas de evaluación
clínica objetiva y estructurada pueden ser
útiles para la valoración de los tutores, con
el objetivo de orientar su formación en los
puntos débiles e incluso para, en un futuro
no muy lejano, servir como instrumento
para acreditar y reacreditar a los tutores de
residentes de medicina familiar y
comunitaria.

Palabras clave: Competencia clínica. Tutores
de residentes de medicina de familia.
Evaluación clínica.

EVALUATION OF CLINICAL
COMPETENCE OF FAMILY
MEDICINE TRAINER

Objectives. We show the first experience of
the application of an objetive and structured
clinical evaluation (OSCE) procedure to
family medicine trainers, that has been carried
out in Andalucia. The objective is to use a
competence evaluation instrument that, in the
short term, will be used not only for trainer
accreditation but also for other public sanitary
professionals.
Participants. Tutors of family and commnity
medicine residents.
Design. Observational descriptive.
Setting. Educational unity of family medicine.
Principal measurements. The competencial
components to be assessed are the following:
anamnesis, physical exploration,
communication, technical skill, management,
family attention y preventive activities.
The clinical situations were selected using the
following priority criteria: prevalence, clinical
gravity, prevention and early diagnosis
importance, case complexity, doctor’s capacity
of evaluation and simplicity.
Results. Thirteen family medicine trainers
took part in the OSCE. Their average age
was 42.8±3.6 years. The test had an overall
reliability coefficient (Cronbach’s alpha) of
0.73. The overall mean score of the
participants was 73±6.2. The best results
about the competencial components were
family attention, communication and
technical skill.
Conclusions. The OSCE can be a convenient
tool for family medical trainer evaluation,
helping to orientate their education in the
weak points and, in the near future, it can also
be used as an instrument do accredit family
medicine trainers.

Key words: Clinical competence. Family
medicine trainer. Clinical evaluation.
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Introducción

Desde hace más de 20 años, la evaluación clínica
objetiva y estructurada (ECOE) constituye un

método evaluativo que ha sido adoptado por un número
creciente de instituciones sanitarias, facultades y
sociedades científicas. Su uso es generalizado en la
práctica totalidad de países de influencia anglosajona1.
Ya en España, y más concretamente en Cataluña, el
Instituto de Estudios de la Salud (IES) de la Generalitat
de Catalunya ha realizado proyectos de evaluación desde
1994, tanto en pregrado como en posgrado y en distintas
especialidades médicas2,3. Esto ha permitido detectar
ciertos déficit en las habilidades asistenciales, tanto de
estudiantes como de profesionales, con el fin último de
reorientar las actividades de la educación médica4.
El número de casos clínicos que debe incluir una ECOE
es el resultado de un compromiso entre validez, fiabilidad
y factibilidad. A partir de 10 casos puede obtenerse una
buena fiabilidad pero, en general, la mayoría de las
ECOE suelen incluir alrededor de 20 casos distribuidos
en 30 estaciones5.
La especialidad de medicina familiar y comunitaria
(MFyC) abarca un amplio campo de conocimientos y
habilidades, y los médicos de familia han sido pioneros a
la hora de poner en marcha modelos formativos
innovadores: implantación del programa de la
especialidad, formación continuada, acreditación de
actividades de formación o tutorización y evaluación de la
formación posgraduada6.
Entre las propuestas de criterios para la acreditación y
reacreditación de tutores de residentes de MFyC se
incluye que el tutor tenga competencia profesional, y para
evaluarla se propone la realización de una ECOE7.
Hay pocas experiencias en la evaluación de la
competencia mediante ECOE a tutores de residentes de
MFyC en España, y ninguna en la comunidad autónoma
andaluza. Así, presentamos la primera experiencia
realizada en la Unidad Docente (UD) de MFyC de
Huelva con el objetivo de utilizar un instrumento de
evaluación de la competencia clínica útil para detectar
aspectos susceptibles de mejora que sirvan a los tutores
para mejorar su formación.

Sujetos y método

En el año 2001 se constituyó el Comité de Prueba (CP) com-
puesto por 6 médicos de familia con experiencia en la práctica
clínica habitual como médicos de atención primaria (AP) en la
formación de residentes, como tutores, como docentes en cursos,
y con experiencia y conocimientos en la evaluación de competen-
cias. Las funciones del CP consistían en definir los componentes
competenciales, el listado y la priorización de las situaciones clí-
nicas, la construcción de la tabla de especificaciones y el diseño
de algunos de los casos clínicos.

Los componentes competenciales que se consensuaron y ponde-
raron se basaron en las recomendaciones de la Societat Catalana
de Medicina Familiar i Comunitària8 (en paréntesis se expone el
peso de cada componente): anamnesis (12%), exploración física
(12%), comunicación (16%), habilidades técnicas (10%), mane-
jo (capacidad del participante para llegar a un diagnóstico co-
rrecto mediante la interpretación de datos de anamnesis, explo-
ración y pruebas complementarias, conocimientos sobre
tratamientos y capacidad para establecer un plan de seguimien-
to; 40%), atención a la familia (4%) y actividades preventivas
(6%).
La selección de las situaciones clínicas se consensuó utilizando
unos criterios de priorización según la prevalencia, gravedad clí-
nica, importancia de la prevención y del diagnóstico precoz, com-
plejidad del caso, evaluación de la capacidad resolutiva del médi-
co y simplicidad evaluativa9. Se seleccionaron los instrumentos
más adecuados para cada situación clínica: pacientes estandariza-
dos, maniquíes, imágenes clínicas, preguntas abiertas de respues-
ta corta y preguntas de respuesta múltiple. Finalmente, se diseñó
la tabla de especificaciones, que combina las competencias a eva-
luar con los instrumentos y las situaciones clínicas. Dos de los ca-
sos clínicos, sus guiones, aplicación práctica y listado evaluativo,
así como el asesoramiento desinteresado, fueron aportados por el
IES. El resto fue diseñado por el propio CP.
La logística y el análisis psicométrico fueron realizados por el
personal de la UD de MFyC.
La prueba estaba compuesta por 10 situaciones clínicas que de-
bían resolverse en 6 minutos cada una. Esta duración correspon-
de a la realidad actual en cuanto al tiempo medio de las visitas en
AP en la comunidad autónoma andaluza. Las situaciones clínicas
correspondían a distintas situaciones propias de la AP: urgencias,
visitas clínicas y cirugía menor (tabla 1). La prueba se dividió en

22 tutores de
la Unidad Docente

de Huelva

Participan 13
tutores

Evaluación clínica
objetiva y estructurada

10 estaciones

Resultados
por casos

Resultados
por componentes
competenciales

Alfa Cronbach
global y por

componentes
competenciales

Esquema general del estudio

Evaluación clínica objetiva y estructurada a tutores de la

Unidad Docente de Huelva.
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2 grupos de estaciones (ruedas), sin incluir descansos. La dura-
ción total de la prueba fue de 104 minutos.
La ECOE se realizó en el centro de salud La Orden de Huelva
el 16 de mayo de 2003. Se eligió este centro por que cumplía los
requisitos estructurales necesarios para una prueba de estas ca-
racterísticas.
La condición para participar era ser tutor de residentes de la UD
de MFyC de Huelva, y la participación fue voluntaria. Intervi-
nieron en la prueba 5 pacientes estandarizados, 7 observadores y
3 personas encargadas de la logística.
El número de 10 estaciones se estableció sobre la base de los re-
cursos disponibles y se consideró que era el número mínimo pa-
ra obtener una buena fiabilidad.
Cada caso puntuaba un máximo de 100 puntos, repartidos entre
los diferentes componentes que se evaluaban. La puntuación to-
tal de la prueba era la media de las puntuaciones de cada caso. Al
final de la prueba se administró a los participantes un cuestiona-
rio de evaluación para conocer su opinión y sus sensaciones du-
rante el transcurso de la evaluación.
El análisis de los datos se realizó mediante el programa SPSS
11.0. Se analizó la fiabilidad global y por componentes compe-
tenciales de la prueba mediante el estadístico alfa de Cronbach.
Se estudió la correlación entre la edad de los participantes y los
años dedicados a la tutorización con las puntuaciones obtenidas
mediante el coeficiente de correlación de Pearson. Se calcularon
los resultados por componente competencial para cada uno de los
participantes, así como la media y la desviación típica de dichos
resultados. También se calcularon los resultados por casos. Final-
mente, se analizaron los resultados de la evaluación realizada por
los participantes.

Resultados

Realizaron la prueba 13 de los 22 tutores acreditados en la
UD (8 varones y 5 mujeres). La edad media ± desviación
estándar (DE) de los participantes fue de 42,8 ± 3,6 años
y la media de años dedicados a la tutorización de residen-
tes fue de 8,6 ± 4,6 años. De los 9 que no participaron (4
varones y 5 mujeres), 8 adujeron razones personales (la

prueba se realizó un viernes por la tarde) y una mujer se
encontraba de descanso maternal. La edad media de los no
participantes fue de 41,2 ± 2,4 años y la media de años de-
dicados a la tutorización de residentes fue de 4,4 ± 2,9
años. No se encontraron diferencias significativas en cuan-
to a la edad entre los tutores participantes y no participan-
tes en la ECOE (p = 0,27). Sí las hubo en cuanto a los años
dedicados a la tutorización (p = 0,03).
La prueba tuvo un coeficiente de fiabilidad global (alfa de
Cronbach) de 0,7287. Por componentes competenciales,
los mejores resultados se obtuvieron con los ítems de acti-
vidades preventivas, comunicación y habilidades técnicas
(tabla 2).
Por lo que se refiere a los resultados por participantes, la
media global fue de 73 ± 6,2 puntos, con un rango de 64,4-
81,9 puntos y una amplitud intercuartil de 11,7 (fig. 1).
Al analizar las puntuaciones obtenidas en los diferentes
componentes competenciales (tabla 3), los mejores resulta-
dos se obtuvieron en la atención a la familia, las habilida-
des técnicas y la comunicación. Los peores resultados se
encuentran en las actividades preventivas y la exploración

Alfa de Cronbach por componentes 
competenciales

Componente competencial Alfa de Cronbach

Actividades preventivas 0,7921

Comunicación 0,6453

Habilidades técnicas 0,6277

Atención familiar 0,5637

Anamnesis 0,5443

Exploración física 0,4007

Manejo 0,2987

Global 0,7287

TABLA

2
Estaciones e instrumentos 
utilizados

N.º estación Nombre del caso Tipo de estación

1 Lumbalgia Paciente estandarizado

2 Diabetes Preguntas de respuesta múltiple

3 Dolor torácico Paciente estandarizado

4 RCP básica Maniquí

5 EPOC Paciente estandarizado

6 Mancha de la piel Imagen + preguntas abiertas

7 Depresión Paciente estandarizado

8 Palpitaciones Imagen + preguntas abiertas

9 Cefalea Paciente estandarizado

10 Cirugía menor Maniquí

REC: reanimación cardiopulmonar; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva

crónica.

TABLA

1

Distribución de la puntuación por casos de los tuto-
res.

FIGURA

1

900

800
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600

N 13



39 | Aten Primaria 2004;34(2):68-74 | 71

Pedregal González M, et al.
Evaluación de la competencia clínica de tutores de residentes de medicina familiar y comunitaria ORIGINALES

go mi autoestima por los suelos», «me ha gustado mucho»,
«globalmente me he sentido bien» y «me lo he pasado muy
bien».

Discusión

La fiabilidad es el coeficiente psicométrico más docu-
mentado en las evaluaciones que utilizan a pacientes si-
mulados. Se define como el índice que mide la reproduci-
bilidad del proceso en sucesivas repeticiones10. Es a partir
de 10 casos cuando se puede obtener una buena fiabilidad.
En este caso, el valor alfa de Cronbach se encuentra en la
línea del obtenido en otras experiencias2. Al observar los
resultados globales por componentes competenciales, po-
demos afirmar que son satisfactorios. Sin embargo, sor-
prende comprobar que el que obtiene la media más baja es
el componente referido a actividades preventivas, aunque
la DE es grande, lo que refleja una gran dispersión de re-
sultados. De todas maneras, sería un componente a mejo-
rar. La segunda puntuación más baja corresponde al com-
ponente de exploración física. Puede reflejar que con el
paso de los años se van perdiendo habilidades en este sen-

física. Entre ellos se incluyen la anamnesis y el manejo de
los pacientes. En la tabla 4 se reflejan los resultados por ca-
sos, utilizando la media y la desviación estándar.
Tanto las puntuaciones de los participantes como la edad
y los años de tutor se distribuían normalmente (prueba de
Shapiro-Wilk). Se analizó la correlación mediante el coe-
ficiente de correlación de Pearson entre las puntuaciones
de cada tutor, los años de tutor y la edad de los participan-
tes. En los dos casos los resultados fueron estadísticamen-
te no significativos, sin que en esta ocasión se encontrara
una correlación entre las citadas variables.
En cuanto a las evaluaciones realizadas por los participan-
tes, la mayoría (10 de los 13 tutores) estaba bastante o to-
talmente de acuerdo en que la prueba y el tiempo dedica-
do a cada estación se ajustaban a la realidad. Lo mismo
ocurría con la opinión sobre el diseño de las estaciones y la
interpretación de los casos, así como sobre que este tipo de
pruebas ayudaría a mejorar la docencia con residentes. Fi-
nalmente, el acuerdo era absoluto en cuanto a que este ti-
po de pruebas medía mejor la capacidad profesional que
las clásicas pruebas escritas. La evaluación abierta eviden-
ció el aspecto emocional de la ECOE: «estaba de los ner-
vios», «me he sentido muy forzado y algo nervioso», «ten-

Resultados por componentes 
competenciales

Componente competencial Media Desviación estándar

Actividades preventivas 61,53 29,95

Exploración física 65,76 10,96

Anamnesis 70,44 16,76

Manejo 71,61 10,11

Comunicación 80,71 7,68

Habilidades técnicas 81,07 15,21

Atención a la familia 84,23 23,01

TABLA

3

Resultados 
por casos

N.º de caso Media Desviación estándar

1 59,77 7,25

2 92,62 14,03

3 74 11,69

4 56,54 28,53

5 43,15 25,61

6 73,85 13,40

7 80,15 10,84

8 78,46 22,30

9 85,38 10,50

10 84,54 14,08

TABLA

4

Lo conocido sobre el tema

• Desde hace más de 20 años, la evaluación clínica

objetiva y estructurada (ECOE) constituye un método

evaluativo que ha sido adoptado por un número

creciente de instituciones sanitarias.

• El Instituto de Estudios de la Salud (IES) de la

Generalitat de Catalunya ha realizado proyectos de

evaluación desde 1994, tanto en pregrado como en

posgrado y en distintas especialidades médicas.

• Hay pocas experiencias en la evaluación de la

competencia mediante ECOE a tutores de residentes

de medicina familiar y comunitaria.

Qué aporta este estudio

• El valor de alfa de Cronbach de la prueba fue de

0,7287, en la línea con el de experiencias precedentes.

• Con respecto a los resultados por participantes,

la media global fue de 73 ± 6,17, con un rango 

de 64,4-81,9.

• Los mejores resultados, al analizar los componentes

competenciales, se obtienen en atención a la familia,

comunicación y habilidades técnicas.
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tido, probablemente debido a la presión asistencial, que
hace que se simplifiquen determinadas maniobras explo-
ratorias. Por el contrario, las puntuaciones más altas co-
rresponden a la atención a la familia (aunque su peso en
esta ECOE ha sido pequeño), a la comunicación y a las
habilidades técnicas, lo que refleja un cuidado especial de
estos componentes por parte de los profesionales y, quizá
también, el interés de la UD en la formación de los tuto-
res en estos campos.
En cuanto a los resultados por casos, destaca que las pun-
tuaciones más bajas y las de mayor dispersión se encuen-
tren en los casos 4 (reanimación cardiopulmonar básica) y
5 (enfermedad pulmonar obstructiva crónica). En cuanto
al resultado del caso 4, la explicación puede deberse a que
únicamente 4 de los tutores evaluados trabajan en centros
de salud rurales en los que se realiza atención continuada
(guardias), lo que les obliga a tener más actualizada la for-
mación en soporte vital básico. En el caso 5, el mayor pe-
so recaía sobre el componente competencial de activida-
des preventivas, en el que se debía hacer un consejo breve
para la cesación del hábito tabáquico: un olvido bajaba
mucho la puntuación. El estrés que supone una prueba de
estas características y el escaso tiempo disponible para ca-
da caso (aunque bastante cercano al real) podrían explicar
este resultado. De todas maneras, creemos que los resulta-
dos se pueden considerar buenos en la puntuación del res-
to de los casos y también de manera global.
En general, la aceptación de la prueba ha sido buena, aun-
que algunos tutores reflejaron en la evaluación algo de ner-
viosismo; incluso, uno de ellos señaló una afección de su
autoestima.
Según los resultados, el esfuerzo de la UD de MFyC tendrá
que ir dirigido a mejorar los componentes competenciales
con peores resultados. Se intentará la formación en la reali-
zación de actividades preventivas (insistiendo en 
la administración de consejos y otros aspectos de la entrevis-
ta motivacional). También se debería mejorar la exploración
física utilizando instrumentos adecuados para la formación
en este sentido (talleres, CD, pacientes estandarizados, video-
grabaciones con pacientes reales). Esto, probablemente, re-
dundaría en una mejor formación de los residentes.
Las pruebas de evaluación clínica objetiva y estructurada
pueden ser útiles para la evaluación de tutores, con el ob-

jetivo de orientar su formación en los puntos débiles e in-
cluso para, en un futuro no muy lejano, servir como ins-
trumento para acreditar y reacreditar a los tutores de resi-
dentes de MFyC.
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COMENTARIO EDITORIAL

Los límites de la evaluación clínica objetiva 
y estructurada (ECOE)

C. Blay
Médico de Familia. ICS ABS Santa Eugènia de Berga. Berga. España. Unitat Avaluació Competència Clínica. Institut d’Estudis de la Salut. Barcelona. España.

Como se anunciaba en los años 19901, la competencia de
los profesionales sanitarios (y el modo en que ésta puede y
debe ser evaluada) se encuentra ya en los foros médicos de
discusión. Diversas iniciativas institucionales, legislativas y
científicas han puesto de relevancia que nuestro entorno
no es ajeno al debate que sobre el profesionalismo se está
produciendo en todo el mundo. En consecuencia, el nú-
mero de proyectos que en nuestro país pretenden evaluar
la competencia clínica de los médicos es cada vez mayor y
más relevante.
El excelente artículo sobre el que se basa este comentario
editorial ilustra perfectamente este fenómeno. Y lo hace en
un doble sentido: por un lado, refleja el rigor metodológi-
co que debemos exigir a cualquier proyecto de evaluación
de la competencia profesional (ECP) y, por otro, muestra
los límites, paradojas y núcleos de progreso propios de la
ECP, temas que, a continuación, pretendemos esbozar.

Estableciendo la bases estratégicas
Todo proyecto evaluativo debe establecer inequívocamen-
te sus bases estratégicas. Ello supone especificar a quién va
dirigida la prueba, qué nivel de exigencia tendrá y, por enci-
ma de todo, cuál es la finalidad de la evaluación. De las res-
puestas dependerán la estructura y los contenidos evalua-
tivos.
El complejo constructo que es la competencia profesional
precisa un formato evaluativo distinto según la ideología
de cada proyecto2. Y cada formato evaluativo tiene sus in-
dicaciones específicas. Una evaluación clínica objetiva y
estructurada (ECOE) no sirve para cualquier intención
evaluativa.

Evaluación formativa frente a evaluación
sumativa
Lo antedicho se hace especialmente patente cuando la dis-
yuntiva se plantea entre una evaluación que pretende cer-
tificar la competencia (sumativa) o cuando pretende orien-
tar la formación de los individuos (formativa).
Cuando la voluntad es sumativa, la fiabilidad de la prueba,
así como su validez predictiva y de constructo, son ítems
absolutamente cruciales. Cuando la voluntad es formativa,

es en el impacto educativo del formato, así como en su va-
lidez de contenidos, donde deben centrarse los esfuerzos
de verificación.
Una ECOE de sólo 10 estaciones podría ser un buen ins-
trumento de certificación sumativa pero, por fiable que
sea, está limitada para dar un feedback formativo de calidad
(entendiendo como «de calidad» el feedback que es cierto,
completo y útil para el individuo).

Interpretando adecuadamente los parámetros 
psicométricos
Uno de los riesgos de la ECP es la banalización de los as-
pectos estadísticos relacionados. Con frecuencia, la fiabili-
dad (entendida como la consistencia interna y medida me-
diante el valor del alfa de Cronbach) constituye el núcleo
argumental de la bondad métrica de una evaluación. Si
bien la fiabilidad es un ítem crucial en proyectos de volun-
tad certificadora, permítannos una serie de breves comen-
tarios a este respecto:

1. Con cierta frecuencia, especialmente en proyectos con
un número reducido de participantes, el valor del paráme-
tro alfa está artefactado y resulta falsamente alto. De ser
así, de una prueba en apariencia fiable podrían derivarse
decisiones injustas.
2. Tan importante como la fiabilidad es la validez. Extraer
conclusiones, especialmente sumativas sin haber validado

Puntos clave

• El actual debate sobre el profesionalismo conlleva 

la generalización de modelos de evaluación de la

competencia de los profesionales.

• La ECOE ha demostrado ser un excelente método 

de certificación de competencia, pero su capacidad de

generar feedback formativo es limitada.

• Es peor evaluar mal que no evaluar.
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el prototipo evaluativo es, con toda seguridad, incorrecto e
injusto para los profesionales evaluados.
3. Cuando la intención es proveer feedback a los evaluados
según su perfil competencial es necesario saber hasta qué
punto los componentes competenciales se comportan tam-
bién de modo fiable y, en general, ello no sucede en una
ECOE de pequeño formato.

Para qué sirve una ECOE
La ECOE es un formato evaluativo más. Uno más entre
las posibles, adecuadas combinaciones de instrumentos
evaluativos. A pesar de ser la ECOE el paradigma de la
evaluación de la práctica clínica en entornos de simula-
ción, en absoluto es una estructura omnipotencial.
La ECOE es un excelente medio para certificar la compe-
tencia de los profesionales (sobre todo para detectar a
aquellos cuya práctica es claramente inadecuada). También
tiene capacidad para proveer cierto feedback competencial
del colectivo evaluado.
Pero, en general, su capacidad para dar feedback formativo
a los individuos se reduce a los resultados globales («como
estoy de nota global en relación al grupo»), y es insuficien-
te para caracterizar el perfil de práctica de los individuos
evaluados. Como feedback formativo, es mucho más pode-
rosa la reflexión sobre «qué he sentido mientras se pasaba
la ECOE» que «qué notas he sacado en cada componente
competencial».

La competencia del profesional experto
La competencia es un fenómeno dinámico3 que cambia y
se expresa de modo muy distinto a medida que los profe-

sionales adquieren experiencia. Dos profesionales experi-
mentados pueden ser igual de competentes y tomar deci-
siones igualmente correctas ante una determinada situa-
ción, utilizando caminos del todo diferentes.
La competencia profesional, además, va más allá de la pe-
ricia clínica. El mundo afectivo y moral, así como aspectos
relacionados con las actitudes profesionales, representan
componentes competenciales mayores en el profesional ex-
perto.
Por ello, la evaluación del profesional experimentado es
mucho más compleja que la del médico júnior y exige una
combinación mayor y más refinada de instrumentos eva-
luativos.
La evaluación a profesionales sólo cobra sentido cuando
ésta es cierta, justa y útil en términos de toma de decisio-
nes competenciales, de reflexión individual y de motiva-
ción para mejorar. Nada puede ser más contrario a este fin
que la utilización inadecuada de los instrumentos de eva-
luación.
En un entorno de creciente presencia de estos instrumen-
tos, esforcémonos en darles un buen uso. Por el bien de la
profesión.
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