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El razonamiento clinico con enfoque
diddctico

Clinical reasoning with a didactic approach
Razdo clinica com uma abordagem diddtica

Resumen

El razonamiento clinico se refiere a un proceso cognitivo que permite al profesional
de la salud establecer diagnésticos, tomar decisiones y definir planes de tratamiento.
En la bibliografia existen diferentes concepciones sobre el razonamiento clinico. El
objetivo del presente estudio plantea evaluar la evidencia disponible en la literatura
sobre el razonamiento clinico como una estrategia de ensefianza para la resolucion de los
problemas en el drea salud. La revisién de la literatura se llevé a cabo en las siguientes
bases de datos: PubMed, Timb6, S’ELO y Cochrane Library, sin restricciones de afio
o tipo de estudio. Se analizan las formas de razonamiento y como enfoque diddctico se
presenta una sintesis de herramientas y metodologias para promocionar el razonamiento
de los estudiantes en la prdctica clinica. El aprendizaje es un proceso constructivo que
se produce cuando lo que se enseiia es util y significativo para el estudiante y cuando
este participa activamente en la adquisicién de sus propios conocimientos, relacionando
lo que esta aprendiendo con conocimientos y experiencias anteriores. Las conclusiones
certifican que las distintas formas de razonamiento contribuyen a las decisiones finales
que alcanzan tanto novatos como expertos y les permiten a los profesionales de la salud
un proceso efectivo de razonamiento clinico.

Palabras claves:
Razonamiento clinico, toma de decision, ensefianza clinica

Abstract

Clinical reasoning refers to a cognitive process that allows health professional establish
diagnoses, decisions and define treatment plans. There are different conceptions about
the clinical reasoning in the bibliography. The objective of this study is evaluating the
available evidence in the literature on the clinical reasoning as a strategy for teaching,
towards problem-solving, in the area of health. This review was conducted in the following
databases: Timbo, Sc ELO, PubMed and Cochrane Library, without restrictions of year
or type of study. The forms of reasoning are analyzed (analytical and not analytical)
and a synthesis of tools and methodologies is presents as a didactic approach promote
the student’s reasoning in the clinic practice. Learning is a constructive process that
occurs when the teaching is useful and meaningful for the students and they are actively
involved in the acquisition of their self-knowledge, relating what they are learning with
knowledge and previous experiences. The conclusions certified that the different forms of
reasoning contribute to final decisions that reach novice and expert, enabling to health
professionals an effective process of clinical reasoning.

Keywords:
Clinic reasoning, decision making, clinical teaching.
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Resumo

O raciocinio clinico refere-se a um processo cognitivo que permite ao profissional de saiide estabelecer diagndsticos, tomar decisées e
definir planos de tratamento. Existem diferentes concepgdes de raciocinio clinico na literatura. O objetivo deste estudo é avaliar as
evidéncias disponiveis na literatura sobre o raciocinio clinico como estratégia de ensino para a resolugdo de problemas na drea da saiide.
A revisdo da literatura foi realizada nas seguintes bases de dados: PubMed, Timbé, SAELO e Biblioteca Cochrane, sem restricoes de
ano ou tipo de estudo. As formas de raciocinio sdo analisadas e, como abordagem didatica, é apresentada uma sintese de ferramentas e
metodologias para promover o raciocinio dos alunos na pratica clinica. A aprendizagem é um processo construtivo que ocorre quando
o ensino é til e significativo para os alunos e eles estdo ativamente envolvidos na aquisicio de seu autoconhecimento, relacionando
o0 que estdo aprendendo com o conhecimento e experiéncias prévias. As conclusdes certificaram que as diferentes formas de raciocinio
contribuem para as decisées finais que atingem o iniciante e o especialista, possibilitando aos profissionais de saiide um processo efetivo

de raciocinio clinico.

Palavras-chave:

Raciocinio clinico, tomada de decisio, ensino clinico.

Introduccidn

l razonamiento clinico (RC)

se reflere a un proceso cog-

nitivo necesario a fin de eva-
luar y manejar los problemas de salud
de las personas (Barrows y Tamblyn,
1980) que permite al profesional de
la salud establecer diagnosticos, tomar
decisiones y definir planes de trata-
miento, por lo que se considera uno
de los factores determinantes de las
competencias del clinico (Charlin,
Tardif y Boshuizen, 2000). Son diver-
sas las disciplinas que han abordado
el tema del razonamiento clinico a lo
largo del tiempo, como la sociologia
y la psicologia, aportando perspec-
tivas variadas, pero se considera que
fue Geoffrey Norman (2005) quien
introdujo la relacion del tema con la
ensenanza.
Histéricamente se consideraba que
el razonamiento clinico utilizaba el
método hipotético deductivo como
forma de abordar los problemas. Se
ha aceptado con el correr del tiem-
po que se utilizan varios métodos
de razonamiento que no son exclu-
yentes y actualmente se considera
que su combinacién resulta sinérgica
(Rodriguez, 2011). El razonamien-
to clinico es fundamental para todas
las formas de practica en el cuidado
de la salud, pero presenta dificultades
para los docentes al querer ensefiarlo,
dado que es complejo y se construye
a través de la experiencia, lo que con
frecuencia se basa en procesos tacitos

y automiticos de reconocimiento de
patrones (Ajjawi y Higgs, 2012).

En la literatura existen diferentes
concepciones sobre el razonamiento
clinico, por lo que se justifica el ana-
lisis critico de la bibliografia plantea-
do en este trabajo, a fin de facilitar su
enseflanza y la implementacién de
estrategias especificas avaladas por la
evidencia cientifica. Por lo antedicho,
el objetivo del presente trabajo es
analizar la evidencia disponible en la
literatura sobre el razonamiento clini-
co como una estrategia de ensefanza
para la resolucion de los problemas en
el area salud.

Método

El presente estudio representa una re-
vision de la literatura que trata la en-
senanza del razonamiento clinico en
las carreras del area salud que permite
la incorporacién de la evidencia en
la practica clinica, lo que refuerza la
importancia de la investigacion en la
atencién de la salud. Desde una pers-
pectiva educativa, surge la pregunta
de cémo las actividades de aprendi-
zaje pueden mejorar el desarrollo del
razonamiento clinico. La buasqueda
tuvo por objetivo identificar estudios
que utilizaran el concepto de razo-
namiento clinico en un contexto de
aprendizaje, recuperados de fuentes
escritas y/o electronicas, con el fin de
generar un aporte nuUevo con una vi-

si6n integral de complejos conceptos,
teorias o problemas de salud. En su
elaboracidon se consultaron las bases
de datos PubMed, Timb6o, SGiELO y
Cochrane Library, sin restricciones de
aflo o tipo de estudio. Se utilizaron
los siguientes descriptores: razona-
miento clinico, toma de decision, estrate-
gias diagndsticas, juicio clinico, modelos
de razonamiento y ensefianza clinica y
se combinaron en diferentes formas
para asegurar la busqueda de los tra-
bajos relacionados. Asimismo, se com-
pletd la exploracion con la lectura y
rastreo de bibliografia referenciada
en esos articulos. Los criterios de in-
clusién fueron: 1) articulos originales
para conformar el marco tedrico-
conceptual, 2) articulos que incluian
la relacién entre el razonamiento cli-
nico y la ensenanza y/o el aprendizaje
(figura 1).

Resultados

Se revisaron 46 articulos, 15 se se-
leccionaron como marco tedrico-
conceptual, 12 se recuperaron para
el anilisis de las metodologias o es-
trategias de ensenanza utilizadas en
el RC y 11 fueron integrados en la
discusion.

Ocho articulos fueron excluidos dado
que no trataban el RC en un con-
texto de aprendizaje ni incluian estra-
tegias de ensenanza y de aprendizaje
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y/0 no eran originales para citar en el
marco conceptual.

La tipologia de estos 12 documentos
incluidos que analizan el RC rela-
cionado con estrategias de ensenanza
varia: revisiones 4, revision sistemati-
ca 1, investigaciones 7, de los cuales 2
utilizaron la metodologia cuantitativa,
2 la cualitativa, 1 una mixta (cuali-
cuantitativa) y 2 el estudio de caso
(figura 1).

Razonamiento clinico

El modelo tradicional en el que se
han centrado los educadores de la sa-
lud es el analitico, que supone un ana-
lisis cuidadoso de la relacién entre los
sintomas y signos y los diagnosticos
como el indicador de la pericia cli-
nica. La pericia clinica implica llegar
al diagnéstico mediante un anilisis
cuidadoso de la relacion entre los sin-
tomas, los signos y datos de las explo-

raciones complementarias. Este mo-
delo utiliza el pensamiento analitico
con el modelo hipotético-deductivo,
el cual es mas lento que el no anali-
tico, se realiza de manera mas cons-
ciente e implica los siguientes pasos:
1) observacién; 2) obtencién de in-
formacién; 3) exploracion fisica; 4)
generaciéon de hipoétesis; 5) correla-
cion de los datos obtenidos con la(s)
hipotesis planteada(s) y 6) confir-
macién o no de la hipdtesis a través
de pruebas diagndsticas. Asimismo,
plantea una secuencia de generacién
y eliminacién de hipotesis de acuer-
do con los datos clinicos encontra-
dos durante el proceso diagndstico.
Se basa en el criterio de que los ras-
gos caracteristicos de las enfermeda-
des son claramente evidentes y que
el razonamiento diagnodstico implica
la comprensiéon de la relacién entre
las caracteristicas detectadas y las en-
fermedades subyacentes, a partir de
lo cual se genera una lista de diag-
nosticos presuntivos y ponderados

en términos de probabilidad relativa
(Apjawi y Higgs, 2012).

Otra manera de resolver los problemas
clinicos es de una forma no analitica
denominada reconocimiento de patrones.
El modelo no analitico se apoya en la
experiencia de los clinicos, quienes
rapidamente y sin un analisis deteni-
do establecen el diagndstico gracias a
un proceso de reconocimiento de pa-
trones en el que se utilizan experien-
cias pasadas para establecer un juicio
fundamentado en una probabilidad
de que el problema clinico presente
sea similar a otro caso visto con ante-
rioridad. Esta forma de razonamiento
es automatica, rapida y no requiere de
plena conciencia, lo cual puede gene-
rar un riesgo de error mayor. Por este
modo de razonamiento, muy apoya-
do en los Gltimos anos, el clinico no
analiza el “peso” diagnostico de cada
dato, sino que busca una similitud del
caso actual con otros que ha encon-
trado en el pasado, recurre a su expe-
riencia de diagndsticos almacenados

Autores Afo Publicacién Tipologia

Eva y cols. 2007 Med Educ, 41(12): 1152-1158 Cuantitativo
Norman y cols. 2007 Med Educ 41: 1140-1145 Revision sistemdtica
Croskerry y Norman 2008 Am J Med 121(5 Suppl) Revision
Colding, C. 2011 Higher Educcﬁgg(gt)e:s%%r;l_w;;;d Development Estudio de caso
Ritchhart y cols. 2011 1+ Edition, San Francisco: Jossey Bass Estudio de caso
Pelaccia y cols. 2011 Med Educ Online 16 Revisién descriptiva
Durning, S. 2011 Medical Education 45: 927-938 Cualitativo
Djulbegovic y cols. 2012 BMC Med Inform Decis Mak 12, 94 Cuantitativo
Delany y Golding 2014 BMC Medical Education, 14-20 Investigacién-accién
Yazdani y cols. 2017 J Adv Med Educ Prof; 5(4): 177-184 Revisién critica
Cruz-Aranda, J. E. 2018 Med Int Méx; 34(6): 829-832 Revisiéon narrativa
McGee, E., et al. 2019 Diagnosis (Berl), 6(2): 127-135 Cuali-cuantitativo

Figura 1: Articulos que relacionan el RC y el enfoque pedagdgico.
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en la memoria en forma de prototi-
pos, ejemplos o guiones (Eva, 2005).
Cuando el clinico se enfrenta a un
paciente que presenta ciertos signos
y sintomas caracteristicos de una en-
fermedad, basado en su experiencia y
de forma automatica, realiza un filtro
mental de episodios previos simila-
res y genera inmediatamente una o
varias hipoétesis diagnosticas. Todos
los profesionales de la salud realizan
este tipo de proceso debido a que es-
tas disciplinas tienen un fuerte com-
ponente de imagenes y patrones en
la realidad, por lo que el proceso de
adjudicar a los datos un valor o peso
determinado se hace de forma in-
consciente. Entonces esta forma de
RC implica entender y cuantificar la
relacién entre los datos encontrados y
los diagnosticos a considerar, requie-
re formular una lista de diagndsticos
relevantes y sopesarlos en términos
de su relativa probabilidad en funcién
de los datos existentes. Cada caso es
procesado para compararlo con otros
que han sido encontrados antes y se
buscan similitudes globales con ellos.
El clinico no necesita un anilisis de-
tallado de la asociacion entre cada
dato disponible y los diagnosticos
posibles, y en muchas ocasiones ni si-
quiera necesita pensar de manera ex-
plicita (Loayssa y Fuentes, 2011). Esta
altima forma en que el clinico efec-
tha el proceso se basa en teorias que
estudian céomo toman decisiones las
personas. Son referentes dos autores
que, en campos no relacionados con
la salud, estudiaron cémo las personas
toman decisiones; uno de ellos, H. Si-
mon (1957), habla de racionalidad limi-
tada, centra su atencion en la utiliza-
ci6on del conocimiento inferencial y
establece que “debido a limitaciones
en sus conocimientos y a la capacidad
de procesamiento de la informacién
el ser humano busca niveles de con-
formidad en vez de maximizar utili-
dades” (p. 112).

Por otro lado, D. Kahneman, psico-
logo, ganador del Premio Nobel de
Economia en el 2002, siguiendo una
linea de trabajo que denominé teo-
ria de las perspectivas, profundiza el
estudio de la toma de decisiones en

entornos de incertidumbre. El autor
habla de ilusiones cognitivas y tam-
bién de los sesgos o desvios para de-
finir fendmenos que intervienen en
la toma de decisiones y que alejan el
resultado de estas de una logica total;
describe dos sistemas en nuestro cere-
bro: el sistema 1, rapido, intuitivo, y el
sistema 2, analitico y lento (Tversky y
Kahneman, 1984, vol. 39, p. 342).
Cuando se aplica el razonamiento
clinico a la ensefianza se busca ayu-
dar a los docentes a utilizar un tipo
de metacognicién que permita reve-
lar los elementos de su razonamiento.
Golding (2011) y Delany y Golding
(2014) reconocen la importancia del
proceso de “hacer visible el pensa-
miento”, por el cual se trata de iden-
tificar y luego “reenvasar” los pasos
del pensamiento utilizado por los ex-
pertos cuando los estudiantes partici-
pan en el razonamiento clinico como
“rutinas de pensamiento”. Los auto-
res consideran rutinas de pensamien-
to a las acciones cortas y repetibles
que posibilitan aislar un tipo de pen-
samiento y que proveen herramientas
que lo permiten y lo fomentan (Rit-
chhart, Church y Morrison, 2011).
Yazdani, Hosseinzadeh y Hosseini
(2017) definen otros modelos de ra-
zonamiento ademas del hipotético-
deductivo, reconocimiento de patro-
nes y proceso dual de razonamiento,
llegando a exponer tres nuevas estra-
tegias: conducciéon para el razona-
miento clinico, un modelo integrador
de razonamiento clinico y un modelo
de razonamiento para el diagndstico
en atencién primaria.

Enfoque didéctico

Al analizar la tematica surgen las si-
guientes interrogantes: ;como llega el
clinico a una conclusion?, ;qué pro-
cesos implica?, ;como se ensena a un
estudiante el proceso de definir un
diagnostico?

Es importante retomar los conceptos
de “experto-novato”, reconocien-
do con Ericsson (2014) que el aula
practica es un espacio dirigido por el

docente-experto, quien puede mo-
dificar y adaptar variables (guia) con
relacion a las respuestas del estudian-
te-novato, buscando explorar sus ha-
bilidades de pensamiento. Asimismo,
Pozo (2006) plantea diferencias entre
novatos y expertos: “la pericia es un
efecto de la practica acumulada, esto
es, un efecto del aprendizaje, desde-
nandose por tanto los factores innatos
y las posibles diferencias individuales”
(cap.VIII, p. 225).

El proceso de realizacion de la his-
toria clinica en si puede repre-
sentar un método de razonamiento
clinico con el fin de llegar a una hi-
potesis diagnostica. Baerheim (2001)
establece que mas del 70 % de todos
los diagnoésticos del prictico general
se basan en la historia clinica. Sin em-
bargo, se ha demostrado que el hecho
de saber hacerla no necesariamente
concluye en un diagnéstico y tam-
bién que un clinico experto muchas
veces hace el diagnostico sin nece-
sidad de seguir los pasos secuencia-
les de la historia clinica (Cox e Irby,
2006).

Norman, Young y Brooks (2007)
consideran que la experiencia con
pacientes es esencial para el estable-
cimiento de nuevas conexiones en la
memoria entre material aprendido y
presentaciones clinicas, para el desa-
rrollo de guiones de enfermedad y
para el desarrollo de la capacidad de
razonar de forma flexible con el uso
de analisis, razonamiento y el patrén
de reconocimiento.

Elstein (2009) sefniala que resolver un
problema clinico no es un predictor
fuerte que asegure resolver un se-
gundo problema, en contraste con la
creencia general largamente sostenida
de que la resoluciéon de problemas es
una capacidad independiente asocia-
da con la experiencia. El autor mas
tarde aceptd que este modelo explica
solo un tipo de razonamiento para el
diagnostico.

De acuerdo con Eva (2005), el reto de
los docentes clinicos es que no solo
deben ser capaces de realizar diag-
nosticos y explicar el patrén definido,
sino que deben encontrar la mane-
ra de comunicar su conocimiento
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y estrategias de razonamiento a los
diagnosticadores novatos de manera
de nutrir la experiencia de estos. Asi-
mismo, Eva, Hatala, Leblanc y Brooks
(2007) sugieren que los docentes de
clinica deben manejar las dos formas
de RC e incentivar a los estudiantes a
armarse de ambas por considerar a las
dos relevantes y ademais desarrolladas
en diferentes contextos. Los autores
reconocen que las dos formas de pro-
cesamiento no son mutuamente ex-
cluyentes y que es altamente probable
que ambas contribuyan a las decisio-
nes finales que alcanzan tanto novatos
Como expertos.

Como resultado, la forma 6ptima de
RC deberia ser considerada un mo-
delo complementario y sinérgico en
el que ambos procesos, analitico y no
analitico, juegan su papel.

El clinico se forma una representacion
mental del caso a partir de la presen-
tacion del paciente y ella lleva a pro-
bar la hipétesis que, en la mayoria de
los casos, conducira a la forma de ha-
cer la historia clinica, el examen fisico
y la solicitud de pruebas diagnosticas.
La direccion del RC va en ambos
sentidos: los resultados de comprobar
la hipétesis influyen en la representa-
ci6n mental del clinico y esta puede
influir en la manera como se perciben
las pruebas del paciente (Pelaccia, Tar-
dif, Triby y Charlin, 2011).

El flujo del modelo bidireccional de
RC se puede esperar tanto en no-
vatos como en expertos. Se espera
que los procesamientos no analiticos
dominen durante las fases iniciales al

considerar un nuevo caso, mientras
que el procesamiento analitico jue-
gue un papel dominante en la com-
probacion de la hipotesis. Estas dos
formas de RC deberian verse muy
interactivas, como contribuyentes
complementarios a la precision glo-
bal del proceso de RC, cada uno
influyendo en el otro. La semejanza
en algunos casos generarad una con-
sideraciéon analitica del caso actual
analoga a los analisis realizados en
el pasado en uno similar (Djulbego-
vic, Hozo, Beckstead, Tsalatsanis y
Pauker, 2012; Tardif, 1993).

Por otro lado, el resultado de hacer
visible el pensamiento clinico del ex-
perto es un enfoque potencialmente
valioso para ayudar a cerrar la bre-
cha entre expertos y novatos (Jensen,
Gwyer, Shepard y Hack, 2000).
Como se ha mencionado, Yazdani,
Hosseinzadeh y Hosseini (2017) de-
finen otros modelos de razonamiento
y llegan a exponer tres nuevas estrate-
gias: conduccion para el razonamien-
to clinico, un modelo integrador de
razonamiento clinico y un modelo de
razonamiento para el diagnostico en
atencidn primaria.

- Conduccidon para el RC: se busca
informacién en la presentacidn inicial
del paciente, se identifican los factores
relacionados y a partir de su interac-
cién se genera una hipoétesis inicial.
Entonces se intenta refutar esta hi-
potesis y si hay contradicciones se la
revisa a la luz de nuevas evidencias,
de lo que surgira una nueva hipdtesis
que debera ser confirmada.

- Un modelo integrador de RC surge
de las caracteristicas del paciente que
conducen al conocimiento previo de
los médicos como una representacion
inicial del problema (PR) e inmedia-
tamente se evalta si esta PR inicial
conduce o no al diagnoéstico. Si no
conduce, se deberd recopilar mas in-
formacidn para permitir el RC y lue-
go debe ser revisada y evaluada nue-
vamente. Este ciclo es influido por
los elementos contextuales y se repite
hasta que se define el diagnostico.

- El modelo de razonamiento para el
diagnostico en atencion primaria ex-
plica el método utilizando tres fases:
hipétesis diagndsticas iniciales, refuta-
ci6n de esas hipotesis y definicion del
diagnoéstico final; es decir que integra
estrategias analiticas y no analiticas.
Esto se relaciona con un estudio
de caracter cualitativo de Durning,
Artino, Pangaro, Van der Vleuten y
Schurwirth (2011) sobre la relacién
entre factores contextuales y el razo-
namiento clinico. El estudio sugiere
que los médicos expertos consideran
el razonamiento clinico ubicado en
una situacién especifica. Asimismo,
expresan que los factores contex-
tuales pueden interactuar y que esta
interaccién es un mecanismo im-
portante para determinar cémo el
razonamiento clinico y la toma de
decisiones reciben la influencia de los
factores contextuales. Ademas, este
estudio sugiere que la influencia de
factores en un meédico determinado
no es uniforme, y que la presencia de
multiples factores puede llevar a in-

A e ol nacionta’)
/Lo que el paciente |

e REPrESENLACION |

e [ Hiplesis \

\ | — | /
. presenta ) \ delcaso
No analitico etV

.
-

\ comprobada /

Analitico

Figura 2: Modelo combinado de razonamiento clinico.

Fuente: K. W. Eva (2005), Med Educ, 2005.
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teracciones complejas que afectan el
razonamiento clinico. A veces el mé-
dico es consciente de esta influencia,
de coémo estos factores pueden jugar
un papel relevante e influir en el ra-
zonamiento clinico de los expertos, y
a veces no lo es.

Cruz-Aranda (2018) refiere que en
la actualidad se desarrollan estudios
clinicos analizando el papel de la in-
teligencia artificial para realizar diag-
ndsticos, hasta el momento con resul-
tados inciertos. Las neurociencias han
tenido avances, se sabe que el cerebro
humano no trabaja por comparti-
mentos especializados, sino por redes

neuronales de diferentes zonas del
cerebro, lo que lleva a pensar que en
los procesos cognitivos o racionales
estd implicado el aparato afectivo. Se
debe, por lo tanto, fortalecer la pericia
clinica y el aparato cognitivo-afectivo
desarrollando la interrelacién huma-
na.

En cuanto a las herramientas y meto-
dologias para promocionar el razona-
miento de los estudiantes en la practica
clinica, Ajjawi y Higgs (2012) presen-
tan una sintesis: 1) ensefar en torno
a ejemplos: cuanto antes comiencen
los estudiantes a acumular una base
mental de datos (casos), antes tendran

un fundamento firme para permitir la
contribuciéon de los procesos no ana-
liticos; 2) relacion teoria-practica: hay
evidencia de que la comprension de
los mecanismos de las ciencias basicas
ayuda a generar hipotesis precisas; 3)
variabilidad (practica mixta): los estu-
diantes deben ver casos de categorias
multiples mezcladas; 4) simulacion:
el objetivo principal de esta herra-
mienta de aprendizaje es favorecer la
adquisicién de ciertas competencias
(habilidades, destrezas y técnicas); 5)
hacer visible el pensamiento: el en-
foque especifico sobre la creacidon de
rutinas de pensamiento parece ser util

Vamos a explorar esto. 2Qué piensas de este paciente?

Consideremos todas las posibles opciones/soluciones.

2Coémo se llegd a esa decisiéon?

Esa es una opcidn... vamos a explorar alguna otra.
Es una buena idea/respuesta... vamos a ampliarla.
Considera algunas alternativas para resolver esto.

iBuena pregunta! ¢Dénde encontramos la respuesta a eso?

Vamos a intentarlo de nuevo.

Ahora que has elaborado, vamos a probar algo un poco més dificil.

2Qué piensas acerca de...?2

Eso es correcto en esta situacidn y para esta persona, pero...

¢Como sabes que eso es verdadero? ¢En qué basas la respuesta?

Figura 3: Retroalimentacioén inmediata.

Fuente: Adaptado de Scheffer y Rubenfeld (2000).

para la enseflanza de razonamiento
clinico porque dirige a los clinicos
a desarrollar una comprensiéon de su
propio razonamiento (condicién ne-
cesaria para la enseflanza del razona-
miento clinico); 6) retroalimentacion
inmediata para fomentar, facilitar y
promover el razonamiento clinico
eficaz (Croskerry y Norman, 2008)
(figura 2).

McBee, Blum, Ratcliffe, Schuwirth,
Polston, Artino y Durning (2019) rea-
lizaron un estudio con 300 estudian-
tes de medicina de tercero y cuarto
anos en la Universidad de Ciencias de

la Salud de Bethesda, Estados Unidos,
cuyo objetivo fue analizar los proce-
sos de RC verbalizados por los estu-
diantes para describir: a) qué accio-
nes de RC se producen durante una
practica clinica; b) con qué frecuencia
los estudiantes de medicina utilizan
diferentes tipos de RC; ¢) si el uso de
acciones de RC se produce de ma-
nera secuencial o no secuencial, y d)
si existen actividades de RC que no
estan incluidas en el marco concep-
tual actual. La tarea de “considerar y
priorizar los diagndsticos diferencia-
les” fue la accidén de RC mas comu-
nicada por los estudiantes; la segunda
actividad de RC mas utilizada fue la

“identificacion de problemas activos”,
luego la “determinaciéon del diagnoés-
tico mas probable”, y la que menos
utilizaron fue la “identificacién de
factores de riesgo modificables y no
modificables”. El orden en que los
estudiantes de medicina verbalizaron
las tareas de RC varid, lo que de-
muestra la variabilidad entre los par-
ticipantes y los casos. A pesar de esta
variacion, la progresion de las tareas
utilizadas parecia intencional tanto
individualmente como en conjunto.
Los autores observaron falta de auto-
rreflexion, pero expresan que es mas
probable que la autorreflexion se pro-
duzca durante un encuentro en vivo.
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En cuanto a la asociacion entre el uso
y la secuenciacién de las acciones de
RC, consideran que podria mejo-
rar la comprension de los educado-
res médicos en cuanto a la variacidon
del rendimiento de los estudiantes de
medicina relacionada con la toma de
decisiones clinicas y ayudar a optimi-
zar las iniciativas educativas destinadas
a mejorar el RC.

Rivera, Pernas y Nogueira (2017) ex-
presan que, debido a que la ensefianza
del razonamiento clinico se enfoca en
el proceso mental de organizacion del
pensamiento y no exclusivamente en
el logro de un resultado, el docente
debe favorecer la reflexidon sobre el
proceso de andlisis clinico, guiar el
debate y la retroalimentaciéon y evi-
denciar el avance gradual del proceso.
Mora (2017) afirma que para que la
dinamica del razonamiento sea flui-
da y eficiente es fundamental que
se promueva un clima de confianza
y motivacion para que el estudiante
pueda expresarse adecuadamente. En
esta linea, recuperamos lo establecido
por Burbules (1999), quien analizan-
do el didlogo como practica afirma
que “supone un compromiso con el
proceso mismo de intercambio co-
municativo (relacién comunicativa
pedagdgica-vinculo)” (p. 32), por lo
que se debe generar, en acuerdo con
Pozo (1996), “una atmosfera del aula,
un clima de participacién explorato-
rio y abierto” (p, 2).

Resultados

La revision de la literatura mostré que,
aunque escaso, el RC se ha utilizado
como un marco conceptual con los
estudiantes que aprenden en activida-
des practicas de las ciencias de la sa-
lud. La referencia conceptual utilizada
para abordar el RC fue resumida de
trece articulos y el analisis del enfo-
que pedagogico del RC en la practica
fue basado en doce estudios particu-
lares (figura 1). Asimismo, se incorpo-
raron nueve articulos en oportunidad
de la discusion. El grado de aporte de
la literatura ha sido sistematico desde

1970, aunque a partir de 2004 se ha
profundizado en el concepto de ra-
zonamiento clinico en contextos de
aprendizaje. Los articulos pertinentes
en general estin accesibles a texto
completo para realizar basquedas en
las distintas bases de datos.

Discusién

Al analizar el enfoque didactico de
RC se observa que la mayoria de los
estudios tienen en comun la necesi-
dad de reconocimiento de habilida-
des por los profesionales de la salud
para desarrollar un proceso efectivo
de RC. Por un lado, se debe enten-
der coémo piensan los profesionales de
la salud en su practica diaria y tam-
bién las herramientas y abordajes que
manejan los educadores de la salud.
Se acuerda que la teorfa de un do-
ble proceso, analitico y no analitico,
en el RC permite entenderlo mas
claramente y proporciona una visiéon
muy completa; se destaca la impor-
tancia de la intuicién con un papel
determinante en la mayoria de las de-
cisiones. Los docentes deben consi-
derar la importancia de proporcionar
entornos de aprendizaje en los que
los estudiantes puedan desarrollar sus
habilidades para razonar, dando la re-
troalimentacién adecuada.

La teoria del doble proceso relaciona
la influencia de la modalidad no ana-
litica y las emociones en la prictica
clinica, la comprension de los errores
de diagndstico, la integraciéon en la
formacion adecuada en el area salud
de entornos diversos y con dispositi-
vos que permitan aprender a razonar.
Requiere que los estudiantes sean ca-
pacitados para conectar activamente
con el proceso de soluciéon de pro-
blemas y que los mdltiples ejemplos
utilizados por el docente proporcio-
nen una representacion del abanico
de presentaciones.

Otra premisa a tener en cuenta es que
se aprende a partir de lo que se sabe,
por lo tanto, los principios inherentes
en nuevos ejemplos se deberian relacionar,
cuando sea posible, con los principios in-

herentes en los casos precedentes. El es-
tudiante construye su conocimiento
activamente y sobre sus experiencias
previas, por tal motivo se debe pro-
mover la utilizacién de estrategias
que interactGen con las informa-
ciones para seleccionar aquellas mas
significativas para ese momento; las
asociaciones no se realizan en for-
ma automatica, deben buscarse en
la memoria de largo plazo para lue-
go poder recuperarlas (Tardif, 1993).
Pocos ejemplos complejos y elabora-
dos probablemente no sean 6ptimos
como herramientas de ensehanza
efectiva. Es necesario que los docen-
tes se aseguren de que los estudiantes
reciban una exposicion adecuada de
casos pedagogicamente utiles.
Asimismo, se reconoce la importancia
de la relacion teoria-practica; en esta
concepcidn se acuerda con Da Cunha
(1997) cuando afirma que “... la teo-
riay la practica son dos fases insepara-
bles del mismo acto de conocer. Es en
los desafios de la practica que nace el
conocimiento tedrico. [...] Por otro
lado, no hay practica sin teoria, por-
que, por mas simple que sea la accidn
humana, ella viene precedida de una
concepcidn tedrica, aunque sea de
forma implicita” (p. 25). Esta relacién
implica que el inicio de las activida-
des clinicas debe hacerse en forma
temprana, salvando los adiestramien-
tos técnicos puros; los nuevos ejem-
plos se deben relacionar, cuando sea
posible, con los principios inherentes
en los casos precedentes y confirmar
la importancia de la inmersidn del es-
tudiante en el ambito real, donde el
proceso salud-enfermedad se gesta y
se resuelve (practica contextualizada).
Todo lo mencionado proporciona a
los estudiantes una oportunidad para
descubrir sus errores y también capa-
cita a los profesores clinicos para foca-
lizar los esfuerzos de ensefianza en la
direccién en la que sea mas probable
beneficiar a los estudiantes.

Por otro lado, se valora el aporte de
la simulacién ya que permite el me-
joramiento continuo en la calidad de
la atencidn, centrado en diferentes
aspectos del desempeno estudiantil,
tales como habilidades, técnicas co-
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municacionales y actitudinales, pre-
parandolo para enfrentar una aten-
ciéon segura y de calidad (Lopez y
Spirko, 2007). En la practica clinica
con pacientes es necesaria la supervi-
sién docente permanente para evitar
errores y corregirlos inmediatamente,
mientras que en una practica de si-
mulacién frente a un error se permite
que el estudiante lo observe, aprenda
las consecuencias, rectifique y vuelva
a realizar el procedimiento de mane-
ra correcta, reforzando asi sus cono-
cimientos.

Por otro lado, el enfoque especifico
sobre la creacién de rutinas de pen-
samiento parece ser til para la ense-
nanza del RC porque dirige a los cli-
nicos a desarrollar una comprension
de su propio razonamiento (condi-
ci6n necesaria para la ensefanza del
RC). Este proporciona una metodo-
logia para trabajar hacia el objetivo
pedagdgico de alinear los resultados
del desarrollo de habilidades de RC
con otros métodos especificos de en-
seflanza (Mamede y Schmidt, 2004;
Scheffer y Rubenteld, 2000). Se apre-
cla un gran énfasis en la importan-
cia de la retroalimentaciéon dado que
permite un entrenamiento del pensa-
miento critico, y la comprension de
los sesgos afectivos y cognitivos pue-
de mejorar la estrategia de la toma de
decisiones. Estas actividades definen
el concepto de andamiaje de Brunner
en el que el docente aplica la retroali-
mentacién inmediata sobre una base
de aprendizaje activo del estudiante
(Cutrer, Sullivan y Fleming, 2013).
Rodriguez de Castro, Carrillo-Diaz,
Freisinet-Gilart y Julia-Serda (2017)
se refieren a lo transcendental que es

aprender a manejar la incertidum-
bre, por lo que resultan relevantes los
ejercicios para analizar la necesidad
de realizar exploraciones comple-
mentarias para aumentar la certidum-
bre diagnostica o la pertinencia de
comenzar un tratamiento. Estos plan-
teamientos se pueden llevar a cabo
con pacientes reales o en situaciones
simuladas. Sin datos es dificil alcanzar
diagnosticos solidos o justificar razo-
nablemente las medidas adoptadas en
la clinica; los docentes deben “cons-
truir” los problemas que garanticen el
aprendizaje y aplicar los principios de
la practica deliberativa precozmente:
es un proceso secuencial en el que se
van suministrando —procesando e
interpretando— pequenas porciones
de informacién de casos reales. Final-
mente, se acuerda con el mencionado
autor en que, en todas las estrategias
de RC, el docente debe desempenar
un papel motivador y retroalimenta-
dor, favoreciendo la autonomia que
orienta a los estudiantes a alcanzar sus
expectativas.

Conclusiones

La bibliografia consultada confirma
que el abordaje de la capacidad de
razonamiento clinico no es una tarea
facil y requiere de estrategias como la
de exponer al estudiante, tutorizado
por un experto, a multiples ejemplos
(categorias multiples mezcladas), tan-
to exitosos como incorrectos, en el
proceso de razonamiento. A partir de
un enfoque didactico, se certifica en
la presente revision que la ensefanza

basada en RC apoya un modelo pe-
dagdgico centrado en el estudiante,
con un abordaje interdisciplinario
del conocimiento y un adecuado
equilibrio entre teoria y practica.
Los autores acuerdan en la impor-
tancia de que el estudiante partici-
pe activamente en la adquisiciéon de
sus propios conocimientos, relacio-
nando lo que estd aprendiendo con
conocimientos y experiencias ante-
riores. Asimismo, se entiende que la
informacién necesaria para abordar
problemas clinicos debe organizarse
a fin de que su procesamiento con-
tribuya a su resolucion, ya sea de for-
ma no analitica o de acuerdo con un
modelo mas analitico, reconociendo
que ambos contribuyen a las decisio-
nes finales que alcanzan tanto nova-
tos como expertos. Por otro lado, se
corrobora que la informacién apor-
tada por diferentes ambitos de cono-
cimiento (ciencias cognitivas, teoria
de la toma de decisiones, inteligencia
artificial, etc.) permite mejorar en la
identificacién de errores y perfec-
cionar la calidad de los diagnosticos
y decisiones clinicas. Finalmente,
la presente revision reafirma que la
forma 6ptima de RC representa un
modelo complementario y sinérgico
en el que ambos procesos, analitico
y no analitico, juegan su papel y que
los docentes deben poner en prac-
tica metodologias para promocionar
el razonamiento de los estudiantes en
la practica clinica. Aunque todavia es
necesario continuar investigando las
teorias, se reconoce que en las ulti-
mas décadas ha aumentado significa-
tivamente la comprension acerca del
RC.
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