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INTRODUCCION

El razonamiento clinico (RC) es el proceso mental a partir del cual
el profesional ante un problema de salud de un paciente, organi-
za una secuencia de actividades exploratorias y pruebas comple-
mentarias que le llevan a establecer un diagndstico y una actitud
terapéutica determinada. La orientacidn de este proceso de inte-
gracion y sintesis va a condicionar todas las actuaciones médicas
posteriores, por lo que es de gran importancia que sea realizado
de la forma més iddnea.

El RC es una competencia basica que se puede aprender y me-
jorar asf como ensefiar a los futuros profesionales dentro de su
proceso formativo.

En este taller se pretende la formacion del pediatra en el concep-
to y las diferentes metodologias de aprendizaje en medicina
orientadas a desarrollar un buen proceso de RC, asi como la
aportacion de una actividad de mejora de esta competencia como
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son las sesiones de aprendizaje del razonamiento clinico
(ARC), que pueden ser utilizadas en las sesiones de los
centros de salud y que constituyen una herramienta de
primer orden en la formacién continuada de los médicos
y en la docencia de alumnos pre y postgrado, ya que al
ser un modelo participativo que exige reflexion de todos
los participantes, el aprendizaje resulta mas efectivo.

En la primera parte del taller se procede a la descripcion
del proceso de razonamiento clinico y las sesiones de
ARC'y en la segunda parte se desarrollan casos clinicos
pedidtricos utilizando la metodologfa ARC.

CONCEPTO Y MODELOS DE RAZONAMIENTO
CLiNICO

El RC también denominado juicio clinico, toma de deci-
siones clinicas, solucidn de problemas clinicos y razon-
amiento diagndstico, términos generalmente considera-
dos sinénimos 'y todos ellos referidos al proceso que
realiza el profesional médico para evaluar y manejar el
problema de un paciente’,

En el momento en que el profesional se enfrenta a un
nuevo problema de salud, inicia un proceso cognitivo de
asimilacién de la informacién obtenida de los datos de
la anamnesis, de los datos de la exploracidn fisica y en
pediatrfa, de la observacién del nifio y todo ello lo inte-
gra con sus conocimientos cientificos y su experiencia
previa, generando una serie de hipdtesis iniciales de
trabajo que le van orientar en el diagndstico, tratamiento
y seguimiento posterior: El paciente y sus familiares llegan
con el problema de salud a la consulta del pediatra y
refieren las molestias. El pediatra escucha e inicia un in-
terrogatorio acerca de qué le ocurre, desde cudndo y a
qué lo atribuye. Conforme el paciente y sus 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 a medida que reciba mds informacion facilitada
por el paciente v de los resultados de las pruebas com-
plementarias que vaya solicitando, hasta terminar eli-
giendo la hipdtesis diagndstica mds factible y la actitud
terapéutica mds idénea para el paciente en concreto.

Este proceso de integracién y sintesis, denominado RC
es la fase critica a la hora de encauzar el problema de
salud de un paciente y va a condicionar todo el con-
junto de actuaciones médicas posteriores, siendo por ello
un elemento crucial en la mejora de la calidad de la
atencién sanitaria. Bien orientado, el conjunto de pruebas
y exploraciones que se realicen e incluso el tratamiento
que se prescriba supondrd un éxito terapéutico, mal
orientado, supondra un uso inadecuado de las pruebas
complementarias y un consumo inadecuado de medi-
cacion. Por tanto, resulta fundamental garantizar que este
proceso sea lo més vélido y fiable posible. Ello se con-
sigue facilitando la formacion continuada de los profe-
sionales en esta drea de conocimiento y practicando
hasta hacerlo un hdbito.

En el proceso diagndstico, cada paciente es Unico, es
distinto en el desarrollo y manifestacién de su enferme-
dad, asf como en la respuesta al tratamiento, tampoco
los profesionales somos iguales, con distintos cono-
cimientos y experiencias y diferentes formas de interp-
retar un mismo signo. De ahf que los fundamentos de
este proceso diagndstico sea uno de los temas mds
complejos de la medicina, muy poco definido por la
comunidad médica en general. Se ha incluido dentro de
términos como “el arte de la medicina”, algo misterioso
que no puede explicarse en palabras y que debe ser
aprendido por imitacién de alguien con experiencia. Hoy
en dia es evidente que la capacidad de hacerlo correcta-
mente, supone un conjunto armonioso de arte, pero
sobretodo de ciencia, los médicos no somos genios so-
mos cientificos y por lo tanto seguimos una metodologfa
de trabajo en nuestro razonar.

Ya Hipdcrates’, puso de manifiesto algunas de las carac-
terfsticas del RC como era la dificuttad del juicio clinico
y la importancia que la experiencia clinica tenfa en el
proceso del razonamiento, asi como su consecuente
inseguridad. En los afios 60 empez6 a emerger el interés
de algunos investigadores en educacién médica por los
procesos intelectuales inherentes al diagndstico en me-
dicina y a la toma de decisiones’. Se evidencié la impor-
tancia que tenfa ademds del conocimiento cientffico, la
adquisicién de una experiencia propia por parte de cada
profesional. A su vez se constaté que no todo consistfa
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en adquirir conocimientos y experiencias para crear un
archivo extenso sino que también era importante la
forma en que dichos conocimientos y dicha experiencia
eran almacenados y archivados en la base de datos de
la memoria para ser posteriormente utilizados por los
expertos para generar hipdtesis diagndsticas. Se consi-
derd que los profesionales a medida que iban cogiendo
experiencias y con la repeticidn de situaciones semejan-
tes iban desarrollando y aprendiendo patrones de con-
ducta de las enfermedades que archivaban en su mente
y que daban lugar a decisiones intuitivas y automaticas
ante la repeticién de situaciones semejantes previamen-
te aprendidas. Esta automatizacion de lo rutinario, per-
mite al profesional atender los aspectos menos rutinarios
de su prdctica clinica. En el momento en que el profesio-
nal se enfrenta a situaciones mas inciertas y complejas se
desencadena un proceso de reflexion en dos tiempos,
una primera reflexién durante la accidn, en la cual el
profesional intenta en pocos segundos pensar sobre la
sorpresa, y elige las acciones posteriores a llevar a cabo
(solicitar mds informacidn, pruebas complementarias. .. ).
Una vez terminada la accién el profesional puede pensar
con mds detenimiento sobre lo sucedido, es un momen-
to de reflexion sobre la accidn. Esta reflexion posterior
sobre la experiencia es lo que realmente da lugar al
aprendizaje, la practica sin reflexion, no implica necesa-
riamente un aprendizaje. Esta idea aportada por Schén’
de que para aprender hace falta reflexionar sobre un
hecho es fundamental para entender la efectividad de las
sesiones clinicas con metodologfa de aprendizaje del RC.

Los modelos que actualmente explican el razonamiento
clinico se pueden dividir en dos tipos: el analftico v el
no-analftico™®.

El modelo tradicional en el que mas se han centrado los
educadores médicos es el modelo analitico, que supone
un andlisis cuidadoso de la relacidn entre los sintomas y
signos detectados y los posibles diagndsticos. Serfa el
modelo hipotético-deductivo que se utiliza de forma
consciente e implica los siguientes pasos: ) observacidn
cuidadosa; 2) obtencién de informacidn; 3) exploracién
fisica; 4) generacién de hipdtesis; 5) correlacién de los
datos obtenidos con las hipdtesis planteadas y 6) confir-
macién o no de la hipdtesis a través de pruebas diagnds-

ticas. Este modelo plantea una secuencia iterativa de
generacion y eliminacion de hipdtesis, dependiendo de
los datos clinicos encontrados durante el proceso diag-
nostico. Se fundamenta en que los rasgos caracteristicos
de las enfermedades son claramente evidentes y que el
razonamiento diagndstico conscientemente busca la re-
lacidn entre las caractersticas detectadas en el paciente
y las enfermedades subyacentes, para asi generar una
lista diferencial de diagndsticos relevantes y aplicar un
algoritmo diagndstico adecuado que permita ponderar
cada diagndstico en términos de su probabilidad relativa.

El modelo no-analftico se fundamenta en la experiencia
previamente adquirida de los clinicos, quienes rdpida-
mente ante unos signos y sintomas de enfermary sin un
andlisis detenido establecen un diagndstico gracias a un
proceso de “reconocimiento de patrones’, donde expe-
riencias pasadas reaparecen para establecer un juicio
fundamentado en una probabilidad de que el problema
clinico actual sea similar a otro caso visto con anteriori-
dad. Aprendemos patrones bésicos que posteriormente
son identificados ante situaciones semejantes, incluso
mds complejas. Esta forma de razonamiento es automé-
tica, rdpida y no requiere de plena conciencia, lo cual esta
sujeto a un mayor riesgo de error. Esto quiere decir que
cuando nos encontramos con un paciente que presenta
clertos signos y sintomas caracteristicos de una enferme-
dad, en base a nuestra experiencia y de forma automa-
tica, hacemos un filtro mental de episodios previos simi-
lares y generamos inmediatamente una o varias hipdtesis
diagndsticas.

Actualmente el modelo que mejor explica el RC es el
“modelo combinado” en el cual los clinicos utilizamos
ambos modelos anteriormente descritos, para llegar de
una manera efectiva al diagndstico mds probable. Los
procesamientos no analtticos dominarfan durante las
fases iniciales ante la presentacion de un nuevo caso, con
un reconocimiento de patrones y emisién de posibles
hipdtesis diagndsticas, mientras que el procesamiento
analftico jugarfa un papel predominante en la comproba-
cidn de dichas hipétesis. El modelo a utilizar dependerfa
también del grado de conocimiento que el profesional
tuviera sobre el caso clinico, ante casos con los que es-
tuviera familiarizado, se producirfa un reconocimiento
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inmediato (proceso no analitico) y una decisién intuitiva
y automatica, sin una reflexién consciente. En aquellos en
que el dinico no estuviera familiarizado, primarfa un
proceso hipotético-deductivo, analtico y reflexivo.

Existe gran cantidad de evidencia de que los clinicos
utilizan procesos no analiticos con el mismo valor diag-
ndstico que las bases analticas del razonamiento. Es muy
probable que ambas formas de procesamiento mental
de informacién ocurran durante la préctica clinica y
contribuyan a la toma de decisiones tanto en novatos
como en expertos. Los profesores clinicos deberfan
transmitir a sus estudiantes la importancia que tiene la
experiencia previamente aprendida como gufa Util en el
razonar. Es fundamental que en el proceso formativo del
especialista se discutan los factores que intervienen en la
adquisicién de habilidades de razonamiento clinico. Es
dificil ensefiar a los estudiantes a razonar como expertos,
sin contar con experiencia propia, por lo que se debe
permitir que desde el inicio de su formacién estén en
contacto con casos clinicos simulados y reales, con obje-
to de adquirir su propia experiencia’

La formacidn en las facultades de medicing, se ha ido
orientando a la adquisicion de esta experiencia median-
te la formacion basada en casos, que ha demostrado
conseguir buenos resultados en la mejora del proceso
de razonamiento clinico, primero se inicié en facultades
americanas y canadienses’. En Europa ha tardado mds en
calar esta filosoffa, inicidndose con més impulso en la
Universidad de Maastricht en Holanda’ y extendiéndose
répidamente por los paises del norte, en el drea medite-
rranea las universidades contindan todavia en un proce-
so de transicion para potenciar este tipo de formacidn.
Este proceso de transicion a la orientacion practica ha
venido impulsado por la Declaracién de Bolonia de
1999'°.

ERRORES EN EL PROCESO DEL RAZONAMIENTO
CLINICO

El clinico debe tener presente, a lo largo de todo el
proceso de decisidn la posibilidad de equivocarse y debe
conocer las situaciones que incrementan el riesgo de

error. Muchos errores de la préctica clinica pueden de-
berse a un error en el mismo proceso del RC, por el
abordaje de una situacién clinica desde una perspectiva
incorrecta. Se debe estar preparado para el autocuestio-
namiento, revaluacion y replanteamiento del caso.

Tanto las pruebas diagndsticas, como los medicamentos
pasan una serie de evaluaciones que garantizan su utili-
dad v su seguridad. La misma metodologfa de mejora
continua se deberfa aplicar en el proceso de razonamien-
to clinico, con la finalidad de ir mejorando cada dia la
aproximacidn al problema de salud del paciente. La
competencia de cada médico en el abordaje de un pa-
ciente depende de la habilidad del facultativo para evitar
la rutina y desarrollar las habilidades clinicas adecuadas
para manejar cada problema de salud.

El clinico utiliza en su razonamiento unos procedimientos
llamados heuristicos que son principios generales que
dirigen el pensamiento, que pueden ser utilizados inco-
rrectamente y dar lugar a errores en las estimaciones
clinicas. Cada heuristico se asocia a un tipo de error que
debemos conocer.

Los heuristicos més utilizados son:

El heuristico de representacién o de reconocimiento de
patrones semejantes, por el que se reconocen rasgos
similares entre [a situacién actual y otra anteriormente
aprendida. Los errores asociados al heurfstico de repre-
sentacion son: asignar igual probabilidad a dos enferme-
dades cuyo patrén encaja con los sintomas del paciente,
independientemente de la frecuencia de las mismas.
Considerar una enfermedad poco frecuente, ante un
sintoma que se asocia habitualmente a dicha enfermedad.
Desestimar una enfermedad por la ausencia de un sin-
toma muy frecuentemente asociado a ella.

El heuristico de disponibilidad, por el que se tiende a
sobreestimar aquellas afecciones que mejor se recuer-
dan, generalmente se recuerda mejor lo mds cercano en
el tiempo, los sucesos mas frecuentes, pero muchas veces
influyen otros factores como la intensidad y la carga
afectiva con que se ha vivido el proceso, o las consecuen-
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cias que ha tenido tanto para el paciente como para el
propio profesional. Los errores asociados a este heuris-
tico serfan: la sobreestimacidn de sucesos recientes y de
sucesos raros pero impactantes y la infraestimacion de
sucesos anodinos.

Distorsion de la probabilidad por el que las probabilida-
des pequefias tienden a ser sobrevaloradas y las proba-
bilidades altas infravaloradas. También se sobrevaloran los
valores extremos, sin tener en cuenta que todo valor
tiende a la media en una segunda determinacidn, por lo
que antes de realizar un diagndstico de certeza se debe
repetir toda determinacién alterada.

Anclaje v ajuste insuficiente: segin este heurfstico, se
parte de una probabilidad inicial de enfermedad que se
va ajustando seglin los nuevos datos obtenidos del pa-
ciente. El error mds frecuente es anclarse en el diagnds-
tico inicial e ignorar o no dar la importancia suficiente a
la nueva informacién (Sesgo del ego).

En todas las decisiones médicas existe un inevitable
rango de incertidumbre en dénde el error v el riesgo
estdn presentes, conocer y estar atento sobre el riesgo
de estos errores puede disminuir la posibilidad de que
ocurran e incrementa la posibilidad de corregirlos una
vez que suceden.

SESIONES DE APRENDIZAJE
DEL RAZONAMIENTO CLINICO

Las sesiones clinicas de ARC responden a un modelo de
formacion participativo, en las que se utiliza el modelo
hipotético deductivo o analftico que permite reflexionar
en grupo. La implantacién de sesiones de ARC en los
centros de salud puede ser una herramienta educativa
adecuada a nuestro ambiente y que contribuya a una
mejora del RC en atencién primaria.

En los centros de salud se realizan sesiones clinicas con
el fin de actualizarse en los problemas mds frecuentes en
medicina, en muchas ocasiones con la presentacion de
casos clinicos atendidos en el centro. Generalmente estas
sesiones consisten en la transmision de conceptos de

forma pasiva sin la participacion activa de los profesio-
nales. En las sesiones de ARC se trata de resolver un caso
clinico de forma dindmica, con la participacion activa de
todos los asistentes, generalmente con un moderador
que tiene la misién de aunar los esfuerzos del colectivo
en busca de un resultado satisfactorio. La prioridad es la
generacion precoz de hipdtesis en los primeros minutos
de la entrevista médico-paciente y el descubrimiento
gradual de datos clinicos usando una estrategia de pre-
guntas realizadas por los asistentes, dirigidas a verificar las
distintas hipdtesis. Al existir una mayor reflexion por
parte de todos, el aprendizaje es mds efectivo.

Etapas de una sesion de aprendizaje del
razonamiento clinico

Las sesiones ARC se desarrollan en pequefios grupos de
8 a 10 personas, dirigidas por un conductor que conoce
el caso clinico y que ird dando a conocer los datos a
medida que se vayan solicitando hasta resolver el caso
presentado. La sesion tiene una serie de etapas:

Etapa |: contextualizacion

Consume el 75% del tiempo total de la sesion clinica.
En esta fase se reconstruye el caso clinico hasta su
total resolucién. EI elemento mds importante es la ge-
neracidn precoz de hipdtesis tras conocer el primer
sintoma, posteriormente se procede a la revelacion de
la informacidn y los resultados de las pruebas comple-
mentarias segin sean solicitadas por los asistentes, con
lo que se van contrastando las diferentes hipdtesis
diagndsticas hasta elegir el diagndstico y el plan de
tratamiento definitivo.

Etapa 2: descontextualizacion

Supone la presentacion por parte del conductor de los
datos epidemioldgicos, etiopatogénicos y descripcidn del
proceso diagndstico. Esta etapa es importante porque
nos ayuda a organizar y esquematizar los conocimientos
adquiridos, para ser archivados de una forma apropiada
en la mente, para ser utilizados posteriormente en otras
ocasiones semejantes.
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Etapa 3: recontextualizacion con nuevos casos

El conductor propone otros ejemplos complementarios
al caso trabajado e invita a los participantes a recordar
en voz alta situaciones clinicas similares de su propia
experiencia.

Etapa 4: evaluacion del aprendizaje

Cada estudiante debe valorar para €l mismo lo que ha
aprendido en el caso en concreto, lo que ya conocia y
lo que debe revisar o profundizar.

¢COMO REALIZAR UNA ACTIVIDAD
DE RAZONAMIENTO CLINICO?

Uno de los objetivos de este taller es dar algunas normas
practicas de cémo moderar o dirigir una actividad de
razonamiento clinico (ARC) ya sea un taller completo
(TRC) o un Unico caso. Las actividades de RC son muy
apropiadas para ser realizadas con estudiantes de pre-
grado pero pueden ser realizadas también con médicos
internos residentes o con profesionales ya formados. El
moderador (MC) que dirige casos con unos y con otros
podrd comprobar cémo la forma de razonamiento y de
abordaje es diferente para un estudiante que para un
MIR, a menudo los enfoques que realiza cada colectivo
profesional son complementarios.

El profesional ya formado o experto es posible que ya
tenga unos patrones de RC muy elaborados. Para ellos
las ARC les pueden aportar claves de cudl es el meca-
nismo por el que razonan asf ante una determinada si-
tuacion. También le resultard muy Util al experto adquirir
habilidades de RC si tiene responsabilidades docentes. La
metodologfa que vamos a describir a continuacién es una
variante del método del caso utilizado desde 1870 en la
Universidad de Harvard para mdttiples disciplinas acadé-
micas'"

La ARC se basa en una metodologfa mayéutica o socra-
tica No se trata de una clase magistral en el que un
experto expone y los alumnos reciben pasivamente los
conocimientos. En el método del caso el director actda

como un gufa que dirige al alumno por todo el comple-
jo proceso de RC, haciéndole reflexionar y descubrir los
problemas y las posibles soluciones por sf mismo. La ARC
basada en casos se aleja de lo que habitualmente esta-
mos acostumbrados a realizar en reuniones y congresos
con presentaciones de casos clinicos muy resumidas y en
tan apenas 10 minutos. En la ARC de lo que se trata es
que el alumno movilice los conocimientos que va tiene
y los ponga en marcha ante las solicitudes del moderador:
El alumno debe poseer previamente unos conocimientos
tedricos minimos sin los cuales dificiimente podrd abor-
dar el caso. El moderador de una ARC debe lograr la
maxima participacion de todos y cada uno de los parti-
cipantes con el objetivo de razonar todos y cada uno de
los elementos del caso y si puede ser resolverlo con una
orientacién de diagndstico v de tratamiento.

El MC debe tener unos objetivos docentes para cada
caso. El objetivo no siempre es resolver el caso a veces
basta con darse cuenta de las trampas que lo rodeaban,
dar enfoques alternativos ante situaciones complejas o
reflexionar sobre los errores cometidos en el desarrollo
del caso original.

Para cumplir estos objetivos se debe disponer de una
sala tranquila, es fundamental disponer de pizarra o de
rotafolio. Un caso de RC se puede desarrollar sin medios
audiovisuales complicados aunque estos no vendran mal
si se han de exponer imagenes. En cualquier caso lo
esencial es la pizarra dénde el moderador anota las su-
gerencias de los alumnos v la gestion de la misma y por
tanto de la informacién aportada que realiza el MC.
Sobre esto daremos sdlo dos ideas. La primera es que
debe tenerse en cuenta las aportaciones de cada parti-
cipante anotando de forma resumida o mediante simbo-
los sus aportaciones. La segunda es que al final del caso
toda la informacién del mismo debe estar en la pizarra
como si fuera un mapa. Es la visién del mapa lo que
permite combinar elementos unitarios para formar pa-
trones'”. La pizarra no debe borrarse para afiadir infor-
macién complementaria y debe permanecer hasta fina-
lizar la sesion. EIl MC debe diferenciar grdficamente lo que
son hechos narrados en el caso y por lo tanto datos
objetivos de lo que son valoraciones sobre los mismos
y debe insistir a los alumnos en esta diferencia.
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El ndmero ideal de participantes es de unos 20 a 25y
no més. La participacion es costosa. Muchas personas
tienden a no hablar en estas reuniones, por timidez o por
temor a equivocarse. Los participantes deben saber que
el proceso de RC es un proceso de didlogo interno en
el que continuamente estamos produciendo hipdtesis de
diagndstico y tratamiento al tiempo que vamos eliminan-
do sobre la marcha las hipdtesis errdneas, descartando
unas y buscando confirmacién para las otras. La ARC
debe poner de manifiesto y sacar fuera este proceso
interno y ponerlo a disposicion de todos. El caso se ha
podido trabajar previamente de forma individual o en
pequefios grupos o no. Los casos no necesariamente
deben ser casos resueftos y a menudo serd Uil seleccio-
nar casos en los que se han producido errores.

Es importante lograr un entorno amable y de confianza.
Lo ideal es por tanto que el alumno no se sienta exami-
nado. Es posible que las ARC puedan ser utilizadas
también como herramienta de examen académico o de
evaluacién de médicos residentes sin embargo en este
momento No nos interesa tanto este aspecto evaluativo
y no nos referiremos a él. El tiempo estimado para un
caso de RC es de 30 a 45 minutos y de 2 horas para un
TRC completos.

En este TRC utilizaremos la técnica de ir aportando la
informacién gota a gota tal y cémo se produce en la
practica’. Inicialmente se plantea un escenario clinico
(Anexo ) como por ejemplo: nifia de |3 meses, caucd-
sica conocida en el centro de salud dénde se ha realiza-
do el seguimiento desde que nacié y que acude con su
padre porque desde hace 2 semanas le observa un
bultoma en el ombligo y que anteriormente no tena ni
tuvo cuando nacid.

Con este primer bloque de informacién el MC pregunta,
provoca e invita a que cada participante elabore una
primera lista de diagndsticos entre 3y 5 diagndsticos. En
esta primera fase se trata de producir como si fuera una
lluvia de ideas un primer listado de sugerencias diagnds-
ticas. Esto es lo que habitualmente sucede en nuestra
prdctica habitual. Elaborar una lista de mds de 5 o 7
puede ser dificil y menos de 3 un poco pobre. Cuando

el diagndstico es aparentemente muy claro y el alumno
no aporta sino una hipdtesis diagndstica se debe insistir
y provocar para pensar en algo mds:"'si no fuera esto....
qué podria ser” serfa la expresién que se podria decir

La segunda fase viene por el bloque de datos que apor-
ta la exploracidn fisica con la que trataremos de buscar
confirmacion de unas hipdtesis y rechazo de otras.
Normalmente durante la exploracién puede volver a
reinterrogar al paciente que aclara y aporta nuevos da-
tos. Después de esta segunda fase tendremos una nueva
lista de problemas y de hipdtesis.

La tercera fase viene con la exploracion complementaria,
peticion de analftica, pruebas de imagen, consultas de
diferentes especialistas. Aqui es necesario insistir en la
importancia de la gestion del caso y esto depende del
medio en el que uno se mueva. A menudo uno necesita
una endoscopia como prueba fundamental pero sabe
que va a tardar de 30 a 40 dias en disponer de ella o
que hay pruebas que no dispone o que no son fiables y
esto puede dar lugar a modificaciones en lo que podria
denominarse estrategia diagndstica. Es importante solici-
tar de los participantes que nos digan cdmo pedirfan las
pruebas, urgentes, no urgentes, etc. a esta o aquel centro
de especialidades, dénde lo derivarfan, incluso pedir que
escriban la peticion o informe de colaboracidn.

Enla cuarta fase hay ya una reduccién o poda de listados
diagndsticos en funcién de las pruebas que vamos obte-
niendo y con todo ello volveremos a reiniciar el proceso
hasta llegar a una hipdtesis diagndstica y a una orienta-
cién de tratamiento, planes de seguimiento, etc.

Epicrisis: durante la epicrisis el MC debe desmontar el
caso en sus elementos mds simples. Si ha gestionado bien
la pizarra los alumnos podrdn verlo como en un mapa y
podrdn ver las asociaciones de elementos que configuran
los patrones de diagndstico o “scripts™". EI moderador
debe enfatizar en las dificultades o trampas surgidas para
llegar al diagndstico v extraer algunas conclusiones:"jqué
hemos aprendido de este caso?”. Finalmente se puede
hacer un repaso final de alguna de las patologfas presen-
tes en el caso pero siempre recordando que no se trata
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de una clase magistral y en todo caso se puede aportar  aportar reflexiones, comentarios o cuestiones aprend-

una breve lista bibliografica que complemente la infor-  das asi como sugerencias para el moderador.

macién aportada. Finalmente los participantes pueden

Anexo 1. Ciclo de una sesion de Razonamiento clinico

Escenario Clinico

Verificacién
Descartes Informacién

mediante exploraciones gota a gota
reinterrogar

Listado
de diagndsticos

\

Orientaciones
de diagndstico y
tratamiento

\’

Epicrisis
Reflexiones
Comentarios




Razonamiento clinico: razonar sobre nuestros casos,...
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