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RESUMEN
Numerosas investigaciones indican que la forma de evaluar el conocimiento ejerce una influencia sustancial en el estilo de aprendizaje de los 
alumnos. La evaluación de la competencia clínica y, dentro de esta, del razonamiento clínico, que es la guía de toda acción médica, representa 
un enorme desafío en el marco de la educación médica. Por lo tanto, se debería considerar indispensable la evaluación válida y fiable del razo-
namiento clínico (RC) durante el proceso de formación médica. Uno de los instrumentos de evaluación que fueron diseñados con este objetivo  
es el examen de comparación de scripts (SCT). En el presente artículo analizaremos el proceso de desarrollo del razonamiento clínico, así como 
la utilidad del SCT para su medición, y desarrollaremos una breve guía con los pasos por seguir  para la construcción de este tipo de examen.
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DEVOLPMENT AND EVALUATION OF SCRIPTS DURING MEDICAL TRAINING
ABSTRACT
Research indicates that knowledge drives student learning. The assessment of clinical competence, including clinical reasoning, which is the guide 
of all medical action, represents a big challenge in medical education. Therefore, valid and reliable assessment of clinical reasoning during clinical 
development should be considered essential. The script concordance test (SCT) was designed to accomplish this objective. In this article we will 
analyse the process of development of clinical reasoning and the SCT utility for measuring it. We will also elaborate a guide for the construction 
of the SCT.
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INTRODUCCIÓN
Numerosas investigaciones indican que la forma de 
evaluar el conocimiento ejerce una influencia sus-
tancial en el estilo de aprendizaje de los alumnos.1 La 
evaluación de la competencia clínica, y en particular 
del razonamiento clínico (RC), representa un enorme 
desafío en el marco de la educación médica. Por lo 
tanto, en la formación de médicos competentes, la 
evaluación debe ser considerada como una parte fun-
damental en el proceso de aprendizaje de forma tal que 
permita alcanzar los objetivos planteados y orientar el 
estilo de aprendizaje de los alumnos. Dentro de esta 
perspectiva, la evaluación debe ser incluida al inicio de 
la planificación curricular. 
C. Brailovsky define la competencia profesional como 
“la capacidad de un profesional de utilizar su buen jui-
cio así como también los conocimientos, habilidades, 
actitudes asociadas a la profesión para solucionar los 
problemas complejos que se presentan en el campo 
de su actividad profesional”.2 Esta definición enumera 

adecuadamente los diversos elementos que se de-
berían incluir a la hora de evaluar la competencia. A 
modo de ejemplo: no alcanza solamente con que un 
profesional conozca las bases conceptuales acerca de 
cómo se debe realizar la toma de un Papanicolaou 
y realice la praxia con perfección, sino también es 
necesario que sepa cuándo y cómo indicarlo, pueda 
comunicarse con la paciente en forma eficaz, tome en 
cuenta sus necesidades y el contexto, y además inter-
prete el resultado del estudio y adopte las conductas 
que sean necesarias, siempre dentro de un marco de 
incertidumbre. Por lo tanto y según esta definición, ser 
un profesional de la salud competente incluye contar 
con diversas subcompetencias tales como habilidades 
reflexivas, organizativas y técnicas. 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 de 
situaciones complejas,3 en los diferentes contextos en 
los que deba actuar.

Kreiter y Bergus4 han sugerido que el razonamiento clí-
nico es una especie de “caja negra” y que la evaluación 
de lo que allí adentro ocurre requiere hacer inferencias 
a partir de la medición de sus productos (como en el 
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método tradicional de evaluación, en el cual los exá-
menes miden la capacidad de resolver problemas) o 
de sus entradas (un enfoque menos común que incluye 
la evaluación de la organización del conocimiento y la 
capacidad de integrar la nueva información). Algunos 
autores consideran como razonamiento clínico la apli-
cación del conocimiento, mientras que otros lo ven 
como una habilidad en sí misma (habilidad cognitiva).4 

Estas diferentes perspectivas llevaron al desarrollo de 
múltiples enfoques para la evaluación del razonamien-
to. A fin de comprender mejor cómo se puede evaluar, 
desarrollaremos brevemente algunos conceptos ac-
tuales sobre el RC a la luz de investigaciones recientes.
 
RAZONAMIENTO CLÍNICO
Se entiende por RC el conjunto de procesos mentales 
mediante los cuales el médico plantea un diagnóstico 
y decide los planes de manejo y el pronóstico en un 
caso en particular.5

El RC se destaca por su función de guía de toda acción 
médica (el diagnóstico, el estudio de los casos clínicos, 
la elección de la conducta terapéutica y la estimación 
del pronóstico de un paciente). Por lo tanto, la eva-
luación válida y fiable del RC durante el proceso de 
formación médica es indispensable.3

El RC se lleva a cabo, básicamente, a partir de dos 
procesos: uno analítico y otro no analítico o basado 
en reconocimiento de patrones.6 Numerosos estudios 
demostraron que al hacer un diagnóstico, los estu-
diantes razonan generando sucesivas hipótesis y con-
trastándolas con sus hallazgos, de manera individual 
y secuencial, sin poder organizar su conocimiento en 
estructuras más complejas. Los estudiantes cuentan 
con escaso conocimiento clínico debido a que estuvie-
ron expuestos a un número reducido de pacientes. En 
general, su conocimiento es más del tipo biomédico y 
está organizado en largas listas de datos, sin conexiones 
entre ellos. Los estudiantes analizan cada una de esas 
“partes” por separado y las van confirmando o recha-
zando hasta arribar al diagnóstico. Por ejemplo, si un 
alumno evalúa un paciente con alopecia pensará: “pue-
de ser alopecia areata, tiña capitis, alopecia cicatrizal 
por lupus discoideo, alopecia frontal fibrosante” y para 
cada uno de esos diagnósticos pensará qué buscar en 
el examen físico y qué estudios solicitar para confirmar 
o rechazar cada una de sus hipótesis. A este tipo de RC 
se lo llama analítico. Por el contrario, los considerados 
expertos logran organizar su conocimiento en forma 
de redes conceptuales que les permiten priorizar e 
interpretar de manera más eficaz los hallazgos clínicos, 
a través de un proceso no analítico o de reconocimien-
to de patrones. Cuando un experto se enfrenta a un 
paciente, rápidamente relaciona el caso con patrones 
clínicos similares, incluso con casos particulares, a 

los que se enfrentó con anterioridad en su práctica 
clínica. El razonamiento del experto frente al enfermo 
pasa por una secuencia rápida de eventos dada por 
la percepción de los elementos clave pertinentes, la 
activación automática casi inconsciente de las redes de 
conocimiento que contienen estos elementos clínicos 
significativos (script triggering), el rápido acceso a 
diferentes hipótesis, la verificación de síntomas y sig-
nos que confirman o descartan el diagnóstico y el uso 
racional de sus conocimientos para guiar de manera 
apropiada las investigaciones y el tratamiento (script 
processing).12 Así, al evaluar al paciente descripto 
previamente, el experto, a diferencia del estudiante, 
primero examinará visualmente o a través de los sen-
tidos el patrón de distribución de la alopecia e inme-
diatamente pensará en alopecia androgénica (como si 
se le apareciera una imagen). Luego, buscará los datos 
que considere necesarios para confirmar o rechazar su 
diagnóstico: examinará si el paciente presenta pelos 
miniaturizados, preguntará sobre los antecedentes 
familiares, indagará sobre la intensidad de la caída 
del cabello (que en la alopecia androgénica es lenta 
y progresiva y, en las otras, más aguda y localizada) y 
rápidamente llegará a una conclusión diagnóstica. Estas 
redes conceptuales que los expertos usan en su RC se 
denominan illness scripts.6,7,9-11

  De esta forma, los illness 
scripts funcionan como organizadores de la estructura 
cognitiva de cada profesional y permiten una eficiente 
aplicación de los conocimientos y un rápido arribo a 
soluciones de manera competente en la mayoría de las 
situaciones clínicas.3,12,13,15  La importancia del contenido 
y del contexto (ambiente y circunstancias) así como 
de los factores personales (valores y actitudes) en la 
creación de estas redes o scripts hacen que cada una 
de ellas sea única para cada individuo. Por lo tanto, 
los scripts son únicos para cada profesional y no son 
transferibles de docentes a alumnos, ya que no solo 
incluyen información clínica relevante sino también 
información percibida inconscientemente de cada 
ambiente y circunstancias. 
Schmidt y cols,6 han definido cuatro estadios dife-
rentes del desarrollo e integración de estos procesos 
cognitivos: los estudiantes pasan desde la creación de 
un mapa conceptual simple causal de signos y sínto-
mas (estadio 1), a ser capaces de sintetizar el cuadro 
clínico del paciente en una o dos oraciones (estadio 
2). En el estadio 3 ya aparecen los scripts de enferme-
dades que organizan el conocimiento en complejas 
redes conceptuales de patrones clínicos y tienen una 
estructura de factores predisponentes, fisiopatología 
y consecuencias clínicas. En la tabla 1 se presenta un 
ejemplo acerca de cómo, ante un mismo paciente, or-
ganizarían e integrarían el conocimiento dos resientes 
en diferentes etapas de su formación (Tabla 1).
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Mientras que los estadios 1 y 2 se caracterizan por el 
razonamiento analítico, en el estadio 3 predomina el 
no analítico, y el estadio 4 representa el almacenado 
de estos scripts como scripts ejemplares.12,7 Los scripts 
comienzan a aparecer cuando los estudiantes se en-
frentan con situaciones clínicas reales, y se desarrollan 
y perfeccionan durante toda la vida profesional.12 Los 
alumnos en cualquier estadio usan ambas formas de 
razonamiento en la práctica clínica: los más avanzados 
tienen la ventaja de contar con una colección de scripts 
más rica y descansan más sobre este mecanismo que 
sobre el analítico, excepto cuando se enfrentan a un 
caso complejo sobre el cual no tienen experiencia.13 

¿Se puede medir el razonamiento clínico?
Charlin y cols. proponen un método de evaluación 
llamado Examen de comparación de scripts (Script con-
cordance test [ SCT]), cuyo objetivo es medir la organi-
zación del conocimiento clínico en redes conceptuales 
que se revelan básicamente en la acción y en la toma 
de decisiones del médico, o sea, la organización de los 
conocimientos en scripts. El examen está compuesto 
por una serie de viñetas clínicas, que sitúan al exami-
nado en un contexto clínico de incertidumbre dentro 
del cual debe interpretar datos para tomar decisiones. 
Para analizar la utilidad de este tipo de examen usa-
remos la ecuación de utilidad propuesta por Van Der 
Vleuten, 14 que relaciona las variables más importantes 
para tener en cuenta al momento de decidir usar un 
examen: 

U = (C (p) + V(p) + IE(p) + (p) A )× 1/C

Así, la U es la utilidad de un instrumento y es igual a la 
suma de la proporción de confiabilidad (C), más la pro-

porción de validez (V), más la proporción del impacto 
educativo (IE), más la proporción de aceptabilidad (A), 
todo multiplicado por la inversa del costo.2

Cuando nos referimos a la confiabilidad hablamos de 
la precisión de la medición o la reproducibilidad del 
puntaje obtenido por el instrumento así como de la 
medida en que los ítems individuales de un examen 
(por ejemplo, cada pregunta en un multiplechoice) se 
comportan de manera similar (covarían) dentro de un 
examen determinado en relación con el desempeño 
global del sujeto en ese examen. Esta determinación 
se realiza con métodos estadísticos. Para el caso de 
preguntas con múltiples respuestas (no dicotómicas) 
como el SCT se utiliza el conocido método de alfa de 
Cronbach. El coeficiente varía entre 0 y 1,1 y 1 es el valor 
asignado a la máxima confiabilidad del instrumento. 
Por lo general, un examen se considera confiable 
cuando el coeficiente alfa de Cronbach es de 0,80.15 

En varias series publicadas sobre el SCT los valores 
oscilaron desde 0,79 hasta 0,82.19

En cuanto a la validez, existen diferentes dimensiones 
que se resumen con este término, por lo que podemos 
hablar de diferentes tipos de validez: 1) la validez de 
concepto (constructo), que muestra hasta qué punto el 
método mide lo que se pretende que mida, 2) la validez 
de criterio muestra si los resultados de un examen son 
concordantes con los resultados de otras pruebas ya 
validadas (es raro encontrar un gold standard en edu-
cación), o si estos resultados predicen el desempeño 
futuro de los alumnos y 3) la validez de contenido, que 
pone de manifiesto el grado de “muestreo” de todos 
los aspectos que se pretende medir.1

Hasta el momento, el SCT ha demostrado confiabilidad 
y validez para diferenciar entre el razonamiento de un 
experto y el de un novato. Una serie de estudios ha 

TABLA 1. Comparación del RC entre un residente de primer año y otro de cuarto en re-
lación con un caso de gota en la rodilla (modificado de J. Bowen. Educational Strategies 
to Promote Clinical Diagnostic Reasoning.  N Engl J Med 2006;355:2217-25).
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mostrado la capacidad del SCT para discriminar entre 
diferentes niveles de experiencia y su aplicabilidad 
en dominios tan diversos como la cirugía, la medicina 
familiar, el diagnóstico por imágenes, la oncología y la 
medicina de urgencias. Para evidenciar la validez de 
constructo del SCT se realizaron diferentes estudios.8,9 

En uno de ellos, realizado en un servicio de imágenes, 
se les pedía a los participantes (radiólogos experimen-
tados, residentes de radiología y estudiantes) que con-
testaran un examen de comparación de scripts basado 
en la imagen radiológica de un hemitórax radiolúcido 
unilateral. A partir de un caso clínico y de esa imagen, 
se les planteaban a los examinados diferentes hipótesis 
diagnósticas (neumotórax, mastectomía, hiperinsufla-
ción compensatoria y atrapamiento aéreo). Luego se 
les iba presentando nueva información relevante para 
el caso, sobre la base de la cual ellos debían marcar 
el impacto que tenía cada uno de estos nuevos datos 
sobre la hipótesis planteada (no tenía impacto, la hacía 
más o menos probable). Los resultados mostraron que 
los médicos más expertos obtenían mejores puntajes 
en el examen que aquellos menos expertos e incluso 
el grado de variabilidad en la respuesta de los expertos 
dependía de la complejidad del caso planteado y no de 
cada ítem en particular. Por el contrario, los alumnos 
presentaban variabilidad con cada ítem, independien-
temente de la complejidad del caso presentado.7 Esto 
muestra un alto grado de confiabilidad y validez. 
Este y otros estudios también mostraron que el SCT 
no presenta el denominado “efecto intermedio”, que 
consiste en que médicos experimentados obtienen 
un puntaje igual, o incluso inferior, al de los médicos 
menos experimentados o de estudiantes en los exá-
menes que evalúan únicamente conocimiento teórico 
(como ocurre en exámenes tipo multiple choice o en 
el examen clínico objetivo y estructurado). Este efecto 
puede explicarse debido a que los alumnos están en 
una fase de adquisición rápida de conocimientos, por 
lo cual si se los evalúa con un examen que mide solo 
conocimientos teóricos pueden obtener mayor puntaje 
que un experto. Por el contrario, en el SCT, que está 
dirigido a medir RC (el cual aumenta con la experiencia 
clínica), ese “efecto intermedio” desaparece, debido a 
que para resolver tal tipo de examen es necesario inter-
pretar datos clínicos para tomar decisiones en situacio-
nes reales y no la simple aplicación de conocimientos 
teóricos o de memoria (validez de constructo).3,6,16,17

Por último, en un estudio realizado por Brailovsky y 
cols.,19 el examen de comparación de scripts también 
demostró que, cuando un examinado ha presentado 
una buena organización del conocimiento clínico en un 
momento particular de su formación, es de esperar que 
muestre buena organización en posteriores mediciones 
de este tipo de conocimiento. En ese estudio se siguió 

a una cohorte de 24 estudiantes de una escuela de 
medicina hasta el final de su residencia en medicina 
familiar. Dos años antes de finalizar la residencia se los 
evaluó con el SCT y luego se los comparó con los re-
sultados que obtuvieron en el examen de certificación. 
En Canadá, el examen de certificación final consta de 
tres pruebas de competencia clínica, dos que evalúan 
el RC (SAMP y SOO) y otra, las habilidades clínicas 
(ECOE). Los autores asumieron que las pruebas que 
medían RC tendrían mejor correlación que aquellas 
que medían habilidades clínicas, con los resultados 
del SCT tomado previamente. Los resultados fueron 
consistentes con esta hipótesis. Los coeficientes de 
correlación de Pearson fueron estadísticamente signi-
ficativos cuando se compararon las puntuaciones en el 
SCT con los resultados de SAMP y SOO (que miden RC), 
respectivamente. Cuando la correlación se hizo con el 
ECOE (que mide habilidades clínicas) no se encontró 
una relación estadísticamente significativa.18

La aceptabilidad de un examen habla acerca de cuán 
adecuados consideran, tanto los evaluados como los 
evaluadores, los métodos de evaluación propuestos. En 
numerosos estudios 19,8,20 en los cuales se les pregunta 
a los estudiantes y evaluadores acerca de la aceptabi-
lidad, la gran mayoría acuerda en que consiste en una 
buena experiencia.
Si bien el SCT es un examen difícil de construir ya que 
requiere la colaboración de expertos entrenados, su 
costo es aceptable si tenemos en cuenta que es un 
examen escrito, que se puede realizar en 90 minutos 
(tiempo estimado para un examen de 20 casos con 60 
ítems en total) y con el cual se pueden evaluar un gran 
número de examinados de manera simultánea. 
Poco se sabe acerca de si este tipo de examen produce 
algún impacto educativo, por lo que se requieren más 
estudios al respecto.

Construcción del examen de comparación
de scripts 
El examen consta de varios problemas, presentados 
en viñetas clínicas cortas, cada una de las cuales es 
seguida por una serie de ítems. Cada uno de esos ítems 
aportan nueva información clínica al caso, contienen 
datos útiles que deben promover la reflexión y permitir 
la resolución del problema que se presenta, a través 
del razonamiento, de forma tal que el  examinado 
debe responder acerca del impacto que considera que 
puede tener esta nueva información sobre la hipótesis 
o la decisión propuesta. Por ejemplo, si partimos de 
una viñeta clínica de un paciente que consulta por 
cansancio, el ítem va a estar compuesto por: 1) La 
hipótesis diagnóstica que puede ser “hipotiroidismo” 
y 2) la nueva información presentada que podría ser 
“anticuerpos para enfermedad celíaca positivos” (Tabla 
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2). Esta última información tiene un impacto que podría 
ser positivo, neutro o negativo sobre la hipótesis, según 
quién la evalúe. Es decir, la enfermedad celíaca es más 
frecuente en pacientes con hipotiroidismo, pero al 
mismo tiempo el cansancio podría ser causado por una 
anemia secundaria a enfermedad celíaca, o el dato de 
anticuerpos para enfermedad celíaca positivos podría 
valorarse de tal manera que aleje la probabilidad de 
hipotiroidismo. Como se puede ver, no hay una sola 
respuesta correcta a esta viñeta. La respuesta va a 
depender de quien está respondiendo, del contexto 
en que esté planteada esta situación y del peso que les 
dé cada uno de los examinados a los distintos datos. 
Para la construcción de un SCT es necesario seguir una 
serie de pasos que pueden resumirse de la siguiente 
manera:
1) Definición de una tabla de especificaciones para 

definir los contenidos que se van a evaluar: esta 
tabla se construye considerando todas las áreas del 
campo que se quiere evaluar, especificando los casos 
que se desarrollarán y el peso que se le dará a cada 
uno en la evaluación final, con el fin de garantizar 
un muestreo y una validez de contenido adecua-
dos para el examen. Por ejemplo, existen tablas de 
especificaciones para confeccionar exámenes de 
certificación en el área de medicina familiar desa-
rrolladas por el Colegio Médico de Canadá (http://
www.cfpc.ca/red_book_TOC/).21 

2) Una vez construida la tabla de especificaciones, se 
debe convocar a especialistas en el contenido o disci-
plina para construir los casos, previo entrenamiento en 
su elaboración. El examen de comparación de scripts 
debe contar con, al menos, veinte viñetas clínicas, cada 
una de ellas con tres a cinco ítems para alcanzar una 
confiabilidad adecuada (mayor de 0.80).13-19 La necesi-
dad de este número de viñetas se debe a que, como en 
todo examen, se debe tener en cuenta la especificidad 
de caso,22 lo que implica que la resolución adecuada de 
un caso es específico para ese único caso y no predice 
el desempeño en otros, aun muy similares. Esto obe-

dece al hecho de que la adquisición de competencias 
es específica para contenidos o contextos diferentes 
aunque parezcan similares (la competencia del exa-
men físico en un paciente con insuficiencia cardíaca 
no predice el desempeño en el examen físico de un 
paciente con neumonía). Como consecuencia de este 
fenómeno, es necesario aumentar el número de ca-
sos en las evaluaciones para asegurar una adecuada 
confiabilidad intercasos.

 Para la construcción de los casos, en primer lugar 
se les solicita a los especialistas que identifiquen 
distintas situaciones clínicas y que para cada una 
de ellas definan los siguientes aspectos:

 a) La hipótesis relevante, las estrategias de inves-
tigación y las opciones de tratamiento que se 
plantean.

 b) Las preguntas que se realizan ante dichas situa-
ciones, los exámenes físicos y pruebas que piden 
para resolver el problema.

La información clínica, positiva o negativa, que buscan 
en sus investigaciones.
Una vez definidos estos puntos, se procede a la cons-
trucción de las viñetas como se relata a continuación. 

Construcción de las viñetas clínicas
Las viñetas clínicas deben describir un caso clínico o 
una situación clínica auténtica, representativa y proble-
mática, de forma breve, aportando información básica, 
poco diferenciada, que permita varias posibilidades de 
diagnóstico y de toma de decisiones, pero que al mismo 
tiempo contenga todos los elementos necesarios para 
arribar a una respuesta congruente (véase ejemplo de 
viñetas clínicas en Tabla 3). 
Es importante que, conservando la ambigüedad  de 
las situaciones clínicas reales, la viñeta sea capaz de 
ubicar al médico en un contexto clínico similar al de su 
práctica real y que sea capaz de movilizar (“gatillar”) su 
razonamiento, es decir, de activar sus redes cognitivas o 
scripts. En aquellos casos en los que el paciente tiene un 
solo motivo de consulta sin ninguna otra manifestación 

TABLA 2. Ejemplo de un ítem de SCT
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clínica asociada, la información del enunciado puede 
completarse con información sobre antecedentes per-
sonales o familiares, medicación, etc. En todos los casos 
es importante dejar en claro, en el enunciado, en qué 
contexto está siendo atendido al paciente.
Como se observa en los ejemplos, las viñetas clínicas 
pueden ser diseñadas para evaluar el RC sobre diag-
nóstico, estudios complementarios o tratamiento. 
Se debe evitar utilizar el mismo caso para evaluar las 
diferentes instancias, es decir, si se quiere evaluar RC 

en diagnóstico y en tratamiento, es necesario realizar 
dos viñetas diferentes ya que de lo contrario se corre 
el riesgo de que varios casos se vuelvan interdepen-
dientes, lo que viola los principios de construcción 
del examen.23

Construcción de los ítems
Una vez definida la viñeta clínica, se procede a la cons-
trucción de los ítems. Cada ítem consta básicamente 
de tres partes:

TABLA 3. Ejemplo de confección de casos e ítems
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a) La hipótesis diagnóstica, la acción de investigación 
o la opción de tratamiento que es relevante para la 
situación. El formato de los ítems difiere según el 
objetivo para valorar (diagnóstico, investigación o 
tratamiento) (Tabla 4).

b) La presentación de nueva información (por ejemplo 
un signo, condición, estudio de imagen o resultado 
de una prueba de laboratorio) que podría tener un 
efecto sobre la hipótesis diagnóstica, la acción de 
investigación o la opción de tratamiento.

c) Una escala tipo Likert de 5 puntos que está diseñada 
para que el examinado marque el impacto que tiene 
la nueva información clínica sobre la hipótesis inicial 
o la decisión propuesta. 

Para la construcción del examen, la elección de cada 
ítem debe centrarse en los elementos que son más 
útiles para resolver el problema clínico, y que además 

tengan un impacto positivo, neutro o negativo sobre las 
hipótesis diagnósticas, de investigaciones o terapéuti-
cas de modo que aseguren algún grado de dispersión 
entre las posibles respuestas.
Es importante que no exista relación de linealidad 
entre la hipótesis y el nuevo dato presentado, ya que 
es necesario un proceso de reflexión y no la simple 
aplicación de conocimientos para la elección de la 
respuesta. Cada ítem dentro de las viñetas debe ser 
independiente de los otros. Por ejemplo, si se plantease 
el siguiente caso: lo consulta Analía de 58 años por 
pérdida de 5 kg de peso en el último año. Usted sabe 
que la paciente fue operada de cáncer de mama hace 
2 años y toma tamoxifeno desde entonces. Si la hipó-
tesis planteada fuera “metástasis hepáticas“ y el nuevo 
dato para evaluar “elevación de las enzimas hepáticas”, 
no sería necesario realizar ningún razonamiento para 

TABLA 4. Ejemplos de ítems de SCT sobre estudios complementarios y tratamiento
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TABLA 5. Ejemplo de puntuación SCT.

arribar a la respuesta, ni tener en cuenta el caso clínico 
planteado, ya que existe una linealidad entre la hipó-
tesis y el nuevo dato. En este caso, una hipótesis válida 
podría ser: “efecto secundario de la medicación”, y la 
nueva información presentada: hepatograma normal 
hace 3 meses.
Por otro lado, se debe evitar que dos ítems sucesivos 
presenten opciones similares o que puedan estar rela-
cionadas entre sí, ya que esto daría lugar a confusión y 
llevaría a evaluarlas como si estuviesen encadenadas o 
tuviesen carácter acumulativo. Se debe tener presente 
que la finalidad de cada ítem es determinar los efectos 
o el impacto de una información clínica aislada sobre 
la hipótesis propuesta y no los efectos aditivos de una 
serie de elementos clínicos. Por ejemplo en el siguiente 
caso: Marta, de 55 años, diabética en tratamiento con 
hipoglucemiantes orales, concurre a la consulta con 
diarrea crónica. Si la primera hipótesis diagnóstica pre-
sentada fuera “colon irritable” y la nueva información 
“anticuerpos antigliadina positivos”, la segunda hipótesis 
diagnóstica no debería ser “enfermedad celíaca”, ya que 
si por ejemplo la nueva información fuera anticuerpos 
antiendomisio negativos, sería muy difícil que el exami-
nado evaluara esta información sin tener en cuenta la 
información del ítem anterior.
En las viñetas e ítems que contengan descripciones de 
estudios de imágenes, ECG, etc., es recomendable incluir 
la imagen correspondiente (en lugar de solo la descrip-
ción). Los elementos multimedia, además de hacer más 
real la situación clínica planteada, son un recurso didáctico 
con  impacto educativo demostrado.  

Puntuación y definición de puntaje de aprobación 
Luego de su construcción, cada viñeta clínica será sometida 
a la evaluación de un grupo de expertos (entre 10 y 20, 
dependiendo del tipo de examen), para descartar términos 
confusos, validar el examen (verificando la validez aparente 

y la relevancia del contenido, la validez de construcción y 
confiabilidad) y construir la tabla de puntuación.
La tabla de puntuación se construye asumiendo que todas 
las respuestas dadas por los expertos son aceptadas como 
válidas. Así, a la respuesta marcada por el mayor número 
de expertos le corresponde la máxima puntuación y el 
resto de las respuestas tienen puntajes proporcionales. Por 
ejemplo, si en un determinado ítem 6 de 10 expertos han 
seleccionado la opción C como correcta, 3 la B y 1 la D, la 
opción C obtendrá la puntuación máxima de 1 punto (6/10 
= 1 punto), mientras que a la respuesta B se le asignarán 
0.5 puntos (3/6) y a la D 0.17 puntos (1/6). Las opciones 
que no han sido elegidas por ningún experto tendrán una 
puntuación igual a cero (Tabla 5).4

Por lo tanto, la puntuación que recibe cada ítem se asigna 
a partir de las respuestas dadas por los expertos y su valor 
depende del acuerdo entre ellos. El resultado total del 
examen está determinado por la suma de las puntuaciones 
obtenidas en cada ítem. Una puntuación elevada significa 
mayor coincidencia con los expertos en los diferentes 
ítems, lo que indica un mayor grado de desarrollo de su 
razonamiento clínico.20

Por el momento, el SCT no se usa para realizar evaluaciones 
sumativas, ya que todavía se requieren más estudios para 
poder establecer un punto de corte adecuado. Se trata 
de un problema psicométrico complejo que deberá ser 
resuelto antes de poder utilizar el SCT en instancias de 
evaluación sumativa.3

CONCLUSIONES
Diseñar un examen de comparación de script es una 
tarea compleja que requiere contar con una serie de ex-
pertos y seguir una serie de pasos (véase Puntos clave). 
Está demostrado que una puntuación elevada en este 
tipo de examen corresponde a una mayor coincidencia 
con los expertos en los diferentes ítems e indica un 
mayor grado de desarrollo del razonamiento clínico. 
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Sin embargo, es importante recordar que, si bien como 
instrumento de evaluación el SCT ha demostrado 
poseer validez de contenido, validez de constructo, 
validez de predicción, confiabilidad, aceptabilidad y 
bajos costos,8 este tipo de examen no es suficiente si 
lo que se quiere medir es la competencia clínica global, 
ya que no examina otras dimensiones importantes 
como: habilidades comunicacionales, habilidades 
actitudinales, manejo de situaciones de estrés, etc., 
que pueden ser evaluadas, por ejemplo, con exámenes 
orales o con ECOE. Es necesario desarrollar programas 
de evaluación multidimensionales que incluyan dife-
rentes elementos que se complementen entre sí. La 
calidad de los instrumentos no se puede determinar 
de manera aislada sino, más bien, en relación con la 
de los demás.4
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