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RESUMEN

El razonamiento clinico es una competencia basica
que deben adquiriry mantener los pediatras en su proce-
so formativo y desarrollo profesional. Sobre él se organi-
za la secuencia de actividades exploratorias, pruebas
complementarias y tratamientos para cada paciente. Un
paciente bien orientado facilita un uso adecuado de re-
cursos, una reduccion de eventos adversos ligados a la
asistencia sanitaria y una resolucion 6ptima del proble-
ma de salud del paciente.

Los centros de salud tienen una larga tradicion de rea-
lizar sesiones clinicas con la finalidad de estar actualiza-
dos en cuanto a avances en diagnostico y tratamiento. En
los centros de salud con docencia para pediatras internos
residentes, el numero de sesiones que se realizan son mas
numerosas. Estas sesiones tienen como misién mejorar la
practica clinica de los residentes. En este trabajo describi-
mos un caso clinico con el proceso de aprendizaje de razo-
namientoy una metodologia de mejora continua de esta
competencia como son las sesiones de aprendizaje del
razonamiento clinico (ACR) en los centros de salud.

PUNTOS CLAVE

® Los médicos aprendemos de la experiencia; esta

es la fuente mas importante de aprendizaje, pero
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la sola exposicion a los acontecimientos de la
practica cotidiana no garantiza un adecuado
aprendizaje.

Es fundamental exponer a todos los profesionales
a diversas estrategias para la mejora del razona-
miento clinico, el reconocimiento de patrones (no
analitico) y el hipotético-deductivo (analitico), con
el objeto de contribuir a latoma de decisiones fina-
les mas precisas.

Favorecer en toda actividad formativa la integra-
cion de conocimientos, casos clinicos simulados y
reales a fin de que construyan en la mente del pro-
fesional un acervo importante que les permita uti-
lizar el modelo de reconocimiento de patrones,
cuanto mas pronto mejor.

Las sesiones de ARC estan disenadas para ayudar-
nos a mejorar la resolucion de los problemas.

INTRODUCCION

A mediados de los afios 60, comenzo6 a emerger el in-
terés de algunos investigadores en educacion médica por
los procesos intelectuales inherentes al diagndstico en
Medicinay la toma de decisiones diagndsticas y terapéu-
ticas. Uno de los padres de la educacion médica, Georges
Miller, realizd varios experimentos de razonamiento en
voz alta, valorando la mejora de la habilidad en reconocer
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tras la entrevista clinica al menos siete diagnosticos dife-
renciales®.

Quedaba claro que no todo consistia en adquirir cono-
cimientos para crear un archivo extenso, sino que era
necesario también entender como dichos conocimientos
archivados en la base de datos de la memoria eran utili-
zados por los expertos para generar diagnosticos certe-
ros y para tomar decisiones correctas en condiciones a
menudo distantes de las 6ptimas. Un acontecimiento
crucial en esta nueva vision de la educacion médica lo
constituyo el libro de Elstein, Shulman y Sprafka Medical
Problem Solving: an Analisis of Clinical Reasoning, que
aparecio en 19782 Los trabajos de Elstein y colaborado-
res sirvieron para promover el aprendizaje basado en
problemas (ABP). En diversas facultades y escuelas de
Medicina como MacMaster>*, Montreal, Québec (Cana-
da)® y Maastricht (Holanda)® comenzaron a aplicar en la
docencia a estudiantes de medicina el ABP.

En la década de los 80, Donald Schon’, observando el
aprendizaje en varios contextos profesionales, formula la
teoria del profesional reflexivo. Schon aporta la idea de que
aprendemos a partir de la experiencia, y para mejorar el
aprendizaje surge la necesidad de reflexionar sobre la prac-
tica, como posteriormente promoveran Epstein y Borrell®.
El simple hacer sin reflexién no implica aprendizaje. Asi,
surge posteriormente el ACR® como un proceso que combi-
na trabajo con casos, reflexion sobre lo aprendido revisan-
do la evidencia cientifica sobre dicho problema de salud y
analizando casos similares vividos por los participantes.

SESIONES CLINICAS DE APRENDIZAJE
DEL RAZONAMIENTO CLINICO

Las sesiones clinicas de ARC responden a un modelo de
formacion participativo, basado en el modelo hipotético
deductivo o analitico, que se imparte en un contexto que
facilita la solucion de problemas y la posterior reflexion
sobre el caso, confrontandolo con los conceptos tedricos y
con otros casos similares facilitados por los participantes.

El clinico que participa como alumno o como docente
en una sesion ARC debe ser capaz de explicitar sus cono-
cimientos, articularlos, explicarlos, criticarlos y corregir-
los. Al hacerlo en voz alta, permite reflexionar en grupo
sobre su propio proceso de razonar y contrastarlo con el
monitor y el resto de companeros y mejorar.

Una caracteristica fundamental de las sesiones ARC es
la generacion precoz de hipdtesis diagnosticas en los pri-
meros momentos de la entrevista médico-paciente, tras
la presentacion del caso a estudio, con poca informacion.
Posteriormente, se produce la colecta de datos que pue-
dan corroborar las hipotesis generadas y la evaluacion de
estas. A continuacion, se eligen las pruebas complemen-
tarias para precisar el diagnostico. Finalmente, se adopta
un plan de investigacion y tratamiento. Es muy impor-
tante desarrollar todo el proceso de investigacion y el
porqué de todos pasos. El proceso de presentacion del
caso y su desarrollo se denomina contextualizacion. Esta
primera etapa consume el 75% del tiempo total de |a se-
sion clinica.

La fase final de las sesiones ARC se basa en dos eta-
pas del proceso de aprendizaje. Por un lado, la descon-
textualizacion del caso, es decir, revisar la conceptualiza-
cion tedrica del problema de salud diagnosticado.
Revisar someramente la epidemiologia, la etiopatoge-
nia, los signos y sintomas, asi como las pruebas diag-
noésticas mas habituales y las opciones de tratamiento.
Esta etapa es importante porque nos facilitara a poste-
riori la transferencia y aplicacion de conocimientos a
otras situaciones similares. Nos ayudara a organizar y
esquematizar los conocimientos adquiridos en la me-
moria. Después de esta fase viene la recontextualizacion
a otros casos, momento en el que cada participante y el
propio conductor aportan su experiencia clinica con al-
gun casosimilaral planteado, de tal forma que incorpo-
re el caso trabajando a su acervo experimental reflexio-
nado.

La sesion termina con un proceso de evaluacion del
aprendizaje. Cada participante debe valorar el desarrollo
de la sesion para si mismo, analizando aquellos concep-
tos o diagnosticos que maneja de forma correcta, los que
debera revisar o profundizar a través de un estudio indi-
vidual. Finalmente, debera establecer las estrategias de
adquisicion de conocimientos y habilidades cuya caren-
cia personal haya detectado. Cada uno es responsable de
completar sus objetivos educacionales. Este método de
trabajo esta resumido en la Tabla 1.

La implantacién de sesiones ARC en los centros de sa-
lud puede ser una herramienta educativa adecuada a
nuestro ambiente y puede contribuir a una mejora del
razonamiento clinico en atencién primaria. Se propone
un ejemplo tipo de sesion ARC a continuacion.
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Tabla 1. Desarrollo de una sesion de aprendizaje de razonamiento clinico

Etapas

Actividades

A. Contextualizacion

® Revelar de forma concisa el motivo de consulta y realizar ronda de hipétesis
diagnosticas

* El grupo reconstruye los datos clinicos en voz al alta y revisa las hipotesis diagnosticas

o £l moderador revela datos cruciales no solicitados por el grupo
* £l grupo formula el problema y evalda las hipétesis diagnésticas
e Elabora un plan de investigacion y reconstruye mas datos clinicos

® ReevalUa hipotesis y selecciona una final

B. Descontextualizacion

® £s |3 sintesis conceptual del problema
® Revision de la etiopatogenia del problema de salud
® Revision de las pruebas de diagndstico y tratamientos posibles

C. Recontextualizacion

e |lustrar con ejemplos similares complementarios aportados por el moderador
y por los participantes

D. Evaluacion del aprendizaje individual y colectivo

¢ Autoevaluacion del aprendizaje
* Elaboracién de objetivos personales de aprendizaje

Tabla traducida y adaptada de Chamberland M. Les séances d'apprentissage du raisonnement clinique. Ann Med Intern. 1998;149(8):479-84.

CASO CLINICO: LACTANTE CON TOS PERSISTENTE

Los profesionales sanitarios del centro se redinen en
sesion clinica. La persona que ha preparado la sesion
conduce el caso. El objetivo de la actividad es estimular al
maximo la capacidad de razonamiento clinico del equi-
po. Para ello, la presentacion del caso requiere de una
metodologia que permita estimular la participacién y
activar el proceso de razonar. El conductor ird procedien-
do en una serie de pasos que enumeramos a continua-
cion, de tal forma que el grupo realice un buen ejercicio
de razonamiento.

Tabla 2. Ronda de diagnésticos de diferenciales

ETAPA DE CONTEXTUALIZACION

Paso 1. Informacion de partida y generacion de la tabla

de diagndsticos diferenciales

El conductor de la sesion debe facilitar al grupo una
minima informacién del caso que permita comenzar a
pensar en diagnosticos diferenciales. Por ejemplo: “Lac-
tante mujer de dos anos y siete meses con tos persistente
o crénica desde hace dos meses”.

El grupo comienza a facilitar diagndsticos que podrian
ajustarse a esta informacion clinica inicial. En la sesién
de este caso clinico, con esta informacién basica surgie-
ron espontaneamente los ocho primeros diagndsticos
detallados en la Tabla 2, el resto corresponde a los diag-

1 | Catarrode vias altas 13 | Irritantes ambientales: humo, animales, polucién, chimeneas, estufas...
2 | Fistula traqueoesofagica 14 | Bronquiectasias
3 | Laringitis 15 | Fibrosis quistica
4 | Bronquitis 16 | Fumadora pasiva
5 | Neumonia 17 | Tumores mediastinicos
6 | Tuberculosis 18 | Cardiopatias congénitas
7 | Ronquiectasias 19 | Anomalia vascular: arteria innominada aberrante
8 | Cuerpo extrario 20 | Estenosis subglética
9 | Reflujo gastroesofagico 21 | Descoordinacion deglutoria
10 | Sindromes pertussoides (Bordetella pertussis, Chlamydia, Mycoplasma..) | 22 | Inmunodeficiencia
11 | Hiperreactividad bronquial (asma) 14 | Bronquiectasias
12 | Reactiva a goteo nasal posterior: rinitis cronica, sinusitis 15 | Fibrosis quistica
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noésticos se surgieron tras aportar mas datos sobre la
anamnesis.

La propuesta es que participen todos los asistentes.
Puede sugerirse que cada persona escriba en un papel de
uno a tres diagndsticos que iran compartiendo en voz
alta por turno hasta alcanzar unos 20 diagndsticos.

Paso 2. Solicitud de nueva informacién y primeros

descartes diagnosticos

Una vez que se ha finalizado la ronda de diagnosticos,
se indica a los asistentes que vayan solicitando informa-
cién en relacion con las etapas de la entrevista clinica:
datos de anamnesis y exploracion fisica.

Se hara hincapié en recordar a los participantes que
preguntan que indiquen la relacion de la solicitud de in-
formacién con alguno de los diagnésticos ya menciona-
dos. En caso de que la pregunta realizada suponga un
nuevo diagnostico no considerado previamente, se aha-
dira a la lista recogida al comienzo.

Los casos clinicos de las sesiones de ARC pueden ser
reales, reales-adaptados o simulados con finalidad do-
cente. En cualquiera de estas opciones, el conductor debe
disponer de un guién con la informacion clinica de la que
se disponia (casos reales), o bien de la informacién clinica
que le parece oportuno facilitar desde el punto de vista
docente. Es decir, puede ocurrir que, ante preguntas de
datos de anamnesis o exploracion fisica, el conductor del
caso informe de que no se dispone de dicho dato.

En el caso de la tos persistente, la informacion que se
facilit6 a peticidn de los participantes se detalla en la Ta-
bla 3. Amodo de ejemplo, secuenciamos un didlogo entre
participante y conductor:

ParTiciPaNTE: ; Cudnto tiempo lleva tosiendo el lactante?

ConbucTor: iPor qué precisas esta informacién?

ParTiciPANTE: Si el paciente estuviera tosiendo desde
hace meses, podriamos considerar algtn trastorno con-
génito, mientras que si ha comenzado tras un proceso
catarral podrian considerarse con mas fuerza causas in-
fecciosas.

ParTiciPaNTE: ¢ Ha estado hospitalizado por algiin motivo
en los ultimos meses?

ConbucTor: jPor qué precisas esta informacién?

ParTiciPaNTE: Por que |a tos en lactantes puede perma-
necer de forma residual tras procesos infecciosos agu-
dos.

PARTICIPANTE: jLOS padres son fumadores?

ConpucTor: jEn qué diagnostico estas pensando?

165

Tabla 3. Estructura de informacion de anamnesis en funcion de la demanda
de datos por los participantes

* Duracion: dos meses
* Sintomas:
~Tos intermitente a lo largo del dia, que aumenta cuando se le acuesta
- Sinfiebre
* Medicacién: ambroxol, cloperastina, dextrometorfano, salbutamol
inhalado
* Habitos:
—Hija Unica
—Guarderia
—Fumadores
—Espafioles
* Antecedentes:
—Bronquitis obstructivas en estudio por alergologia
- Neumonia hace dos meses diagnosticada y tratada en el hospital
* Medicacion habitual:
—Montelukast 5 mg/dia pautado por el alergélogo

ParTICIPANTE: LOS lactantes con fumadores en su entorno
intimo pueden presentar hiperreactividad bronquial al
humo del tabaco.

También se solicitara en esta etapa la medicacion que
el paciente estuviera consumiendo.

Paso 3. Revisar los diagnésticos recogidos en funcion

de la informacion de la anamnesis y antecedentes

Entre todos los participantes deben decidir, con los da-
tos disponibles, qué diagndsticos podrian descartarse en
ese momento. De forma individual, cada uno deberia
identificar un conjunto de cinco a siete hipdtesis diag-
noésticas que les van a guiar en la exploracion fisica, ya
que, segun Miller', los expertos inician la exploracion de
un caso con al menos de cinco a siete hipotesis en mente
que les guian en la exploracion.

Un objetivo importante sera remarcar a los participan-
tes que no se pueden descartar diagndsticos en funcion
de informacién no confirmada por nosotros.

Paso 4. Informacion de la exploracion fisica del paciente

Los participantes iran demandando informacion de la
exploracion con la finalidad de apoyar unos diagnosticos
o descartar otros (Tabla 4). Se hara hincapié en solicitar
informacion de aquellos signos que consideremos ban-
deras rojas de los diagndsticos considerados. Es decir,
descartar criterios de alarma o gravedad.

En este caso, la informacion que se fue facilitando fi-
gura en la Tabla 3. A modo de ejemplo, transcribimos un
intercambio de informacion entre conductor y partici-
pante:
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Tabla 4. Propuesta de guion de informacion sobre la exploracion fisica para el moderador

Prueba/medida

Resultado

Diagnostico subyacente

Tension arterial

90/65 mmHg

¢Por qué solicitas esta informacion?

Frecuencia cardiaca

110 Ipm

Auscultacién pulmonar

Ausencia ruidos de patolégicos

¢Descartarfas algtin diagnostico?

Frecuencia respiratoria

30rpm

Temperatura

36,5°C

Auscultacion cardiaca

Ausencia de patologia

Abdomen Sin hallazgos de interés En qué diagnosticos piensas al solicitar esta informacion?
No doloroso
Sin alteraciones
Negativo

Piely mucosas Normales

Peso, talla 92cm, 13 kg

Analitica sanginea

Dato no disponible en la primera consulta

Radiograffa de térax

Dato no disponible en la primera consulta

ParTicipaNTE: ¢Puede indicarme como era la ausculta-

cion pulmonar?

ConpucTor: jPara qué diagnosticos es relevante la aus-

cultacion pulmonar?

PARTICIPANTE: Si pienso en un proceso infeccioso respira-

torio, espero una auscultacion patolédgica con sibilancias

y crepitantes; mientras que si considero un proceso di-

gestivo, espero una auscultacién normal.

Se continuaria facilitando informacién a demanda de

los participantes sobre peso, talla, auscultacion cardiaca,

abdomen, etc.

Al concluir la exploracion fisica, el conductor indicara

al grupo la revision de los diagnosticos y la eliminacidn
de diagnosticos existentes o incorporacion de diagnoésti-
cos que no se habian considerado previamente.

Paso 5. Propuesta de tratamiento empirico y/o solicitud

de pruebas

Descartadas las banderas rojas (red flags)*°, es decir,

aquellas situaciones graves que requieren una actuacién

rapida urgente, el grupo debe plantearse establecer un

Tabla 5. Propuesta de tratamiento empirico

Motivo Farmacos Medidas no farmacoldgicas
Tos Dextrometorfano | Habitacion bien ventilada
No fiebre | No precisa Que los padres dejen de fumar
Evitar la calefaccion directa

plan con la familia y el paciente. Por ello, se indica al gru-
po que deben pronunciarse sobre siiniciarian tratamien-
to empirico y remitirian al paciente a domicilio, o bien
derivarian al hospital de forma urgente o solicitarian al-
guna prueba complementaria via preferente o normal.

El manejo que se decidio en este caso se esquematiza
en la Tabla 5.

En el caso ejemplo, cerramos la consulta con una nue-
va cita para dentro de siete dias, en la que evaluaremos
efecto del tratamientoy la evolucién. En el caso de iniciar
tratamiento empirico, el grupo debera explicitar cual y
dar cita de revision. En caso de solicitar prueba comple-
mentaria, por ejemplo una radiologia, si se hizo en su
momento, se facilitara al grupo la imagen para su diag-
nostico.

En casode que el grupo considere derivar al Servicio de
Urgencias de un hospital, el grupo debera elaborar el vo-
lante de derivacion con la descripcion lo mas sucinta y
clara posible del motivo de derivacién, la anamnesis, la
medicacion, la exploracion fisica, el tratamiento si ha
precisado y los diagnosticos diferenciales de sospecha
que motivan el traslado al centro hospitalario.

En funcion de cémo evolucione el caso, los datos clini-
cos iran aproximando a los participantes en cada mo-
mento a un diagndstico mas certero.

En el caso que nos ocupa, se continud dando informa-
cion a peticidn de los participantes: ‘A los cinco dias acu-
de de nuevo la madere por persistencia del cuadro de tos sin
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fiebre que no mejora con jarabe. Refiere pérdida de apetito
y no ganancia ponderal. Lleva tres semanas sin ganar
nada de peso”.

Se revisan los diagnosticos y los signos y sintomas: tos,
astenia y pérdida de peso. Los participantes vuelven a
realizar preguntas para ir concretando hipotesis diagnds-
ticas.

Ante la pregunta de un participante de sia la nifia se le
habia realizado la prueba de la tuberculina (PT), el conduc-
tor del caso refiere que la madre comenté en la consulta
queellacrefa que se la habian hecho en el hospital pero no
les comentaron nada del resultado. Por lo tanto, y ante la
ausencia de evidencia del resultado de la prueba, se indica
la PT. Los alumnos solicitan igualmente una radiografia de
torax, pruebas de diagndstico rapido de infecciones respi-
ratorias y analitica de sangre. La PT sale positiva: 12 mm.
La analitica de sangre nos informa de que la hemoglobina
y el hematocrito estan dentro de la normalidad. Existe eo-
sinofilia, linfocitosis y leucopenia ligera. La velocidad de
sedimentacion globular esta en 18.

La placa (Figuras 1y 2) se realizé de forma ambulatoria.
Se mostré a los alumnos para que describieran los hallaz-
gos. Se aprecia una imagen de condensacion pulmonar
que identifican los alumnos.

Con toda esta informacion, y dado que existen indi-
cios claros de una sospecha de infeccion tuberculosa, el
grupo valora derivar a la lactante al Servicio de Urgencias
del hospital de referencia. Entre todos los alumnos, se
procede a elaborar el volante de derivacion a Urgencias:
“Lactante de dos arios y siete meses con radiografia de to-
rax con condensacion en lingula y prueba de tuberculina
positiva. Derivamos para estudio y tratamiento de sospe-
cha de primoinfeccion tuberculosa”.

Esta sospecha hace activar otras tareas, como es la de
iniciar un estudio de convivientes, por lo que se debe de-
clarar el caso como sospecha de tuberculosis al Servicio
de Salud Publica.

Paso 6. Descarte de diagndsticos tras los resultados

de las pruebas o la derivacion a Urgencias

e identificacién del diagnéstico final

Los participantes solicitaran nuevas pruebas comple-
mentarias en el Servicio de Urgencias con un abanico
diagnostico mas delimitado.

En el caso que nos ocupa, el conductor facilitara los
resultados del analisis de los jugos gastricos, que resulto
negativo. Los alumnos proponen otros métodos diagnos-
ticos y el conductor del caso informa de que la paciente
fue sometida a una broncoscopia que identificoé un
granuloma endobronquial tuberculoso. Esta prueba llevo
al diagnostico final.

Gracias al diagndsticode la nifay a la investigacion de
contactos intimos, se pudo detectar a pacientes bacili-
feros positivos asintomaticos. Resulté que el abuelo pa-
decia una tuberculosis activa.

ETAPA DE DESCONTEXTUALIZACION

En esta etapa revisamos la etiopatogenia, los procedi-
mientos diagnoésticos mas frecuentes y los tratamientos
indicados en la infancia, resaltando aquellos aspectos
mas relacionados con nuestro caso. A modo de ejemplo,
el moderador podria aportar la siguiente reflexion:

“Los ninos, debido a su inmadurez inmunoldgica, son
mds vulnerables a la infeccion tuberculosa. El infectado

Figura 1. Radiografia de torax
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Figura 2. Radiografia de térax
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con mayor frecuencia desarrolla la enfermedad. General-
mente, son mds frecuentes las formas diseminadas y gra-
ves, por lo que es importante iniciar el tratamiento de la
enfermedad latente para evitar su progresion.

La enfermedad pulmonar en la infancia es insidiosa y
progresiva, con sintomas generales leves, siendo los mds
frecuentes tos, astenia, anorexia, pérdida de peso y fiebre
o febricula. La imagen radioldgica mds frecuente en la ra-
diografia de torax son adenopatias con afectacion pulmo-
nar en forma de infiltrado neumonico o bronconeumani-
co. Es rara la imagen de caverna propia del adulto.

Si no existe un paciente adulto con tuberculosis activa
conocido en el entorno del lactante, el diagndstico se pue-
de retrasar mucho en el tiempo por falta de sospecha, ya
que la mayoria de los lactantes son paucibacilares y con
lesiones cerradas, por lo que los estudios bacteriologicos
son negativos. Lo que contrasta con la enfermedad en los
adultos. Otro elemento que retrasa el diagndstico es el he-
cho de que la PT pueda ser negativa, especialmente en las
primeras semanas tras el contacto (efecto ventana) y, en
especial, entre los mds pequerios.

En muchas ocasiones, debemos tomar decisiones tera-
péuticas con métodos diagndsticos menos especificos de
los deseados. El diagndstico de la tuberculosis en el lactan-
te se basa, frecuentemente, en la PT, clinica sospechosa,
radiologia sugestiva, y contacto con adulto contagioso.”

ETAPA DE RECONTEXTUALIZACION

En esta etapa se compartiran por parte del moderador
y por parte de los participantes casos de enfermedad tu-
berculosa atendidos en consulta. Se hara hincapié en las
semejanzasy diferencias en el proceso diagndstico, prue-
bas complementarias y aprendizajes alcanzados con di-
chos casos.

ETAPA DE EVALUACION DEL APRENDIZAJE

Evaluacion del aprendizaje individual.

Evaluacién del aprendizaje grupal:

“Hemos aprendido a través de este caso clinico:

— Que no se debe presuponer que el profesional an-
terior ha realizado TODO lo necesario, y tomarlo
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como excusa para no replantearnos el caso, aun
cuando el paciente nos sea referido de un nivel
asistencial superior.

— La tuberculosis debe ser sospechada ante cual-
quier sintomatologia pulmonar persistente, espe-
cialmente en el nifio pequerio, ya que resulta de
mayor dificultad diagndstica.

— La PTen el nino puede ser negativa, especialmente
en los mds pequerios y en las primeras 4-8 sema-
nas tras el contacto indice. Una PT negativa no
descarta el diagndstico, siendo necesario repetirla
tras este intervalo.

Ante una sospecha de tuberculosis en el nifio, estd

indicado el estudio epidemioldgico de los contactos

adultos. A través de ellos, generalmente se puede
confirmar el diagndstico.”
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