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Razonamiento clinico en medicina ll;
hacia una definicion integradora

Juan Pablo Zapata-Ospina', Mario Andrés Zamudio-Burbano?

RESUMEN

El entendimiento del razonamiento clinico es una necesidad para la investigacion, la docencia
y la préactica clinica. Los modelos tedricos subyacentes podrian agruparse en tres grandes ejes
no excluyentes. El primero es denominado bayesiano informal segun su estructura semejante
al andlisis de probabilidades condicionales. El segundo propone (desde las ciencias cognitivas)
un razonamiento dual que es la suma de dos tipos de pensamientos: el tipo 1, rapido e intuiti-
vo y, el tipo 2, hipotético-deductivo. El tercero, el conocimiento intersubjetivo que involucra
la interaccidn del saber del paciente sobre su condicidn con el del médico, ademas, de hacer
explicito el papel de la emocién. En esta segunda entrega se presenta una revision narrativa
de estas teorias para poder proponer una definicién integradora, en la que se presenta al razo-
namiento clinico como un constructo complejo, iterativo y adaptativo.
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SUMMARY

Clinical reasoning in medicine II: Towards an integrating definition

Understanding clinical reasoning is a crucial for research, teaching, and daily clinical practice.
Theoretical models could be grouped into three main non-exclusive axes. The first describes
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probability-based thinking, called informal Bayesian,
because of its similarity to the conditional probabili-
ty analysis structure. The second, from the cognitive
sciences, describes reasoning as the sum of two ty-
pes of thinking: type 1 (fast and intuitive) and type 2
(hypothetical-deductive). Finally, the third, intersub-
jective knowledge, which involves the interaction of
the patient’s Rnowledge about his condition with the
doctor’s knowledge and also makes explicit the role
of emotion. In this second part, a narrative review of
current theories is presented in order to propose an in-
tegrative definition, in which clinical reasoning is pre-
sented as a complex, iterative and adaptive construct.

KEY WORDS

Bias; Clinical Decision-Making; Decision Theory: Me-
dical Errors; Mental Processes

INTRODUCCION

Hacer explicita la comprension del razonamiento mé-
dico es importante porque influye en la orientacién
de la educacién desde el proceso de ensefianza hasta
la evaluacién de competencias. El énfasis en conoci-
mientos concretos, por ejemplo, orienta hacia la me-
morizacion y evaluacién con preguntas cerradas o,
el enfoque en conocimientos organizados en forma
de guiones de enfermedad, incentiva el uso de casos
clinicos para ilustrar el abordaje de pacientes (1). A
pesar de lo anterior, el razonamiento en si mismo no
hace parte de la mayoria de los curriculos en medici-
na, aunque se incluye implicitamente en las habilida-
des que se pretenden desarrollar (2).

De hecho, el entendimiento de los profesores sobre el
razonamiento clinico difiere y no esta conectado ne-
cesariamente con su aplicacién en la clinica (3): reali-
zar correctamente una anamnesis y un examen fisico
no garantiza una orientacién adecuada del paciente
en la préactica.

Con la Medicina basada en evidencia se intenté dar
un soporte a la toma de decisiones clinicas y su ense-
flanza, pero el énfasis ha sido la lectura critica de in-
vestigaciones, en Iugar del proceso consciente del ra-
zonamiento, especialmente, con literatura ambigua,
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escasa o de baja calidad (4). Por esto se ha propuesto
la introduccion en los curriculos de la ensefianza so-
bre razonamiento clinico para brindar a los estudian-
tes un marco que oriente sobre la adquisicién y apli-
cacion de conocimientos y una actitud critica frente
a ellos (5).

La forma de concebir el razonamiento clinico ha sido
heterogénea. Se han utilizado distintas denominacio-
nes que se enfocan en diferentes aspectos del proce-
samiento mental del médico. Por ejemplo, algunas se
orientan en los momentos del acto médico y hablan
de razonamiento Unicamente para el diagndstico v,
cuando conduce a un tratamiento, [0 denominan
toma de decisiones clinicas (6). Algunos lo encuadran
en la exactitud diagndstica y lo definen como el pro-
ceso cognitivo por el que los médicos alcanzan una
decisidon de lo que puede ser el diagnéstico correcto
(7). Otros lo toman como el proceso mental que suce-
de cuando un médico se encuentra con un paciente
y llega a una conclusiéon sobre tres aspectos funda-
mentales: las causas posibles de una condicidén, un
diagnéstico probable y las acciones terapéuticas (8).

Cada definiciéon da cuenta de un modelo tedrico
subyacente y distinto que podemos agrupar en tres
grandes ejes: el de las probabilidades, las ciencias
cognitivas y la subjetividad. En esta revision se bus-
ca sintetizar los modelos conceptuales actuales sobre
el razonamiento médico para, finalmente, proponer
una definicion integradora.

MODELOS BASADOS EN LA PROBABILIDAD

El énfasis de estos modelos es la incertidumbre sobre
el proceso salud-enfermedad y proponen que el razo-
namiento se basa en el manejo de la probabilidad de
ocurrencia de eventos. Con una idea de lo que ocu-
rrirfa 0 no en el futuro, el médico hace un balance so-
bre sus acciones y decide e involucra, directamente,
el concepto de riesgo, es decir, la probabilidad de que
ocurra un evento (9). Actualmente, se ha centrado
tanto la atencién en la exactitud de la probabilidad,
que algunos ven el ejercicio de cuantificarla como la
“habilidad cognitiva béasica del médico” (10).

Un modelo notorio es el de la probabilidad condicio-
nal basada en el teorema de Bayes, que plantea una
probabilidad a priori dada por la experiencia clinica
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que, por medio del proceso mismo de la atencion cli-
nica, se reune informacién que mueve esa probabili-
dad a favor o en contra de un evento. Asi, luego del
interrogatorio, del examen fisico y de los paraclinicos
se infiere una probabilidad a posteriori, esta puede
aumentar o disminuir segun el grado de certeza que
tenga el profesional sobre un diagnostico, pronostico
o tratamiento (11). Es una clase de recoleccién detec-
tivesca de informacioén que hace més o menos proba-
ble el desenlace en el que se estd pensando (12).

Esta logica es la que reside en las pruebas diagnosti-
cas. Por ejemplo, un paciente en urgencias con dis-
nea y hemoptisis permite pensar en la probabilidad
de que haya un tromboembolismo pulmonar: proba-
bilidad “pre”, esta se aumenta cuando el dimero D es
positivo: probabilidad “pos”. Estas probabilidades se
evaltian en el tiempo tratando de buscar mas infor-
macién para aumentarlas o disminuirlas (13), hasta
un punto o umbral en el que se acepte o descarte un
diagnostico o una accién. A esta estimacidn se han
incorporado elementos mads sofisticados que retinen
las probabilidades en forma de nodos o arboles, don-
de el resultado de una primera estimacion va seguido
de una nuevay asi, sucesivamente, se van articulando
y acumulando para activar o desactivar vias de de-
cisiones (14). Esta aproximacioén se ha implementado
en la ensenanza.

Kinnear (15) describié el uso de aplicaciones para
celulares como ayudas cognitivas de interpretacién
de la probabilidad a posteriori, con una aparente
satisfaccion del estudiantado; aunque se requieren
estudios de mayor calidad metodoldgica. Asimismo,
Brush (16) evalud en un ensayo clinico si la ensefian-
za del concepto de probabilidad bayesiana contra la
exposicidn repetida a casos contra ninguna estrategia
lograba en los participantes acercar el criterio clinico
al célculo de una probabilidad a posteriori. No se de-
mostraron diferencias relevantes entre la exposicién
repetida a casos y la ensefianza del concepto bayesia-
no, aunque se debe considerar que, con la exposicion
repetida a casos, también se refuerza intuitivamente
las probabilidades sin que medie una formulacién
matematica.

Las criticas de estos modelos residen en la cantidad
de fuentes de incertidumbre en medicina y la dificul-
tad para estimar la probabilidad “pre” en la préactica

diaria (17), asi como la variabilidad que puede existir
en el umbral de la toma de decisién. En la préactica
parece que se sumaran distintas probabilidades cuan-
do existen varios diagnosticos igual de probables, por
Io que el producto de ellas seria superior a uno (18).
Otra critica es la falta de utilidad final de la estima-
cion, por lo que no importa qué tan exacto sea un
calculo si antes no se proporciona una asistencia ade-
cuada (19). En este sentido, es posible que el enfoque
solo en el ejercicio matemdtico no sea tan util para
la medicina (20). Aqui no queremos sefalar la necesi-
dad de la formalidad matematica, sino la semejanza
en la estructura entre el razonamiento y la probabi-
lidad condicional, en el sentido en el que existe una
informacioén previa que pasa por la atencién clinica
y termina en una posterior. Por esto, se propone de-
nominar la toma de decisién clinica como bayesiana
informal (11).

MODELOS BASADOS EN LAS CIENCIAS COGNITIVAS

Las ciencias cognitivas han abordado las preguntas
sobre los procesos y habilidades mentales, tales como
la memoria, atencién y velocidad de procesamiento,
asi como la génesis del razonamiento superior, que
se vale de los mecanismos para tomar decisiones,
emitir un juicio o resolver un problema. Habria una
interaccién entre la memoria, donde se almacenan
recuerdos, datos y hasta informacién implicita, y la
esfera del razonamiento, que estaria méas cercana al
analisis y la [6gica (21). Asi, se ha propuesto que se va
conformando una representacion mental de un pro-
blema de salud que conduce a la delimitacién de un
plan de accién para resolverlo (22). Los mecanismos
neurobioldgicos que subyacen se han estudiado gra-
cias a los adelantos en las técnicas de neuroimagen y
las investigaciones de pacientes con lesiones cerebra-
les (23,24).

En el campo de la clinica, actualmente, el modelo
cognitivo que predomina se fundamenta en la pro-
puesta de pensamiento dual de Kahneman, entendi-
do como la sumatoria de dos modos de procesamien-
to cognitivo (25). El sistema tipo 1 o répido, que es
inconsciente, no analitico o intuitivo, requiere me-
nos recursos cognitivos y es el que se utiliza la ma-
yor parte del tiempo, se realizan juicios y se toman
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decisiones rapida y automéaticamente, con asociacio-
nes inmediatas y una alta carga emocional. EI siste-
ma de pensamiento tipo 2 o lento, que es consciente,
requiere més recursos cognitivos y tarda mas tiempo,
es deliberativo, tiene mayor control voluntario y res-
ponde al seguimiento de reglas.

Dentro del sistema tipo 1 podria citarse la creacién
idiosincratica e implicita de plantillas de conocimien-
to en forma de guiones de enfermedad, practica que
se nutre con la experiencia debido al constante con-
tacto con pacientes que repercute en la mejor defi-
nicién de aquellas (26). También el reconocimiento
de patrones, que parte de la recordacién (sobre ca-
racteristicas de pacientes o signos de enfermedades)
que deja la experiencia de un médico y que influye
de manera rdpida y hasta inconsciente sobre una im-
presion clinica (27). Parecieran reglas autbnomas que
se activan en “casos faciles”, en tanto que los “difici-
les” requieren estrategias més analiticas (28). En con-
traste con una primera impresién diagndstica sobre
una enfermedad, seguir un algoritmo sistematico de

busqueda de diagnosticos diferenciales seria un ejem-
plo de razonamiento tipo 2.

Algunos estudios de neuroimagen funcional han en-
contrado diferencias entre el procesamiento de la in-
formacion familiar y la novedosa, hecho que permite
pensar en circuitos cerebrales especificos para lo in-
tuitivo y lo analitico. En el primero hay una activacion
en la corteza prefrontal dorsolateral y, en el segundo,
la activacidn cerebral es mayor con conexiones entre
la corteza prefrontal ventromedial, el cingulo anterior
y las regiones ganglio basales (29).

También se proponen unas vias rapidas para tomar
decisiones denominadas heuristicas, propias del sis-
tema 1. Son atajos mentales que se utilizan cuando
el tiempo para razonar es COrto o se cuenta con poca
informacién (30). Si la heuristica esta en contra del ra-
zonamiento acordado como correcto, se denominan
sesgos cognitivos y, aunque el soporte empirico es
controversial, se han Ilegado a describir méas de cien
(31) que se ejemplifican en la Tabla 1.

Tabla 1. Ejemplos de sesgos cognitivos que pueden presentarse durante la atencion clinica

Tipo de sesgo Descripcién

Ejemplo

Detener la busqueda de informacion de res- Suspender la busqueda de otras lesiones luego

Busqueda satisfactoria

puestas alternativas a un problema cuando de encontrar nédulos pulmonares en la lectura de

se encuentre la primera respuesta plausible. tomografias, teniendo otras lesiones.

Preferir respuestas recientes y con me-
jor disponibilidad frente a un problema,
asignandoles importancia de manera

Sesgo de disponibilidad

incorrecta.

Percepcién incorrecta del porcentaje de
diagndstico acertado que limita la busque-

Sesgo de sobreconfianza
da de diferenciales.

Luego de identificar un electrocardiograma con un
diagndstico, en el siguiente caso preferir el mismo
diagnastico frente una alternativa que sea mas
probable.

Ante casos estandarizados dificiles, expertos clinicos
puntuan su propio rendimiento diagnéstico de for-
ma superior, aun cuando solo el 3 % de sus respues-
tas son correctas, lo que indica excesiva confianza.

Considerar que es mas probable tener dos o Ante una disminucién de hemoglobina, verbalizar

Falacia de conjuncién
explique el escenario.

mas diagnosticos en lugar de uno solo que que es mas probable talasemia y anemia ferropénica

que solamente una de las dos.
Al atender a una paciente que consulta llevandose

Depender excesivamente de una pieza del  la mano al pechoy lo primero que dice es que tiene

Anclaje o anchoring

total de la informacion recibida y que gene- miedo de morir, pero también dolor en mandibula
ralmente tiende a ser la primera.

izquierda, se toma la decision de que es un ataque
de panico.

Fuente: Elaboracion propia
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La investigacion sobre las vias rapidas ha sido de in-
terés por su relacién con los errores médicos, no obs-
tante, pueden resultar convenientes en las urgencias
donde se requiere rapidez para tomar decisiones. El
mismo Kahneman considerd la dominancia que ten-
dria el sistema tipo 2 sobre el 1 y propuso, sin gran
evidencia, entrenar el sistema tipo 2 para disminuir
los errores. Sin embargo, algunos autores consideran
que los sistemas 1 y 2 no son excluyentes y se utilizan
en simultdneo y, en esa medida, los errores de razona-
miento se dan por fallas en ambos (32,33).

Recientemente, las investigaciones basadas en la
ejecucién supervisada de tareas cognitivas sugieren
que las personas usan ambos sistemas para distintas
situaciones. Esto dio pie a un continuum cognitivo,
con un polo intuitivo y otro analitico entre los que
oscila la actividad mental (33). Posteriormente, se
introdujo la metacognicién para indicar el proceso
de monitorizacion del razonamiento y que podria
disminuir los errores cognitivos. Se trata de una ac-
tividad reflexiva sobre los propios pensamientos que
opera como retroalimentacién para reforzar o cam-
biar una idea (34).

Una de las criticas de los modelos cognitivos es que la
investigacion empirica se logra en condiciones artifi-
ciales o ficticias que podrian no reflejar la actividad
cognitiva de la vida real. También, por su populari-
dad, se produjo una proliferacidon de publicaciones
con la consecuente heterogeneidad en las definicio-
nes, hecho que ha suscitado confusién hasta el punto
de afectar la replicaciéon de las investigaciones (32).
Asimismo, la investigacién cognitiva reviste una in-
terpretaciéon retrospectiva de hechos sin que se haya
podido demostrar su capacidad predictiva (35). De
hecho, hasta el momento, no se ha demostrado que
el entrenamiento en el pensamiento reflexivo, la me-
tacognicion o el reconocimiento de sesgos cognitivos
disminuya los errores de diagndstico (36).

Lo anterior, ha hecho pensar en que la experiencia
clinica es el factor mas importante para evitar los
errores médicos v, por ello, se propuso que los exper-
tos tendrian un menor riesgo de cometer faltas, debi-
do a que su razonamiento depende de un mayor nivel
de conocimiento en conjuncién con la experiencia
clinica que se traduce en una capacidad mas alta para
dar una solucién adaptativa y correcta (37). Sin em-
bargo, las mediciones de error (especificamente del

diagnostico) no muestran diferencias entre los exper-
tos y los novatos (38), lo que sugiere que, ademas del
conocimiento y la experiencia, hay otras variables
que influyen en el resultado.

MODELOS BASADOS EN LA SUBJETIVIDAD

Hasta ahora hemos visto al razonamiento como un
proceso individual de las funciones mentales del mé-
dico, incluida la proyeccién al futuro implicita en las
probabilidades. No obstante, cada vez toman mas
fuerza los modelos que expanden la concepcién del
razonamiento.

Se sabe que emociones como la ansiedad pueden
afectar funciones cognitivas como la atencion, la
memoria y el flujo del pensamiento; a su vez, la cog-
nicién ejerce una accién reguladora sobre la emo-
cién, Io que da cuenta de una compleja interaccion,
incluso, con base neurobioldgica (39). En la clinica,
la vida emocional del médico puede oscilar entre es-
tados transitorios dependientes del contexto (estrés,
presién del ambiente) o de situaciones enddgenas
persistentes (trastornos mentales, deprivacién del
sueno) (40). Cada emocién puede tener injerencia
en la toma de decisiones independientemente del
nivel de formacién. En estudiantes de medicina, por
ejemplo, las emociones de valencia negativa, como
la ansiedad o la rabia, se relacionan con una me-
nor precision en tareas de razonamiento diagnosti-
co (41). Expertos con mas de 5 afios de trayectoria
en infecciones sefalan la ansiedad y la frustracion
como un factor definitorio en la toma de decisio-
nes. Lo que se sugiere es que con la experiencia se
puede hacer una mejor modulacién de la emocién
y dirigirla, por ejemplo, a la busqueda de ayuda de
colegas (42).

Existe un creciente interés por las Ilamadas “cora-
zonadas” o gut feelings para hacer referencia a las
sensaciones de alerta stibitas que vienen a la mente
en algunas ocasiones durante el acto médico y que
se escapan a una explicacion racional (43). Son di-
ficiles de describir, pero estan reportadas por médi-
cos de varios Iugares del mundo y se ubican dentro
de la experiencia corporal o la intuicidn (44). Puede
ser una incomodidad que se interpreta como indicio
de que algo malo ocurre y elicita todo un proceso
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diagnostico. Se trata de la captacion de sefiales en el
ambiente, en este caso el paciente, sin que medie una
interpretacién consciente y que estimula una sensa-
cién corporal particular. Por ello muchos las agrupan
como producto del pensamiento tipo 1, producto de
una heuristica emocional en la medida en que lleva a
tomar decisiones rapidamente (45).

En un principio se intentd negar su papel por el riesgo
de error o su pobre capacidad de detectar verdaderos
problemas de salud graves (46), aun asi, las corazona-
das tienen valor no por su exactitud, sino por su ca-
pacidad para elicitar razonamientos y anélisis. En esa
medida, deben reconocerse como un fenémeno real
y frecuente que debe incorporarse dentro del queha-
cer médico y su ensefianza.

Dentro de la subjetividad, también resulta claro que
la relaciéon entre el médico y el paciente correspon-
de con una relacién social, donde cada uno tiene
una historia de vida. EI clinico no es simplemente un
receptor de la queja, sino que, a partir de su propia
experiencia, construye junto con el paciente una na-
rrativa de la enfermedad. En esa medida, el razona-
miento del médico constituye un conocimiento inter-
subjetivo que proviene de la influencia reciproca de
un conocimiento en primera persona (la percepcion
individual de la realidad: “yo creo, yo pienso”) y uno
en tercera persona (imparcial y alejado de la primera
persona, “el otro, el objeto”); es un conocimiento que
toma en cuenta los pensamientos y las emociones del
paciente y del clinico (47).

Durante el acto médico, por ejemplo, el conocimien-
to en primera persona proviene de la experiencia y el
bagaje del profesional. El conocimiento de la tercera
persona puede ser [os signos objetivos presentes en
el paciente; y, el conocimiento intersubjetivo, resulta
de la relacién entre el conocimiento médico y la per-
cepcién del paciente sobre su propia patologia. Este
conocimiento intersubjetivo resultante de la relacién
meédico-paciente es inevitable y se alimenta de curio-
sidad, confianza y empatia (47), a la vez da cuenta de
la influencia de las caracteristicas como la persona-
lidad y las habilidades sociales del médico. Una de
las especialidades clinicas mas expeditas en hacer uso
del conocimiento intersubjetivo es la psiquiatria, pues
los cambios de la percepcion del paciente sobre el
minimo conocimiento de si mismo son leidos por el
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clinico como indicios para el diagndstico y la terapia
psicoldgica (48).

El anélisis de la subjetividad también posibilita in-
cluir el contexto donde ella toma vida, que va desde
el entorno inmediato del médico y el paciente, pa-
sando por el sistema hospitalario hasta el contexto
sociocultural (49). No es lo mismo razonar en un lu-
gar donde el tiempo destinado para ello es escaso,
se cuenta con recursos para exadmenes avanzados o
se puede interactuar con colegas especializados (50).
Tampoco atender a un paciente con un sistema de
creencias acostumbrado a la medicina paternalista
que otro con la misma afeccion, pero con un siste-
ma de normas menos conservador (51). O las formas
para la toma de decisiones cuando se trata de urgen-
cias, en contraste con casos dificiles de la consulta
externa (52).

CONCLUSION: HACIA UNA DEFINICION
INTEGRADORA

El razonamiento es un proceso mental complejo
que ha sido entendido de forma heterogénea, esto
ha determinado la existencia de diferentes modelos
que se enfocan en uno o varios aspectos de lo que el
medico recuerda, contrasta y ejecuta con su mente.
Por esto, los modelos iniciales describen un proceso
mental cuya informacion de ingreso es la clinica y pa-
raclinica del paciente y, el egreso o conclusion, es el
diagnostico con base en la causa, que orienta el trata-
miento y da una idea del prondstico.

Sin embargo, con el desarrollo tecnoldgico, el cono-
cimiento causal se ha ampliado enormemente y, por
ello, el razonamiento meramente explicativo, el que
busca una respuesta correcta o incorrecta en la cau-
sa, resulta insuficiente en la actualidad.

Es necesario aceptar esta falibilidad para poder cen-
trarse en la comprensioén de la experiencia del enfer-
mo, que implica una complejidad derivada de dos
seres humanos que interactdian, que construyen esa
informacion de ingreso y egreso con base en sus pro-
pias vivencias en un contexto especifico. Por eso, con
base en la revision adelantada y la experiencia de los
autores, se propone la siguiente definicion integradora
(Figura 1):
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"El razonamiento clinico es un constructo en el que
se engloba la red de procesos mentales de un meédico
(incluso en formacion) cuando interactiia con un pa-
ciente en determinado contexto de tiempo y espacio,
con el fin de 1) buscar, capturar y organizar informa-
cién sobre el estado de salud o enfermedad, de mane-
ra que pueda 2) evaluarla a la [uz de sus conocimien-
tos previos, emociones y valores, 3) sintetizarla bajo
alguna etiqueta diagndstica o pronostica obedecien-
do reglas que le satisfagan y 3) utilizarla para orien-
tar sus acciones sobre el tratamiento y la asesoria del
paciente y sobre la busqueda de nueva informacion.

Conocimientos y
experiencias previos (

Evaluacion

v I
/ ameraon | &g
Capturay
procesamiento
!. _5‘.‘ I

Estos procesos también incluyen la vigilancia y el mo-
nitoreo de la circulacion de la informacién y de las ac-
ciones emprendidas con el fin Gltimo de comprender lo
que le ocurre a su paciente y como lo esta viviendo para
asi ayudarlo. Conforme el médico tenga mas y diversas
interacciones con pacientes y colegas, amplie sus cono-
cimientos, refine sus valores y propias reglas y dispon-
ga de mayores recursos en su contexto, se generaran
cambios en estos procesos mentales. Para su abordaje
tedrico, el razonamiento se fracciona y se presenta de
manera secuencial, pero puede corresponder més bien
a una amalgama dindmica, iterativa y adaptativa".

Andlisis y toma :
de decision |

|
i Comprender la !
: experiencia

Monitoreo :
(metacognicion) ,

---------- -

Figura 1. Definicion integradora del razonamiento clinico en medicina. Se presenta la red de procesos mentales de un médico cuando interacta
con un paciente en determinado contexto de tiempo y espacio. £l fin tltimo serd la comprension de la experiencia del enfermo. Fuente: elaboracion propia
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Creemos que, por la gran heterogeneidad, encasillar
o limitar el razonamiento clinico en un solo modelo
puede ser insuficiente para explicar y predecir su fun-
cionamiento. Hacerlo no le permitiria abarcar la gran
cantidad de situaciones producto de la interaccién
con los pacientes. Cada situacién puede exigir un
proceso mental diferente. Por ejemplo, el tratamiento
del paciente con paro cardiaco intrahospitalario exi-
giria procesos heuristicos para tomar la decision de
buscar un ritmo de paro especifico y proceder con
la desfibrilacion; o, el paciente que consulta por sin-
tomas del estado de &nimo exige un conocimiento
intersubjetivo, tanto para el diagnéstico como el se-
guimiento del tratamiento; o bien, ante la sospecha
de tromboembolismo pulmonar, el razonamiento ba-
yesiano podria explicar el cambio de probabilidades
a posteriori luego de realizar la medicién del dimero
D en plasma.

En esa medida, esta serie de procesos mentales son
dindmicos, pueden cambiar durante el tiempo de
atencion con el paciente o los anos de experiencia
del clinico, pues cada éxito y fracaso en la toma de
decisién impacta en las siguientes y, por esa razon, es
adaptativa. Como implica capturar informacién, eva-
[uarla y luego recapturar una nueva, se trata de un
proceso iterativo; ademads, como algunas situaciones
de diferentes pacientes pueden ser similares, es po-
sible que el razonamiento se repita; por ejemplo, en
la deteccién de laringoespasmo intraoperatorio en el
manejo de la via aérea pedidtrica existe evidencia de
que entre mds anos de experiencia se tenga en ello,
menor es la incidencia de este evento (53).

El abordaje del presente tema representa una Opor-
tunidad para la reflexion sobre el como piensa el
meédico. Esto puede ser de utilidad para la investiga-
cién clinica y la docencia en escenarios especificos.
Se requiere de mas investigacion sobre el tema, en
especial, sobre la identificacion de estrategias de do-
cencia que sean eficaces para favorecer la capacidad
resolutiva del médico con miras a la evaluacion de su
impacto, por ejemplo, en la prevencion y control del
error. También la inclusién de otros actores y su in-
fluencia, pues es claro que el médico se desenvuelve
en un sistema que incluye, entre otros, a los tomado-
res de decisiones, cuidadores de pacientes, asegura-
dores del riesgo y entes gubernamentales. Una defini-
cién integradora puede favorecer este camino.

332

CONFLICTOS DE INTERESES

Ninguno por declarar.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Young M, Thomas A, Lubarsky S, Ballard T, Gordon
D, Gruppen LD, et al. Drawing Boundaries: The Diffi-
culty in Defining Clinical Reasoning. Acad Med. 2018
Jul;93(7):990-995. DOI 10.1097/ACM.00000000000021 42.

2. Gupta M, Upshur R. Critical thinking in clinical medi-
cine: what is it? ] Eval Clin Pract. 2012 Oct;18(5):938-
44, DOI'10.1111/j.1365-2753.2012.01897.x.

3. Krupat E, Sprague JM, Wolpaw D, Haidet P Ha-
tem D, O'Brien B. Thinking critically about cri-
tical thinRing: ability, disposition or both? Med
Educ. 2011 Jun;45(6):625-35. DOI 10.1111/j.1365-
2023.2010.03910.x.

4. Tonelli MR. The challenge of evidence in clinical me-
dicine. J Eval Clin Pract. 2010 Apr;16(2):384-9. DOI
10.1111/j.1365-2753.2010.01405 X.

5. FuksA, Boudreau JD, Cassell EJ. Teaching clinical thin-
Ring to first-year medical students. Med Teach. 2009
Feb;31(2):105-11. DOI 10.1080/01421590802512979.

6. Evans J. Reasoning, decision making and rationa-
lity. Cognition 1993;49:165-87. DOI 10.1016/0010-
0277(93)90039-X.

7. Lally L, Mccarthy G, Flaherty G. Diagnostic Reaso-
ning as a Medium for Promoting Patient Safety. ] pa-
tient Saf Qual Improv 2019;7:36—40. DOI 10.22038/
Psj.2019.35489.1193.

8. ten Cate O, Custers EJFM, Durning SJ, editors. Prin-
ciples and Practice of Case-based Clinical Reasoning
Education: A Method for Preclinical Students. Cham
(CH): Springer; 2018. PMID: 31314234.

9. Cole SR, Hudgens MG, Brookhart MA, Westreich D.
Risk. Am J Epidemiol 2015;181:246-50. DOI 10.1093/
aje/Rwv001.

10. Dawson NV, Arkes HR. Systematic errors in medical
decision maRing. ] Gen Intern Med. 1987;2:183-7.
DOI 10.1007/BF02596149.

11. Canals L M. Bases cientificas del razonamiento clini-
co: inferencia Bayesiana [Bayesian inference in clini-
cal reasoning]. Rev Med Chil. 2019 Feb;147(2):231-7.
Spanish. DOI 10.4067/s0034-98872019000200231.

IATREIA Yol 34(4) octubre-diciembre 2021



20.

21.

292.

. Zehtabchi S, Kline JA. The art and science of probabi-

listic decision-making in emergency medicine. Acad
Emerg Med. 2010 May;17(5):521-3. DOI 10.1111/j.1553-
2712.2010.00739.x.

.Kennedy AG. Managing uncertainty in diagnos-

tic practice. J Eval Clin Pract. 2017;23:959-63. DOI
10.1111/jep.12328.

.Austin LC, Reventlow S, Sandge P Brodersen J.

The structure of medical decisions: uncertain-
ty, probability and risk in five common choice
situations. Health Risk Soc. 2013;15:27-50. DOI
10.1080/13698575.2012.746286.

. Kinnear B, Hagedorn PA, Kelleher M, Ohlinger C,

Tolentino J. Integrating Bayesian reasoning into me-
dical education using smartphone apps. Diagnosis.
2019;6:85-9. DOI 10.1515/dx-2018-0065.

. Brush JE Jr, Lee M, Sherbino J, Taylor-Fishwick JC,

Norman G. Effect of Teaching Bayesian Methods
Using Learning by Concept vs Learning by Example
on Medical Students” Ability to Estimate Probability
of a Diagnosis: A Randomized Clinical Trial. JAMA
Netw Open. 2019 Dec 2;2(12):e1918023. DOI 10.1001/
jamanetworkopen.2019.18023.

. Phelps MA. Pretest Probability Estimates: A Pitfall

to the Clinical Utility of Evidence-based Medici-
ne? Acad Emerg Med. 2004;11:692—4. DOI 10.1197/j.
aem.2003.08.022.

. Cahan A, Gilon D, Manor O, Paltiel O. Probabilistic

reasoning and clinical decision-maRing: do doc-
tors overestimate diagnostic probabilities? QIM.
2003;96:763—9. DOI 10.1093/qjmed/hcg122.

. Han PKJ, Klein WMP Arora NK. Varieties of Uncertain-

ty in Health Care: A Conceptual Taxonomy. Med Decis
Mak.2011;31:828-38. DOI10.1177/0272989X11393976.

Nantha YS. Probability or Reasoning: Current Thin-
Ring and Realistic Strategies for Improved Medi-
cal Decisions. Korean ] Fam Med. 2017;38:315. DOI
10.4082/Rjfm.2017.38.6.315.

Brainerd CJ, Reyna VE Fuzzy-Trace Theory: Dual Pro-
cesses in Memory, Reasoning, and Cognitive Neuros-
cience. Adv Child Dev Behav. 2002;28:41-100. DOI
10.1016/S0065-2407(02)80062-3.

Yazdani S, Hoseini Abardeh M. A novel model
of clinical reasoning: cognitive zipper model. ]
Adv Med Educ Prof. 2020;8:61-71. DOI 10.30476/
jamp.2020.82230.1050.

23.

24.

25.

26.

7.

28.

20.

30.

31.

32.

33.

34,

33.

Durning SJ, Costanzo ME, Artino AR, Graner J, Vleu-
ten C, Beckman TJ, et al. Neural basis of nonanalyti-
cal reasoning expertise during clinical evaluation.
Brain Behav. 2015;5. DOI 10.1002/brb3.309.

Ernst M, Paulus MP Neurobiology of Decision Making:
A Selective Review from a Neurocognitive and Cli-
nical Perspective. biol Psychiatry. 2005;58:597—-604.
DOI 10.1016/j.biopsych.2005.06.004.

Kahneman D. A perspective on judgment and choi-
ce: Mapping bounded rationality. Am Psychol.
2003;58:697-720. DOI 10.1037/0003-066X.58.9.697.

Sibbald M, de Bruin ABH, van Merrienboer JIG. Chec-
Rlists improve experts’ diagnostic decisions. Med
Educ. 2013;47:301-8. DOI 10.1111/medu.12080.

Croskerry P Context Is Everything or How Could 1
Have Been That Stupid? Healthc Q. 2009;12:e171-6.
DOI 10.12927/hcq.2009.20945.

Kassirer JP Teaching Clinical Reasoning: Case-Ba-
sed and Coached. Acad Med 2010;85:1118-24. DOI
10.1097/ACM.0b013e3181d5ddod.

Erdeniz B, Done J. Common and Distinct Functional
Brain NetworRs for Intuitive and Deliberate Decision
MaRing. Brain Sci. 2019:;9:174. DOI 10.3390/brains-
Cci9070174.

Rylander M, Guerrasio J. Heuristic errors in clinical
reasoning. Clin Teach. 2016;13:287-90. DOI 10.1111/
tCt.12444.

Norman GR, Monteiro SD, Sherbino J, ligen JS, Sch-
midt HG, Mamede S. The Causes of Errors in Clini-
cal Reasoning: Cognitive Biases, Knowledge Deficits,
and Dual Process Thinking. Acad Med. 2017;92:23-30.
DOI 10.1097/ACM.0000000000001421.

Evans JSBT, Stanovich KE. Dual-Process Theories of
Higher Cognition. Perspect Psychol Sci. 2013;8:223—
41.DOI10.1177/1745691612460685.

Custers EJFM. Medical Education and Cognitive Con-
tinuum Theory. Acad Med. 2013;88:1074-80. DOI
10.1097/ACM.0b013e31829a3b10.

Marcum JA. An integrated model of clinical reaso-
ning: dual-process theory of cognition and meta-
cognition. J Eval Clin Pract. 2012;18:954-61. DOI
10.1111/j.1365-2753.2012.01900.X.

Keren G, Schul Y. Two Is Not Always Better Than
One. Perspect Psychol Sci. 2009;4:533—50. DOI
10.1111/j.1745-6924.2009.01164.x.

333

IATREIA Yol 34(4) octubre-diciembre 2021



36.

37.

38.

39.

40.

41.

49.

43.

44.

45.

Monteiro S, Sherbino J, Sibbald M, Norman G. Critical
thinRing, biases and dual processing: The enduring
myth of generalisable sRills. Med Educ. 2020;54:66—
73.DOI 10.1111/medu.138792.

Elstein AS, Kagan N, Shulman LS, Jason H, Loupe MJ.
Methods and theory in the study of medical inquiry.
Acad Med. 1972;47:85-92. DOI 10.1097/00001888-
197202000-00002.

Elstein AS. Thinking about diagnostic thinking: a 30-
year perspective. Adv Heal Sci Educ. 2009;14:7—18.
DOI 10.1007/510459-009-9184-0.

OkRkon-Singer H, Hendler T, Pessoa L, Shackman AlJ.
The neurobiology of emotion-cognition interactions:
fundamental questions and strategies for future re-
search. Front Hum Neurosci. 2015;9. DOI 10.3389/
fnhum.2015.00058.

CrosRerry R Abbass AA, Wu AW. How doctors feel: affec-
tive issues in patients’ safety. Lancet. 2008;372:1205—6.
DOI 10.1016/S0140-6736(08)61500-7.

Lajoie SP Zheng J, Li S. Examining the role of self-
regulation and emotion in clinical reasoning: Im-
plications for developing expertise. Med Teach.
2018;40:842—4. DOI 10.1080/0142159X.2018.1484084.

Islam R, Weir CR, Jones M, Del Fiol G, Samore MH.
Understanding complex clinical reasoning in infec-
tious diseases for improving clinical decision support
design. BMC Med Inform Decis Mak. 2015;15:101. DOI
10.1186/512911-015-0221-z.

Stolper E, Van Royen P Van de Wiel M, Van Bokho-
ven M, Houben P Van der Weijden T, et al. Consensus
on gut feelings in general practice. BMC Fam Pract.
2009;10:66. DOI 10.1186/1471-2296-10-66.

Stolper E, van Royen P Dinant GJ. The ‘sense of
alarm’ (‘gut feeling’) in clinical practice. A survey
among European general practitioners on recogni-
tion and expression. Eur J Gen Pract. 2010;16:72—4.
DOI 10.3109/13814781003653424.

Stolper E, Van de Wiel M, Van Royen P Van BokRho-
ven M, Van der Weijden T, Dinant GJ. Gut Feelings

46.

47.

48.

49.

50.

51.

59.

53.

g

334

as a Third Track in General Practitioners’ Diagnostic
Reasoning. J Gen Intern Med. 2011;26:197-203. DOI
10.1007/511606-010-1524-5.

Cabrera D, Thomas J, Wiswell J, Walston J, Ander-
son J, Hess E, et al. Accuracy of ‘My Gut Feeling:’
Comparing System 1 to System 2 Decision-Making
for Acuity Prediction, Disposition and Diagno-
sis in an Academic Emergency Department. West
J Emerg Med. 2015:;16:653—-7. DOI 10.5811/wes-
tjem.2015.5.25301.

Gupta M, Potter N, Goyer S. Diagnostic Reasoning
in Psychiatry: Acknowledging an Explicit Role for
Intersubjective Knowing. Philos Psychiatry, Psychol.
9019;26:49-64. DOI 10.1353/ppp.2019.0003.

Hipolito I. The phenomenology of the intersubjective
impairment. J Eval Clin Pract. 2016;22:608—14. DOI
10.1111/jep.12560.

Norman G. Dual processing and diagnostic errors.
Adv Heal Sci Educ. 2009;14:37-49. DOI 10.1007/
$10459-009-9179-x.

Geneau R, Lehoux P Pineault R, Lamarche P Un-
derstanding the work of general practitioners: a so-
cial science perspective on the context of medical
decision making in primary care. BMC Fam Pract.
2008;9:12. DOI 10.1186/1471-2296-9-12.

Brabers AEM, van DijR L, Groenewegen PP de Jong
JD. Do social norms play a role in explaining in-
volvement in medical decision-making? Eur J Pu-
blic Health. 2016;26:901-5. DOI 10.1093/eurpub/
ckw069.

Bosner S, Abushi J, Feufel M, Donner-Banzhoff N.
Diagnostic strategies in general practice and the
emergency department: a comparative qualitative
analysis. BMJ Open. 2019;9:026222. DOI 10.1136/
bmjopen-2018-026222.

Mamie C, Habre W, Delhumeau C, Barazzone Argiroffo
C, Morabia A. Incidence and risk factors of periope-
rative respiratory adverse events in children under-
going elective surgery. Pediatr Anesth. 2004;14:218—
24. DOI 10.1111/j.1460-9592.2004.01169.X.

IATREIA Yol 34(4) octubre-diciembre 2021



