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Resumen Summary

El propdsito del estudio fue aplicar un modelo de razonaThe purpose of this study was to apply diagnostic clinical
miento clinico diagndstico, con base en la ensefianzeeasoning, based upon cognitive teaching, to help the
cognitiva, para desarrollar en el alumno una estructurastudent develop their own mental structure of an ailment or
mental propia de un padecimiento o enfermedad, estructuisease. Such a structure is built as mathematical chaotic
ra de tipo cadtica, matematicamente deterministica, que sgeterministic type that can be evaluated through identifica-
evallia con la identificacion de atractores dinamicos.  tion of dynamic attractors. To achieve our purpose, clinical
Para cumplir con este proposito, se compara la capacidadiiagnostic reasoning skills of two groups of students was
para el razonamiento clinico diagnéstico de dos grupos deompared against those of an expert through revision of 17
alumnos con el de un experto; mediante la revision de 1@linical cases. Such revision, selection of relevant data,
casos clinicos. Se seleccionan los datos mas relevantaows for construction of conceptual maps in which seve-
para la construccion de mapas conceptuales, en los que sal dynamic attractors can be identified, based on the
identifican atractores dinamicos con base en el mayotargest number of connections that stem from some con-
nuamero de relaciones que tuvieron algunos conceptos. cepts. In the majority of cases, statistical analysis showed
El andlisis estadistico, muestra semejanza en cuanto aimilarity among types of connections established by the
establecimiento de relaciones entre los dos grupos dexpert; several similar dynamic attractors could be identi-
alumnos y el experto, en la mayor parte de los casofied, leading us to conclude that cognitive-based teaching
clinicos revisados. Se identificaron atractores dinamicof diagnostic clinical reasoning is useful in developing this
gue también son semejantes en la mayor parte de |dgpe of skill, and that it can be evaluated through identifi-
casos, lo que permite concluir que la ensefianza dedation of dynamic attractors.

razonamiento clinico diagndstico con base cognitiva, es

util para el desarrollo de esta habilidad y puede ser

evaluada con la identificacién de atractores dinamicos.

Palabras clave:Evaluacion, razonamiento clinico, teoria Key words: Evaluation, clinical reasoning, chaos theory,
del caos, atractores dinamicos. dynamic attractors.

Introduccioén

El razonamiento clinico nos permite establecer un
diagndstico con base en los datos que se obtienen del
interrogatorio, de la exploracion fisicay de los exame-
nes de laboratorioy gabinete. Es dificil explicar de qué
manera el cerebro puede integrar la informacion a fin
de establecer unaposibilidad diagnéstica, porlo que el

presente trabajo pretende establecer la participacion
de la teoria del caos en el razonamiento clinico y la
manera de evaluar este proceso mediante uno de los
componentes de esta teoria (los atractores).
Paraexplicar la actividad que lleva a cabo el cerebro
durante elrazonamiento clinico diagndstico, es necesa-
rioacudiralateoriadel caos, que es de gran ayuda para
comprender el funcionamiento de sistemas complejos
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Evaluacion del razonamiento clinico diagnéstico

como el del organismo humano. Gleik! nos proporciona
un detallado resumen de su origen y desarrollo.

El organismo humano es complejo por su comporta-
miento no lineal, el que segun Firth,2 no esta determina-
do por su estado inicial y su medio ambiente, sino que
depende de su propio estado. A propésito de esto,
también Firth?dice: "La prediccion no es una cuestion
trivial nifacil; la prediccién es mas bien la excepcién que
laregla”. De hecho, la prediccién del tiempo no es facil,
pero se puede obtener una prediccion substancial si se
hace una demanda modesta, de la misma forma se
podria hacer una prediccion diagnostica.

Ademas de complejo, el organismo humano puede
ser cadtico, especificamente con relacién a la funcién
cerebral. Freeman®reconoce que el comportamiento
cadtico es entendido como malo y es asi en el caso de
una turbulencia que puede producir un desastre, pero
también puede ser bueno como en el caso de la funcién
cerebral, cuyo comportamiento complejo-caético que
parece casual o al azar ha demostrado tener un orden
oculto que le daal cerebro habilidad pararesponder con
flexibilidad al mundo externo y generar un patrén nove-
doso de actividades, incluyendo a las conocidas como
ideas frescas.®

Reconocida lafuncion cerebral como caotica, se inclu-
ye también al proceso de razonamiento (en este caso al
diagnéstico clinico) que es una de sus funciones principa-
les. De esta manera y utilizando los elementos que nos
proporciona la teoria del caos, podemos explicarnos de
gué manera el cerebro integra la informacién obtenida de
un paciente para establecer una posibilidad diagndstica.

Se ha manifestado el deseo de introducir concep-
tos de la teoria del caos en la ensefianza de la medi-
cina, para hacer entender a los estudiantes la imposi-
bilidad de hacer una prediccién precisa en un sistema
natural, complicado, como el ser humano. Makham,*
dice que esto es posible si se trabaja en sistemas
complejos que se encuentran dentro de parametros
limitados, como en el caso de la ensefianza de la
medicina basada en casos clinicos. Goodwin,>da un
paso mas adelante al hacer predicciones diagndsticas
con laintroduccion de lo que se conoce como la teoria
de la complejidad, que es semejante a la teoria del
caos, pero que va unida al concepto de auto-organiza-
cion. El concepto de auto-organizaciony auto-renova-
ciontambién esreconocido por Sungaila,®que lo aplica
al estudio del caos, en las ciencias sociales y le da el
nombre de nuevo naturalismo.

Kauffman,” presenta con mas claridad el concepto
de auto-organizacion dentro de la teoria del caos
cuando establece que: para entender la auto-organi-
zacion, es necesario comprender la existencia de
sistemas complejosy que en contra del caos estaria el
anticaos, donde un sistema desordenado cristaliza
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dentro de un alto grado de orden. Esto hace que se
reconozca al caos como a una parte de un sistema
complejo, que en el caso de los organismos bioldgicos
y particularmente del cerebro humano estaria autorre-
gulado por el genoma.

Por todo lo anteriormente mencionado y de acuerdo
aDitto,®se puede aceptar al razonamiento clinico como
aunafuncion cerebral cadtica, matematicamente deter-
minista, que bajo ciertas condiciones presenta una
dinamica no lineal, totalmente irregular e impredecible,
caracterizada en su espacio de fases por un atractor,
que precisamente por el hecho de que el caos es
deterministico, puede ser simulado.

Los atractores son elementos importantes de la
teoria del caos. La turbulencia que es una manifesta-
cion muy evidente del caos, tiene parcelas de calma,
estas parcelas se conocen como atractores; los atrac-
tores se encuentran en espacios tridimensionales que
son los espacios de fase.

Goldberger,°quien mas hatrabajado enlaaplicacion
de la teoria del caos a sistemas biologicos, reconoce
dos tipos de atractores: los atractores simples, como el
de un péndulo en movimiento que pierde constante-
mente energia a causa de la friccién con el aire, lo que
hace que vaya decreciendo su trayectoria en espiral
hacia un punto interior que representa un estado esta-
ble, y los atractores extrafios, que no son estaticos ni
periédicos, que bajo las mismas condiciones pueden
diverger en corto periodo de tiempo haciendo un siste-
maverdaderamente cadtico e impredecible. Estos atrac-
tores no son (tiles para explicar el comportamiento
complejode lafuncidn cerebral, porque el primero seria
sinénimo de muerte y el segundo de una crisis convul-
siva, lo que hace necesario acudir a otra variedad de
atractores como al que hace referencia Kauffman,” al
comentar la red autonoma y al azar Nk de Boolean.
Estos se recomiendan para el estudio de sistemas
biolégicos complejos que cuentan con muchos elemen-
tos que se encuentran juntos, con una combinacion
binaria de elementos, pero que tienen un estado de
reposo o condicion periédica estable, designada atrac-
tor dinamico, Gtil para explicarnos la funcion cerebral,
pudiendo existir un grupo de estados de reposo o de
atractores dinamicos a cuyo conjunto Skarda,'’le da el
nombre de tazdn de atractores.

Un atractor puede ser: representado en un mapa
conceptual® o en una red de conocimiento,” medido
durante el estado de reposo en que se encuentra el
sistema o calcularse la entropia del mismo.'* Para
evaluar el razonamiento clinico en proceso es mas Uutil
representar a los atractores en un mapa conceptual, en
el que las variables del sistema constituyen los datos
relevantes del caso clinico. De éstos, se hace una
definicion conceptual y dentro del mapa pueden ser
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reconocidos comonodos, y las ligaduras de los concep-
tos se realizan teniendo en cuenta la afinidad que existe
entre ellos.*?Los atractores dinamicos son las variables
del caso clinico, son los datos relevantes aceptados
como conceptos y que tienen un mayor nimero de
relaciones, el tazén de atractores puede representarse
con el numero de atractores dinamicos encontrados en
el caso clinico, motivo de estudio.

En este trabajo, se pretende evaluar el razonamien-
to clinico diagnostico que tiene como base la ensefian-
zacognitiva,’?y que dalugar a una estructura mental de
tipo caotica, matematicamente deterministica, median-
te la identificacién de atractores dinamicos.

Los fundamentos tedricos obtenidos para larealiza-
cion del estudio, hacen probable la obtencién de atrac-
tores dindmicos durante el procesamiento de la infor-
macién que los alumnos hacen con los casos clinicos;
los que pueden ser evaluados y comparados con los
obtenidos por un experto, esperando que los resultados
sean semejantes en la mayor parte de los casos revisa-
dos. De demostrarse esta hipétesis, estaria justificada
la ensefianza del razonamiento clinico con base cogni-
tiva, ya que haria posible mediante la conformacién de
atractores, la elaboracion de una estructura de conoci-
miento para cada caso clinico. Esta estructura podra
ser evaluada utilizando los atractores dindmicos, y hara
posible la observacién del beneficio que se proporciona
al alumno con este modelo de ensefianza.

Material y métodos

Setrata de unainvestigacion educativa, de tipo prospec-
tivo, transversal, observacional, en la que se compara la
capacidad para el razonamiento clinico de dos grupos de
alumnos con el de un experto. El primer grupo estuvo
constituido por 49 alumnos que no habian acreditado el
examen profesional, y que se inscribieron a un Curso de
Recuperacion Académicay Titulacién (CRA) para prepa-
rarse para un proximo examen; el segundo grupo, por 46
alumnos regulares que estaban en un periodo previo a
realizar el Internado de Pregrado, y que se inscribieronal
Curso de Razonamiento Clinico Diagnéstico con Base
Cognitiva como Materia de Libre Eleccion (MLE) en el
segundo semestre del afio lectivo de 1999. El experto (E)
fue el profesor responsable de impartir el Curso de
Razonamiento Clinico con Base Cognitiva en ambos
grupos de alumnos. El grupo del CRA que fue de 49
alumnos al inicio del estudio, finalizé con s6lo 28, con un
promedio de asistencia a la revision de los diferentes
casos clinicos de 39.8 alumnos (81.2%); el grupo de MLE
fue de 46 alumnos al principio del curso, y tuvo 34 al final,
con un promedio de asistencia a la revisién de los
diferentes casos clinicos de 40.7 alumnos (88.5%).
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El procedimiento para la realizacion del estudio fue
el siguiente:

1. Seleccién de casos clinicos con padecimientos
gue son motivo de atencién por parte del médico
general, de las cuatro areas troncales de la medi-
cina (Medicina Interna, Pediatria, Gineco-obstetri-
ciay Urgencias Medicoquirdrgicas), pacientesrea-
les que acuden para su atencién a la Consulta
Externa o que se encuentran hospitalizados y que
cuentan con expediente clinico completo.

2. Elaboracién de resimenes (o vifietas) de 17 casos
clinicos seleccionados, en los que se mencionan
datos importantes de la historia clinica, de la explo-
racion fisica y de los exadmenes de laboratorio y
gabinete, dichos datos se presentaron en el orden
aceptado para estos casos.

3. Presentaciondelos casos clinicosalos dos grupos
de alumnos CRA y MLE, mediante lectura de los
mismos por parte del profesor adjunto del curso. No
se proporciond el caso clinico por escrito a fin de
motivar al alumno a realizar unarecoleccion activa
de los datos e iniciar en formatemprana el proceso
de razonamiento clinico.

4. Seleccion de datos relevantes del caso clinico con
la participacién de los alumnos de cada grupo por
separado, junto con el profesor responsable del
curso, datos que seran Utiles paralaintegracién del
diagnéstico del caso clinico. Los datos relevantes
pueden ser tomados de la historia clinica, de la
exploracionfisicao de los examenes de laboratorio
y gabinete proporcionados, se descartan aquellos
gue solamente puedan ser distractores.

5. Definicién conceptual de los datos relevantes se-
leccionados, solicitando a los alumnos que me-
diante participacion activa emitan estos conceptos,
tratando de relacionarlos con el caso clinico pre-
sentado. Los datos son definidos en forma indivi-
dual o en forma integrada (dos o mas datos) cuan-
do tienen mucha afinidad, dirigiendo la definicién a
la presentacion de hipoétesis diagnésticas.

6. Construccion de un mapa conceptual para cada
caso clinico, con los datos relevantes definidos
conceptualmente, siguiendo el orden en que fue-
ron obtenidos, aceptando entre todos una figura
Unica. La distribucién de los conceptos no es
jerarquica porgue no es necesario establecer un
concepto de base.

7. Relacion de conceptos (0 de datos relevantes
tratdndose de un caso clinico) que realizan los
alumnos utilizando el mapa conceptual, recomen-
dandoles que lo inicien con el dato que mas les
llame la atencion. Los datos relevantes definidos
como conceptos se constituyen en los nodos del
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mapa conceptual y las relaciones que se estable-
censonsusligaduras. Cada concepto puede tener
una o mas ligaduras, o ninguna. Las relaciones
deben ser légicas desde el punto de vista causa-
efecto, fisiopatoldgica, analdgica, deductiva, in-
ductiva o la que viene de la intuicién.

8. Retroalimentacion de lasrelaciones realizadas por
los alumnos, junto con el profesor responsable del
curso, después de haber recogido las hojas en las
que los alumnos establecieron las relaciones en
forma individual. Las relaciones conceptuales de-
ben permitir el establecimiento de sindromes, en-
fermedades o problemas de salud que se van
registrando a medida que se establecen lasrelacio-
nes. El profesor responsable del curso, con base
en el mismo mapa conceptual, elabora sus propias
relaciones que constituyen el estandar de oroy las
compara con las presentadas por los alumnos.

9. Presentacion de una propuesta diagnéstica, to-
mando en cuenta las hipétesis diagnosticas que
hacen los alumnos, en una presentacién global e
integral del problema, pudiendo identificarse uno o
mas problemas de salud, una o mas enfermedades
concretas o simplemente sindromes que haran
posible la elaboracién de un plan de manejo tera-
péutico, prondstico o de rehabilitacion.

Se evaluaron 17 casos clinicos presentados a dos
grupos de alumnosincorporados al CRAy MLE; de estos
casos, siete pertenecen al area de Medicina Interna (Ml),

cinco a Urgencias Medicoquirargicas (UMO), tres a Gi-
neco-obstetricia (GO) y dos a Pediatria (P). Para la
evaluacion, se tomo a los atractores dindmicos como
elemento fundamental. En primer lugar, se hizo un re-
cuento del nimero de relaciones que establecié cada
alumno con cada uno de los conceptos (o datos relevan-
tes seleccionados), de los diferentes casos clinicos pre-
sentados, se obtuvo un promedio de este nimero de
relaciones del total de alumnos de cada grupo, y se
identificaron como atractores a los conceptos que tuvie-
ron mayor nimero de relaciones. En segundo lugar, se
presento6 en forma gréfica, con base enlos promedios de
las relaciones obtenidas, la semejanza que existe entre
las relaciones sefialadas por los alumnos de los grupos
CRAyMLEylasdel E. Finalmente, utilizando la estadis-
tica paramétrica (prueba “t” pareada) para casos de
curva normal o no paramétrica (prueba de Wilcoxon)
para casos de curva anormal, se establecié la diferencia
estadistica entre los dos grupos de alumnos CRA, MLE
y el E, la evaluacién se completé con la prueba de
correlacion de Spearman entre alumnos y experto.

Resultados

La relacion de los casos clinicos que se estudiaron, el
numero de datos relevantes identificados en cadauno de
estos casos, y los puntos de atraccién encontrados por
el mayor nimero de relaciones establecidas por los
alumnos de los dos grupos CRAY MLE, y del experto, se
encuentran en el cuadro |; el nUmero de datos relevantes

4 N\
Cuadro I. Casos clinicos estudiados
No. Padecimiento Area No. de datos Puntos
de casos de base de la medicina relevantes de atracciéon

1 Endocarditis bacteriana Ml 18 3
2 Hernia umbilical UMQ 16 4
3 Eclampsia y sindrome HELLP GO 16 2
4 Enterocolitis necrosante P 14 2
5 Céncer de pulmén UMQ 12 4
6 Insuficiencia cardiaca e infarto de miocardio Ml 13 4
7 Sangrado transvaginal GO 11 3
8 Hematoma subdural UumMQ 13 3
9 Hepatitis C MI 13 3

10 Angina inestable MI 14 3

11 Neurocisticercosis Ml 11 2

12 Laringotraqueitis supraglética P 16 3

13 Colecistitis cronica litiasica umMQ 16 2

14 Colecistitis cronica-pancreatitis aguda UumMQ 14 2

15 Embarazo extrauterino GO 13 3

16 Céncer gastrico Ml 14 2

S 17 Sindrome de Cushing MI 12 3 )

MI=Medicina interna; UMQ= Urgencias medicoquirirgicas; GO= Ginecoobstetricia; P=Pediatria
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) 4 - . N\
Cuadro Il. Datos relevantes y puntos de atraccion, Cuadro IV. Comparacion entre las relaciones
caso clinico 2, Hernia Umbilical. identificadas por el experto y por los alumnos de la
Materia de Libre Eleccion (MLE)
Datos Puntos
relevantes de atraccion ] ]
Caso Promedio de Promedio de  Valor P
1 Antecedentes de diabetes mellitus relaciones relaciones Prueba de Prueba de
2 Habitos higiénico-dietéticos X identificadas identificadas por ~ "T" Wilcoxon
3 Multiparidad por el experto  los alumnos  pareada
4 Dismenorrea y leucorrea
5 Dolor en mesogastrio X
6 NAausea y vomito 1 2.778 1.471 .000 .006*
7 Cor)stipacic')n 2 2.000 1.832 .701 7174
g Ea"tdez_ ] « 3 2.563 1.833 .100 .0703
rotrusion
10 Distension abdominal 4 2571 1.941 269 4lad
11 Signo de rebote negativo 5 2.917 2.387 272 4802
12 Peristaltismo intestinal aumentado 6 2.462 2.017 .143 .1961
13 Biomgtria hemé}tica X 7 2.200 2.388 486 .5076
ig gllé'é‘:r'gﬁ‘t Sanguinea 8 2.186 2.186 .000 1.000
16 Radiografia simple de abdomen 9 2.077 2.219 738 4621
\_ ) 10 1.714 2.276 .036 .0355*
11 2.417 2.814 .308 .2393
12 1.875 2.115 .382 .0929
13 2.188 2.246 .846 3011
( Cuadro Ill. Comparacién entre las relaciones ) 14 2.429 2.433 984 -5936
identificadas por el experto y por los alumnos 15 2.231 2.264 918 .5525
del Curso de Recuperacion Académicay Titulacion (CRA) 16 2.071 2.464 110 .1240
- - 17 2.250 2.487 471 .3882
Caso Promedio de Promedio de  Valor P - J
relaciones relaciones Prueba de Prueba de ¥ <0.05
identificadas por identificadas "T" Wilcoxon p<U.
el experto por los alumnos pareada
1 2.778 1.370 000 .0004* - — : ~N
2 2.000 2.067 863 5695 Cuadro V. Correlacion entre las relaciones
3 2.563 1.984 .182 2775 identificadas por el experto y por los alumnos del
4 2.571 2.288 .567 7776 Curso de Recuperacion Académica y Titulacion (CRA)
5 2.917 2.405 .287 4328
6 2.462 2.138 .220 .3454 ; ;
7 2091 2 442 180 5132 Caso Prome_d|o de Prome_dlo de Valor P
8 2308 2303 984 9721 relaciones relaciones Prueba
9 2.154 2.341 621 2787 identificadas por identificadas de
10 1.714 2.239 .025 .0186* el experto por los alumnos Spearman
11 2.364 2.549 .702 .8589
pootm gom s am 1 oam aam os
14 2.429 2.212 245 1578 2 2.000 2.067 261
15 2.429 2.313 .628 .8658 3 2.563 1.984 .002 *
16 2.071 2.190 .581 .5898 4 2.571 2.288 .005 *
(17 2.250 2.328 .868 1698 5 2917 2 405 019 x
6 2.462 2.138 .001 *
*p<
p<0.05 7 2.001 2.442 054
8 2.308 2.303 .011 *
encontrados en los casos clinicos se encuentra en un 9 2.154 2.341 107
rango de 11 a 18 y los puntos de atraccion fueron de 2 a 10 1.714 2.239 003 *
4. En el cuadro Il, se presenta uno de los 17 casos 11 2.364 2.549 878
o ~ 12 1.875 2.045 .024 *
clinicos, el caso 2, se sefialan los datos relevantes y
. A 13 2.063 2.175 .046 *
aquellos que se constituyeron en atractores dinamicos. 14 2429 2912 015 .
La_l figura 1 muestralas curvas que se o.btuwero,n eneste 15 2 429 2313 012 N
mismo caso, con el recuento promedio del numero de 16 2071 2.190 342
rela.\mones.de los dos grupos CRA Y MLE.y del experto, 17 2250 2328 110
a simple vista se observa que hay semejanza entre el \ J
namero de relaciones sefialadas por los alumnos y el * p<0.05
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( Cuadro VI. Correlacién entre las relaciones )
identificadas por el experto y por los alumnos de la
Materia de Libre Eleccién (MLE)
Caso Promedio de Promedio de Valor P
relaciones relaciones Prueba
identificadas por  identificadas de
el experto por los alumnos Spearman
1 2.778 1.471 .050 *
2 2.000 1.832 .374
3 2.563 1.833 .016 *
4 2,571 1.941 .155
5 2.917 2.387 .012
6 2.462 2.017 .022
7 2.200 2.388 .361
8 2.186 2.186 .000 *
9 2.077 2.219 241
10 1.714 2.276 .000 *
11 2.417 2.814 .389
12 1.875 2.115 .025 *
13 2.188 2.246 .087
14 2.429 2.433 .014
15 2.231 2.264 .003
16 2.071 2.464 .329
17 2.250 2.487 .024 * )
*p<0.05

No. de relaciones

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

[+ CRA = EXPERTO = MLE |

Datos relevantes

Figura 1. Relaciones establecidas por el experto y los alumnos
Caso 2 hernia umbilical.

experto, en los datos relevantes 1, 3, 4, 6, 8, 11, 14, 16,
obtenidos después de la retroalimentacion.

A fin de realizar un andlisis estadistico de la seme-
janza encontrada entre alumnos y experto desde el
punto de vista descriptivo, se obtuvo el promedio de
relaciones sefialadas porlos alumnos de ambos grupos
y del experto, ademas de la curtosis y sesgo. Se
encontraron curvas normales en los alumnos del CRA
y del experto en los casos; 1, 5, 6, 8, 11 y curvas
anormales en los casos 2, 3, 4,7,9,10,12, 13,14,15,16
y 17. En los alumnos de la MLE vy el experto, curvas
normales enlos casos; 1,5, 6, 8,11, 15y anormales en
los casos; 2, 3,4,7,9,10,12, 13, 14,16y 17.
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Por la razén antes sefalada y para establecer infe-
rencia estadistica entre las curvas pertenecientes a los
alumnos delosdos gruposy el experto, se aplicaron dos
pruebas; una, paramétrica (prueba “t” pareada de Stu-
dent) y otra no paramétrica (prueba de Wilcoxon).
Solamente en dos casos se observaron diferencias
significativas, éstos fueron el caso 1 (endocarditis bac-
teriana) y el caso 10 (Angina inestable), entre ambos
grupos de alumnos y el experto, (Cuadros Il y V).

Finalmente y mediante la prueba de correlacion de
Spearman (prueba no paramétrica), por tratarse en su
mayor parte de curvas anormales, se obtuvo la correla-
cion entre las curvas de los alumnos de ambos grupos
y la del experto, ésta fue significativa en 12 casos en el
grupo de alumnos del CRA (Cuadro V) yen 11 delgrupo
MLE, (Cuadro VI); ynolo fue enlos casos 2,9, 11y 16
de ambos grupos.

Discusion

El proceso de razonamiento clinico que llevaron a cabo
dos grupos de alumnos y un experto, durante la revision
de 17 casos clinicos con el modelo de ensefianza cogni-
tiva y el uso de mapas conceptuales, en los que se
pudieron identificar atractores dinamicos y tazén de
atractores que llegaron a constituirse en un patrén de
diagndstico para cada caso estudiado, es una alternativa
gue favorece el desarrollo de una estructura mental en
los alumnos que participaron en el estudio, estructura
que en el futuro les servira como memoria a largo plazo.

El razonamiento clinico que realizan los médicos con
experiencia, generalmente es resultado de su practica
profesional y casi siempre es producto de un analisis
hipotético causal,*®* pero cuando se trata de transmitir
esta habilidad a los alumnos en formacién, puede haber
dificultades, porque resulta complicado explicar al alum-
no cudl es el proceso mental que se lleva a cabo para
obtener una conclusion diagnéstica. La ensefianza clini-
ca al lado del enfermo,*15 si bien proporciona al alumno
habilidades para el interrogatorio, la exploracion fisica,
asi como para la interpretacion de examenes de labora-
torio y gabinete, pocas veces proporciona al alumno un
método que le permita iniciarse en el razonamiento
clinico y que lo lleve al planteamiento de hipotesis diag-
noésticas. Laensefianzase limitaala simple presentacion
delcaso clinicoyalarevision documental del diagnéstico
o diagnésticos establecidos.

El modelo de razonamiento clinico con base cogni-
tiva,’®” proporciona las bases para la ensefianza del
proceso de razonamiento clinico. Requiere de conoci-
mientos médicos previos, como cualquier otro tipo de
razonamiento, para poder entender la importancia de
los datos de la entrevista clinica, informacion necesaria
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Entrevistas clinicas

Prado-Vega R., y cols.

~ -Interrogatorio
Recoleccién de la

| —_— -Inspeccion
Input 0 médicas informacion -Palpacién
Conocimientos -Historia clinica -Percusion
Médicos -Exploracion fisica -Auscultacion
previos -Examenes de -Procedimientos

laboratorio y gabinete

especiales

:;r?niﬁfirgé?grtlo de Recolecgién dirigida de la S Seleccion de datos Pensam_iento:
informacion, con base al relevantes -Deductivo
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detectados en forma inicial ! -Analogico
(motivo de la consulta) - -Algoritmico

-Pensar Transformacion de -Intuitivo
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-Desarrollar pericia
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| Relaci6n de conceptos
Output:

Toma de decisiones

Establecimiento diagnostico
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estructura del
l conocimiento

Propuesta diagnéstica

Figura 2. Poceso cognitivo del razonamiento clinico diagnéstico.

Antecedente | Nauseay | Peristaltismo
de D.M. vomito aumentado
Habitos N hemética**
higiénico-
dietéticos** -
Palidez l
Quimica sanguinea |—

Multiparidad |__

Dismenorrea y
leucorrea I
Signo de rebote
negativo

—_| Protrusion** =

Distension
abdominal

Electrélitos

RX Simple
de abdomen

Dolor en
mesogastrio**

Figura 3. Mapa conceptual con atractores caso 2.
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para el diagnoéstico del padecimiento y esto solamente
sera posible, cuando los alumnos hayan adquirido las
habilidades necesarias pararealizar elinterrogatorio, la
inspeccion, la palpacion, la percusion, laauscultaciony
pararealizar otros procedimientos especiales de explo-
racion. La parte mas importante de este razonamiento
es el procesamiento de la informacion, para esto se
requiere de capacidad para pensar, para razonar, peri-
cia y creatividad. La informacion debe obtenerse en
forma dirigida al problema o problemas detectados
desde el momento en que se pregunta al paciente el
motivo de la consulta. Lainformacion recogida suele ser
muy abundante, por lo que el alumno debe aprender a
seleccionar los datos mas relevantes y estos datos
deben ser motivo de definicién conceptual, para que
entienda el significado y la interpretacion clinica que se
le debe dar a cada uno de ellos. Con los datos relevan-
tes traducidos a conceptos se elabora el mapa concep-
tual, y ya sabiendo el significado de cada uno de ellos,
los alumnos establecen relaciones conceptuales, apli-
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Evaluacion del razonamiento clinico diagnéstico

cando para este trabajo un pensamiento deductivo,
inductivo, anal6gico, algoritmico o intuitivo. El proceso
de razonamiento generalmente tiene como objeto la
toma de una decisién o conclusién que en el caso del
razonamiento clinico sera el establecimiento de una o
mas proposiciones diagndsticas. Este proceso deja en
el alumno una estructura de conocimiento que puede
constituirse en un patrén de la enfermedad (Figura 2).

El proceso antes mencionado, es el que se siguio
para la ensefianza del razonamiento clinico en los dos
grupos de alumnos que participaron en el estudio,
obteniéndose los mapas conceptuales de los 17 casos
presentados. Laevaluacion de los mapas conceptuales
podia haberse llevado a cabo con el uso de la escala
algoritmica de Pathfinder,®° pero resulta una prueba
muy dura para la evaluacion del razonamiento clinico
por tratarse de un sistema complejo no lineal, y Feins-
tein?° recomienda no utilizarlas.

Como ejemplo de este tipo de evaluacién se comen-
ta el caso clinico 2. Se trat6 de una hernia umbilical.

Femeninade 38 afios, originaria de Tlaxcala, residen-
te de Nezahualcoyotl, Edo. de México. Con anteceden-
tes familiares de diabetes mellitus, habitos higiénico-
dietéticos deficientes, inici6 su vida sexual activaalos 17
afios, gesta VIl para V, abortos Il, dismenorreica con
leucorrea de larga evolucién. Acude a la consulta hospi-
talaria por presentar dolor pungente intenso en meso-
gastrio, que al principio fue de tipo célico, de aproximada-
mente seis horas de evolucién, se acompafi6 de nausea
yvOmito de contenido gastrobiliar, constipacionintestinal
e hipertermia. A la exploracionfisica se encuentrainquie-
ta, palida, deshidrataday con facies dolorosa. TA de 90/
50 mmHg, FC 104/min, Temp 37.8°C, FR 24/min. Abdo-
men distendido con protrusion visible y palpable de
aproximadamente 10 cm de diametro, localizada en
mesogastrio y que deforma la cicatriz umbilical, dolorosa
a la palpacion superficial, fija a planos superficiales e
irreductible, no hay signo de rebote, peristaltismo intes-
tinal aumentado. BH con Hb de 9.5 g/dL, Hto 30%,
leucocitos 12,300/mm?3; QS con glucemia de 142 mg/dL,
Na 150 mEq, K 4.5 mEq; radiografia simple de abdomen
con distension de asas intestinales, no se encontro aire
libre.

En este caso se seleccionaron 16 datos relevantes
(Cuadro I). Al definir los datos relevantes en forma de
conceptos, los alumnos fueron conscientes de que enel
caso clinico que se estudiaba, los antecedentes familia-
res de diabetes mellitus, de alguna manera predispo-
nian a la paciente a desarrollar este padecimiento, los
habitos higiénico-dietéticos deficientes la predisponian
a padecer una infeccion, la multiparidad a un mayor
riesgo de desarrollar diabetes mellitus y a la desnutri-
cion; que ladismenorreay leucorrea eran manifestacio-
nes de un proceso infeccioso. El dolor mesogastrico
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junto con la nausea, el vémito y la constipacién los hizo
pensar en un padecimiento localizado del aparato di-
gestivo; la palidez la interpretaron como manifestacién
de mala nutricidn, la protrusiébn mesogatrica les hizo
sospechar en la existencia de hernia umbilical y revisar
las caracteristicas de lamisma; la distension abdominal
les hizo sospechar que también habia oclusion intesti-
nal, pero el signo de rebote negativo, que no habia
complicacién peritoneal y la existencia de peristaltismo
intestinal aumentado, que la oclusién intestinal era de
corta duracion. Los datos proporcionados por la biome-
tria hematica, les sirvieron para apoyar la existencia de
proceso infecciosoy areforzar la posibilidad de anemia
por desnutricién y seguramente por multiparidad; los
resultados de la quimica sanguinea les confirmaron el
desarrollo de diabetes mellitus y que el transtorno
hidroelectrolitico era debido a pérdida de solutosy agua
por igual.

El resultado de la relacién de conceptos que realiza-
ron los alumnos y la retroalimentacion que se hizo del
caso, mostré a la protrusion como punto de atraccion
principal y se constituyé en atractor dinamico por el
mayor nimero de relaciones que tuvo, los conceptos de
dolor epigastrico, habitos higiénico-dietéticos y labiome-
tria hematica fueron motivos de atraccion con los que se
constituye el tazon de atractores (Cuadro Il) y que se
representan en forma de mapa conceptual en la figura 3.

Este proceso de razonamiento permitié a los alum-
nos establecer los siguientes diagndsticos:

1. Hernia umbilical estrangulada con oclusion in-
testinal de reciente instalacion, sin complicacion
peritoneal.

2. Proceso infeccioso probablemente secundario a
cervicovaginitis.

3. Diabetes mellitus puesta de manifiesto por lainfec-
cion y la hernia umbilical estrangulada.

4. Anemia por deficiente aporte nutricional y multi-
paridad.

El manejo de la informacién con el modelo de razo-
namiento realizado permitié a los alumnos hacer una
propuesta completa del problema de salud que aqueja
a la paciente. Esto les permitird elaborar un plan de
manejo terapéutico que con base en el establecimiento
de prioridades, contemple todos los factores involucra-
dos. Con este caso revisado, el alumno, en calidad de
médico general, se preocupard porque se resuelva el
problema agudo al nivel de atencién de salud que le
corresponde, indicando en lanota de transferencia, que
se tengaen cuentalas malas condiciones generales en
que se encuentrala paciente, asi como laintolerancia a
los hidratos de carbono que presenta y en su ejercicio
profesional, si le corresponde este nivel de atencién,
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dard las indicaciones necesarias para que el manejo
sea de calidad y el resultado satisfactorio.

La revision de un tema aislado de la medicina, que
como en el caso presentado, seria: Hernia umbilical,
solamente proporciona al alumno informaciéon que se
conserva en forma de memoria a corto plazo, pero la
revision de un caso clinico completo y si es posible real,
le permite al alumno elaborar su propia estructura de
conocimiento y por lo tanto, le proporciona un conoci-
miento que se conservardenlamemoriaalargo plazo.La
estructura de conocimiento que se desarrolla de esta
manera es flexible, le permite al alumno manejar con
facilidad casos semejantes en el futuro con s6lo modificar
esta estructura, al quitarle o agregarle datos relevantes
gue se presenten como parte del nuevo caso, correspon-
diente alamismaenfermedad. Paracada casoclinicoen
particular, la estructura de conocimiento estara dispues-
ta, lo que facilitara a los alumnos el establecimiento de
nuevos atractores, laintegraciéon de nuevainformaciony
la presentacion de nuevas hipétesis diagndsticas.

La semejanza encontrada entre alumnos y experto
en el proceso de razonamiento clinico, en la mayor
parte de los casos estudiados con el modelo de ense-
flanza propuesto, hace que se recomiende como Uutil
para la ensefianza del razonamiento clinico a nivel de
pregrado, en alumnos que se encuentran en periodo de
formacién clinica, y alumnos que habiendo terminado la
carrera de medicina tienen dificultades para la integra-
cién de la informacién obtenida a fin de realizar un
razonamiento diagndstico. También es (til para hacer
una evaluacién individual y de grupo, de los alumnos
gue participan en este programa de ensefianza. Hubo
diferencia significativa en dos casos estudiados: el 1
gue se traté de una endocarditis bacterianay el 10 que
se tratd6 de angina inestable. En el primer caso la
diferencia se explica porque los alumnos todavia no
tenian experiencia con este tipo de ensefianza, y en el
segundo caso, la Unica explicacién es que probable-
mente tenia mayor grado de dificultad para el nivel de
estudiantes de pregradoy aun para médicos generales.
Para el andlisis de las curvas obtenidas con el numero
derelaciones establecidas porlos alumnosy el experto,
se toma en cuenta la “t de Student pareada y la de
Wilcoxon, porque estas pruebas se realizaron después
de la determinacién de sesgo y curtosis, en las cuales
era de esperar curvas anormales en la mayor parte de
los casos, porque precisamente en el proceso de razo-
namiento clinico al que seinducia alos alumnos durante
la revisiébn de los casos clinicos, se les pedia que
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iniciaran larelacion de conceptos conlos datos relevan-
tes motivo de mayor atraccién. En la prueba de correla-
cion de Spearman también se encontré buena correla-
cion en la mayor parte de los casos estudiados, lo que
nos habla del beneficio proporcionado a los alumnos
con este modelo de razonamiento clinico.
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