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RESUMEN

La tutorizacion de residentes debe incluir una evaluacién de la adquisicion de competencias a lo
largo de su formacion. El actual programa de la especialidad establece un sistema de evaluacion
formativa con el fin de monitorizar la consecucion de los objetivos docentes, para la que se propo-
nen instrumentos como la autovaloracion de objetivos y actividades realizadas, analisis de registros
clinicos, andlisis de casos clinicos, demostraciones de técnicas diagndsticas y terapéuticas, andlisis
de los registros anotados en el Libro de especialista en formacion, analisis de otros tipos de registros
referentes a actividades tedrico-practicas, video-grabaciones, evaluacion clinica objetiva y estruc-
turada, no descartando otros sistemas de valoracion de objetivos docentes. Por otra parte, para
la evaluacion sumativa, ademas de los anteriores instrumentos, se proponen el registro de cumpli-
miento de actividades, el registro de asistencia a actividades programadas, evaluaciones escritas
multitest y otros que puedan ser propuestos por la Comisién de Evaluacion.

Proponemos el uso de un nuevo instrumento: el Test de Concordancia de Scripts, basado en una
teoria cognitiva del desarrollo de la pericia clinica (“teoria de los scripts”). Este test sitla a los exa-
minados ante situaciones clinicas escritas, pero auténticas, en la que tienen que interpretar datos
para tomar decisiones. Pertenece al tipo de simulaciones escritas, pudiendo ser realizada con papel
u ordenador, y puede ser usado en no graduados, graduados o en educacion médica continuada. El
test esta disefiado para probar si la organizacién del conocimiento clinico permite decisiones clinicas
adecuadas, ya sean diagnosticas, de investigacion o terapéuticas.

Palabras clave. Evaluacion. Medicina familiar y Comunitaria

ABSTRACT

Do we need new tools to evaluate Primary Care house physicians?

The education of house physicians should include an evaluation of the competence they have acqui-
red during their training. The current programme for this speciality establishes a training evaluation
system whose aim is to monitor the achievement of teaching objectives. For this purpose tools such
as self-assessment of objectives and activities performed, analysis of clinical records, analysis of
case studies, demonstrations of diagnostic and treatment techniques, analysis of records in the
Specialist in Training Book, analysis of other records concerning theoretical-practical activities, video
recordings, objective, structured clinical evaluation, as well as other systems for the evaluation of
teaching objectives. Furthermore for the total evaluation, in addition to the above mentioned tools,
the following are proposed: a record of the compliance to the activities, a record of attendance to
the programmed activities, written multi-test assessments and others that the Evaluation Committee
may propose.

We propose the use of a new tool: the Script Concordance Test, based on a cognitive theory of
the development of clinical expertise (“the scripts theory”). This test places examinees in written,
but authentic, clinical situations in which they must interpret data to make decisions. It is a written
simulation test and can be either paper- or computer-based and can be used in undergraduate, post-
graduate, or continuing medical education. It is designed to probe whether the clinical knowledge of
examinees is efficiently organized for making appropriate clinical decisions, whether these are related
to diagnosis, investigation or treatment.

Key words. Evaluation. Family Practice.

INTRODUCCION

Es dificilmente asumible que pueda existir tutorizacion sin un seguimiento pormeno-
rizado de la formacidn del residente, que inexcusablemente debe incluir una evalua-
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cién de sus competencias. Afortunadamente el actual
programa de la especialidad’ establece la necesidad
de un contacto estructurado y continuado entre tutor
y residente a lo largo de los cuatro afos que durara
la especializacion, asi como estancias en el centro de
salud en cada uno de ellos. El programa establece
un sistema de evaluacién formativa, encomendada
al tutor, a realizar por medio de reuniones peridédicas
entre éste y el residente con el fin de monitorizar la
consecucion de los objetivos docentes, con un mi-
nimo de cuatro por afio. Se proponen distintos ins-
trumentos: autovaloracion de objetivos y actividades
realizadas, anadlisis de registros clinicos, analisis de
casos clinicos, demostraciones de técnicas diagnos-
ticas y terapéuticas, analisis de los registros anotados
en el Libro de especialista en formacion, andlisis de
otros tipos de registros referentes a actividades ted-
rico-practicas, video-grabaciones, evaluacion clinica
objetiva y estructurada (ECOE), no descartando otros
sistemas de valoracién de objetivos docentes. En
cuanto a la evaluacién sumativa, ademas de los ante-
riores instrumentos, se proponen: registro de cumpli-
miento de actividades, registro de asistencia a activi-
dades programadas, evaluaciones escritas multitest,
y otros que puedan ser propuestos por la Comision
de Evaluacion. Todos ellos constituyen métodos de
evaluacion que gozan de un amplio consenso entre
expertos en este campo?.

Pero, ¢podemos incorporar nuevos instrumentos de
evaluacion que nos permitan llevar a cabo esta tarea
y que pueda ser entendido por parte de los residentes
como una prolongaciéon de su actividad clinica?

TEORIA DE LOS SCRIPTS

Una parte significativa de la competencia de los mé-
dicos tiene como base la capacidad de enfrentar-
se con la incertidumbre. En un encuentro clinico no
estan disponibles de entrada todos los datos para
resolver un problema. Estos deben ser recopilados
para formular el problema vy resolverlo. Ademas, los
datos pueden ser confusos, contradictorios y mal de-
finidos, y a menudo se caracterizan por informacion
imperfecta, inconsistente o incluso insegura. La ca-
pacidad para razonar en contextos de incertidumbre
y resolver problemas pobremente definidos es el sello
de la competencia profesional. Una valoracién exten-
sa del razonamiento clinico deberia incluir por tanto
instrumentos que midan la capacidad para resolver
racionalmente problemas mal definidos?.

Por otra parte, no podemos dejar de considerar que
el médico clinico trata problemas que no siempre tie-
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nen una solucioén facil. En el nlcleo de la competencia
profesional se encuentran el juicio y la perspicacia,
que descansan sobre el conocimiento tacito. Este
tipo de conocimiento no es visible ni tangible, por lo
que no es facil de evaluar, y constituye la piedra de
toque de la competencia practica profesional. Solo se
pone de manifiesto en la accion, en situaciones au-
ténticas en las que los médicos tienen que reflexionar
sobre preocupaciones reales. En la medicina clinica,
los médicos diestros y experimentados difieren de los
que lo son menos en que tienen redes elaboradas de
conocimiento adecuadas a sus tareas habituales. Es-
tas redes, conocidas como scripts, estan organizadas
para alcanzar metas relativas a temas de diagnéstico,
estrategias de investigacion u opciones de tratamien-
to. Comienzan a aparecer cuando los estudiantes se
enfrentan con sus primeros casos clinicos y poste-
riormente son desarrolladas y refinadas durante toda
la vida clinica.

En situaciones especificas los clinicos movilizan con-
juntos de conocimientos almacenados previamente
(sus scripts) que son usados para comprender la si-
tuacion y actuar de acuerdo a las metas especificas,
como diagnéstico, investigacion o tratamiento. Los
scripts de clinicos con experiencia varian en sus de-
talles, porque cada uno tiene su experiencia clinica,
pero son similares en sus elementos esenciales. Si no
fuera este el caso, los clinicos serian incapaces de
comunicar eficientemente acerca de enfermedades o
pacientes, y no alcanzarian el mismo diagnéstico en
situaciones similares. Los scripts contienen informa-
cién acerca de las conexiones que unen los items de
conocimiento (caracteristicas clinicas) relacionadas
con una enfermedad. Son estas conexiones, en situa-
ciones diagndsticas, las que permiten a una persona
tomar decisiones con relacién a la fuerza o debilidad
de una hipétesis o decidir si una caracteristica cli-
nica nunca esta asociada con tal hipétesis, en cuyo
caso la hipotesis tiene que ser rechazada. Similares
conexiones son usadas para manejar decisiones de
investigacion o tratamiento®.

Segun la teoria de los scripts, los médicos utilizan
estas estructuras de conocimiento especialmente
adaptadas a las tareas que realizan comunmente para
procesar activamente informacién, a fin de confirmar
o rechazar hipoétesis u opciones de manejo. Los clini-
cos estan por tanto haciendo continuamente juicios
cualitativos sobre la significacion de los datos que re-
cogen. Cada uno de estos juicios puede ser medido,
proporcionando un método de valoraciéon del razona-
miento sobre problemas mal definidos y en contextos
de incertidumbre.
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TEST DE CONCORDANCIA DE SCRIPTS

El Test de Concordancia de Scripts (TCS), propuesto
por Charlin et al®, es un instrumento de valoracion ba-
sado en esta teoria cognitiva del desarrollo de la pe-
ricia clinica. Situa a los examinados ante situaciones
clinicas escritas, pero auténticas, en la que tienen que
interpretar datos para tomar decisiones. Pertenece al
tipo de simulaciones escritas que puede ser realizada
con papel u ordenador. Puede ser usado en no gra-
duados, graduados o en educacion médica continua-
da. Con el TCS se presenta al examinado una serie de
problemas del paciente, proporcionandole elementos
de informacion especificos, y se le pide que tome
decisiones diagndsticas, de investigacion o terapéu-
ticas. El test esta disefiado para probar si la organi-
zacién del conocimiento clinico permite decisiones
clinicas adecuadas, e intenta valorar la significacion
de las conexiones entre diferentes items, mas que va-
lorarlos aisladamente. El sistema de puntuacion esta
disefiado para medir la distancia que existe entre los
scripts del estudiante y de un panel de expertos.

La construccion del TCS requiere la colaboracion de
un pequefio numero de expertos, siendo habitual-
mente suficiente con dos en la etapa de produccién
de los items. En una entrevista informal se les pide
que describan algunas situaciones clinicas que son
representativas de su campo y son problematicas.
Para cada situacion se debe especificar:

a) La hipotesis relevante, estrategias de investigacion
y opciones de tratamiento.

b) Las preguntas que ellos realizan, los examenes fi-
sicos que llevan a cabo y las pruebas que piden para
resolver el problema.

c¢) Por ultimo, qué informacion clinica, positiva o ne-
gativa, buscarian para sus investigaciones.

En el TCS no hay necesidad de buscar datos clini-
cos inusuales, siendo posible discriminar entre los
examinados con datos comunes que requieren inter-
pretaciéon. Consta de varios problemas del paciente,
presentados en vifietas cortas, cada una de las cua-
les va seguida por una serie de items relacionados.
Cada parte del test esta basado en un caso clinico
descrito en unas pocas frases. La descripcion puede
ser sencilla o muy detallada, segun la pregunta plan-
teada, pero debe contener sistematicamente toda la
informacion necesaria para que un experto haga una
eleccién informada de la situacion. A veces puede ser
necesario describir una evolucién de dicha situacion.
En la tabla 1 se muestra un ejemplo de TCS.
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El formato de los item difiere segun el objetivo a va-
lorar (diagndstico, investigacién o tratamiento), y para
una vifieta dada, los item se reagrupan por formato.
Cada item consta de tres partes:

1) Hipétesis diagndstica, accion de investigacion u op-
cién de tratamiento, que es relevante a la situacion.
2) Presenta nueva informacion (por ejemplo un signo,
condicion, estudio de imagen o resultado de test de
laboratorio) que podria tener un efecto sobre la hipé-
tesis diagndstica, la accién de investigacion o la op-
cion de tratamiento.

3) Escala tipo Likert de 5 puntos (se han usado tam-
bién escalas de 7 puntos).

Se pueden establecer otros formatos para otras si-
tuaciones, como dar un prondstico o proporcionar un
consejo.

La eleccion de las preguntas se centra en los ele-
mentos que son mas Utiles para resolver un problema
clinico. Cada item esta construido para que sea ne-
cesario reflexionar para responderlo, y cada uno es
independiente de los otros. Para evitar que los exami-
nados obtengan informacion acumulativa acerca del
paciente de las preguntas siguientes, la hipétesis u
opciones cambian para cada pregunta. También esta
claramente especificado en las instrucciones para los
participantes que, dentro de las vifietas, cada item es
independiente de los otros. La meta de cada item no
es determinar el efecto aditivo de una serie de elemen-
tos de informacién clinica, sino determinar el efecto
de cada item aislado sobre una hipoétesis, accién u
opcioén de tratamiento. Para prevenir un efecto indica-
dor sobre los examinados, los items son construidos
para ofrecer respuestas entre todos los valores de la
escala tipo Likert.

Una vez construido, el test se remite a un grupo de ex-
pertos, que servira también para elaborar un sistema
de puntuacién. Se les pide que identifiquen los items
que encuentran confusos o irrelevantes, los cuales se-
ran descartados o reescritos. El proceso de puntua-
cién del test esta basado en el principio de que la res-
puesta de cualquier experto refleja solo su opinion, y
aquellas respuestas para las que no hay acuerdo entre
todos los expertos no deberian ser descartadas. Es
decir, cualquier respuesta dada por un experto tiene
un valor intrinseco, incluso si otros expertos no estan
de acuerdo con él. Por lo tanto, las puntuaciones para
cada item son computadas a partir de las frecuencias
dadas para cada punto de la escala tipo Likert por los
expertos, y su valor depende del acuerdo entre ellos.
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Asi, el test mide la concordancia entre los scripts de
los examinados y los del panel de expertos.

El resultado del test viene determinado por la suma
de las puntuaciones obtenidas en cada item. Por con-
veniencia de interpretacién se recomienda convertir
todas las puntuaciones para alcanzar una puntuacion
maxima de 100. Esta refleja que el examinado da a
cada item la respuesta que dan la mayoria de los ex-
pertos. Las puntuaciones aumentan con la experien-
cia clinica (médicos con experiencia puntdan mejor
que residentes, y ambos mejor que estudiantes). Una
explicacion podria ser que el TCS explora la capaci-
dad de interpretacién de datos en la toma de decisio-
nes clinicas, una destreza que tiene mas que ver con
la competencia clinica que el simple recordatorio de
datos.

Esta circunstancia contrasta con los tradicionales
examenes de valoracion de conocimientos, en los
que se presenta el llamado “efecto intermedio”, con-
sistente en que los clinicos experimentados puntian
a duras penas mejor, o incluso lo hacen peor, que
clinicos menos experimentados o estudiantes. Y es
que, en medicina clinica, los médicos expertos y dies-
tros difieren de los que lo son menos en que tienen
redes elaboradas de conocimiento (lo que hemos de-
nominado scripts) que se adecuan a las tareas que
tienen que realizar regularmente. Esta clase de cono-
cimiento se revela solo en la accion, cuando los mé-
dicos tienen que reflexionar sobre situaciones reales.
En este sentido, el TCS sitla a los examinados ante
situaciones clinicas problematicas en las que deben
responder a preguntas planteadas por expertos en
esas situaciones y tienen que interpretar datos para
tomar decisiones. Permite demostrar la organizacion
del conocimiento clinico, tratando de verificar si el
conocimiento de los examinados es mas elaborado
que disperso. En este sentido, el test valora como los
item de conocimiento estan estructurados y conec-
tados, incluyendo la naturaleza de la asociaciones
entre item de conocimiento, mas que la acumulacion
de los mismos. Cuando los clinicos son medidos con
este instrumento, las puntuaciones reflejan su nivel
de competencia y experiencia, sin verse afectado por
el “efecto intermedio”. Y hay que subrayar que no
todos los clinicos son capaces de organizar adecua-
damente sus conocimientos. EI TCS permitiria identi-
ficar a aquellos residentes que tienen organizado su
conocimiento para un uso eficiente en su trabajo cli-
nico, aquéllos cuyo conocimiento alcanza una estruc-
tura elaborada. Ademas, cuando un examinado ha
mostrado una buena organizacion del conocimiento
clinico en un momento particular de su formacién, es
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de esperar que muestre buena organizacién en pos-
teriores mediciones de este tipo de conocimiento’.

VENTAJAS Y LIMITACIONES DEL TCS

El método de puntuacion agregado utilizado en el
TCS, en comparacién con métodos que buscan el
consenso entre expertos, estd mas proximo a la reali-
dad de la practica clinica, es mas rico y tiene mas ca-
pacidad para discriminar a los examinados en su nivel
de destreza®. Se han sefialado, sin embargo, posibles
problemas inherentes a este método de puntuacion.
En este sentido, Bland et al® llaman la atencién acerca
del hecho de no recompensar con puntos sobre la
base de la correccion de la respuesta de los exami-
nados. Asi, para un item en el que todos los expertos
respondieran +1 en una escala tipo Likert de
5 puntos, los examinados que respondieran -2 0 +2
obtendrian la misma puntuacion: 0. De manera que el
examinado que esta de acuerdo con el experto en la
direccion del impacto pero no en el grado del mismo
recibiria la misma puntuacién que quien no sabe la
direccion ni el grado de impacto. Estos autores hacen
hincapié en que se premie el conocimiento que de-
muestre el examinado sobre relaciones definidas ob-
jetivamente que son importantes para la solucién del
problema clinico, por lo que aconsejan seleccionar
una unica “mejor respuesta” y medir las diferencias
respecto de ésta de las respuestas de los examina-
dos. Basan su recomendacion ademas en la consta-
tacion de la similitud de las puntuaciones obtenidas
con sistemas agregados y de “mejor respuesta”, ya
sea seleccionando la moda o la media de las respues-
tas de los expertos.

El panel de expertos debe estar constituido por mé-
dicos con buena experiencia clinica en el campo que
queremos valorar, mas que expertos en pequefias
partes de él. Ahora bien, la seleccién de los mismos
dependera de la situacién a valorar: por ejemplo, para
valorar el conocimiento que hayan alcanzado los resi-
dentes de medicina de familia en ginecologia, los ex-
pertos pueden ser seleccionados entre especialistas
en ginecologia, pero también entre médicos de familia
con practica en este campo. Debido a las variacio-
nes entre las respuestas de los miembros del panel,
incluso entre grupos homogéneos de médicos, éste
tiene que ser suficientemente grande como para pro-
porcionar puntuaciones fiables del propio panel y por
tanto fiables para los examinados. Si esta formado
por menos de diez expertos, puede que no se consiga
una valoracién fiable del razonamiento clinico. Con
paneles de mas de diez miembros se ha puesto de

REV CLIN MED FAM 2009; 2 (6): 280-285



¢Necesitamos nuevos instrumentos... Escobar F. et. al.

ARTICULO ESPECIAL

manifiesto una fiabilidad aceptable, recomendandose
para examenes de alto nivel que esté conformado por
veinte miembros. Reunir mas expertos sélo produce
un beneficio marginal en términos de propiedades
psicométricas, de forma que se admite la necesidad
de reunir un minimo de diez miembros, pero reunir
mas de veinte no ofrece ventajas®.

La valoraciéon con el TCS tiene tres principios basicos,
relacionados con los componentes inherentes del
test: la tarea que se exige a los examinados, la forma
en que son registradas sus respuestas y la forma en
que éstas son transformadas en puntuaciones.

La tarea representa una situacion clinica auténtica, y
es un desafio, incluso para un experto, ya sea porque
la vineta no contiene todos los datos necesarios para
proporcionar una solucién o porque pueden ser de-
fendidas varias actitudes. Varias opciones, ya sean
diagnésticas, de manejo o de actitud, son relevantes.
Los items se refieren a preguntas que los expertos se
plantean a si mismos para buscar una solucién.

El formato de respuesta esta de acuerdo a lo que se
conoce sobre el proceso de razonamiento clinico,

toda vez que el método de puntuacién tiene en cuen-
ta la variaciéon de las respuestas entre los miembros
del panel de expertos. En el rico contexto de la vida
clinica real, tales como los descritos en las vifietas e
item del TCS, las respuestas de éstos varian sustan-
cialmente, lo que esta en concordancia con los hallaz-
gos de la investigacién sobre razonamiento clinico:
en situaciones similares, los profesionales no recogen
exactamente los mismos datos y no siguen exacta-
mente las mismas lineas de pensamiento, mostrando
una variacién sustancial en la resolucién de cualquier
caso real o simulado.

Una ventaja del TCS con relacion a otros test es que a
los miembros del panel se les pide que contesten pre-
guntas que son muy similares a las que se plantean
ellos mismos en su propio trabajo clinico. Ademas, en
contraste con otras pruebas que requieren una revi-
sion de conocimientos para una realizaciéon 6ptima,
un clinico puede realizarlo en cualquier momento sin
ninguna preparacion previa. Estas dos razones expli-
can por qué, en la practica, no es dificil reunir miem-
bros para conformar paneles de referencia.

Hipoétesis

Si el paciente cuenta o encontramos en la exploracién

La hipétesis sera

Gota Antecedente de artritis de primera articulacion 2 -1 0 +1 +2

metatarso-falangica hace 3 meses

Artritis por depdsito de
pirofosfato célcico

Artritis reumatoide
acido Urico de 9,2 mg/dl

Artritis gonocdcica
Artritis reactiva
Artritis psoriasica Ausencia de lesiones cutaneas

Artritis traumatica

Gonartrosis

Antecedente de caida hace dos dias

En una analitica de hace 1 afio tenia

Antecedente de uretritis hace 5 afios

“Cajon anterior” en rodilla derecha

“Peloteo rotuliano” en rodilla derecha

2 -1 0 +1 +2

2 -1 0 +1 +2

2 -1 0 +1 +2

Lumbalgia y rigidez matutina en las ultimas semanas 2 -1 0 +1 +2

2 -1 0 +1 +2

2 -1 0 +1 +2

2 -1 0 +1 +2

Tabla 1. Vifieta clinica: PGS, hombre de 45 afios, acude a consulta por dolor e hinchazon en su rodilla derecha, de unas 24 horas de

evolucion.
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