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Resumen

Se destaca la importancia de la evaluación 
en medicina y la variedad de formatos que se utilizan para evaluar el 
aprendizaje de los alumnos y las competencias clínicas de los egresa-
dos. Se especifica que el examen de opción múltiple es el formato más 
frecuentemente utilizado, y se analizan sus características, alcances y 
limitaciones. Se reconoce que las computadoras y la evolución de los 
programas de cómputo son dos que factores han renovado el interés en 
los reactivos de opción múltiple e impulsado el desarrollo de exámenes 
computarizados, los cuales ahora se aplican regularmente en muchas 
escuelas de medicina. 
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Abstract

This article first discusses some general 
issues on complexity and relevance of  medicine assessment, and 
describes the wide variety of  examination formats that have been 
developed to evaluate students´ achievements and competence of  
practicing physicians. Then gives an overview of  the multiple-choice 
test, the most commonly used type of  test item, with its major advan-
tages and disadvantages. This article also refers to computer-based 
testing, which has recently gained popularity as testing modality in 
most medical schools.
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la evaluación del conocimiento en medicina

Introducción

Se reconoce que la medicina es una ciencia muy 
extensa y compleja, cuya enseñanza y aprendizaje 
representa un reto formidable para los educado-
res, para los evaluadores y para los estudiantes 
de medicina. En el campo educativo, según los 
objetivos que señalan los diversos planes de es-
tudio, el alumno está obligado a adquirir, además 
de un volumen impresionante de información 
biomédica y médica, las habilidades y valores 
establecidos para el ejercicio de la medicina, y 
los atributos esenciales de la buena instrucción 
universitaria, como son interés continuo en 
la superación académica y en el aprendizaje 
independiente, adaptabilidad para el cambio, 
y habilidad para pensar de manera crítica, para 
educar, y para comunicarse claramente. Todo ello 
con sentido humanista y social. Si se consideran 
esos objetivos educacionales, el médico debe ser 
educado y evaluado como clínico, como cientí-
fico, como humanista, y como docente (Reddy 
y Vijayakumar, 2000). 

Como puede apreciarse, la evaluación en 
medicina no es un tema menor y cumple fun-
ciones personales, institucionales, curriculares y 
sociales (Epstein y Hundert, 2002). Por ejemplo, 
sus resultados generan información útil a los 
estudiantes para sustentar la toma de decisiones, 
como reforzar o cambiar sus métodos y hábitos 
de estudio, orientar su estudio independiente y, 
si es necesario, programar medidas de recupera-
ción; por lo cual, la evaluación, particularmente 
la de carácter formativo, es un instrumento muy 
valioso que impulsa el interés en el desarrollo 
personal. Las instituciones, a través de la evalua-
ción, determinan el grado de avance del aprendi-
zaje, el dominio de una disciplina y el logro de las 
competencias establecidas en el plan de estudios; 
información que les permite validar la pertinencia 
de una promoción, la obtención de un grado y la 
autorización para el ejercicio de la medicina (eva-
luación sumativa); asimismo, información que es, 
o debe ser, fundamento de cambios curriculares. 

Al final de los estudios, los exámenes de egreso 
constituyen la principal garantía a la sociedad 
de la competencia profesional de los médicos 
generales y de los especialistas. 

Por todas esas razones, y porque la evalua-
ción es parte integral de la educación médica 
(Schuwirth y Van der Vleuten, 2004), los pro-
cedimientos de evaluación en medicina han 
sido motivo de diversos estudios y de un gran 
número de cuestionamientos y, actualmente, 
el desarrollo de nuevos y mejores métodos y 
esquemas de evaluación es tema de numerosas 
investigaciones, particularmente de las escuelas 
de medicina que verdaderamente buscan la ex-
celencia académica de sus egresados. 

En este artículo se describen algunos de 
los procedimientos desarrollados para evaluar 
el conocimiento en medicina, se analizan las 
características, ventajas y desventajas de los 
exámenes constituidos por reactivos de opción 
múltiple, que es el formato de examen más fre-
cuentemente utilizado, y su empleo en los exá-
menes sustentados en la tecnología informática 
(computarizados).

La evaluación en medicina

En nuestro campo, el término competencia refie-
re los conocimientos, habilidades (psicomotoras 
y cognitivas) y valores que debe tener un estu-
diante de medicina, y el término desempeño hace 
referencia a la pericia del médico en la práctica 
clínica real. En la literatura médica se pueden 
encontrar varias definiciones de competencia. 
Destaca la propuesta de Southgate (1999), quien 
señala que la competencia en medicina “está 
compuesta por conocimientos, habilidades inter-
personales y atributos morales y personales; que 
es en parte la habilidad y en parte el deseo para 
seleccionar y efectuar tareas clínicas relevantes 
en el contexto de un ambiente social con el fin 
de resolver problemas de salud de los individuos 
de manera eficiente, económicamente efectiva, 
y con sentido humanista”, y la de Epstein y 
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Hundert (2002), quienes señalan que la compe-
tencia clínica es “el uso habitual y juicioso de la 
comunicación, conocimiento, habilidades téc-
nicas, razonamiento clínico, emociones, valores 
y reflexión en la práctica diaria para beneficio 
de un individuo y de la comunidad a la cual se 
sirve”. Definición que parece referirse más al 
desempeño profesional que a las competencias, 
pero que deja claras las dificultades inherentes 
a su evaluación.

Para evaluar el conocimiento en medicina 
se han desarrollado diversos procedimientos 
(Collins y Gamble, 1996; Epstein y Hundert, 
2002; Van der Vleuten y Schuwirth, 2005); entre 
los más frecuentemente utilizados se pueden 
mencionar: a) examen con reactivos de opción 
múltiple (Norcini et al, 1985; Collins, 2006); exa-
men con respuesta estructurada por el estudiante 
(Schafer et al, 2005); c) examen ante pacientes 
reales, hospitalizados y externos, con o sin escala 
de medición (Reddy y Vijayakumar, 2000); d) 
examen ante pacientes estandarizados (Reddy y 
Vijayakumar, 2000; Tamblyn et al, 1991; Pololi, 
1995); e) examen clínico objetivo y estructurado 
(Harden y Gleeson, 1979; Petrusa et al, 1987; 
Sloan et al, 1995); f) examen oral, estructurado 
y no-estructurado (Kelley et al., 1971; Williams 
et al, 1987); g) manejo del problema principal de 
un paciente (Van der Vleuten y Newble, 1995); y 
h) portafolio (Friedman Ben-David et al, 2001). 
Todos estos procedimientos tienen ventajas y 
desventajas. La selección de alguno de ellos de-
pende, precisamente, de un análisis cuidadoso. 

Algunos de los criterios a considerar para su 
selección se derivan de sus propiedades psicomé-
tricas, en particular validez y confiabilidad. Por 
definición, el término validez indica la medida en 
que el examen mide la competencia que se pro-
pone evaluar, y específicamente hace referencia: 
a) al contenido (validez de contenido), que señala 
el grado de relación entre lo que se pregunta y 
los objetivos educacionales del plan y/o del pro-
grama de estudios; b) a la construcción (validez 
de construcción), que hace referencia al grado 
en que legítimamente se pueden hacer inferen-

cias del contenido del reactivo al concepto que 
se desea medir; y c) a la predicción (validez de 
predicción), que refiere la capacidad de predecir 
el desempeño académico o profesional futuro. 
Mientras que el término confiabilidad indica la 
medida en que el puntaje del examen es con-
sistente y puede ser generalizado (Schuwirth y 
Van der Vleuten, 2004). Como es bien sabido, 
los reactivos incluidos en un examen sólo suelen 
representar una muestra pequeña del conjunto 
de posibles preguntas relevantes que pueden 
ser incorporadas; por ello es importante que el 
puntaje en una prueba sea indicativo del valor 
que el mismo estudiante puede sacar en otro 
grupo de preguntas relevantes. 

En la selección del procedimiento de evalua-
ción también deben considerarse otros aspectos: 
a) aceptabilidad, que se refiere a la opinión que 
alumnos y profesores tienen sobre el tipo de 
examen y a su disposición para aceptarlo y, en el 
caso de los profesores, para elaborar los reactivos 
correspondientes; b) capacidad discriminatoria, 
que  hace referencia a la capacidad del examen 
para diferenciar un nivel de conocimientos de 
otro; y c) costos, que considera los recursos 
económicos y tiempo necesarios para la elabo-
ración, aplicación y calificación de exámenes 
(Schuwirth y Van der Vleuten, 2004). Los costos 
en tiempo y recursos varían considerablemente 
de un tipo de examen a otro.

En general, ninguno de los formatos de exa-
men arriba descritos es superior a otro y, de mane-
ra aislada, no evalúan satisfactoriamente todas las 
competencias de una ciencia tan compleja como la 
medicina (Wass et al, 2001a). Por ello, la mayoría 
de los autores concluyen que se requieren varios 
formatos de evaluación para establecer con cer-
teza el grado de aprendizaje de los estudiantes 
y la competencia clínica global de los egresados 
(Schwartz et al, 1992; Schuwartz et al, 1994; Hull 
et al, 1995; Collins y Gamble, 1996; Schuwirth 
y Van der Vleuten, 2004; Carr, 2004; Van der 
Vleuten y Schuwirth, 2005). Asimismo, para 
una evaluación útil y certera, es muy importante 
que los planes y programas de estudio describan 
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claramente lo que los estudiantes deben apren-
der, ya que ello define qué y cómo evaluar y, en 
consecuencia, la combinación de procedimientos 
idóneos a los objetivos educacionales de cada 
nivel educativo (Wass et al, 2001b). 

En general, el dominio de los conocimientos 
de ciencias básicas puede ser más fácilmente 
evaluado con exámenes de opción múltiple, 
exámenes orales y ensayos, pero se requieren 
procedimientos más sofisticados para evaluar las 
diferentes facetas de la competencia clínica; entre 
ellos se encuentran los formatos que utilizan 
pacientes estandarizados, reales (hospitalizados 
y externos), y el denominado examen clínico 
objetivo y estructurado (ECOE). 

En el ECOE, formato que se utiliza cada 
vez con mayor frecuencia, los estudiantes pasan 
a través de una serie de estaciones (8 a más de 
20) diseñadas para evaluar habilidades clínicas 
predeterminadas (historia clínica, exploración, 
interpretación de resultados de laboratorio, 
diagnóstico diferencial, manejo integral del 
paciente, comunicación, etc.) en un tiempo 
también predeterminado (5 a 30 min). A una 
señal, el examinando pasa a la siguiente estación 
y así continúa hasta que se termina el número 
de estaciones programadas (Harden y Gleeson, 
1979; Smee, 2003). En este formato se utilizan 
pacientes estandarizados; es decir, personas que 
han sido entrenadas para simular problemas de 
salud de una manera consistente, confiable y 
relativamente realista. El ECOE (OSCE, por 
sus siglas en inglés) ha ganado muchos adeptos, 
pero se trata de un procedimiento costoso en 
tiempo y recursos (Barman, 2005).

En la literatura médica se aprecia cierta ten-
dencia a la combinación de por lo menos tres 
de los formatos de examen arriba descritos; 
entre ellos: a) de opción múltiple, incluido en la 
totalidad de las propuestas; b) clínico objetivo y 
estructurado, que ha cobrado fuerza durante los 
últimos años; c) con pacientes reales, que repre-
senta la situación más cercana al ejercicio real de 
la medicina; y d) oral, que continúa siendo uno 
de los más favorecidos. Cabe mencionar que en 

algunas instituciones, a lo largo de la educación 
médica se utiliza una combinación de seis dife-
rentes tipos de examen (Davis, 2003). 

Por ser los más frecuentemente utilizados 
y por su relación con los exámenes computari-
zados, los cuales han estado desplazando a los 
exámenes escritos, en este trabajo sólo se anali-
zan con detalle las características principales de 
los exámenes de opción múltiple.

Exámenes de opción múltiple 

Como ya se mencionó, los exámenes constitui-
dos por reactivos de opción múltiple (ROM) 
han sido y son los instrumentos más frecuen-
temente utilizados a lo largo de la educación 
médica para evaluar formalmente el aprendizaje 
y el progreso académico de los alumnos de li-
cenciatura y de posgrado; también se les utiliza 
en los exámenes profesionales, de ingreso a las 
residencias médicas, y de certificación (Norcini 
et al, 1985; Reddy y Vijayakumar, 2000; Collins, 
2006). La gran aceptación de los ROM para la 
evaluación del conocimiento médico depende 
de la posibilidad de usar un número alto de 
reactivos, lo que permite incluir reactivos sobre 
los temas  representados por los contenidos y 
objetivos más importantes de una disciplina, 
de un ciclo escolar o de un plan de estudios. Su 
aceptación también depende de que se pueden 
aplicar en un tiempo relativamente corto y de 
que pueden ser analizados por la computadora 
(Epstein, 2007). Estas características determinan 
que los exámenes de opción múltiple se puedan 
aplicar simultáneamente a un número alto de 
estudiantes.

Los exámenes de opción múltiple surgieron 
por primera vez en el campo educativo como 
parte de un esfuerzo para ordenar la enseñanza 
formal (elemental y media) y como auxiliares 
importantes de la evaluación del aprovechamien-
to escolar, en especial para contender con una 
población estudiantil cada vez más numerosa 
(Viniegra, 1979). Por su eficiencia y caracterís-
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ticas psicométricas (confiabilidad y validez), su 
uso se extendió rápidamente a todas las áreas de 
educación formal, incluida la medicina. 

En general, este tipo de reactivos está cons-
tituido por dos partes, el enunciado (cuerpo o 
base del reactivo) que expresa una proposición 
(imperativa, incompleta, interrogativa) y varias 
alternativas (tres o más opciones) de respuesta 
(Garcia et al, 2006); las cuales son posibles res-
puestas o soluciones. Las opciones incluyen la(s) 
respuesta(s) correcta(s) y una serie de respuestas 
incompletas o incorrectas, denominadas dis-
tractores. A este tipo de reactivos se les clasifica 
por la forma de respuesta, por su estructura 
(formato), y por el tipo de aprendizaje que pue-
den medir. Los formatos de reactivos de opción 
múltiple más frecuentemente utilizados son los 
denominados de formato simple. En este caso 
el enunciado tiene una sola opción de respuesta 
correcta (única verdadera) y el resto son distrac-
tores verosímiles; se trata del formato de examen 
más versátil y el que regularmente se utiliza en 
las asignaturas preclínicas.

Otros formatos conocidos, cuyo uso es más 
frecuente para evaluar el conocimiento clínico, 
son los de la mejor respuesta, de apareamiento, 
de omisión, de falso-verdadero, de ítem interpre-
tativo, de falso-verdadero múltiple, y de formato 
dependiente de contexto (Norcini et al, 1985; 
Schuwirth y Van der Vleuten, 2004; Carr, 2004; 
García et al, 2006). 

También se debe mencionar el formato de 
apareamiento extendido, el cual se utiliza fre-
cuentemente en los exámenes profesionales, de 
ingreso a las residencias médicas y de certifica-
ción, ya que requiere la aplicación del conoci-
miento médico sobre casos clínicos específicos 
(reales) y permite que un mayor número de 
preguntas se resuelva en corto de tiempo, lo que 
aumenta su confiabilidad y validez. Este formato 
está constituido por un tema o problema, una 
lista de opciones o respuestas posibles (siete a 
26), una conducción de entrada, y la base del 
enunciado que refiere un caso clínico (Beullens 
et al, 2002).

La mayoría de los autores acepta que los exá-
menes de opción múltiple, al reducir al mínimo la 
intervención humana, eliminan la subjetividad de 
la evaluación y la inconsistencia de las puntuacio-
nes que se observa en los ensayos, en el examen 
oral y en el examen ante pacientes; asimismo, 
el riesgo de sesgo (raza, género) en ese tipo de 
exámenes. También se acepta ampliamente que 
cuando los reactivos que los conforman son 
pertinentes, están claramente escritos y bien 
construidos, son útiles para medir procesos 
cognitivos superiores, como interpretación, 
síntesis y aplicación del conocimiento (capacidad 
para resolver problemas), y que estos exámenes 
son válidos, discriminatorios, económicos y 
confiables (Anderson, 1979; Norcini et al, 1985; 
McCoubrie, 2004; Anderson, 2004; Collins, 
2006). De hecho, la confiabilidad es la cualidad 
principal, y más ampliamente aceptada, de los 
exámenes de opción múltiple

Diversos autores han cuestionado la validez 
de los exámenes de opción múltiple para evaluar 
el aprendizaje en medicina, particularmente la 
clínica (Newble et al, 1979; Viniegra, 1979; Dar-
ling-Hammond y Lieberman, 1992). Entre otras 
críticas, destacan: a) que miden esencialmente ni-
veles cognitivos de orden bajo (memoria), como 
recordar hechos aislados y/o triviales y que, por 
lo tanto, no son ideales para evaluar habilidades 
cognitivas de nivel alto, como razonamiento, 
síntesis y evaluación; b) que tienen escasa rela-
ción con la acción que se requiere en la práctica 
clínica; c) que no revelan la actitud del estudiante 
ni su capacidad para integrar conocimientos, para 
resolver problemas o para comunicarse, y que su 
aprobación no es garantía de competencia pro-
fesional; y d) que evalúan el reconocimiento de 
la respuesta correcta, no la capacidad de generar 
espontáneamente una respuesta correcta.

No hay duda de que los reactivos de opción 
múltiple pobremente construidos inducen en 
los estudiantes la estrategia errónea de aprender 
hechos aislados, pero es claro que cuando los 
reactivos de opción múltiple se preparan cuida-
dosamente también exploran, como ya se men-
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cionó, habilidades cognitivas complejas (Glaser, 
1984; Maguire et al, 1992; Skakun et al, 1994; Van 
der Vleuten y Newble, 1995; Coderre et al, 2004). 
Además, algunas variantes del examen de opción 
múltiple han sido desarrolladas con el fin especí-
fico de evaluar mejor el razonamiento clínico y 
la aplicación del conocimiento médico (Aeschli-
mann et al, 2001; Beullens et al, 2002; Beullens et 
al, 2005). Y cabe destacar que la construcción 
de la base del reactivo determina la calidad y el 
nivel cognitivo de un examen, no el formato o 
el número de alternativas (Coderre et al, 2004); 
asimismo, la escasa importancia que algunos 
críticos de los reactivos de opción múltiple 
otorgan a la memoria, componente fundamental 
del pensamiento y del razonamiento.

En este trabajo se considera que el examen 
de opción múltiple es mucho más que un 
procedimiento confiable para medir la capaci-
dad de recordar y reconocer el conocimiento 
establecido, y se acepta que los exámenes de 
opción múltiple bien construidos pueden medir 
habilidades cognitivas superiores, además de 
que estimulan el aprendizaje de los alumnos. 
Tampoco se trata, desde luego, de un procedi-
miento ideal ni completo para la  evaluación del 
conocimiento clínico. Se les acepta como uno 
de los componentes más útiles de los sistemas 
de evaluación del conocimiento en medicina, 
sistemas que deben incluir otros formatos, como 
arriba se indica. 

Conviene agregar que el diseño de reactivos 
de opción múltiple requiere dominio de la dis-
ciplina motivo de la evaluación, así como de la 
técnica para elaborar un reactivo útil y relevante 
(Collins, 2006; Garcia et al, 2006). De hecho, la 
creación de un banco de reactivos de opción 
múltiple bien balanceado, no es un ejercicio tri-
vial. Su desarrollo requiere de mucho tiempo, ya 
que es necesario asegurar la precisión, relevancia 
e importancia del contenido, además de que la 
estructura de cada reactivo debe ser aceptable 
en términos de un enunciado apropiado y estar 
libre de errores y ambigüedades. También se 
requiere que, antes de ser utilizados, cada uno de 

ellos sea revisado y aprobado por los profesores 
encargados de los cursos y por los comités de 
evaluación (Palmer y Devitt, 2006).

Aplicación de exámenes 
computarizados

La introducción y evolución de las compu-
tadoras y de la tecnología son dos factores 
que han impactado de manera determinante 
en el proceso educativo en todas las áreas del 
conocimiento. Además del apoyo invaluable al 
proceso enseñanza-aprendizaje (Greenhalgh, 
2006), los avances tecnológicos en ese campo 
han orientado, en gran medida, la forma en 
que se evalúan los conocimientos, se aplican y 
se cuantifican los exámenes, y se reportan los 
resultados. Estos cambios son particularmente 
evidentes en los exámenes sustentados en la 
tecnología informática, que aquí denominamos 
exámenes computarizados, donde dichos avan-
ces han determinado el desarrollo de un gran 
número de variantes de examen (Zenisky y Si-
reci, 2002). A la fecha, se pueden distinguir dos 
tipos básicos de exámenes computarizados. En 
el primero, se pide a los examinandos marcar la 
respuesta correcta, al igual que en los exámenes 
escritos, marcas que reconoce la computadora. 
En el segundo, la computadora genera una in-
terfase, los examinandos ingresan su respuesta, 
y son retroalimentados vía la computadora. 

La evaluación computarizada es un procedi-
miento que se utiliza desde hace más de 40 años 
(Swets y Feurzeig, 1965) y que paulatinamente 
ha estado desplazando, o complementa, la eva-
luación escrita en medicina (Doull y Walaszek, 
1978; Money et al, 1998; Cantillon, et al, 2004). El 
interés inicial en los exámenes computarizados 
y su aceptación creciente se puede atribuir a su 
mayor eficiencia (Wise y Kingsbury, 2000), ya 
que algunos de ellos pueden reducir de manera 
significativa los tiempos de examen, mante-
niendo así la calidad de los exámenes escritos. 
Sus ventajas generales se pueden resumir de la 
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siguiente manera: a) rapidez; b) no afectan las 
puntuaciones; c) no requieren programación 
especial; d) ensamblado automático de exáme-
nes; e) empleo de imágenes de alta calidad; f) 
mayor aceptación por parte de los estudiantes; g) 
retroalimentación inmediata a los examinandos; 
h) almacenamiento automático de los datos y la 
opción de análisis estadístico; e i) opción para 
que los estudiantes determinen por sí mismos 
(autoevaluación) sus niveles de aprendizaje y 
progreso académico (Cantillon et al, 2004; Vra-
bel, 2004; Lim et al, 2006). 

Por todo lo anterior, la evaluación compu-
tarizada ahora se aplica de manera sistemática 
en las escuelas de medicina y se le utiliza en 
evaluaciones de tipo formativo, sumativo, diag-
nóstico, y para autoevaluación. Su validez para 
exámenes con un número alto de reactivos está 
ampliamente documentada (Russell y Haney, 
1997; Wolfson et al, 2001). Sus principales des-
ventajas se refieren a la alteración emocional 
(ansiedad) que genera este tipo de exámenes en 
los alumnos no familiarizados con el manejo de 
la computadora (Olea et al, 2000), y a los costos 
de operación (Booth, 1998). También es im-
portante tener en cuenta que la implementación 
de las evaluaciones computarizadas es difícil y 
prolongada (Cantillon et al, 2004); asimismo, que 
se requieren medidas especiales de vigilancia y 
seguridad. Entre ellas, cuando el mismo examen 
se aplica a varios estudiantes, el uso de pantallas 
opacas o distribución al azar del orden de los 
reactivos. Si la evaluación es en línea (Internet), 
el examen debe efectuarse en un ambiente don-
de el acceso a las fuentes de información y al 
correo electrónico esté controlado.

Para los exámenes computarizados se utilizan 
los formatos de reactivos de opción múltiple 
previamente descritos; además, los avances tec-
nológicos han impulsado el desarrollo de otros 
formatos más sofisticados, muchos de ellos in-
teractivos, con los cuales se pretende mejorar la 
calidad de la evaluación y aumentar la eficiencia 
de los procedimientos tradicionales. Huff  y Sireci 
(2001) y Zenisky y Sireci (2002), refieren un total 

de 21 formatos diferentes, entre los que destacan 
los de selección y colocación, de análisis de casos 
breves, y los de solución secuencial de proble-
mas. También se han descrito formatos para 
evaluar el desempeño técnico, como habilidades 
quirúrgicas básicas (Datta et al, 2002).

Por sus características, conviene destacar los 
exámenes computarizados adaptativos (CATs, 
por sus siglas en inglés), también denominados 
tests adaptativos informatizados (TAIs). Se trata 
de una forma especial de examen “a la medida” 
(Kreiter et al, 1999; Ponsoda, 2000; Roex y 
Degryse, 2004; Gershon, 2005), cuyo objetivo 
básico es seleccionar el grupo de reactivos que 
mejor informa sobre el nivel de preparación 
de cada examinando (examen personalizado). 
El CAT se deriva de las pruebas adaptativas 
desarrolladas en 1905 por Bidet y Simon (citado 
por Weiss, 2004) y sus métodos están basados 
en la Teoría de Respuesta al Item (TRI); teoría 
estadística que genera en una serie modelos ma-
temáticos que permiten estimar la probabilidad 
de una respuesta particular, en una escala de 
ítems, como función de los atributos del exami-
nando y ciertas características (parámetros) del 
ítem (Lord y Novick, 1968; Green et al, 1984; 
Wise y Kingsbury, 2000). Ello implica que la 
probabilidad de que un examinando responda 
correctamente ante un ítem dado depende bási-
camente de los conocimientos y habilidades del 
examinando. Además, el principio invariable de 
la TRI facilita la generación de diferentes grupos 
de reactivos para diferentes examinandos y la es-
timación de su nivel de preparación en la misma 
escala de medición, lo cual permite comparar los 
puntajes de estudiantes que presentaron examen 
con diferentes juegos de reactivos obtenidos 
del mismo banco (Chang y Reeve, 2005). Los 
elementos básicos del CAT son dos: a) un banco 
robusto (2000 para una licenciatura) de reacti-
vos calibrados; y b) los algoritmos interactivos 
necesarios para presentar un reactivo, estimar el 
nivel de aprovechamiento del examinando basán-
dose en la respuesta al ítem previo, seleccionar 
del banco el siguiente mejor ítem, y así suce-
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sivamente hasta que se alcance una condición 
predeterminada para el examen (error estándar 
mínimo, contenido, máximo de ítems) y para 
determinar cuándo se debe terminar la prueba 
de cada examinando (Wise y Kingsbury, 2000; 
Chang y Reeve, 2005). 

De manera práctica, se puede señalar que 
el CAT opera y utiliza el principio de que los 
reactivos demasiado fáciles o demasiado difíciles 
para un estudiante contribuyen muy poco para 
conocer el nivel académico real de ese estudiante 
(Green et al, 1984). Así, una vez que el examinan-
do ingresa al CAT, el sistema revisa los antece-
dentes del estudiante (haber tomado previamente 
el examen, nivel de estudios) y, con base en ello, 
selecciona el primer reactivo; si no hay antece-
dentes, el sistema selecciona el primer reactivo 
en función de un nivel preestablecido (medio). 
Una vez que se emite la primera respuesta, y 
en conjunción con las especificaciones iniciales 
del examen, un algoritmo selecciona el mejor 
reactivo disponible para continuar el examen 
de ese estudiante. En cada ocasión que se emite 
una respuesta, ésta es calificada inmediatamente 
y el programa decide el grado de dificultad y 
discriminación del siguiente reactivo. Si el es-
tudiante responde correctamente, los reactivos 
subsecuentes son más difíciles, mientras que las 
respuestas incorrectas conducen a reactivos cada 
vez más fáciles. De esta manera, los reactivos 
que están más allá del nivel de conocimientos 
del estudiante (demasiado fáciles o difíciles) son 
evitados; lo que personaliza el examen. 

Con este procedimiento, el número de reac-
tivos (y tiempo) necesario para evaluar el nivel 
de aprovechamiento del estudiante es considera-
blemente menor que el requerido en exámenes 
escritos (Krieter et al, 1999). Esta ventaja es par-
ticularmente atractiva para exámenes muy exten-
sos, ya que en este caso el problema principal que 
enfrenta el examinando es la fatiga (por ejemplo, 
examen de ingreso a las residencias médicas, 
constituido habitualmente por 700 reactivos). 
Además, este tipo de exámenes parece reducir la 
angustia y frustración de los examinandos (Olea 

et al, 2000). En todo caso, la calidad de este tipo 
de exámenes depende de la disponibilidad de un 
banco de reactivos bien construidos, pertinentes 
(válidos), y calibrados. Más que una colección de 
reactivos, los bancos para CATs deben contener 
ítems que desarrollen, definan y cuantifiquen un 
tema común, con ello se proporciona una defi-
nición operativa de sus características (Green et 
al, 1984).

Por otra parte, este sistema de evaluación no 
está libre de problemas y riesgos. Por ejemplo, 
el empleo de criterios estadísticos para la se-
lección de los reactivos no asegura una prueba 
con contenidos totalmente válidos (Hambleton 
et al, 1991). Asimismo, y por las características 
del sistema, algunos reactivos se utilizan de 
manera repetitiva (alta exposición), mientras 
que otros son ocasionalmente seleccionados o 
nunca tocados por el algoritmo correspondiente; 
ello altera el nivel de discriminación (Chang y 
Van der Linden, 2003). También debe tomarse 
en cuenta que este sistema es muy vulnerable 
cuando está en línea (Internet) y que requiere 
de medidas adicionales de vigilancia y seguridad 
(Wise y Kingsbury, 2000). Los reactivos pueden 
ser extraídos por el sustentante del examen y 
compartidos con futuros examinandos. Asi-
mismo, las medidas de seguridad del banco de 
reactivos pueden ser vulneradas por personas u 
organizaciones (hackers) ilegalmente interesadas 
en el banco. La seguridad de la información en 
el Internet es siempre cuestionable; ello debilita 
seriamente el valor del sistema en línea para la 
toma de decisiones importantes (Butcher et al, 
2004). 

Se puede concluir que los programas compu-
tarizados adaptables ofrecen una alternativa de 
evaluación muy interesante, que merece atención 
y estudios especiales. Aun cuando ya se les utiliza 
en exámenes de grado y de certificación (Roex y 
Degryse, 2004; Bergstrom y Lunz, 1999), su ver-
dadera utilidad en las evaluaciones formales del 
conocimiento médico está por determinarse.

Finalmente, se puede agregar que los resul-
tados de nuestra búsqueda bibliográfica revelan 
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que los exámenes computarizados no se utilizan 
formalmente en nuestras escuelas de medicina. 
Asimismo, que se ha puesto en marcha un 
proyecto piloto (experimental) que pretende 
establecer, en nuestro medio, las ventajas y 
desventajas del uso de las computadoras en la 
evaluación del aprendizaje de los alumnos de 
medicina. Su desarrollo está planeado en varias 
etapas. La primera de ellas, ya terminada, y la más 
costosa en tiempo, se refiere a la elaboración de 
un banco de reactivos útiles (clasificados y cali-
ficados) y al diseño de un programa de cómputo 

que permite la selección al azar de los reactivos 
del banco y la elaboración y aplicación simultánea 
de exámenes diferentes. En su segunda etapa (en 
proceso), este proyecto sólo contempla una de las 
asignaturas básicas en la tercera fase, el estudio 
se extenderá, también de manera experimental, 
a otras asignaturas preclínicas y a las asignaturas 
clínicas. Si los resultados de este proyecto son 
satisfactorios, se puede considerar la pertinencia 
de los exámenes computarizados en otro tipo de 
evaluaciones (exámenes profesionales, de ingreso 
a las residencias médicas, de certificación). 
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