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Resumen 

El médico clínicamente competente es un profesional que se destaca por  la eficiencia y eficacia de su 
razonamiento clínico (RC). Diversos estudios han demostrado que el RC del experto se logra cuando los 
conocimientos pertinentes se organizan en redes cognitivas que son utilizadas para hacer diagnósticos y 
decidir  conductas  de  manera  no  analítica  y  luego  pueden  ser  corroborados  mediante  el  método 
hipotético‐deductivo  (analítico  e  iterativo).  En  cambio  el  novato,  aunque  posea  los  conocimientos 
necesarios, no ha desarrollado aún las redes cognitivas que facilitan el acceso a estos conocimientos en 
forma  rápida,  eficaz  y  precisa.  Por  lo  tanto,  el  proceso  de  diagnóstico  de  un  novato  se  realiza 
principalmente a través de un razonamiento clínico de tipo analítico solamente. Este tipo de RC se basa 
en un procesamiento de la información más lento ‐ de tipo hipotético‐deductivo ‐ que apela tanto a los 
conocimientos biomédicos como clínicos, con predominio de los primeros.  

Dada  la  trascendencia del RC en  la práctica médica, es  importante  tener  la posibilidad de medir esta 
capacidad durante el desarrollo profesional. El objetivo de esta  revisión es analizar el estado del arte 
sobre el tema de razonamiento clínico y su evaluación en la Carrera de Medicina. 

Palabras  clave:  Razonamiento  clínico,  evaluación,  Test  de  Concordancia  de  Script,  Examen  Oral 
Estandarizado, competencia clínica. 

 

Abstract 

The  competent  clinician  excels  in  efficient  and  effective  clinical  reasoning  (CR).   Modern  cognitive 
theories  propose  that  the  expert’s  CR  is  achieved  by  the  organization  of  pertinent  knowledge  into 
adequate cognitive networks that allow the selection of diagnostic hypothesis and appropriate decision‐
making in a non‐analytical manner. Afterwards, hypothetic‐deductive reasoning is used to corroborate or 
reject the considered hypothesis. 

However, the novice one, who may have the adequate and necessary knowledge, has not yet developed 
the appropriate  cognitive networks  that  facilitate a  fast and efficient access  to knowledge.   Thus,  the 
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novices come to diagnoses by using analytical reasoning (hypothetic‐deductive and iterative reasoning), 
which is a slower way to come to diagnosis.  Novice CR involves biomedical and clinical knowledge with 
predominance of the former. 

Efficient CR constitutes a crucial characteristic for competent clinicians; hence certification of CR is of the 
utmost  importance  in Medical Education. Thereby,  the development of dependable  clinical  reasoning 
(CR)  evaluations  constitutes  an  important  goal.  This  review  focuses on  the  state of  the  art  in  clinical 
reasoning and its evaluation alternatives in Medicine.  

Key words:  Clinical  reasoning,  evaluation,  Script  Concordance  Test,  Standardized  Oral  Exam,  clinical 
competence. 

 

 

Introducción 

 

La  formación  clínica  del  médico  involucra  mucho  más  que  la  acumulación  de 
conocimientos. Este concepto se ha instalado en forma global y con mucha fuerza en la 
Educación Médica desde hace por lo menos cuatro décadas. Es así como el aprendizaje 
de  las competencias clínicas del médico constituye un tema central de análisis en  las 
Escuelas  de  Medicina  de  prestigio.  Sin  embargo,  la  propia  definición  del  término 
competencia no cuenta aún con un consenso general. En esta revisión utilizaremos  la 
definición  de  competenciaclínica  enunciada  por  Ronald M.  Epstein  (2007),  quien  la 
definió como, 

“…(el)  uso  habitual  y  juicioso  de  la  comunicación,  del  conocimiento,  las  habilidades 
técnicas, el razonamiento clínico,  las emociones,  los valores y  la capacidad de reflexión 
en  la  práctica  diaria  que  es  realizada  para  el  beneficio  de  los  individuos  y  de  las 
comunidades que el médico sirve”.  

Esta  definición  se  completa  con  la  definición  de  competencia  enunciada  por 
Jacques Tardif (2006), quien afirma que la competencia está representada también por 
la  capacidad  de  resolver  problemas  ambiguos  e  indefinidos,  la  tolerancia  a  la 
incertidumbre y por la capacidad de tomar decisiones aún disponiendo de información 
limitada.  

Una proporción del  ejercicio médico  está  compuesto por  casos bien  definidos 
que se zanjan siguiendo caminos claramente establecidos. Este tipo de situaciones se 
observan, principalmente, a nivel de médicos especialistas debido a que es común que 
traten a pacientes con un diagnóstico ya establecido derivados de otros médicos. Este 
tipo de casos clínicos se resuelven mediante la aplicación de una “racionalidad técnica” 
(Charlin& van der Vleuten, 2004). Sin embargo, existe una proporción  importante del 
ejercicio  de  la Medicina,  por  ejemplo,  de  los médicos  de  Atención  Primaria  o  del 
Servicio de Urgencia, que se enfrentan a menudo a casos clínicos mal definidos en los 
cuales no está disponible toda  la  información necesaria para resolver el problema en 
cuestión.  En  estos  casos,  los  datos  deben  ser  recolectados  en  forma  selectiva  para 
definir  y  solucionar  el  problema  del  paciente.  Los  problemas  tienen  a  menudo 
información confusa y contradictoria y muchas veces, se cuenta con datos  imprecisos 
(Charlin&  van  der  Vleuten,  2004).  Es  la  sorpresa  o  el  desconcierto  el  elemento 
desencadenante de  la reflexión (Mann, Gordon &Macleod, 2009; Mamede& Schmidt, 
2004).    En  ese momento  el  clínico  debe  “reflexionar  en  la  acción”,  es  decir,  debe 
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visualizar una o más soluciones potenciales, implementarlas y ver su resultado (Schon, 
1995; Mamede& Schmidt, 2004). Posteriormente, el clínico puede “reflexionar sobre la 
acción” para realizar un análisis de la situación y extraer enseñanzas para futuros casos 
similares (Schon, 1995; Mamede& Schmidt, 2004). El experto se caracteriza por auto‐
evaluarse durante  su actuar médico y buscar deliberadamente validaciones externas 
que  informen  su  reflexión,  en  otras  palabras,  dirige  su  propia  autoevaluación  (Eva 
&Regehr, 2008).  

No  hay  que  olvidar  que  la  competencia  clínica  es  un  constructo  que,  por 
definición, no es accesible ni cuantificable de manera directa. La competencia clínica se 
demuestra  en  la  acción  cuando  se  establece  una  relación  entre  la  capacidad  del 
individuo y el problema a resolver o la actividad a realizar, en una situación particular 
en  el  mundo  real  (Epstein,  2007).  Por  este  motivo,  la  competencia  clínica  es 
intrínsecamente  contextual,  dependiendo  de múltiples  elementos  del  entorno  en  el 
cual  se ejerce  la acción médica. Por ejemplo, del  lugar de  la atención médica, de  la 
prevalencia de  las enfermedades del  lugar, de  los síntomas del paciente, del nivel de 
educación  del  paciente,  entre  muchos  otros  elementos  (Epstein,  2007).  Otra 
característica  importante  de  la  competencia  clínica  es  que  se  puede  adquirir  y 
desarrollar  a  través  de  la  práctica médica  y  de  la  reflexión  intencionada  sobre  la 
experiencia (Epstein, 2007). 

 

Razonamiento Clínico (RC). 

Al analizar detalladamente cuáles son las características de un médico competente, es 
posible  identificar varias sub‐competencias que lo componen. A modo de ejemplo, se 
pueden  mencionar  habilidades  de  comunicación,  capacidad  de  trabajo  en  equipo, 
formación ética, entre otras. Sin embargo, existe una competencia transversal que es 
central  para  el médico,  cual  es  el  razonamiento  clínico  (RC).  Se  entiende  por  RC  al 
conjunto de procesos mentales mediante los cuales el médico plantea un diagnóstico y 
decide los planes de manejo y el pronóstico en un caso particular (Norman, 2000).  

Una  característica  del  RC  es  que  posee  un  componente  “contenido‐
dependiente”.   Dicho de otra manera, significa que el  tener un RC competenteno es 
generalizable  a  toda  situación  clínica  (Elstein,  2009).  Por  ejemplo,  un  médico 
competente en su especialidad, no necesariamente lo es en otra especialidad. Por otra 
parte, el poseer un conocimiento cabal de una especialidad tampoco es suficiente para 
obtener un RC competente. Varios autores han postulado que la capacidad de RC está 
muy  relacionada  con  la  capacidad  del médico  (o  del  estudiante  de Medicina)  para 
organizar    sus  conocimientos.  A  modo  de  ejemplo,  en  el  estudio  realizado  por 
Brailovskyet  al  (Brailovsky,  Charlin,  Beausoleilet  al,  2001)  se  correlacionaron  los 
resultados obtenidos con distintos instrumentos de evaluación aplicados a una cohorte 
de estudiantes de Medicina antes de empezar y después de terminar su formación en 
Medicina de Familia. Antes de  iniciar su residencia, a  los estudiantes se  les aplicó un 
Test de Concordancia de Script (TCS) basado en 4 temas de cirugía (tumor de mama, 
tumor de  tiroides, hemorragia gastro‐intestinal y dolor abdominal agudo).   El TCS es 
una  evaluación  escrita  especialmente  diseñada  para  examinar  el  RC  (Pleguezuelos, 
Brailovsky&  Hornos,  2008).  Luego  de  terminada  su  residencia,  se  compararon  los 
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resultados  del  TCS  con  los  resultados  que  obtuvieron  estos mismos  residentes  dos 
años  después  en  tres  evaluaciones  correspondientes  a  la  Certificación  de  la 
Especialidad de Médico de Familia en Quebec, Canadá.   Los exámenes fueron: (a) un 
examen clínico objetivo estandarizado (ECOE) que posee un 30% de preguntas de RC, 
(b) un examen de problemas clínicos de respuesta corta (SAMPs), que tiene un 60% de 
preguntas de RC y  (c) un examen oral de entrevista  simulada  (SOOs), que posee un 
80%  de  preguntas  de  RC.  Los  SAMPs  consisten  en  viñetas  clínicas  con  información 
relevante  sobre  el  paciente:  edad,  historia  médica,  presentación  del  problema 
seguidas  de  una  serie  de  preguntas  acerca  de  la  investigación,  diagnóstico  y 
seguimiento  de  los  pacientes  así  como manejo  de  situaciones  psicosociales  que  los 
candidatos  responden  por  escrito  (Handfield‐Jones,  Brown,  Biehn  et  al,1996).  Los 
SOOs, están compuesto de consultas estructuradas de 15 minutos durante  las cuales 
se aborda la identificación del problema, el contexto social, el manejo y el seguimiento 
del paciente  (Handfield‐Jones, Brown, Biehn et al,1996).  Los  contenidos examinados 
en estas últimas tres evaluaciones correspondieron a ámbitos cognitivos diferentes a 
los evaluados con el TCS. No obstante, se demostró una correlación significativa entre 
los resultados del TCS y los resultados del SOO y del SAMP, que son los dos exámenes 
que miden el RC en mayor proporción. No  se demostró una correlación  significativa 
entre TCS y el ECOE, lo que se atribuye a que sólo un tercio de los ítems en este último 
examen miden RC. Los autores concluyeron que la correlación del TCS con las pruebas 
de RC (oral –SOO‐ y escrito ‐SAMP) pudieran estar reflejando una habilidad del propia 
del  sujeto  para  organizar  su  conocimiento,  independiente  del  contenido  al  cual  se 
refiera. Por otra parte,  tanto Tim Allen  (2005) como Bordageet al  (1995) observaron 
que existe una alta correlación  inter‐casos al aplicar exámenes orales estandarizados 
utilizando  problemas  clínicos  basados  en  “elementos  claves”  (keyfeatures).  De  sus 
resultados, los autores infirieron que la habilidad de RC es generalizable para una serie 
de  problemas  clínicos  dentro  de  un  rango  de  exigencias  similares  que  son 
identificables  y medibles.  Siendo  así,  entonces  es  posible  generar  evaluaciones  con 
menos  ítems  y  con  resultados más  confiables,  es decir, evaluaciones más  eficientes 
(Allen, 2005; Lawrence, Allen, Brailovskyet al, 2011; Bordage, Brailovsky, Carretieret al, 
1995;  Allen,  Bethune,  Brailovskyet  al,  2008;  Allen,  Bethune,  Brailovskyet  al,  2011; 
Bordage, Brailovsky, Cohen et al, 1996). 

Intuitivamente,  se  considera experto  a un  clínico que  soluciona  los problemas 
propios de su especialidad en forma eficiente,  lo que  implica que utiliza un mejor RC 
que el novato. La razón del  lugar preeminente que ocupa el RC en  la Medicina radica 
en que es la guía de toda acción médica: el diagnóstico, el estudio de casos clínicos, la 
conducta  terapéutica y  la elaboración del pronóstico de un paciente. Por  lo  tanto,  la 
evaluación  válida  y  confiable  del  RC  durante  proceso  de  formación médica  debiera 
considerarse indispensable. 

 

¿Por qué se considera importante evaluar el RC? 

Epstein (2007) ha definido tres razones principales que  justifican  la evaluación del RC 
del estudiante: 

 Es  una  forma  de  estimular  la  motivación  y  optimizar  el  desarrollo  de  las 
capacidades del estudiante. 
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 Para brindar protección al paciente, identificando al estudiante incompetente. 

 Para proveer una base confiable de selección de los candidatos más adecuados 
para profundizar su entrenamiento en un área determinada. 

Para  poder  evaluar  el  RC  es  necesario  definir  indicadores  de  buena  o  mala 
competencia y a partir de la valoración de estos indicadores, llegar a inferir el nivel de 
desarrollo  de  la  competencia  en  cuestión  (Brailovsky,  2001).  En  otras  palabras,  un 
indicador  corresponde  a  un  aspecto medible,  pero  que  refleja  sólo  una  parte  de  la 
competencia (Brailovsky, 2001). 

Los  estudios  iniciales  sobre  el  RC  partieron  del  postulado  que  el  RC  era  una 
habilidad intrínseca y de uso general, por tanto, las personas que tenían esta habilidad 
la  utilizaban  para  resolver  problemas  de  toda  índole.  Según  este  postulado,  un 
individuo  aplicaba  el  RC  en  forma  permanente,  inconsciente  e  independiente  del 
contenido  del  problema  a  resolver.  Es  decir  que  el  RC  se  consideraba  una  facultad 
mental  (van  der  Vleuten,  1996;  Norman,  2005)  y  los  instrumentos  de  evaluación 
desarrollados  bajo  este  prisma  reflejaban  este  mismo  principio  (van  der  Vleuten, 
1996). Un ejemplo de instrumento de evaluación concordante con la premisa anterior, 
es el  instrumento  llamado “patientmanagementproblem” o PMP, que consistía en un 
examen escrito donde se presentaba un caso clínico y el estudiante debía escoger de 
una  lista,  los  elementos  claves  de  la  historia,  el  examen  físico  y  los  exámenes más 
relevantes (van der Vleuten, 1996). El sistema consistía en un esquema arborescente 
de  respuestas escritas con  tinta  invisible que eran “reveladas” con un  lápiz especial. 
Dependiendo de cada respuesta dada, el candidato era dirigido hacia una u otra de las 
ramas del árbol y terminaba llegando a una buena o mala solución del problema (van 
der Vleuten, 1996). Sin embargo, de  la aplicación del PMP y otras pruebas  similares 
surgieron  resultados  inesperados  (Goran, Williamson&Gorella, 1973; Norman, 2005). 
Primero,  los  resultados  obtenidos  en  un  caso  clínico  no  eran  predictivos  de  los 
resultados  en  los  siguientes  casos  clínicos,  es  decir,  el  desempeño del RC  era  caso‐
dependiente (van der Vleuten, 1996) y segundo, al someter a clínicos expertos a este 
tipo de exámenes se observó que obtenían puntajes  iguales o,  incluso peores que  los 
residentes  (aunque mejores  puntajes  que  los  alumnos  preclínicos;  van  der Vleuten, 
1996), lo que se consideró una anomalía del test que se denominó “efecto intermedio” 
(Schmidt  &Rikers,  2007).  Tercero,  no  se  encontró  una  buena  correlación  entre  el 
manejo de casos clínicos medido por PMP comparados con  los resultados de manejo 
clínico real investigado por auditoría de las fichas clínicas (Goran, Williamson&Gonella, 
1973).  Por  lo  tanto,  se  llegó  a  la  conclusión  de  que  estos  exámenes  no medían  la 
experticia1 que se esperaba medir, dado que era  lógico postular que  la capacidad de 
RC  aumentaba  (y  no  disminuía)  con  la  experticia  clínica.  Esto  significa  que  si  un 
instrumento  realmente  mide  el  RC,  los  médicos  con  más  experiencia  y  mejor 
desempeño debieran obtener mejores  resultados en  las evaluaciones de RC que  los 
residentes  o  estudiantes  con menos  experticia  (Brailovsky,  Charlin,  Beausoleilet  al, 
2001). 

                                                       
1 La palabra “experticia” no se encuentra en el Diccionario de la Real AcademiaEspañola. Sin embargo en este estudio 
se utilizará este término como traducción del inglés “expertise” basado en que este es el término utilizado en el área de 
la Educación en España. 
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El cuestionamiento que surgió fue que probablemente el RC no era una habilidad 
general,  sino  algo  más  complejo  que  tenía  que  ver  con  el  conocimiento  y  su 
organización  mental  (Norman,  2005).  Entonces,  se  consideró  que  el  desafío  que 
representa  la  valoración del RC debiera basarse en  instrumentos de evaluación que 
consideren varios elementos tales como los conocimientos, la capacidad reflexiva y la 
capacidad  de  resolución  de  problemas  clínicos.  En  resumen,  ya  no  es  sostenible 
pensar, por ejemplo, que  las evaluaciones con preguntas de selección múltiple per se 
son  útiles  para  formar  ni  para  evaluar  las  competencias  clínicas  porque  esta 
metodología apunta a evaluar un conocimiento teórico que es sólo un elemento de la 
competencia  clínica  del  médico  y  que  de  ninguna  manera  predice  que  este 
conocimiento vaya a ser utilizado por el sujeto en  la resolución de un caso clínico. El 
“efecto intermedio” es una clara representación de lo anterior. 

En  relación  a  la  importancia  que  tiene  el  desarrollo  de  instrumentos  de 
evaluación adecuados, diversos autores han demostrado que  la manera de evaluar a 
los  estudiantes  influye  en  forma  crítica  sobre  el  contenido  y  la  organización  de  lo 
aprendido por los estudiantes (Epstein, 2007). Fredericksen (1984) afirmó que: “One of 
themostpotentmethodstochangethewaystudentslearn  and 
thewayfacultyteachistochangethe  test”  (El  método  más  poderoso  para  cambiar  la 
manera de estudiar de los estudiantes y la manera en que los profesores enseñan, es 
cambiar la manera de evaluar). 

 
¿Es posible evaluar el RC? 

Dada  la  complejidad  de  los  procesos  de  razonamiento,  es muy  difícil  lograr  que  un 
instrumento  de  evaluación  mida  exclusivamente  RC.  Algunos  de  los  métodos 
desarrollados para medir el RC de  la  forma menos  “contaminada” posible por otros 
elementos que pudieran alterar su medición son:  

 Pruebas orales: 

- Método “thinkaloud”  

- Método “stimulatedrecall”  

 Pruebas escritas: Test de Concordancia de Script (TCS).  

 

Método ”thinkaloud”  

El método  thinkaloud  consiste en que el examinado va  relatando el proceso mental 
que  está  siguiendo  durante  la  resolución  de  un  caso  clínico  (Norman,  2005; 
Boshuizen& Schmidt, 1992).  

A pesar de que es una metodología que ha sido propuesta para la evaluación del 
RC  de  estudiantes  de  Medicina  de  distintos  niveles  (Boshuizen&  Schmidt,  1992; 
Banning,  2008),  su  implementación  práctica  adolece  de  ciertos  problemas, 
compartidos  también  con  otros  tipos  de  exámenes  orales,  que  analizaremos  a 
continuación (Memon, Joughin&Memon, 2010). 
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En un examen oral habitualmente se interrogan pocos casos clínicos o temas, lo 
que  implica  un  sesgo  de muestreo.  Técnicamente,  esta metodología  de  evaluación 
presenta un serio problema de validez de contenido que se da cuando el método de 
evaluación no permite que el estudiante demuestre el  grado de  conocimientos que 
tiene en  relación a  las exigencias porque  sólo  se explora un  subconjunto pequeño y 
arbitrario  del  total  que  se  exige  (Memon,  Joughin&Memon,  2010).  Además, 
habitualmente los exámenes orales con paciente real, sólo examinan un caso clínico (el 
del paciente que le fue asignado) y más aún, los estudios han demostrado que más del 
70%  de  las  preguntas  realizadas  al  estudiante  son  de  conocimientos  y  de memoria 
(McGuire, 1966; Evans, Ingersoll& Smith, 1966). 

Otro  inconveniente de  la modalidad de examen oral es el recurso docente que 
requiere. Largas jornadas de los examinadores hacen que las variables afectivas, tanto 
de  la  Comisión  Examinadora  como  de  los  estudiantes,  cobren  mayor  importancia 
haciendo que las condiciones no sean equivalentes para todos los examinados. Existen 
factores  no  controlables  que  influyen  sobre  la  apreciación  de  la  nota  de  los 
examinadores, como son: la interacción de los examinadores entre sí – cuando hay una 
Comisión de Examinadores ‐ con el consiguiente efecto dominante de algún miembro 
de  la Comisión por  sobre el  resto; el cansancio acumulado de  los examinadores;  los 
efectos  de halo  que  provocan  sesgos  o  errores  sistemáticos,  entre  otros  elementos 
(Alves de Lima, 2012). 

En  el  caso  de  los  estudiantes,  su  desempeño  también  está  influenciado  por 
factores no controlables como: su estado emocional de ese  instante; el momento en 
que  le  toca dar su examen  (si está en el primer  lugar versus en el último  lugar de  la 
lista); la empatía que se produzca con la Comisión; los prejuicios sobre su desempeño 
clínico (llamado también efecto halo); las características personales del estudiante, por 
ejemplo,  su  capacidad  de  enfrentar  el  estrés  del  examen  oral;  su  habilidad  de 
expresarse en público, entre otros  factores  (Touchie, Humphrey‐Murto, Ainslieet al, 
2010). Aunque, en la teoría, el examen oral mide el RC en forma eficaz, los elementos 
conflictivos  mencionados  nos  hacen  pensar  que  su  confiabilidad  y  su  validez  son 
cuestionables.   

El desarrollo e  implementación de Exámenes Orales Estandarizados basados en 
la  metodología  “thinkaloud”  constituyen  formas  de  disminuir  los  inconvenientes 
mencionados, aumentando la confiabilidad y validez del examen oral (Jacques, Sindon, 
Bourqueet al, 1995; Brown, Handfield‐Jones, Rainsberryet al, 1996). 

 

Método “stimulatedrecall” 

El  otro  método  de  estudio  del  RC  en  forma  oral  es  el  examen  de  casos  clínicos 
mediante  stimulatedrecall  (recordación  estimulada)  que  consiste  en  que,  una  vez 
resuelto  el  caso  clínico,  se  le  solicita  al  examinado  recordar  y  relatar  cómo  razonó 
mientras resolvía el caso (análisis de RC post hoc; Norman, 2005; Boshuizen& Schmidt, 
1992). Este  tipo de examen es más  complejo porque  involucra  la memoria de  corto 
plazo  del  examinado  en  una  situación  de  estrés,  constituyéndose  como  una 
metodología  de  investigación, más  que  de  evaluación  de  RC  (Boshuizen&  Schmidt, 
1992). 
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Test de Concordancia de Script (Script Concordance Test) 

El  Test  de  Concordancia  de  Script  (TCS)  es  uno  de  los  instrumentos  más  nuevos 
desarrollados  para  evaluar  el  RC  (Charlin,  Brailovsky,  Leducet  al,  1998;  Charlin, 
Brailovsky, Roy et al, 2000). Se trata de un examen escrito cuyo objetivo principal es 
evaluar  la  organización  del  conocimiento  en  redes  cognitivas,  en  vez  de  evaluar  el 
conocimiento aislado  (Charlin, Tardif&Boshuizen, 2000; Charlin, Brailovsky, Roy et al, 
2000; Charlin, Brailovsky, Brazeau‐Lamontagneet al, 1998; Charlin, Tardif&Boshuizen, 
2000; Charlin, Brailovsky, Leducet al, 1998) y lo realiza mediante la comparación de las 
decisiones  clínicas  de  los  examinados  con  las  de  un  grupo  de  expertos  (panel  de 
referencia).  A mayor concordancia de respuestas del examinado con los expertos,  se 
infiere que el desarrollo del RC es mayor. La elaboración del TCS se basó en estudios 
realizados  con  las  metodologías  “thinkaloud”  y  “stimulatedrecall”,  anteriormente 
descritas (de Bruin, Schmidt &Rikers, 2005) y posee algunas ventajas sobre el método 
tradicional de examen oral frente a una Comisión Examinadora.  

 Es un examen escrito que evalúa a todos los examinados simultáneamente, por 
lo  tanto,  requiere menos  tiempo  y  además,  las  condiciones  ambientales  son 
homogéneas para todos los examinados. 

 Requiere menor recurso docente porque basta con un docente para tomar el 
examen. 

 Las variables afectivas y cognitivas del examinador que toma el Test no influyen 
en  el  rendimiento  del  examen  TCS  porque  el  docente  no  interviene  en  las 
respuestas del examinado. 

En resumen, el TCS ofrece garantías de mayor objetividad en  la medición de RC 
que  el  examen  oral  tradicional.  Sin  embargo,  se  debe  tener  en  cuenta  que  el  TCS 
también  tiene  limitaciones, ya que no puede evaluar otras dimensiones  importantes 
de  la competencia clínica que sí son posibles de abordar mediante exámenes orales, 
como son:  

 habilidades comunicacionales  

 habilidades actitudinales   

 manejo de situaciones de estrés 

 

Teorías Cognitivas aplicadas a la Evaluación del RC 

La investigación educativa, que es considerada una disciplina de las Ciencias Humanas 
(Sandín,  2003),  presenta  dos  grandes  tendencias  o  perspectivas  de  investigación,  a 
saber, la perspectiva empírico‐analítica que busca relaciones causales y la perspectiva 
hermenéutica  que  busca  interpretar  y  comprender  los  procesos  de  enseñanza‐
aprendizaje.  

Para investigar acerca de cómo se desarrollan los aprendizajes complejos, como 
es  el  saber  actuar  (Schön,  1983)  del  médico,  la  perspectiva  hermenéutica  ‐ 
particularmente la teoría constructivista ‐ nos ofrece un marco teórico adecuado para 
elaborar explicaciones coherentes acerca de cómo se va desarrollando la competencia 
del médico. 
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Como ya se mencionó, el médico competente es aquel profesional que es capaz 
de  desenvolverse  en  forma  eficaz  en  situaciones  correspondientes  a  su  práctica 
profesional    (Brailovsky,  2001).  Su  actuar  revela  la  adecuada  movilización  de  sus 
recursos internos (juicio crítico, conocimientos, actitudes y aptitudes) y de sus recursos 
externos (uso de instrumentación, otros profesionales del equipo médico, recursos de 
biblioteca). El actuar del médico competente se manifiesta en situaciones que no son 
habituales  en  las  cuales  debe  resolver  problemas  ambiguos  e  indefinidos  que 
requieren tolerancia a la incertidumbre y de capacidad de tomar decisiones a pesar de 
disponer de informaciones limitadas (Brailovsky, 2001; Tardif, 2006). Lo que implica ser 
capaz de demostrar  flexibilidad  cognitiva y  capacidad de adaptación  cuando  se está 
confrontado a nuevas situaciones en un área en particular, en contraste con una serie 
ritualizada de respuestas a un conjunto previsible de estímulos (Tardif, 2006). 

El  ser  un médico  clínico  competente  incluye  diversas  sub‐competencias  tales 
como tener habilidades reflexivas (conocimiento de sus propios  límites, capacidad de 
resolver  problemas,  autonomía,  capacidad  cognitiva,  ética  y  profesionalismo); 
habilidades  organizacionales  (como  el  trabajo  en  equipo  y  las  capacidades 
comunicacionales) y habilidades técnicas (como capacidad de realizar procedimientos 
específicos).  Sin  embargo,  la  competencia  central  y  más  importante  del  médico 
consiste  en  el  razonamiento  clínico  (RC)  que  posibilita  la  toma  de  decisiones  que 
conducen  a  la  resolución  del  problema  en  cuestión.  El médico  competente  en  RC, 
según Bowen (2006) es capaz de: 

1. Recoger la historia clínica del paciente 

2. Seleccionar la información más relevante del paciente en cuestión 

3. Elaborar una adecuada representación del problema del paciente 

4. Generar una hipótesis relevante 

5. Buscar y seleccionar el o los conocimiento(s) compilado(s) pertinente(s) 

6. Contrastar estos conocimientos compilados con los nuevos datos obtenidos del 
paciente 

7. Realizar un diagnóstico  

8. Decidir una conducta terapéutica 

Debido a  lo complejo del modo en que estos  factores se conjugan en distintos 
grados según el individuo y según el problema a tratar, es necesario buscar elementos 
observables  o  indicadores  que  reflejen  el  grado  de  desarrollo  de  la  competencia 
médica. 

Lo que sí se sabe es que el desempeño de un médico mejora con la experiencia 
clínica y va adquiriendo mayores niveles de eficacia, lo que se denomina experticia. Sin 
embargo,  aún  el  concepto  de  experticia  no  se  encuentra  claramente  definido  en  la 
literatura (Norman, Eva, Brooks et al, 2006). En  la mayoría de  los estudios, a falta de 
un  mejor  recurso,  se  considera  los  años  de  práctica  médica  como  indicador  de 
experticia, pero esta es una medida muy subjetiva y muy poco confiable (Brailovsky& 
Allen, 2011).  
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Posibles indicadores de experticia. 

Los estudios que han  indagado en  las  características distintivas del RC experto, han 
encontrado que una diferencia fundamental entre un novato y un experto radica en su 
precisión diagnóstica  (Chiniara, 2009). En cambio, no  se han demostrado diferencias 
entre novatos y expertos en otros aspectos como  la velocidad del RC, el número de 
diagnósticos  diferenciales  considerados  o  la  calidad  del  procesamiento  de  la 
información (Elstein, Shulman&Sprafka, 1978). 

En  relación al modo de procesamiento de  la  información o de  razonamiento, se han 
descrito tres modalidades, a saber, el razonamiento “hacia delante”, el razonamiento 
“hacia atrás” y el razonamiento cíclico. 

1. El  razonamiento  “hacia  delante”  (forward  reasoning)  se  define  como  la 
búsqueda de evidencia para  formular una hipótesis sin tener una  idea previa. 
Es decir, el estudio del caso parte de “tabla rasa” para llegar a una hipótesis de 
trabajo. 

2. El  razonamiento  “hacia  atrás”  (backwardreasoning),  que  significa  que  el 
estudio clínico comienza ya con una hipótesis que es puesta a prueba con  la 
investigación subsiguiente. 

3. el razonamiento “cíclico”. Este tipo de razonamiento es el que corresponde al 
razonamiento  hipotético‐deductivo,  en  que  la  hipótesis  inicial  se  reformula, 
verifica o descarta según los hallazgos clínicos en un proceso de “ida y vuelta” 
(iterativo). 

Sin  embargo,  tanto  los  expertos  como  los  novatos  utilizan  los  tres  tipos  de 
razonamiento mencionados, razón por la cual la diferencia en la calidad y la precisión 
del procesamiento de la información no radica en las modalidades utilizadas por uno u 
otro grupo (Chiniara, 2009).  

Otra hipótesis explicativa de  la diferencia entre expertos y novatos se refiere al 
contenido del conocimiento médico. En esta línea de trabajo, se vio que los resultados 
de  la medición de conocimientos médicos a  través de pruebas de  selección múltiple 
son mejores en  los  residentes que en  los expertos. Este  resultado  concuerda  con el 
hecho que el  residente –a diferencia del experto‐ está en una etapa de  adquisición 
acelerada de conocimiento médico.  Sin embargo,  está en abierta contradicción con el 
nivel de desempeño profesional de  ambos que,  sabemos,  es mejor  en  los  expertos. 
Como  se  mencionó  anteriormente,  Schmidt  denominó  a  este  fenómeno  “efecto 
intermedio” (Schmidt &Rikers, 2007). De los resultados obtenidos en estos estudios se 
puede  inferir  que  la  experticia  clínica  requiere  de  capacidades  adicionales  a  la 
adquisición de  conocimientos puros.   Estas  capacidades estarían  relacionadas  con  la 
movilización y  la utilización de  los conocimientos.     Por esta razón, el desempeño en 
pruebas de selección múltiple no es un buen  indicador de  la experticia clínica. Como 
hemos  visto,  ni  la  forma  de  procesar,  ni  el  contenido  de  la  información  permiten 
diferenciar  el  RC  experto  del  RC  novato.  Entonces,  la  atención  se  dirige  hacia  la 
organización de los conocimientos. 
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¿Existen diferencias entre novatos y expertos en el abordaje del caso 
clínico? 

Diversos estudios han aportado evidencias de que sí existen diferencias en  la manera 
de  abordar  los  casos  clínicos  según  el  grado  de  experticia.  Los  expertos  recurren 
principalmente  al  conocimiento  clínico,  mientras  que  los  estudiantes  preclínicos 
(novatos) recurren al conocimiento biomédico. Asimismo,  los expertos enfrentados a 
un  caso  clínico  atípico  cambian  su  forma  de  razonar  recurriendo  al  conocimiento 
biomédico  cuando  es  necesario.  En  otras  palabras,  los  expertos  no  pierden  su 
conocimiento biomédico, sino que lo aplican sólo cuando los conocimientos clínicos no 
son  suficientes  para  representar  el  caso  (de  Bruin,  Schmidt  &Rikers,  2005).  Este 
conocimiento biomédico “oculto”, es decir, que está presente pero que no se utiliza 
normalmente,  fue  denominado  “conocimiento  encapsulado”  (Schmidt  &Boshuizen, 
1993). Schmidt y Boshuizen (1993) postulan que existen tres fases consecutivas en el 
desarrollo de la experticia clínica, caracterizadas por tipos diferentes de conocimiento 
funcional.  La  primera  fase,  que  corresponde  a  la  etapa  preclínica  de  la  carrera,  el 
estudiante  utiliza  para  el  análisis  clínico  una  acumulación  de  conocimiento  causal 
sobre  las enfermedades y sus consecuencias. Es decir, el conocimiento funcional está 
compuesto sólo por conocimientos biomédicos. 

Posteriormente, una vez que comienza  la práctica clínica, viene  la segunda fase 
donde  el  conocimiento  funcional  se  va  transformando  en  estructuras  de 
conocimientos  compilados.  En  la  práctica,  los  conocimientos  compilados  sobre 
enfermedades funcionarían así: el médico, al enfrentarse a su paciente, pasa por una 
secuencia rápida de eventos estimulada por la percepción de los elementos claves del 
caso (Bordage, Brailovsky, Carretieret al, 1995; Lawrence, Allen, Brailovskyet al, 2011). 
Luego,  en  forma  inconsciente  y  automática,  se  seleccionan  y  se  activan  las  redes 
cognitivas  que  contienen  los  conocimientos  pertinentes  a  los  hallazgos  clínicos 
significativos (elementos claves). Entonces, éstos pasan a la memoria funcional, donde 
el acceso a ellos es más rápido. Posteriormente, se verifican los síntomas y signos que 
confirman  o  descartan  el  diagnóstico  propuesto  y  se  determina  un  curso  de  acción 
racional  para  investigar  y  tratar  al  paciente  (Brailovsky,  2001;  de  Bruin,  Schmidt 
&Rikers,  2005;  Schmidt &Boshuizen,  1993;  Schmidt, Norman &Boshuizen,  1990).  En 
otras palabras, el razonamiento clínico es un proceso de reconocimiento de patrones 
de  enfermedades.  En  esta  segunda  fase,  el  conocimiento  biomédico  se  encuentra 
encapsulado  y  el  conocimiento  funcional  es  principalmente  de  tipo  clínico  (Schmidt 
&Rikers, 2007; Custers, Regehr& Norman, 1996). 

La  tercera  fase  se  caracteriza  por  la  incorporación  de  experiencias  clínicas 
pasadas  similares.  En  cada  etapa,  los  conocimientos  funcionales  de  las  fases 
precedentes pueden ser utilizados en caso de ser necesitados cuando no se logra una 
representación  mental  adecuada  del  problema  clínico  en  cuestión  (Schmidt 
&Boshuizen, 1993; Schmidt &Rikers, 2007).  

 

Teoría de Scripts 

En  psicología  cognitiva,  se  define  un  script  (guión)  como  una  estructura  de 
conocimientos  organizados  específicamente  para  ciertas  tareas  o  eventos  (Nendaz, 
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Charlin,  Leblancet  al,  2005;  Mandler,  1984).  Un  script  permite  “entender”  una 
situación familiar cualquiera y anticipar acontecimientos esperables. Son unidades de 
organizaciónde  la memoria y permiten  la construcción de modelos mentales (Schraw, 
2006; Lipshitz& Ben Shaul, 1997). 

 

Illness Scripts (IS o guiones de enfermedad) 

La aplicación de la Teoría deScript para explicar el proceso de RC fue sugerida por 
Feltovitch&Barrows  (1984,  citado  en  Schmidt,  Norman  &Boshuizen,  1990)  quienes 
definieron  los  Illness  Script  (IS)  como  estructuras  de  conocimiento  formadas  por 
información  sobre  enfermedades  que  incluyen  a  lo  menos  datos  sobre  signos  y 
síntomas relevantes.  Los IS son utilizados para categorizar el cuadro clínico en estudio 
y  para  guiar  la  toma  de  decisiones  (Schmidt  &Boshuizen,  1993;  Charlin, 
Tardif&Boshuizen, 2000; Schmidt &Rikers, 2007).   Lo  interesante es que  los  IS no son 
estructuras estáticas  sino que  se van haciendo más  complejos y  refinados a medida 
que aumenta la experiencia  clínica (Charlin, Tardif&Boshuizen, 2000) .  Así, el sello de 
la verdadera experticia es el constante perfeccionamiento y “ajuste  fino” deliberado 
del actuar médico  (Ericsson, 2004), siendo  la reflexión  la estrategia clave para que el 
médico aprenda de sus experiencias (Schon, 1995; Mann, Gordon &Macleod, 2009).  

La  presencia  de  estas  estructuras  de  conocimientos  llamadas  IS,  se  activan 
inconscientemente  y  “en  bloque”  lo  que  permite  al  clínico  generar  una  hipótesis 
diagnóstica  en muy  poco  tiempo  y  sin mayor  esfuerzo  (Charlin,  Tardif&Boshuizen, 
2000;  Charlin,  Boshuizen,  Custerset  al,  2007).  Estudios  posteriores  ampliaron  el 
concepto  de  IS  para  incluir  también  las  experiencias  de  casos  clínicos  previos, 
reduciendo  la  preeminencia  de  los  conocimientos  abstractos  (Charlin, 
Tardif&Boshuizen, 2000).  

Durante la interacción del médico con un(a) paciente o caso clínico, éste percibe 
evidencias, llamadas condiciones desencadenantes o precipitantes (enablingconditions) 
que seleccionan y activan automáticamente uno o más IS. 

La  selección  del  IS  se  realiza  en  base  a  reconocimiento  de  patrones 
(patternrecognition) que  consiste en  la  comparación de  ciertos elementos  claves del 
problema clínico con  los  IS almacenados en  la memoria. Los elementos claves  (Allen 
&Brailovsky, 2002; Bordage, 1999; Bordage, Brailovsky, Carretieret al, 1995; Lawrence, 
Allen, Brailovskyet al, 2011; Page &Bordage, 1995) reconocidos pueden ser de diverso 
tipo, a saber, pueden ser características semejantes a un caso tipo estudiado (llamado 
razonamiento  en  base  a  prototipos)(Bordage&  Zacks,1984;  Nendaz&Bordage,  2002; 
Norman,  Young  &  Brooks  2007;  Bordage,  2007)  o  bien  pueden  ser  características 
similares a otros casos clínicos experimentados anteriormente (razonamiento en base 
a ejemplos). En todo caso, el elemento más relevante es que el IS se activa a través de 
asociaciones  de  la  memoria,  en  contraste  con  razonamientos  causales  (Charlin, 
Tardif&Boshuizen, 2000). 

Existen distintos  tipos de  IS, el  IS de diagnóstico, el  IS de  tratamiento, el  IS de 
estudio de casos clínicos (Nendaz, Charlin, Leblancet al, 2005). Cada uno de ellos sirve 
un propósito específico y se activan sólo cuando el médico los requiere al enfrentarse 
al problema a resolver. 
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¿Cómo se construye la experticia médica según la teoría del IS?  

Los IS se empiezan a formar tempranamente en el desarrollo del conocimiento médico 
del  estudiante. Al  comienzo,  los  IS  contienen  sólo  un  conocimiento  abstracto  de  la 
enfermedad. Pero  rápidamente el  IS  se  va enriqueciendo  a  través de  la experiencia 
clínica  lo que mejora cada vez más  la efectividad del  IS. Algunas características del  IS 
que son reconocidas como marcadoras de experticia son:  

 Factores  condicionantes  de  la  enfermedad  (enablingconditions):  se  definen 
como condiciones con cierta relación causal con alguna enfermedad (Gilhooly, 
1990; Schmidt &Rikers, 2007). Los expertos poseen en su memoria una mayor 
cantidad de factores condicionantes en comparación con  los novatos (Custers, 
Boshuizen&  Schmidt,  1998;  van  Schaik,  Flynn,  van  Werschet  al,  2005; 
Custers,Boshuizen& Schmidt, 1996). 

 Fase probatoria de  la hipótesis  (faseanalítica):  los expertos  llegan  con mayor 
rapidez y precisión a una hipótesis diagnóstica definitiva  comparados  con  los 
novatos. Aquí se refleja la mayor confianza de los expertos en sus diagnósticos 
seleccionados a  través del  razonamiento  clínico no‐analítico  (Patel, Arocha & 
Zhang,  2005),  debido  a  que  la  eficacia  de  la  fase  analítica  del  diagnóstico 
depende mucho de las hipótesis de trabajo generadas precozmente durante la 
fase  no‐analítica  (Elstein,  Shulman&Sprafka,  1978;  script  triggering),  es 
innegable la importancia de la experiencia de casos previos que enriquecen los 
IS con datos pertinentes (Chiniara, 2009). 

 

Organización del conocimiento médico 

El proceso de desarrollo del conocimiento médico está caracterizado por la adquisición 
de IS (Patel, Arocha & Zhang, 2005). Según Brailovsky (adaptado de Bordage, 1999) el 
conocimiento en Medicina se va construyendo en cuatro etapas:  

 Adquisición del conocimiento declarativo: el estudiante al leer textos adquiere 
el  conocimiento  biomédico  y  elabora  algunos  conceptos.  Sus  conocimientos 
son  escasos  y  los  síntomas  y  signos  no  activan  asociaciones  a  diagnósticos 
(Schmidt &Rikers, 2007). 

 Logro  de  un  conocimiento  “disperso”.  Luego  de  cierta  elaboración  de  la 
información, el estudiante  logra  tener conocimientos “dispersos”. En  la etapa 
de  conocimientos  dispersos,  los  síntomas  y  signos  permiten  activar  listas  de 
diagnósticos, pero sin mayor integración (conocimiento clínico incipiente). 

 Desarrollo de un  conocimiento  “elaborado”. En esta etapa, existe una mayor 
integración de  los conocimientos adquiridos, entonces  la presencia de ciertos 
síntomas y  signos activan  los  conocimientos que  son pertinentes al  caso y el 
estudiante es capaz de reinterpretar el conjunto según la información adicional 
que  vaya  apareciendo  (predominio  del  conocimiento  clínico  por  sobre  el 
conocimiento biomédico). 
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 Establecimiento del conocimiento “compilado”. En esta etapa, el conocimiento 
médico se ha reorganizado en IS para solucionar los problemas clínicos (Charlin, 
Tardif&Boshuizen, 2000). El modo de organización de estos conocimientos es 
una construcción personal de cada médico, por lo tanto es única. Sin embargo, 
aunque  los  IS  sean  diferentes,  pueden  ser  similarmente  eficaces  (Nendaz, 
Charlin,  Leblancet  al,  2005).  La  experiencia  clínica  va  enriqueciendo  los  IS 
facilitando el reconocimiento de patrones de enfermedad (Charlin, Boshuizen, 
Custerset al, 2007; Boshuizen& Schmidt, 2008). 

 

La evaluación en la Carrera de Medicina. 

Aún  es  común  que  los  estudiantes  de  Medicina  sean  evaluados  principalmente 
mediante  pruebas  de  selección  múltiple.  Para  responder  este  tipo  de  pruebas,  el 
examinado apela principalmente al conocimiento declarativo “puro” de tipo biomédico 
(Chiniara, 2009) pues no requiere del uso del razonamiento clínico ni de  la activación 
de  IS.  Si  bien  es  cierto  que  los  IS  incluyen  también  conocimientos  biomédicos, 
solamente  está  incorporado  aquel  conocimiento  básico  que  la  experiencia  ha 
demostrado  ser  útil  para  resolver  un  determinado  caso  clínico.  Por  esta  razón,  los 
conocimientos biomédicos que se aprenden en relación a casos clínicos tienen mayor 
probabilidad de ser incorporados en los IS para que el médico tenga acceso a ellos de 
forma más fácil y rápida que utilizando el razonamiento causal (van der Vleuten, 1996; 
Chiniara, 2009).  

 

¿Cómo evaluar el RC? 

Como vimos anteriormente, los conocimientos médicos se organizan en IS que se 
activan en forma no‐analítica durante los primeros momentos del contacto del médico 
con el problema clínico. Un IS activado abre una gama de conocimientos abstractos y 
experienciales que guían  la conducta a seguir. Este proceso, denominado “activación 
del IS” (script triggering) implica colocar en la memoria “de trabajo” (workingmemory) 
las redes conceptuales pertinentes, de tal manera que se encuentren listas para su uso 
rápido. 

El paso siguiente consiste en el razonamiento analítico, de tipo cíclico, que pone 
a prueba la(s) hipótesis. Esta etapa, llamada “procesamiento del IS” (script processing), 
consiste  en  la  búsqueda  dirigida  de  signos  o  síntomas  que  pueden  tener mayor  o 
menor probabilidad de estar presentes en el script activado y que  finaliza cuando el 
clínico llega a la confirmación o rechazo de la hipótesis (Meterissian, 2006). 

Se  postula  que  los  IS  de  diagnóstico  contienen  el  conjunto  de  hallazgos 
relevantespara  el  diagnóstico  de  determinada  patología  (los  que  incluyen  factores 
condicionantes, síntomas, signos, exámenes y experiencias previas). Este conjunto de 
hallazgos  relevantes  se  asemeja  a  un  conjunto  de  casilleros  donde  se  colocan  los 
valores  presentes  en  el  caso  clínico  problema.  Por  ejemplo:  en  el  casillerode 
“intensidad del dolor”, se pueden encontrar valores que van desde  intensidad  leve a 
intensidad máxima y en el casillero de “duración del dolor” los valores pueden ir desde 
un dolor agudo a un dolor crónico. 
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Los casillerosde un IS tienen un valor “predeterminado” (valor default), que es el 
valor  más  probable  de  encontrar  en  esa  patología  y  otros  valores  que  son 
considerados  más  o  menos  aceptables,  indiferentes  o  inaceptables  para  un  IS 
determinado.  Cuando  un  IS  contiene  hallazgos  clínicos  con  valores  inaceptables, 
entonces, este  IS es descartado y se activa otro que  logre una representación mental 
adecuada del problema clínico. 

En resumen, el RC consiste en el análisis de uno o más IS a través de un conjunto 
de micro‐decisiones para cada uno de  los casillerosque  lo componen,  llenándolos con 
valores  correspondientes al  caso en  cuestión  y  siendo  clasificados  como aceptables, 
indiferentes o  inaceptables.  Finalmente, el  resultado de estas micro‐decisiones es  lo 
que determina la aceptación o rechazo del IS completo. 

Para realizar una valoración (cuantificación) del RC se debe tener en cuenta esta 
organización  del  conocimiento,  ya  que  así  es  posible  evaluar  al  estudiante  con  un 
método congruente con el modo de razonar en la práctica clínica verdadera. Además, 
hace posible  la evaluación de  la capacidad de  tomar de decisiones diagnósticas y de 
manejo de situaciones clínicas reales. Es decir, se aproxima mejor a  la estimación de 
esta  dimensión  de  la  competencia  profesional  (Charlin,  Brailovsky,  Brazeau‐
Lamontagneet al, 1998; Gagnon, Charlin& Lambert, 2009). 

 

Base conceptual del Test de Concordancia de Script (TCS). 

El  TCS  fue  concebido  bajo  el  supuesto  de  que  los  IS  (o  guiones  de  enfermedad)  se 
revelan en la toma de decisiones y en las conductas del médico en una situación clínica 
específica (Charlin, Tardif&Boshuizen, 2000). Como se señaló antes, el diseño del TCS 
consiste  en  comparar  las  redes  conceptuales  clínicas  de  un  grupo  de  examinados 
(estudiantes  de  pre  o  postgrado)  con  las  de  un  grupo  de  expertos.  A  mayor 
concordancia entre  las  redes  conceptuales del examinado  y   de expertos,  se  asume 
que el examinado posee una mayor experticia clínica. Como los IS son  idiosincráticos, 
aún dentro del grupo de expertos no existe una respuesta única consensuada porque 
cada uno de ellos  se aproxima en  forma diferente a un mismo problema  (Lubarsky, 
Charlin, Cook et al, 2011). Por lo tanto, la puntuación del TCSse basa en la ponderación 
de  la  concordancia  entre  las  respuestas  de  los  examinados  y  las  respuestas  de  los 
expertos (Lubarsky, Charlin, Cook et al, 2011; Fournier, Demeester&Charlin, 2008). 

 

Descripción general de la elaboración del TCS. 

En el TCSse describen situaciones clínicas lo más realistas posibles. En la práctica clínica 
habitual,  los  casos  son  frecuentemente  mal  definidos  y  no  contienen  todos  los 
elementos de la enfermedad “prototipo” (o “de libro”). Por lo tanto, es común que los 
problemas  clínicos  no  puedan  ser  resueltos  sólo  mediante    conocimientos 
memorizados y se deba  recurrir al RC para su análisis  (Fournier, Demeester&Charlin, 
2008; Lubarsky, Charlin, Cook et al, 2011; Charlin, Gagnon, Lubarskyet al, 2010).   Por 
otra parte, dado que el TCS se enfoca en problemas, como se dijo, “mal  definidos”, se 
requiere el uso de  juicio clínico donde muchas veces no existe una sola respuesta de 
consenso.    El  uso  de  puntajes  proporcionales  a  la  frecuencia  de  respuesta  de  los 
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expertos  permite  evaluar  estas  situaciones,  otorgándose  el  mayor  puntaje  a  la 
respuesta  más  frecuentemente  contestada  por  los  expertos  y  un  puntaje 
proporcionalmente  menor  de  acuerdo  a  la  fracción  de  expertos  que  escogieron 
determinada  respuesta.  

Tomando como base situaciones clínicas representativas de la práctica diaria, un 
grupo de expertos del área a evaluar confecciona las preguntas del TCS. Las preguntas 
del  TCS  constan  de  una  viñeta  clínica  y  a  continuación,  cuatro  o  cinco  ítems 
relacionados  con  esta  viñeta.  En  cada  ítem  se  consigna  un  diagnóstico  posible,  un 
examen  a  realizar  o  una  conducta  terapéutica  plausible,  la  cual  debe  ser  juzgada 
considerando  el  efecto  que  tiene  la  nueva  información  clínica  que  es  aportada. 
Entonces, el examinado debe razonar cuál es el  impacto que esta nueva  información 
tiene sobre el diagnóstico o conducta que se le propuso. El grado de impacto se mide 
con  una  escala  de  Likert  de  5  puntos  que  va  desde  un  “impacto  nulo”  hasta  un 
“impacto máximo”  (Park, Barber, Bentet al, 2010). El sistema de puntuación   del TCS 
utiliza el  siguiente esquema. Un grupo de al menos 10 expertos  (distintos a  los que 
elaboraron  las  preguntas)  contesta  el  TCS  completo  (Gagnon,  Charlin,  Colettiet  al, 
2005).  Luego  se  contabiliza  la  frecuencia  de  las  respuestas  dadas  por  ellos. 
Habitualmente  no  se  alcanza  un  consenso  en  todas  las  respuestas,  así  es  que  el 
resultado más frecuentemente otorgado por los expertos se califica con un punto y las 
demás  alternativas  se  califican  proporcionalmente  al  número  de  expertos  que  la 
contestaron  (Fournier, Demeester&Charlin,  2008).  En  resumen,  el  puntaje  obtenido 
por  el  examinado  es mayor  cuanto más  se  acerque  a  las  respuestas  dadas  por  los 
expertos  en  cada  caso.  Finalmente,  se  suman  los  puntajes  de  todos  los  casos 
(aggregate  score)  y  se  llevan  a una escala  convenida  (Charlin, Brailovsky, Roy  et al, 
2000; Charlin, Brailovsky, Brazeau‐Lamontagneet al, 1998; Charlin, Tardif&Boshuizen, 
2000; Charlin, Brailovsky, Leducet al, 1998). 

Al  aplicar  este  instrumento  a  estudiantes  en  distintos  niveles  de  formación 
médica  y  a  expertos,  se  observó  que  el  efecto  intermediono  se  presenta  (Charlin, 
Brailovsky, Roy et al, 2000).   Estos resultados pueden explicarse porque el TCS evalúa 
la  interpretación de datos clínicos para tomar decisiones en situaciones reales y no  la 
aplicación algorítmica de conocimientos memorizados. En otras palabras, el TCS mide 
la manera de razonar que utilizan  los expertos en su práctica real  (Carriere, Gagnon, 
Charlinet al, 2009) 

Resumiendo, como la viñeta clínica del TCSno entrega todos los datos necesarios 
para  la  solución  del  problema  clínico  planteado,  no  existe  una  respuesta  única 
aceptable y es esta situación la que gatilla el uso del RC. 

Hay en este momento toda una serie de proyectos de investigación que focalizan 
sobre una de las debilidades del modelo de scripts y que concierne el establecimiento 
de una nota de corte estable para el uso de este instrumento en evaluación sumativa. 
Se  trata de un problema psicométrico complejo que deberá  ser  resuelto para poder 
utilizar el TCS en exámenes  sumativos  tanto en  los estudios de pregrado que en  los 
estudios de pos grado. Estos proyectos necesitan el uso de la teoría de respuesta a los 
ítem (ITR) y se están efectuando actualmente. 

 

Impacto de la evaluación del RC en la Educación Médica 
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La  evaluación  del  RC  realizada  en  forma  rigurosa  y  confiable  permite  innovar  con 
seguridad  en  Educación Médica,  porque  el  efecto  de  una  intervención  educativa  se 
juzga sobre  la base de  instrumentos más objetivos. La necesidad de evaluar el efecto 
de cualquier  intervención  sobre el desarrollo del RC  se desprende de que  la  tasa de 
errores  diagnósticos  no  disminuye  realizando  anamnesis  y  exámenes  físicos 
exhaustivos y detallados por sí solos  (Bordage, 1998). Es necesario que el estudiante 
comprenda por qué cometió el error y dar una retroalimentación cognitiva adecuada 
para que transfiera  lo aprendido a su práctica. La retroalimentación cognitiva  implica 
destacar  los elementos  claves del  caso  clínico  y ponderarlos para que el estudiante 
pueda  juzgar  la  importancia  de  cada  hallazgo  y  también  implica  que  se  le  señalen 
cuáles  son  los  hallazgos  redundantes  e  irrelevantes  en  cada  situación  clínica 
(Lawrence, Allen, Brailovskyet al, 2011; Bordage, Brailovsky, Carretieret al, 1995). 

Bordage  (1998)  propone  entonces  que  desde  los  primeros  cursos  de  semiología  se 
debe: 

 Introducir repertorios significativos de casos clínicos prototipos y ejemplares.  

 Enseñar  a  buscar  y  reconocer  elementos  claves  (Page &Bordage,  1995).    Se 
pueden  ver  ejemplos  de  elementos  claves  elaborados  por  otros  autores  en 
http://www.cfpc.ca/EvaluationObjectives). 

 Enseñar  a  elaborar  esquemas  conceptuales  que  le  den  herramientas  al 
estudiante para que pueda construir “representaciones mentales de problemas 
clínicos”. 

De esta manera, los estudiantes dispondrán de un marco de referencia básico que les 
permitirá  incorporar  rápidamente  nuevos  conocimientos  y  experiencias  de  forma 
significativa. 
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