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NOTA ACLARATORIA

El presente texto de la ponencia correspondiente al Taller de
Razonamiento Clinico (RZC) del | 1° Curso de Actualizacion de
la AEPap es similar al del curso anterior de 2013 y ha sido firma-
do por los autores del taller del 10° Curso. Hemos de aclarar que
los encargados de impartir el taller en 2014 han cambiado, asf
como los casos clinicos y el material a trabajar. No obstante, los
responsables de impartir el taller en 2014 consideran el texto de
la ponencia de 2013 muy adecuada para el presente curso. La
mencionada ponencia ha sido elaborada por autores de recono-
cido prestigio, tanto a nivel nacional como internacional y no se
han producido cambios apreciables en los fundamentos tedricos
del RZC. Los responsables actuales del taller colaboran con ellos
en diferentes actividades en el contexto del RZC.

Los autores de esta ponencia han prestado expresamente su
autorizacion para que esta ponencia figure también en el |1°
Curso de Actualizacién de AEPap.

RESUMEN

El razonamiento clinico es una competencia bdsica que deben
adquirir y mantener los pediatras en su proceso formativo. Es la
herramienta bésica de trabajo a partir de la cual se organiza la
secuencia de actividades exploratorias, pruebas complementarias y
tratamientos para cada uno de los pacientes. Un caso bien orien-
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tado permite un uso adecuado de recursos, una reduc-
cion de eventos adversos ligados a los cuidados y una
resolucién dptima del problema de salud del paciente.

Los centros de salud tienen una larga tradicién en realizar
sesiones clinicas semanales con la finalidad de estar actua-
lizados en cuanto a avances en diagndstico y tratamiento
de los problemas mds frecuentes en medicina como la
presentacion de casos clinicos de impacto atendidos en el
centro. En los centros de salud con docencia para pedia-
tras internos residentes (MIR) el nimero de sesiones que
se realizan son muy numerosas. Siendo las sesiones nume-
rosas, en ocasiones, consisten en la transmision de concep-
tos de forma pasiva que no implican a los profesionales
de forma activa, por lo que el objetivo de aprendizaje de
competencias no es efectivo.

En este trabajo describimos brevemente las diferentes
metodologfas de aprendizaje en medicina orientadas a
desarrollar un buen proceso de razonamiento clinico y
abordamos con profundidad una actividad concreta de
mejora del razonamiento como son las sesiones de ACR
(aprendizaje del razonamiento clinico) en los centros de
salud.

INTRODUCCION

La préctica clinica cotidiana se fundamenta en la entre-
vista entre pediatra y paciente/cuidador/a para compar-
tir el problema de salud del paciente. En ese momento
se inicia por parte del profesional un proceso de inte-
gracién de informacién clinica, de conocimientos y de
experiencia, de tal forma que, en ese proceso, se generen
unas hipdtesis de trabajo que orientan el diagndstico,
tratamiento y seguimiento del paciente. Este proceso
denominado razonamiento clinico condiciona todo el
conjunto de actuaciones posteriores v es por ello un
elemento crucial en la mejora de la calidad de la atencién
sanitaria.

En Pediatria existe la peculiaridad de que en muchas
ocasiones el paciente no es capaz de transmitir con pa-
labras el problema que presenta y tenemos interlocuto-
res (padres o cuidadores) y las expresiones del nifio, que

son los que nos van a guiar en el proceso de razonar: De
ahf la importancia de utilizar un método sistemdtico de
actuacion para activar el razonamiento clinico, integrando
la informacidn facilitada, los signos y sintomas descritos y
objetivados, para después ir realizando los contrastes de
hipdtesis diagndsticas en funcién de la nueva informacion
recibida.

El paciente y los cuidadores llegan con el problema de
salud a la consulta del pediatra (en el centro de salud, en
un servicio de urgencias..) v refieren las molestias. El
pediatra escucha e inicia un interrogatorio acerca de qué
le ocurre, desde cudndo v a qué lo atribuye. Conforme
el paciente y los cuidadores van respondiendo a estas
preguntas, el pediatra inicia un proceso de razonamiento
diagndstico que le va a llevar a plantear un conjunto de
hipdtesis diagndsticas que ird refinando con mds infor-
macién facilitada por el paciente y/o cuidadores, y con
los resultados de pruebas complementarias que haya
solicitado. Inicialmente, el entrenamiento en razona-
miento clinico nos debe hacer llegar a plantear varios
diagndsticos diferenciales tras la entrevista inicial y esto
se consigue con un entrenamiento en casos clinicos con
razonamiento en voz alta tutelados, las sesiones de
aprendizaje del razonamiento clinico (ACR).

Por tanto, podemos decir que el razonamiento clinico
es la fase critica a la hora de encauzar el problema de
salud de una persona. Bien orientado, el conjunto de
pruebas y exploraciones que se realicen e incluso el
tratamiento que se prescriba supondrd un éxito tera-
péutico. Pero mal orientado, supondrd un uso inadecua-
do de las pruebas complementarias y un consumo in-
adecuado de medicacién, pudiendo generar iatrogenia”.
Por tanto, resutta fundamental garantizar que este pro-
ceso sea lo més vdlido y fiable posible. Ello se consigue
facilitando la formacién continuada de los profesionales
en esta drea de conocimiento vy practicando hasta ha-
cerlo un hdbito, en un proceso de mejora continua
personal de los profesionales en el campo del razona-
miento clinico.

No debemos olvidar que, en este proceso diagndstico,
cada paciente es diferente de los otros, es distinto en el
desarrollo de la enfermedad, en la manifestacién de la
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misma y en la respuesta a los tratamientos. A ello se une
el hecho de que los pediatras también somos profesio-
nales diferentes, con distinta experiencia y diferentes
conocimientos, que interpretamos de distinto modo un
mismo signo. De ahi que este proceso diagndstico sea
uno de los temas mds complejos de la medicina y la
capacidad de hacerlo correctamente, un conjunto armo-
nioso de arte y mucha ciencia’.

Desde la entrada en contacto con el paciente ya se ge-
neran una serie de hipétesis diagndsticas en la mente del
profesional pediatra, dependiendo de los sintomas que
refiera, su edad, sexo, aspecto, etc. Estas hipdtesis pueden
ser generales (fiebre) o especificas (estenosis hipertrdfi-
ca de pfloro), un sindrome (sindrome nefrético) o una
enfermedad (talasemia) y en nlmero que no suele ex-
ceder de siete’, dada la escasa capacidad de memoria
que tenemos a corto plazo. Luego, se procede a la ex-
ploracién fisica y con la informacién de estas actividades
se reduce el nimero de hipdtesis diagndsticas antes de
solicitar las pruebas complementarias. Estas aportardn
una probabilidad diagndstica que hard mds preciso el
diagndstico definitivo.

La comprensién de este proceso de razonamiento clini-
co representa el logro de investigaciones del conductis-
mo y la psicologfa cognitiva en el campo de la educacion
médica.

El diagndstico, a través de la historia, ha estado ligado
intimamente a la percepcidn de la naturaleza de la en-
fermedad que tenfa el pediatra en funcidn del entorno
sociocuttural en que se encontraba. A partir de una
concepcion del proceso de enfermar, fuertemente in-
fluenciada por un pensamiento mégico-religioso, se va
desarrollando un conocimiento mds preciso y real del
proceso de enfermedad, comprendiéndola y no solo
desde un punto de vista individual, sino desde un punto
de vista multidisciplinario y multicausal.

Ya Hipdcrates, en su primer aforismo marcaba la impor-
tancia y la dificultad de este elemento basico del razo-
namiento en el quehacer del médico pediatra al afadir
a su consideracion de la magnitud del “arte” comparada

a la brevedad de la vida, el hecho de que “la ocasion es
fugaz, la experiencia engafiosa y el juicio dificil”’. En este
texto se ponen de relieve algunas caracteristicas funda-
mentales del razonamiento clinico: el imprescindible re-
curso de la experiencia y su consecuente inseguridad, as
como la dificultad del juicio. Los pediatras ademds
cuentan con la dificultad de que muchos de sus pacientes
no tienen aun capacidad de expresar en primera perso-
na lo que les ocurre, por lo que observar e integrar in-
formacién de lo escuchado y explorado es alin mas vital
que en otras especialidades médicas.

A mediados de los afios 60, comenzé a emerger el inte-
rés de algunos investigadores en educacion médica por
los procesos intelectuales inherentes al diagndstico en
medicina y la toma de decisiones diagndsticas o terapéu-
ticas. No todo consistfa en adquirir conocimientos para
crear un archivo extenso sino que también era necesario
entender como dichos conocimientos archivados en la
base de datos de la memoria eran utilizados por los
expertos para generar diagndsticos certeros y para to-
mar decisiones correctas en condiciones a menudo dis-
tantes de las dptimas. Estas inquietudes se plasmaron,
aparte de en un nimero creciente de trabajos empiricos
de investigacidn, en nuevos enfoques educativos de algu-
nas facuttades de Medicina de nueva creacidn u otras
que decidieron renovarse e innovar su quehacer Un
elemento capital en esta nueva visién lo constituyd el
libro de Elstein, Shulman v Sprafka “Medical Problem
Solving:an Analisis of Clinical Reasoning” que aparecié en
1978° Desde entonces un nimero creciente de educa-
dores médicos se ha ido interesando en los procesos
involucrados en el razonamiento clinico y en la ensefian-
za de las habilidades para resolver problemas y la eva-
luacién de su adquisicion.

Estos estudios pusieron de manifiesto que el razona-
miento clinico despojado de contexto o contenidos no
permitfa explicar las diferencias cualitativas de las hipd-
tesis generadas por los expertos ni su variacion entre
casos. Las diferencias tenfan que deberse al conocimien-
to del "dominio”. Se inicié pues el viraje desde las estra-
tegias del razonamiento clinico al estudio de la estructu-
racién y utilizacién del conocimiento clinico.
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Como se ha mencionado anteriormente, los trabajos de
Elstein y colaboradores sirvieron para tomar decisiones
en el sentido de implementar el aprendizaje basado en
problemas (ABP) en diversas facultades y escuelas de
Medicina. Norman y Schmidt fueron los iniciadores y
promotores de las dos experiencias mds ejemplares de
ABP una en McMaster (Canadd) y la otra en Maastricht
(Holanda), respectivamente. Estas universidades han in-
vestigado con precision como se aprende a razonar clf-
nicamente como expertos y cudl es el proceso de
aprendizaje que se genera”.

En la década de los 80, Donald Schén'", observando el
aprendizaje en varios contextos profesionales, formula la
teorfa del profesional reflexivo. Muchas veces se ha
planteado la disyuntiva de si la medicina es mds una
ciencia o un arte. Schon reconoce la vertiente técnica
del conocimiento profesional, pero sugiere que la préac-
tica profesional es un arte mds que algo técnico y racio-
nal, y que su base de conocimiento estd informada
principalmente por el aprendizaje a partir de la experien-
cia o préctica profesional”.

Los profesionales, basandose en su experiencia practica,
van desarrollando comportamientos que con la repeti-
cién de situaciones pueden llegar a convertirse en ruti-
narios o automaticos y que la mayorfa de las veces se
construyen con conocimientos técitos y decisiones intui-
tivas”, Esta automatizacién permite al profesional no
sobrecargarse de informacién y poder atender a los
aspectos de la préctica que no encajan en las rutinas. A
este tipo de conocimiento, Schdn lo llama conocimiento
en accién (competencia) y lo define como un “tipo de
conocimiento que se revela en las acciones inteligentes,
ya sean observables al exterior o se traten de operacio-
nes privadas. Se muestra a través de la ejecucion espon-
tdnea y hdbil y paraddjicamente es dificil explicitarlo. Es
técito, formulado espontdneamente sin una reflexion
consciente. Ademds funciona, produciéndose los resulta-
dos esperados siempre que la situacion se mantenga
dentro de lo que entendemos por normal”.

No obstante, el profesional se enfrenta a muchas situa-
ciones que en la prdctica son inciertas, contradictorias,

complejas o Unicas. A estas situaciones Schon las llama
sorpresas y desencadenan un proceso de reflexion en
dos tiempos. Hay una primera reflexion hecha sobre la
marcha, la reflexién durante la accion (reflection in action).
Aqui el profesional intenta, en pocos segundos pensar
sobre [a sorpresa, y elige alguna accion a llevar a cabo
(més preguntas, pedir pruebas complementarias, etc.).
Schén lo llama experimentacion, en el sentido de probar
algo. Una vez pasada la accién (el encuentro pediatra-
paciente, por ejemplo), el profesional puede pensar con
mds detenimiento sobre lo sucedido; es un momento de
reflexion sobre la accidn (reflection on action). A menudo
esta reflexion se produce en contextos informales aun-
que también es el objetivo de espacios formales como
las sesiones clinicas. La reflexion sobre la accion puede
tener como resultado un aprendizaje que se afiade al
conocimiento en accidn del profesional, o bien puede
quedar por resolver, siendo adn motivo de sorpresa.

En resumen, lo que Schén aporta es la idea de que
aprendemos a partir de la experiencia, y la necesidad de
reflexionar sobre la practica, actitud que no ha analizado
la psicologfa cognitiva pero que complementa sus inves-
tigaciones. El simple hacer sin reflexién, no implica
aprendizaje.

CONCEPTO Y MODELOS DE RAZONAMIENTO
CLINICO

Los términos de razonamiento clinico; juicio clinico, toma
de decisiones clinicas; solucién de problemas clinicos y
razonamiento diagndstico, son generalmente considera-
dos como sindnimos y se usan de manera intercambia-
ble. Es importante sefialar que estos términos se refieren
a la misma idea, el concepto descrito por Barrows'® de
razonamiento clinico como “el proceso cognitivo nece-
sario para evaluar y manejar el problema pedidtrico de
un paciente”. Las investigaciones modernas que tratan de
arrojar luz sobre el razonamiento clinico se han realizado
en las dltimas cuatro décadas por cientfficos de diversas
disciplinas con perspectivas variadas como son la socio-
logfa, la psicologfa cognitiva, la psicologfa clinica y la
educacién médica'’. Aunque podrfa argumentarse que
casi todo lo que hace un pediatra es susceptible de in-
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cluirse en el concepto de razonamiento clinico, la mayor
parte de la investigacion realizada en esta drea se ha
enfocado en el proceso de diagndstico clinico o con
exdmenes de laboratorio. Una excepcidn es el andlisis de
decisiones que se centra en lo apropiado de las decisio-
nes bajo condiciones de incertidumbre con un enfoque
probabilistico.

Desde el punto de vista préctico para el pediatra clinico,
los modelos actualmente identificados que explican el
razonamiento clinico se pueden dividir en dos tipos: el
analftico y el no-analftico'®"”,

El modelo tradicional en el que se han centrado los
educadores médicos es el analitico, que supone un
andlisis cuidadoso de la relacidn entre los sintomas y
signos y los diagndsticos como el indicador de la
pericia clinica. Este modelo utiliza el pensamiento
analitico con el modelo hipotético-deductivo, el cual
es mds lento que el no analftico, pero se utiliza de
manera mds consciente al implicar los siguientes pa-
sos: |) observacidn cuidadosa; 2) obtencién de infor-
macion; 3) exploracion fisica; 4) generacidn de hipd-
tesis; 5) correlacion de los datos obtenidos con la(s)
hipétesis planteadas y 6) confirmacién o no de la
hipdtesis a través de pruebas diagndsticas. Este mo-
delo plantea una secuencia iterativa de generacion y
eliminacién de hipdtesis, dependiendo de los datos
clinicos encontrados durante el proceso diagndstico.
La implicacidn es que los rasgos caracteristicos de las
enfermedades son claramente evidentes vy que el
razonamiento diagndstico implica la comprensién de
la relacién entre las caracteristicas detectadas y las
enfermedades subyacentes, para asi generar una lista
diferencial de diagndsticos relevantes y aplicar un al-
goritmo diagndstico adecuado que permita ponderar
cada diagndstico en términos de su probabilidad re-
[ativa.

Los modelos de razonamiento clinico que incorporan el
teorema de Bayes son los que mejor representan el
modelo analftico. Estos modelos suponen que los pedia-
tras son conscientes de la probabilidad a priori (o previa)
con que un diagndstico en particular se pueda presentar

y de la probabilidad condicional que asocia cada pieza
de evidencia (por ejemplo, signos, sintomas, y pruebas
diagndsticas) con los diagndsticos. El modelo matemtico
calcula una probabilidad después de la obtencion de
informacidn (o probabilidad posterior) de cada diagnds-
tico considerado.

El modelo no analtico se apoya en la experiencia de los
clinicos, quienes rapidamente y sin un andlisis detenido
establecen el diagndstico gracias a un proceso de “reco-
nocimiento de patrones’, forma de razonamiento no
analitico, donde experiencias pasadas son utilizadas para
establecer un juicio fundamentado en una probabilidad
de que el problema clinico actual sea similar al otro caso
visto con anterioridad. Esta forma de razonamiento es
automética, répida y no requiere de plena conciencia, lo
cual lo sujeta a un riesgo mayor de error. Esto quiere
decir que cuando nos encontramos con un paciente que
presenta ciertos signos y sintomas caracteristicos de una
enfermedad, en base a nuestra experiencia y de forma
automética, hacemos un fittro mental de episodios pre-
vios similares y generamos inmediatamente una o varias
hipStesis diagndsticas. Este modelo es utilizado con fre-
cuencia por especialistas en dermatologfa, patologfa y
radiologfa, aunque todos los pediatras lo utilizamos ya
que nuestra disciplina tiene un fuerte componente de
imdgenes y patrones.

RAZONAMIENTO CLINICO Y COMPETENCIA
CLINICA

La certeza del razonamiento clinico sigue albergando un
ato contenido de duda. Los investigadores en educacion
médica y ramas afines han establecido que el razonamien-
to clinico debe ser un componente de la competencia
clinica, ya que no es suficiente para la practica médica
efectiva que se identifiquen los sintomas y signos de un
paciente de manera sistemética y exhaustiva, sin que en el
procesamiento mental de estos datos intervengan una
serie de mecanismos que pueden ser descritos bajo el
concepto “razonamiento clinico” Tradicionalmente el razo-
namiento clinico ha sido un constructo poco definido por
la comunidad médica en general, y se ha incluido dentro
de términos genéricos como “el arte de la medicina”, sin
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que en los programas curriculares formales de las escuelas
de medicina y cursos de especializacion se incluyan los
conceptos vigentes sobre este tema obtenidos de diversas
corrientes de investigacidn. Decimos que es algo que un
buen pediatra debe hacer bien, pero en el proceso educa-
tivo se sigue manejando como algo misterioso que no
puede explicarse en palabras y que debe ser aprendido
por imitacién del experto o de alguien con mds experien-
cia. Es por ello de fundamental importancia que en el
proceso formativo del pediatra y del especialista se discu-
tan los hallazgos de investigacidn y conceptos actuales so-
bre esta temética, para entender los factores que intervie-
nen en la adquisicién de habilidades de razonamiento
dinico, e intentar ensefiarlas y evaluarlas de manera formal.

Es importante reconocer que es dificil ensefiar a los
estudiantes a replicar el razonamiento del experto, si
ellos alin no cuentan con experiencia propia, 0 con un
conocimiento estructurado. Esta experiencia Unicamente
se adquiere al relacionar comparativamente un problema
clinico, con situaciones similares vistas con anterioridad;
por lo que una parte importante del curriculo debera
permitir que el estudiante desde el inicio de su formacidn
esté en contacto con un variado e importante nimero
de casos clinicos simulados y reales, con objeto de que
adquiera su propia experiencia.

A pesar de la tendencia que tenemos los seres humanos
a dar explicaciones de nuestras acciones, la fuente de
nuestro comportamiento y decisiones nos es a menudo
desconocida. Existe gran cantidad de evidencia de que
los clinicos usan procesos no analiticos para llegar a las
decisiones diagndsticas. Es importante anotar que las
bases no analfticas del juicio clinico no son inferiores a
las formas més analticas de razonamiento y los profeso-
res clinicos deberfan informar a sus estudiantes que la
semejanza con situaciones pasadas puede servir como
gufa atil y no trivializarlo como una estrategia de bajo
nivel cognitivo que cualquiera puede hacer:

Hay que reconocer que estas dos formas de pensamien-
to no son mutuamente excluyentes, y es muy probable
que ambas formas de procesamiento mental de informa-
cién ocurran durante la préctica clinica y contribuyan a la

toma de decisiones, tanto en novatos como en expertos.
En base a los modelos anteriores y para disminuir los
errores diagndsticos que pudiera generar cada uno de los
modelos por sf solos, actualmente el modelo que mejor
explica como realizar un diagndstico adecuado es el
“modelo combinado”, en el cual cada proceso interactda
tanto en la representacion mental del caso presentado,
como con las hipdtesis generadas, De esta manera los
clinicos combinamos de manera variable los dos modelos
anteriormente descritos, para llegar de una manera efec-
tiva al diagndstico mds probable. En este modelo integral,
el clinico forma una representacion mental del caso a
partir de la presentacion de un paciente y esta represen-
tacion mental lleva a probar la hipdtesis lo que, en la
mayorfa de los casos, conducird la forma de hacer la
historia clinica, el examen fisico, y la solicitud de pruebas
diagndsticas. Es importante ver que la direccidn del razo-
namiento se ilustra procediendo en ambas direcciones;
los resultados de comprobar la hipétesis influenciardn la
representacion mental que tiene el clinico y pueden in-
fluenciar la manera como se perciben los problemas clf-
nicos del paciente. Este modelo se puede aplicar tanto en
novatos como en expertos. Es de esperar que los proce-
samientos no analfticos dominen durante las fases iniciales
al enfrentarse a un nuevo caso, mientras que el procesa-
miento analtico se espera que juegue un papel predomi-
nante en la comprobacién de la hipdtesis. Estas dos for-
mas de razonamiento se deben ver como contribuyentes
complementarios a la precision global del proceso de
razonamiento clinico, cada uno influenciando al otro.

Los curriculos de pregrado en las facultades de medicina
de todo el mundo dieron un giro completo en la estruc-
turacion de la formacion a partir de los hallazgos del
Informe Flexner (1910) en EE. UU. que propone un
nuevo planteamiento orientado a la préctica clinica de la
docencia. Sugiere que la formacién de los futuros pedia-
tras consista en dos afios de aproximacion tedrica con
dos afios de aproximacién practica. Poco a poco las
universidades americanas y canadienses™ fueron adop-
tando esa organizacidn curricular. En Europa ha tardado
mds en calar esta filosoffa orientada a la formacién basa-
da en casos, inicidndose con mds impulso en la Univer-
sidad de Maastricht en Holanda y extendiéndose rdpida-
mente por los paises del Norte de Europa. En el drea



Mejora del razonamiento clinico en Pediatria a través de sesiones...

mediterrdnea, las universidades contindan todavia en un
proceso de transicién para potenciar la formacién basa-
da en casos que ha demostrado conseguir buenos resul-
tados en la mejora del proceso de razonamiento clinico
de los futuros pediatras. Este proceso de transicion a la
orientacion préctica ha venido impulsado por la Decla-
racién de Bolonia de 1999,

SESIONES DE APRENDIZAJE
DEL RAZONAMIENTO CLINICO

Las sesiones clinicas de ACR responden a un modelo de
formacidn participativo, basado en el modelo hipotético
deductivo o analftico, que se imparten en un contexto
que facilita la solucién de problemas. El clinico que par-
ticipa como alumno o como docente en una sesidn de
ACR debe ser capaz de explicitar sus conocimientos,
articularlos, explicarlos, criticarlos y corregirlos. Al hacer-
lo en voz alta permite reflexionar en grupo sobre su
propio proceso de razonary contrastarlo con el monitor
y resto de compafieros y mejorar.

Una caracterfstica fundamental de las sesiones de ACR es
la generacién precoz de hipdtesis en los primeros mo-
mentos de la entrevista médico-paciente, tras la presenta-
cién del caso a estudio. Posteriormente se produce la
colecta de datos que puedan corroborar las hipdtesis
generadas v a la evaluacion de estas. A continuacidn se
eligen las pruebas complementarias para precisar el diag-
ndstico y se adopta un plan de investigacidn y tratamiento.

La fase final de las sesiones de ACR es para realizar una
sintesis de todo el trabajo realizado. Es muy importante
desarrollar todo el proceso de investigacion y el porqué
de todos pasos en el algoritmo diagndstico.

La implantacion de sesiones de ACR en los centros de
salud puede ser una herramienta educativa adecuada a
nuestro ambiente y que contribuya a una mejora del
razonamiento clinico en atencién primaria. Existe eviden-
cia cientffica que apoya la introduccidn de nuevas meto-
dologfas de ensefianza en medicina.

Podemos definir una sesién clinica (SC) como una reu-
nién de un grupo de médicos en la que se trata de re-

solver un problema de tipo clinico, de investigacion, de
docencia, de revision de bibliogrdfica o de organizacidn.
Generalmente existe un moderador que tiene la misién
de aunar los esfuerzos del colectivo en busca de un re-
sultado satisfactorio. Puede distribuir el trabajo entre los
miembros del equipo, dictar normas, representar al co-
lectivo y se encarga de dinamizar al grupo™

De forma habitual, las sesiones dlinicas se enfocan para
exponer los casos dificiles, “interesantes *, con una proble-
matica social o del entomo que los hacen diferentes, los
casos en los que los errores propios o de un compafiero
pueden ensefiarnos a evitar situaciones similares, los que se
acompafian de pruebas diagnosticas no rutinarias. En otras
ocasiones los casos clinicos tratan temdticas programadas
de antemano a fin de mejorar los conocimientos en dife-
rentes dreas previamente pactadas. Las SC nos ayudan a
mejorar nuestro conocimiento de los farmacos, a conocer
las Ultimas novedades de las revistas mds importantes, etc.”,

En resumen, las sesiones clinicas son una herramienta
basica en la formacién continuada de los médicos. Nos
ayudan a alcanzar objetivos docentes en diferentes cam-
pos y pueden servir para mejorar la calidad de trabajo
de un equipo. Por ello, su adaptacion para la mejora del
razonamiento clinico resulta un elemento clave en la
formacion continuada de los pediatras.

En una reciente revision sobre el proceso cognitivo® se
reconoce que el aprendizaje es un proceso constructi-
vista (el nuevo conocimiento se construye sobre el ya
existente), auto-dirigido (como método de organizacién
de la ensefianza), colaborativo (implica interaccién y
comprensién compartida de un problema) v contextual
(se dice que el conocimiento se recuerda mejor en el
contexto en el que se ha aprendido). El aprendizaje se
deberfa realizar en el contexto mds parecido a los con-
textos reales profesionales.

Las sesiones de ACR son un ejemplo de actividad que
permite a los estudiantes experimentar la estrategia hi-
potético-deductiva y construir simultaneamente, a pro-
pGsito de un problema especffico, “scripts” de enferme-
dades y esquemas de aproximacién inicial a los problemas
de tipo algorftmico.
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Ensefiar la resolucion de problemas exige del clinico una
competencia adicional a su experiencia clinica: debe ser
capaz de explicitar sus conocimientos y sus acciones,
articularlos, explicarlos, criticarlos y corregirlos. El apren-
dizaje no solo resulta del razonamiento clinico, sino sobre
todo del proceso, de las estrategias utilizadas y de la
articulacion de los conocimientos especificos. Al final de
las rotaciones médicas los estudiantes con sesiones de
ACR mejoran sus habilidades de razonamiento en tér
minos generales y especfficos™”.

Las sesiones de razonamiento clinico derivan de una
reforma educacional que se inicié desde 1987 a la Facul-
tad de Medicina de la Universidad de Sherbrooke”,
Esta reforma estd centrada en el estudiante y basada en
el aprendizaje y la ensefianza. El objetivo de las sesiones
de ACR es ayudar a los estudiantes al desarrollo de so-
luciones de problemas por competencias a través del uso
efectivo de estrategias de razonamiento clinico general.

Estas sesiones también se esfuerzan por estudiar las di-
ficultades de una exposicion clinica al azar y, a menudo,
a casos altamente complejos encontrados por los estu-
diantes o residentes durante las rotaciones clinicas en los
hospitales docentes”.

La sesién recreard una consulta clinica enfocada a un
problema prioritario especifico y en condiciones clinicas
identificadas entre los objetivos primordiales de la rota-

cion. La prioridad es la generacién temprana de hipdte-
sis diagndsticas y la busqueda activa y el descubrimiento
gradual de los datos clinicos usando estrategias de pre-
guntas dirigidas a las hipdtesis, seguido de una estrategia
de investigacion orientada a verificar estas hipdtesis
buscando indicios o antecedentes clinicos™.

Los estudiantes deben verbalizar sus procesos de razo-
namiento bajo una supervision estrecha de un clinico
experto en el campo de la discusion. Las sesiones de
ACR, utilizando el modelo hipotético deductivo, repre-
sentan un ejemplo de actividad pedagdgica contextuali-
zada adaptada a la ensefianza clinica en medicina.

Las grandes etapas del aprendizaje del razonamiento
clinico estan enumeradas en laTabla I. Estas etapas son
el esquema de trabajo de la sesién de ACR. Pasamos a
describir las etapas de una sesion de ACR.

Etapas de una sesion de aprendizaje
del razonamiento clinico

Las sesiones de ACR se desarrollan en pequefios grupos
de 6 a 10 estudiantes, como cifra ideal. Este grupo es
dirigido por un conductor o tutor: Los estudiantes inten-
tar resolver un caso clinico presentado por el tutor si-
guiendo una serie de etapas.

Tabla 1. Etapas del proceso de aprendizaje del razanamiento clinico

|. Adquisicion de informacin inicial.

2. Generacidn precoz de hipdtesis.

3. Colecta de datos orientados por las hiptesis iniciales que se han generado.

4. Evaluacién de las hipdtesis a la luz de los datos recogidos.

5. Recogida de datos no onientada: poner en evidencia otros datos importantes.

6. Elegir los test de laboratorio para precisar el diagndstico.

7. Seleccion de un diagndstico (hipdtesis de trabajo) provisional o definitiva.

8. Adoptar un plan de investigacidn y de tratamiento.

9. Sintesis del trabajo, compilacion de datos e identificacion de las lecturas necesarias para un manejo mejor del problema

abordado de cara a futuros casos.
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Etapa |: contextualizacion

Se realiza la reconstruccion activa del problema clinico y
se produce la génesis y evaluacidn de hipdtesis diagnds-
ticas. Esta primera etapa consume el 75% del tiempo
total de la sesion clinica. Por medio del interrogatorio
clinico se reconstruye el caso clinico y las pruebas com-
plementarias.

Un miembro del grupo, un estudiante o un profesor; suele
conocer el caso. Este miembro juega el papel de deposita-
rio y facilitador de los datos. Revelard solamente la infor-
macidn precisa por la demanda explicita de otros miem-
bros del equipo.Todas las preguntas deben estar justificadas.
El conductor debe ayudar al estudiante a reflexionar entre
cada una de las preguntas y a emitir una hipdtesis.

El objetivo de esta etapa es la generacidn precoz de
hipdtesis diagndsticas que surgen en el primer contacto
con el paciente. Cuantas mds hipdtesis se generen de
forma justificada, menor serd la probabilidad de error
diagndstico. Las sesiones de ACR permiten a los estu-
diantes ejercitar sus conocimientos. Si se cometen erro-
res no los sufre un paciente real.

Una vez adquirida la informacidn, recogidos los datos
clinicos y de la exploracion se realiza la sintesis de los
elementos semioldgicos en forma de resumen sindrémi-
co.A partir de aquf se realizard el diagndstico diferencial
de las diferentes hipdtesis diagndsticas y un plan de in-
vestigacion consecuente que nos permita solicitar prue-
bas complementarias.

Posteriormente se elige o se confirma un diagndstico y
se propone un plan de tratamiento.

Etapa 2: descontextualizacion

Esta etapa es importante porque nos facilitard a poste-
riori la transferencia y aplicacién de conocimientos a
otras situaciones similares. Nos ayuda a organizar y es-
quematizar los conocimientos adquiridos en la memoria.

La descontextualizacién supone la presentacion por
parte del facilitador o conductor de los datos epidemio-

l6gicos, etiopatogénicos y descripcion académica del
proceso diagnosticado.

Etapa 3: recontextualizacion con nuevos casos

Al final de esta etapa el profesor recontextualiza los
conocimientos discutidos proponiendo otros ejemplos
complementarios al caso trabajado e invita a los partici-
pantes a recordar en voz alta situaciones clinicas similares
a la trabajada en el grupo.

Etapa 4: evaluacion del aprendizaje

Cada estudiante debe valorar para él mismo aquello que
maneja de forma correcta, lo que deberd revisar o pro-
fundizar a través de un estudio individual y establecer las
estrategias de adquisicidn de conocimientos. Cada uno
es responsable de completar sus objetivos educacionales
en la sesion. Puede resultar interesante realizar una rue-
da de participacidn para compartir los aprendizajes indi-
viduales adquiridos y tomar conciencia de que los
abordajes diagndsticos han podido ser diferentes por
cuanto cada persona ha adquirido sus conocimientos de
una forma diferente, en entornos distintos y con expe-
riencias personales diversas. Hechos que han influido en
el discurrir del proceso de razonar en voz afta.

En las sesiones de ACR tenemos, por tanto, dos papeles
bdsicos para el buen desarrollo de la sesidn: el facilitador
de datos o conductor del caso y los participantes. De
forma opcional, una persona realiza el papel de paciente.
Pasamos a describir con detalle qué se pide a cada
parte en el desarrollo de la sesidn.

El papel del facilitador o conductor del caso, también
llamado “coach” por Kassirer et al’, tiene la labor de dar
al grupo la informacidn inicial sobre el motivo de consul-
ta. Esta informacidn debe ser breve para conseguir que
en el grupo se comiencen a generar numerosas hipote-
sis diagndsticas con poca informacién que luego se irdn
refinando. El facilitador ird comunicando los datos clinicos
que los participantes vayan demandando v responderd
a las cuestiones pertinentes de los miembros del grupo
de trabajo. Asf como realizard preguntas a los participan-
tes en relacion con la conexidn diagndstica de la peticion

361



362

ACTUALIZACION EN PEDIATRIA

que estdn haciendo de datos. Posteriormente, comuni-
card los datos clinicos y los resuftados de los test de la-
boratorio. Realizard también la contextualizacién del caso
con la evidencia disponible y finalmente potenciard la
reflexion individual de aprendizaje de razonamiento con
el caso trabajado para cada participante. Puede solicitar
incluso la elaboracién de una pequefia memoria con
actividades de mejora que propongan los participantes
para sesiones posteriores.

El papel de los miembros del grupo serd la participacidn
individual y en rueda para emitir, al menos, una hipdtesis
diagndstica razonada en relacién con la informacidn ini-
cial del caso recbida. Esta lluvia de diagndsticos serd
anotada en una pizarra por el conductor de tal forma
que se puedan visualizar el conjunto de los diagndsticos
emitidos. Posteriormente, los participantes por turno
comenzardn a solicitar datos adicionales vy elegirdn los
test de laboratorio apropiados en funcién de la hipdtesis
de trabajo. Cada demanda de informacidn debe estar
justificada en funcién de una hipdtesis diagndstica ya
mencionada o bien supondrd incorporar una nueva hi-
pétesis a la lista inicial. Las preguntas al azar no son
pertinentes. Durante el proceso de solicitud de informa-
cién'y en funcién de los resultados obtenidos, el conduc-
tor ird tachando los diagndsticos que los participantes
consideren descartados con las evidencias disponibles.
Asf a lo largo de la sesién de trabajo los participantes
irdn revisando las hipdtesis en funcién de la informacidn
obtenida, pudiendo realizar un reencuadre del caso y si
es preciso emitir una nueva hipGtesis de trabajo. Si esto
ocurre, en funcién de la nueva hipétesis elaborar un plan
de investigacién y de tratamiento.

La eficacia de las estrategias generales de razonamiento
clinico es muy dependiente de la calidad de conocimien-
tos relativos al problema a resolver. De ahf que en las
sesiones de ACR de pregrado se facilite documentacidn
para estudio de un drea de conocimiento, por ejemplo,
las cefaleas y luego posteriormente se desarrolle una
sesion de ACR con un caso de cefalea que permita
vincular la teorfa estudiada con la aplicacidn a un caso
concreto con exposicién del razonamiento en voz alta.
Es decir el caso clinico es elegido en funcidn los objetivos
pedagdgicos previamente establecidos.

El clinico experto posee una red de conocimientos ex-
tremadamente organizados en su memoria. Esta red le
permite evocar, frente a un paciente, uno o varios diag-
nosticos, asf como los sintomas que deberfa encontrar
para confirmarlos o rechazarlos.

El aprendizaje del razonamiento clinico se diferencia del
aprendizaje por resolucién de problemas, en que en el
primero se emiten las hipdtesis y se discute después de
la presentacién de un caso v de los datos clinicos perti-
nentes, mientras que en el segundo se plantea un signo
o sintoma y se trabaja sobre su fisiopatologfa.

“Razonamiento es el método lento y tortuoso por el cual
aquellos que no saben la verdad la descubren.”
(Blaise Pascal)
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