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especial	a	mis	padres	y	hermana	que	siempre	han	apostado	por	mí	en	todo	lo	que	hago	y	

hacen	que	sea	muy	 feliz.	También	quería	dar	 las	gracias	a	una	persona	muy	 importante	

para	mí,	Gloria,	 la	 cual	me	ha	apoyado	y	ayudado	mucho,	especialmente	en	 los	últimos	

meses	que	han	sido	los	más	duros	de	la	tesis.		

	

¡MUCHAS	GRACIAS	A	TODOS!	
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CAPÍTULO	I:	INTRODUCCIÓN	A	LA	TESIS	
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INTRODUCCIÓN	A	LA	TESIS	

	

1.1.	ANTECEDENTES		

El	concepto	de	razonamiento	clínico,	utilizado	a	día	de	hoy,	sólo	puede	ser	comprendido	si	

nos	remontamos	al	inicio	del	razonamiento	y	del	pensamiento	y	su	evolución	a	lo	largo	de	

la	 historia.	 Éstos	 fueron	 impulsados	 por	 figuras	 importantes	 del	 mundo	 de	 la	 filosofía,	

comenzando	en	la	época	griega.		

En	el	saber	pre-filosófico,	 en	 la	 cultura	griega,	 se	atribuía	 la	 responsabilidad	de	 todo	 lo	

que	acaecía	a	los	dioses,	y	se	expresaba	por	medio	de	mitos	en	los	que	se	representaban	

temas	de	 interés	por	medio	de	 relatos	ajenos	a	 la	 lógica.	Es	 la	época	en	 la	que	surge	 la	

filosofía	y	fue	debido	a	tres	factores	principales.	En	el	Asia	Menor	donde	se	establecieron	

diferentes	 colonias	 griegas,	 los	negociantes	ocupaban	parte	de	 su	ocio	en	discusiones	 y	

meditaciones	filosóficas.	Además,	entre	viajeros	y	comerciantes	aparece	mucho	material	

de	discusión	debido	a	las	diferencias	en	las	creencias	y	formas	de	pensar.	Por	último,	al	no	

haber	 una	 clase	 sacerdotal	 dominante,	 se	 gozaba	 de	 amplia	 libertad	 de	 pensamiento	

(Fartos	Martínez,	1992).	

Entre	 los	siglos	VII	y	VI	a.	C.,	 los	presocráticos	comienzan	a	buscar	razones	que	den	una	

explicación	a	todo	cuanto	existe.	 	Heidegger	 los	denomina	“pensadores	fundamentales”.	

Ellos	inician	una	invitación	a	investigar	principio	y	causa	de	cuanto	experimentamos.	Surge	

así	 la	 necesidad	 de	 conocer	 lo	 desconocido,	 de	 buscar	 la	 razón	 de	 las	 cosas	 en	 ellas	

mismas	con	 independencia	de	 la	acción	de	 los	dioses.	Nace	como	 investigación	sobre	 la	
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naturaleza	o	“physis”.		Se	preguntan	por	el	“arjé”	o	principio	originario	de	todas	las	cosas	

o	también	denominado	logos	(palabra	que	puede	ser	comprendida).		

Paralelamente,	en	China	y	en	India	también	comienzan	a	hacerse	preguntas	y	su	forma	de	

pensar	 no	 difiere	 del	 pensamiento	 griego,	 la	 diferencia	 radica	 en	 que	 la	 especulación	

oriental	 se	quedó	estancada	y	no	siguió	el	 camino	de	 la	griega,	que	alcanzó	su	plenitud	

con	Sócrates.	En	el	siglo	V	a.	C.,	 los	Sofistas	comenzaron	a	dar	máxima	 importancia	a	 la	

conveniencia	 y	 el	 saber	 útil.	 Para	 Sócrates	 era	 importante	 dejar	 a	 un	 lado	 el	

convencionalismo	sofístico	y	buscar	la	verdad	intelectual	y	moral	(esta	se	constituía	de	un	

análisis	 de	 las	 cosas	 y	 de	 la	 discusión	 entre	 los	 que	 dialogan),	 sin	 embargo	 esto	 podría	

suponer	una	manipulación	de	la	verdad.	Se	le	considera	uno	de	los	grandes	pensadores	de	

la	 historia	 con	 su	 método,	 el	 cuestionamiento	 Socrático,	 utilizado	 para	 explorar	 ideas	

complejas,	 alcanzar	 la	 verdad	 de	 las	 cosas	 y	 explorar	 cuestiones	 y	 problemas	 (Marías,	

2014).		

Posteriormente,	Platón	 (427-347	 a.	 C.)	 establecerá	 una	 teoría	 que	 impida	manipular	 la	

verdad	y,	por	este	motivo,	surge	su	teoría	de	las	ideas.	Para	Platón,	la	idea	es	el	modelo	

perfecto	de	las	cosas	que	nos	rodean	y,	estas	pertenecen	al	mundo	inteligible	(al	que	no	

podemos	acceder	por	medio	de	los	sentidos),	y	lo	que	hace	que	las	cosas	sean	como	son,	

en	referencia	al	alma	(Fartos	Martínez,	1992).	

Sin	 embargo,	 para	 Aristóteles,	 saber	 no	 era	 discernir	 como	 en	 los	 Presocráticos;	 ni	

siquiera	definir,	como	en	Sócrates	y	Platón,	sino	demostrar,	 saber	el	porqué.	Aristóteles	

(385-322	a.	C.)	es	el	filósofo	más	relevante	de	la	cultura	griega,	marcando	su	crecimiento	

posterior.	Creador	de	conceptos	de	 razonamiento	que	se	utilizan	aún	a	día	de	hoy	para	
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dar	una	explicación	al	 ser	de	 las	 cosas	 y,	 de	 la	 lógica	 como	disciplina,	 que	aún	 se	 sigue	

utilizando	 prácticamente	 igual	 que	 como	 él	 sugirió.	 Parte	 de	 la	 idea	 de	 que	 todos	 los	

hombres	desean	por	naturaleza	saber.	Para	él,	 saber	 implica	conocer	 los	principios	y	 las	

causas	de	las	cosas,	conocer	la	razón	de	algo	y	su	porqué;	en	esto	se	basa	toda	la	filosofía	

de	Aristóteles.	El	hombre,	según	Aristóteles,	es	un	ser	racional	por	naturaleza	y	esto	nos	

viene	 dado	 gracias	 a	 los	 sentidos,	 en	 especial	 la	 vista,	 que	 nos	 permite	 conocer	más	 y	

mostrarnos	diferencias	entre	 las	 cosas.	 Los	 sentidos	nos	permiten	 tener	una	percepción	

sobre	 las	 cosas	 y	 crear	 recuerdos	y,	de	muchos	 recuerdos	 sobre	 lo	misma	cosa,	nace	 la	

experiencia.	Afirmaba	que	la	especie	humana	está	dotada	de	arte	y	razonamiento,	siendo	

la	 experiencia	 el	 conocimiento	 de	 las	 cosas	 particulares	 y	 el	 arte	 de	 las	 universales,	 y	

cuando	de	muchas	observaciones	experimentales	aparece	un	concepto	universal	sobre	los	

casos	similares,	nace	el	arte	(Zubiri,	2016).	

El	 pensamiento	 Aristotélico	 permaneció	 durante	 mucho	 tiempo	 hasta	 la	 aparición	 de	

Descartes	(1596-1650)	que,	en	el	siglo	XVII,	marcará	el	cambio	de	época,	de	la	medieval	a	

la	moderna,	y	con	él	dará	el	comienzo	de	la	filosofía	racionalista.	Para	Descartes,	la	razón	

es	 el	 origen	 del	 conocimiento	 científico,	 pues	 nos	 aporta	 ideas	 que	 no	 surgen	 de	 la	

experiencia.	 Por	 eso,	 su	 afán	 será	 integrar	 el	 método	 matemático	 a	 todas	 las	 ciencias	

puesto	que	estas	se	fundamentan	en	métodos	racionales	y	no	en	los	experimentales.	En	

su	Discurso	del	Método:	“Para	dirigir	bien	la	razón	y	buscar	la	verdad	en	las	ciencias”	habla	

de	3	reglas	metodológicas	que	nos	encaminarán	en	la	búsqueda	de	la	verdad	dirigiendo	la	

razón:	evidencia,	orden	y	enumeración.	 Invita	a	dudar	sobre	 las	cosas	que	dábamos	por	

supuestas,	ya	que	éstas,	muchas	veces	nos	 inducen	a	error.	Se	plantea	que	 los	 sentidos	
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(que	para	Aristóteles	son	fundamentales	en	el	conocimiento)		nos	pueden	engañar	ya	que,	

la	percepción,	nos	hace	asociar	e	interpretar	cosas	que	a	veces	no	son	ciertas.	Su	filosofía	

parte	del	concepto	de	la	duda.		

De	 forma	paralela	a	 la	 ideología	 cartesiana,	Hume	 (1711-1776),	desarrollará	parte	de	 la	

filosofía	 Inglesa,	 mostrándose	 escéptico	 ante	 la	 posibilidad	 de	 alcanzar	 un	 saber	

verdadero.	 	 Piensa	 que	 	 las	 ideas	 surgen	 de	 una	 impresión	 intuitiva,	 siendo	 el	 yo	 una	

colección	de	percepciones	de	la	conciencia.	Por	otro	lado,	hace	una	crítica	a	la	causalidad	

de	 las	 cosas.	 Según	 él,	 esto	 implica	 coexistencia	 y	 sucesión.	 Cuando	 ocurre	 un	 hecho	

primero	seguido	de	otro,	y	esto	se	repite	en	diversas	ocasiones,	tendemos	a	atribuir	por	

medio	de	una	asociación	de	ideas	al	segundo	suceso	efecto	del	primero	(causa).	Pero	esto	

no	 quiere	 decir	 que	 la	 conexión	 sea	 necesaria.	 El	 empirismo	 de	 Hume,	 llega	 a	 ser	

escepticismo	puesto	que	considera	que	el	hombre	no	puede	alcanzar	la	verdad	metafísica,	

ya	que	la	realidad	del	hombre	está	compuesta	por	percepciones,	experiencias	e	ideas.	

Kant	 (1724-1804)	 pretende	 enfrentarse	 a	 este	 problema	 e	 intentará	 superar	 las	

limitaciones	del	racionalismo	cartesiano.	Toma	como	referencia	la	ciencia	de	Newton,	que	

se	 basaba	 tanto	 en	 la	 experiencia	 como	 en	 leyes	 matemáticas	 que	 solo	 podían	 ser	

justificadas	por	medio	de	la	razón.	Esto	lleva	a	Kant	a	preguntarse	por	 las	características	

que	hacen	válida	una	ciencia.	En	su	“Crítica	de	la	razón	pura”	afirma	que	“no	hay	duda	de	

que	nuestro	 conocimiento	 comienza	 con	 la	 experiencia…pero	no	por	 eso	procede	de	 la	

experiencia	todo	lo	que	hay	en	él	“.	Todo	conocimiento	debe	surgir	como	consecuencia	de	

la	unión	de	la	experiencia	con	los	conceptos	de	la	razón.	Establece	una	división	de	juicios,	
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los	 analíticos	 y	 los	 sintéticos,	 siendo	 éstos	 últimos	 los	 que	 nos	 aportan	 conocimientos	

nuevos	que	pueden	venir	de	la	experiencia	(a	posteriori)	o	de	la	razón	(a	priori).		

En	el	siglo	XX,	destaca	el	pensamiento	de	Karl	Popper	(1902-1994),	que	intenta	conciliar	la	

polémica	surgida	en	los	siglos	anteriores	entre	empirismo	y	racionalismo.	Afirma	que	las	

teorías	preceden	a	los	hechos	y	nos	fijamos	en	los	hechos	basándonos	en	una	teoría.	De	

las	experiencias	no	se	pasa	a	las	teorías,	pero	éstas	necesitan	de	la	experiencia	para	saber	

qué	 teorías	 son	válidas	 y	 cuáles	no.	 Según	 recoge	 su	 libro	 “La	 lógica	de	 la	 investigación	

científica”,	 el	 conocimiento	 científico	 no	 evoluciona	 confirmando	 leyes	 nuevas	 sino	

desechando	 las	 que	 contradice	 nuestra	 experiencia.	 Este	 concepto	 se	 denomina	

“falsación”.	De	este	modo,	también	considera	que	una	teoría	solo	puede	ser	confirmada	si	

a	 su	vez	puede	ser	 falsada	a	 través	de	un	experimento	que	 la	 contradiga.	Por	 tanto,	no	

considera	 ciencia	 a	 las	 ciencias	 sociales,	 ya	 que	 no	 se	 pueden	 explicar	 por	 medio	 de	

modelos,	si	no	que	se	basan	en	patrones	 (Karl	R	Popper	&	Sánchez	de	Zavala,	1985).	La	

falsabilidad	 de	 Popper	 será	 comúnmente	 utilizada	 para	 validar	 o	 no	 una	 teoría;	 para	

Popper	 es	 tan	 importante	 el	 razonamiento	 como	 la	 crítica	 para	 desarrollar	 el	

conocimiento.	 A	 este	 sistema	 lo	 denomina	 “racionalismo	 crítico”.	 Según	 él,	

experimentamos	en	base	a	nuestras	 teorías	e	hipótesis	 todo	el	 tiempo,	 llamando	a	esto	

conjeturas.	 	 De	 esta	 forma	 se	 eliminan	 teorías	 inválidas	 y	 se	 puede	 hacer	 una	 división	

entre	lo	que	es	ciencia	y	lo	que	es	metafísica	(Karl	Raimund	Popper,	2008).		

También	en	el	siglo	XX,	destaca	la	figura	de	Kuhn	(1922-1996),	que	criticará	la	teoría	de	la	

falsación	 de	 Karl	 Popper,	 puesto	 que	 considera	 que	 no	 se	 utiliza	 en	 la	 investigación	

científica,	ya	que	en	raras	ocasiones	se	pretende	falsar	una	teoría.	Por	el	contrario,	opina	
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que	la	evolución	científica	se	basa	en	la	investigación	de	paradigmas	que	están	presentes	

en	cada	época.	Cuando	un	paradigma	se	cuestiona,	se	produce	una	revolución	científica	

que	conlleva	un	cambio	de	paradigma.	Los	paradigmas	cambian	según	la	época	en	la	que	

nos	 encontremos.	 Lo	 que	 ahora	 no	 tiene	 validez,	 en	 su	 momento	 la	 tuvo	 (T.	 S.	 Kuhn,	

2012).		

Y	 es	 a	 mediados	 y	 finales	 del	 siglo	 XX,	 donde	 se	 forjan	 las	 raíces	 de	 un	 término	 muy	

relacionado	 con	 el	 razonamiento	 clínico,	 el	 denominado	 pensamiento	 crítico,	 que	 fue	

definido	en	1987	por	Michael	Scriven	y	Richard	Paul	como	“el	proceso	activo	y	hábil	de	

conceptualizar,	aplicar,	analizar,	 sintetizar	y/o	evaluar	 la	 información	 reunida	o	 recogida	

de	la	observación,	experiencia,	reflexión,	razonamiento	o	comunicación,	como	guía	de	la	

creencia	y	acción.	En	su	 forma	ejemplar,	se	basa	en	 los	valores	 intelectuales	universales	

que	 trascienden	 las	 divisiones	de	 la	materia:	 claridad,	 precisión,	 exactitud,	 consistencia,	

relevancia,	evidencia	sólida,	buenas	razones,	profundidad,	amplitud	e	imparcialidad”	(The	

Critical	Thinking	Community,	n.d.).		

Por	 fin,	 a	 principios	 de	 los	 años	 70,	 es	 cuando	 el	 razonamiento	 clínico	 comienza	 a	 ser	

objeto	de	estudio	en	la	profesión	médica.	En	esos	años	se	comienzan	a	realizar	estudios	

científicos	 utilizando	 técnicas	 como	 el	 “think	 aloud”	 (pensar	 en	 voz	 alta)	 para	 analizar	

cómo	 los	 médicos	 piensan	 cuando	 se	 encuentran	 ante	 pacientes	 reales	 estandarizados	

realizando	la	historia	médica,	el	examen	físico	y	el	diagnóstico	médico	(Arthur	S.	Elstein,	

Lee	S.	Shulman,	&	Sarah	A.	Sprafka,	1978).	En	los	años	80,	crece	el	interés	por	saber	cómo	

piensa	 un	 médico	 experto	 por	 lo	 que	 la	 investigación	 se	 centra	 en	 descifrar	 sus	

características.	Para	ello,	se	intentan	replicar	estudios	realizados	en	otros	campos	como	el	
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del	 ajedrez,	 donde	 se	 estima	 que	 un	maestro	 del	mismo	 puede	 llegar	 a	 recordar	 hasta	

50.000	posiciones	de	juego.	Pero	a	diferencia	del	ajedrez,	el	método	de	recordar	detalles	

de	pacientes	previos	por	sí	sólo,	no	fue	considerado	como	característica	de	un	experto	en	

Medicina	 (Geoffrey	 Norman,	 2005).	 Durante	 los	 años	 90,	 la	 investigación	 incide	 en	 la	

búsqueda	de	lo	que	hace	que	un	médico	pueda	llegar	a	ser	un	experto,	focalizándose	en	la	

representación	mental	 y	 la	 organización	 del	 conocimiento.	 Las	 principales	 conclusiones	

fueron	 que	 los	 expertos	 son	mejores	 en	 razonamiento	 clínico	 que	 los	 principiantes,	 no	

necesariamente	 porque	 tengan	 más	 conocimiento,	 sino	 porque	 su	 conocimiento	 está	

almacenado	en	redes	que	son	fácilmente	accesibles	para	resolver	un	problema	cuando	es	

necesario	(Pinnock	&	Welch,	2014).	

Desde	 entonces,	 la	 comunidad	 científica	 se	 ha	 centrado	 en	 diferentes	 aspectos	 del	

razonamiento	clínico:		

• Diferencias	y	similitudes	entre	expertos	y	principiantes.	

• Modelos	más	utilizados.	

• Factores	que	influyen.	

• Errores	más	comunes.	

• Estrategias	para	su	desarrollo.	

• Herramientas	e	instrumentos	para	su	valoración.	

El	 concepto	 de	 razonamiento	 clínico	 ha	 sido	 profundamente	 estudiado	 en	 desde	 sus	

comienzos	 en	 los	 años	 70.	 Sin	 embargo,	 en	 Fisioterapia	 ocurrió	 un	 poco	 después,	

apareciendo	 los	 primeros	 estudios	 a	 finales	 de	 los	 años	 70	 y	 principios	 de	 los	 80	 (Barr,	

1977;	May,	1977;	Payton,	1985).	Desde	entonces	han	aparecido	múltiples	publicaciones	
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en	diferentes	campos	de	la	Fisioterapia.		

En	 el	 campo	o	 especialidad	 de	 la	 terapia	manual,	 que	 es	 nuestro	 objeto	 de	 estudio,	 es	

donde	 se	 han	 producido	 más	 avances.	 La	 terapia	 manual	 también	 es	 conocida	 como	

fisioterapia	 musculoesquelética	 o	 fisioterapia	 neuromusculoesquelética.	 Dentro	 de	 este	

área	de	la	Fisioterapia,	existe	un	grupo	creado	en	1974	que	se	encarga	de	establecer	los	

estándares	 clínicos	 y	 educacionales	 necesarios	 para	 el	 área	 de	 la	 fisioterapia	

neuromusculoesquelética.	 Este	 grupo	 se	 denomina	 IFOMPT	 (International	 Federation	 of	

Orthopaedic	Manipulative	Physical	Therapists)	que	a	 su	vez	es	un	 subgrupo	de	 la	WCPT	

(World	Confederation	for	Physical	Therapy)	y	éste,	un	subgrupo	de	la	OMS	(Organización	

Mundial	de	la	Salud).	

La	IFOMPT	en	2016,	en	la	última	actualización	del	documento	acerca	de	los	estándares	a	

seguir	 para	 la	 creación	 de	 programas	 educacionales	 de	 posgrado	 en	 terapia	 manual	

ortopédica,	 establece	 el	 razonamiento	 clínico	 como	 una	 de	 las	 competencias	 más	

importantes	a	desarrollar	(International	Federation	of	Orthopaedic	Manipulative	Physical	

Therapists,	2016).	

En	la	literatura	existen	diferentes	estrategias	para	desarrollar	esta	competencia.	Debido	a	

que	 el	 razonamiento	 clínico	 es	 específico	 del	 caso	 o	 contenido	 (Arthur	 S.	 Elstein	 et	 al.,	

1978)	y	depende	del	contexto	(S.	Durning,	Artino,	Pangaro,	van	der	Vleuten,	&	Schuwirth,	

2011),	 habría	 que	 desarrollar	 herramientas	 en	 cada	 área.	 Sin	 embargo,	 actualmente	 y	

según	 nuestro	 conocimiento,	 apenas	 existen	 herramientas	 para	 desarrollar	 y	 facilitar	 el	

razonamiento	clínico	en	fisioterapia	neuromusculoesquéletica.	
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1.2.	GUIÓN	DE	ESTA	TESIS	

Esta	tesis	se	ha	dividido	en	diferentes	capítulos.		

En	 el	 capítulo	 II	 se	 expondrá	 la	 revisión	 de	 la	 literatura	 científica	 abordando	 diferentes	

aspectos	del	 razonamiento	clínico	como	su	definición	y	 términos	relacionados,	modelos,	

los	 errores	más	 comunes,	 los	 instrumentos	 para	 su	 valoración	 y	 las	 estrategias	 para	 su	

desarrollo.	

En	el	capítulo	III	se	describen	los	objetivos	de	esta	tesis.	

En	 el	 capítulo	 IV	 se	 desarrolla	 la	 metodología	 para	 la	 construcción	 de	 la	 herramienta	

software	facilitadora	del	razonamiento	clínico	en	fisioterapia	neuromusculoesquelética	

En	el	capítulo	V	se	exponen	los	principales	resultados.	

Finalmente,	en	el	capítulo	VI	se	establece	la	discusión,	con	las	conclusiones	y	limitaciones.	
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REVISIÓN	DE	LA	LITERATURA	CIENTÍFICA	

	

2.1.	INTRODUCCIÓN	

Durante	este	capítulo,	expondremos	los	resultados	de	la	revisión	de	la	literatura	científica	

realizada	 acerca	 de	 diferentes	 aspectos	 relacionados	 con	 el	 razonamiento	 clínico,	 tan	

importantes	 como	 su	 definición	 y	 términos	 relacionados,	 los	modelos,	 los	 factores	 que	

influyen	en	el	mismo,	 los	errores	más	comunes,	 los	 instrumentos	para	su	medición	y	 las	

estrategias	para	su	desarrollo.	

	

2.2.	DEFINICIÓN	DE	RAZONAMIENTO	CLÍNICO	

El	 razonamiento	 clínico	 surge	 tras	 años	 de	 investigación	 en	 el	 campo	 de	 la	 psicología	

cognitiva	y	es	una	de	las	competencias	clave	en	disciplinas	que	pertenecen	al	campo	de	la	

salud.	

Por	ello,	uno	de	 los	 retos	es	que	 los	profesionales	y	estudiantes	adquieran	unas	 sólidas	

habilidades	de	razonamiento	clínico.	

Se	 le	 considera	 uno	 de	 los	 cuatro	 dominios	 esenciales	 en	 la	 práctica	médica	 siendo	 un	

elemento	crítico	(Facultad	de	Medicina	de	la	Universidad	de	Queensland,	1995)	.	

Existen	más	de	diez	definiciones	de	razonamiento	clínico	en	la	literatura	científica.	Hemos	

seleccionado	algunas:	

(1)	“Es	un	proceso	de	inferencia	para	recoger	y	analizar	la	información	y	tomar	decisiones	

o	 hacer	 juicios	 sobre	 el	 diagnóstico	 y	 el	 tratamiento	 de	 los	 problemas	 del	 paciente”	

(Arthur	S.	Elstein	et	al.,	1978;	Wu,	Wang,	Grotzer,	Liu,	&	Johnson,	2016a).	
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(2)	 “Es	 cómo	 el	 clínico	 maneja	 la	 complejidad,	 la	 incertidumbre,	 la	 inestabilidad	 y	 la	

singularidad	de	la	práctica	clínica”	(Schön,	1983;	Vaughan-Graham	&	Cott,	2016).	

(3)	“Se	refiere	a	 los	procesos	de	pensamiento	y	toma	de	decisiones	que	se	utilizan	en	 la	

práctica	 clínica”	 (Edwards,	 Jones,	 Carr,	 Braunack-Mayer,	&	 Jensen,	 2004;	 Terry	&	Higgs,	

1993).	

(4)	“Es	la	habilidad	para	revisar	un	conjunto	de	hallazgos	presentados	por	un	paciente	y,	

de	 forma	 precisa,	 asignar	 un	 diagnóstico,	 con	 la	 implementación	 de	 una	 estrategia	 de	

tratamiento	adecuada	como	objetivo	final”	(Eva,	2005).	

(5)	“Es	 la	habilidad	del	profesional	de	 la	salud	para	valorar	 los	problemas	o	necesidades	

del	paciente	y	analizar	los	datos	para	identificar	con	precisión	y	encuadrar	los	problemas	

dentro	 del	 contexto	 de	 cada	 paciente	 individual.	 Además,	 el	 razonamiento	 clínico	 está	

relacionado	 con	 la	 capacidad	 del	 individuo	 para	 pensar	 críticamente”	 (Murphy,	 2004;	

Rochmawati	&	Wiechula,	2010).	

(6)	 “Es	 un	 proceso	 cognitivo	 complejo	 que	 usa	 estrategias	 de	 pensamiento	 formales	 e	

informales	para	reunir	y	analizar	la	información	del	paciente,	evaluar	el	significado	de	esta	

información	y	valorar	 las	acciones	alternativas.	Es	dependiente	del	contexto	y	específico	

según	el	campo	en	el	que	se	realiza”	(Simmons,	2010).	

(7)	“Es	un	proceso	lógico	en	el	que	el	clínico	recoge	datos,	procesa	la	información,	llega	a	

una	 comprensión	 del	 problema	 o	 situación	 del	 paciente,	 planifica	 e	 implementa	 las	

intervenciones,	evalúa	los	resultados	y	reflexiona	y	aprende	del	proceso”	(Levett-Jones	et	

al.,	2010).	

(8)	 “Es	 un	 proceso	 en	 el	 que	 el	 terapeuta,	 interaccionando	 con	 el	 paciente	 y	 otras	
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personas	 significativas	 (ej.:	 familia	 y	 otros	 miembros	 del	 equipo	 relacionados	 con	 el	

cuidado	 de	 la	 salud),	 estructura	 el	 significado,	 los	 objetivos	 y	 las	 estrategias	 para	 el	

manejo	 de	 la	 salud	 basándose	 en	 los	 datos	 clínicos,	 las	 preferencias	 del	 paciente	 y	 el	

conocimiento	y	el	juicio	profesional”	(Higgs,	2011).	

(9)	 “Implica	 tanto	 la	 recogida	 y	 el	 análisis	 de	 la	 información	 (razonamiento	diagnóstico)	

como	las	acciones	terapéuticas	específicas	según	las	circunstancias	y	preferencias	de	cada	

paciente	(razonamiento	terapéutico)”	(Delany	&	Golding,	2014;	S.	Durning	et	al.,	2011).	

(10)	“Es	la	habilidad	para	integrar	y	aplicar	diferentes	tipos	de	conocimiento,	contrastar	la	

evidencia,	 pensar	 críticamente	 acerca	 de	 los	 argumentos	 y	 reflexionar	 sobre	 el	 proceso	

que	dirige	al	diagnóstico”	(Linn,	Khaw,	Kildea,	&	Tonkin,	2012).	

(11)	“Son	los	procesos	cognitivos	implicados	a	la	hora	de	llegar	a	un	diagnóstico	o	plan	de	

tratamiento”	(S.	 J.	Durning,	Artino,	Schuwirth,	&	van	der	Vleuten,	2013;	Pinnock,	Young,	

Spence,	Henning,	&	Hazell,	2015).	

(12)	 “Es	 un	 proceso	 complejo	 de	 pensamiento	 que	 requiere	 de	 habilidades	 de	

razonamiento	 basadas	 en	 la	 memoria,	 crítica,	 creatividad	 y	 práctica”	 (de	 Beer	 &	

Mårtensson,	2015).	

(13)	 “Es	 la	aplicación	del	pensamiento	crítico	en	 la	práctica	 clínica”	 (Rose	&	Babajanian,	

2016).	

(14)	“Describe	tanto	el	proceso	de	reunir	información,	como	la	generación	y	el	testeo	de	

hipótesis	para	elaborar	un	diagnóstico	y	un	plan	de	tratamiento”	 (Steinhilber	&	Estrada,	

2017).	

De	 acuerdo	 a	 la	 mayoría	 de	 estas	 definiciones,	 todo	 profesional	 de	 la	 salud	 realiza	
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razonamiento	clínico	de	forma	consciente	y/o	subconsciente.	Sin	embargo,	la	mayoría	de	

los	profesionales	de	la	salud	no	son	conscientes	de	los	procesos	cerebrales	implicados	en	

el	razonamiento	clínico	y,	mucho	más	difícil,	es	explicar	cómo	se	produce.	

Como	podemos	apreciar,	el	concepto	de	razonamiento	clínico	es	muy	complejo,	ya	que	

no	existe	una	definición	consistente	y	aceptada	universalmente	en	la	literatura	científica.	

Además,	en	muchos	artículos	no	 lo	definen	explícitamente,	dando	por	hecho	que	es	un	

término	completamente	comprendido	y	aceptado.	Para	aumentar	su	complejidad,	ha	sido	

utilizado	 de	 forma	 sinónima	 con	 otros	 términos,	 como	 la	 toma	 de	 decisiones,	 el	

pensamiento	 crítico,	 la	 solución	 de	 problemas,	 el	 juicio	 clínico	 y	 el	 razonamiento	

diagnóstico.	 Debido	 a	 estas	 razones,	 existe	 una	 abundante	 literatura	 en	 relación	 al	

razonamiento	clínico	y	esto	también	hace	que	sea	un	término	difícil	de	entender.	

Desde	el	punto	de	vista	clínico	también	presenta	una	serie	de	problemas,	principalmente	

dos:	

- Uno	 es	 que	 los	 expertos	 utilizan	 estrategias	 de	 pensamiento	 inconscientes	 y	 es	

difícil	de	explicar	cómo	piensan	(Pat	Croskerry,	2009a).	

- Dos,	la	mayoría	de	los	artículos,	cuyo	tema	principal	es	el	razonamiento	clínico,	son	

publicados	 en	 revistas	 de	 educación	 médica,	 psicología	 cognitiva	 y	 sociología,	

revistas	a	las	que	no	suelen	acceder	los	clínicos	(Pinnock	&	Welch,	2014).		

	

2.3.	 DEFINICIÓN	 DE	 OTROS	 TÉRMINOS	 RELACIONADOS	 CON	 EL	 DE	 RAZONAMIENTO	

CLÍNICO	

Como	hemos	mencionado	anteriormente,	 el	 término	 razonamiento	 clínico	es	usado	por	
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algunos	 autores	 de	 forma	 intercambiable	 con	 otros	 conceptos,	 como	 el	 pensamiento	

crítico,	la	toma	de	decisiones,	el	juicio	clínico,	la	solución	de	problemas	y	el	razonamiento	

diagnóstico.		

	

2.3.1.	PENSAMIENTO	CRÍTICO	

Al	igual	que	ocurre	con	el	término	de	razonamiento	clínico,	la	definición	de	pensamiento	

crítico	presenta	variaciones,	lo	que	lleva	a	discrepancias	acerca	de	lo	que	es	y	lo	que	no	es.	

Para	resolver	esta	cuestión,	diferentes	autores	han	trabajado	para	clarificar	su	definición.		

En	1990,	la	Asociación	de	Filosofía	Americana,	condujo	un	estudio	Delphi	para	determinar	

la	definición	de	pensamiento	crítico	y	las	habilidades	asociadas	(Facione,	PA,	1990).	Para	

ello,	 un	 grupo	 de	 46	 expertos	 de	 diferentes	 disciplinas	 como	 humanidades,	 ciencias,	

ciencias	sociales	y	educación,	llegaron	a	un	consenso	considerando	el	pensamiento	crítico	

como	“el	proceso	de	juicio	autorregulado	y	con	un	propósito,	que	conlleva	interpretación,	

análisis,	evaluación	e	inferencia,	también	como	la	explicación	de	consideraciones	basadas	

en	la	evidencia,	conceptuales,	metodológicas,	con	criterio	y	contextuales,	sobre	las	que	se	

basa	 el	 juicio	 realizado”.	 También	 concluyeron	 que	 las	 habilidades	 esenciales	 del	

pensamiento	 crítico	 son	 seis:	 inferencia,	 explicación,	 evaluación,	 autorregulación,	

interpretación	y	análisis.		

En	uno	de	los	trabajos	más	recientes,	realizado	a	nivel	multicéntrico	en	16	países	de	Ibero-

América,	 se	 realizó	 un	 análisis	 del	 concepto	 desde	 la	 perspectiva	 del	 método	

evolucionario	de	Rodger.	Este	método	consiste	en	analizar,	definir,	desarrollar	y	evaluar	

conceptos	 determinados	 (Tofthagen	&	 Fagerstrøm,	 2010).	 Según	 los	 resultados	 de	 este	
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proyecto	multicéntrico	(Carbogim,	Oliveira,	&	Püschel,	2016),	existen	diferentes	términos	

que	 han	 sido	 o	 son	 utilizados	 como	 sustitutos	 del	 pensamiento	 crítico,	 como	 el	

pensamiento	 analítico,	 el	 pensamiento	 crítico-creativo,	 el	 pensamiento	 no-lineal	 y	 el	

pensamiento	 crítico-holístico.	 También	 analizaron	 los	 conceptos,	 que	 aunque	 no	 sean	

sustitutos	del	pensamiento	crítico,	están	relacionados	con	el	pensamiento	crítico;	entre	

los	mismos	 se	 encuentran	diferentes	 términos	 como	 la	 toma	de	decisiones	 (54%	de	 los	

trabajos	 revisados),	 el	 juicio	 clínico	 (52,4%	 de	 los	 trabajos	 revisados),	 el	 pensamiento	

reflexivo	(47,6%	de	los	trabajos	revisados),	el	razonamiento	clínico	(	33,3%	de	los	trabajos	

revisados),	la	resolución	de	problemas	(23,8%	de	los	trabajos	revisados),	el	razonamiento	

lógico,	el	método	científico,	la	reflexión	crítica	y	el	juicio	diagnóstico	(16,6%	de	los	trabajos	

revisados),	el	razonamiento	diagnóstico	(12%	de	los	trabajos	revisados),	el	análisis	crítico	y	

la	 valoración	 crítica	 (9,5%	 de	 los	 trabajos	 revisados)	 y,	 por	 último,	 el	 pensamiento	

interpretativo,	el	pensamiento	socrático	y	el	razonamiento	complejo	(7,1%	de	los	trabajos	

revisados).	 Otro	 de	 los	 aspectos	 que	 valoraron,	 fueron	 los	 atributos,	 es	 decir,	 las	

habilidades	y	disposiciones	del	pensamiento	crítico,	concluyendo	que	existen	diferentes	

habilidades	asociadas	al	pensamiento	crítico	como	el	análisis,	 la	valoración,	la	inferencia,	

el	 examen	 racional,	 la	 interpretación,	 la	 autorregulación,	 la	 reflexión,	 el	 juicio,	 la	

deducción,	 la	 aplicación	 de	 estándares,	 el	 cuestionamiento	 y	 la	 síntesis	 y,	 disposiciones	

como	la	mentalidad	abierta,	la	curiosidad,	la	honestidad,	la	sistematicidad,	la	claridad	en	

la	relación	a	preguntas	e	ideas,	el	juicio	autorregulado,	la	búsqueda	activa	de	la	verdad,	la	

madurez,	la	metacognición,	la	focalización	en	la	precisión	de	resultados,	la	confianza	en	la	

razón,	 la	 búsqueda	 de	 información,	 la	 prudencia	 en	 los	 juicios,	 el	 ser	 analítico,	 la	
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perseverancia	y,	por	último,	la	valoración	de	la	credibilidad	de	la	evidencia.		

	

2.3.2.	TOMA	DE	DECISIONES	

El	 término	 toma	 de	 decisiones	 proviene	 de	 2	 fuentes	 primarias,	 la	 psicología	 y	 la	

economía.	En	un	análisis	del	 concepto	en	enfermería,	siguiendo	de	nuevo	el	método	de	

desarrollo	 del	 concepto	 de	 Rodger	 (Johansen	 &	 O’Brien,	 2016),	 concluyeron	 que	 los	

términos	que	se	utilizan	como	sinónimos	junto	a	la	toma	de	decisiones	son	la	solución	de	

problemas,	 el	 pensamiento	 crítico	 y	 el	 juicio	 clínico;	 la	 misma	 revisión	 de	 la	 literatura	

reveló	 seis	 atributos	 comunes	 del	 concepto	 de	 toma	 de	 decisiones:	 la	 intuición	 y	 el	

análisis,	 la	 heurística,	 la	 experiencia,	 el	 conocimiento,	 el	 razonamiento	 clínico	 y	 el	

pensamiento	crítico.		

En	 otro	 análisis	 del	 concepto	 (Matteson	 &	 Hawkins,	 1990),	 pero	 ahora	 siguiendo	 otro	

modelo	 de	desarrollo,	 el	modelo	 de	Walker	 y	Avant	 (Walker	&	Avant,	 2011),	 realizaron	

una	 búsqueda	 de	 la	 literatura	 en	 relación	 al	 término	 toma	 de	 decisiones	 encontrando	

diversas	 definiciones	 como:	 determinar	 (una	 pregunta,	 controversia	 o	 causa)	 dando	 la	

victoria	a	un	lado	o	a	otro,	llegar	a	un	acuerdo	o	resolver,	llegar	a	una	decisión,	pronunciar	

un	juicio	final,	 llegar	a	una	conclusión	y	determinar,	resolver.	Además,	establecieron	seis	

atributos	 asociados	 a	 la	 toma	 de	 decisiones:	 realizar	 una	 elección	 mental	 deliberada,	

tomar	 una	 acción	basada	 en	 indicaciones	 o	 evidencia,	 elegir	 entre	 dos	 o	más	 opciones,	

comprometerse	a	 ciertas	 acciones	o	 inacciones,	dudar	o	debatir	hasta	el	 final	 y	esperar	

lograr	ciertos	objetivos.		

Siguiendo	 el	mismo	modelo	 de	Walker	 y	 Avant,	 Joanne	Noone	 realizó	 otro	análisis	 del	



	 33	

concepto	(Noone,	2002),	concluyendo	que	la	toma	de	decisiones	se	puede	definir	como	la	

selección	de	una	alternativa	saliente	o	una	solución	aceptable	sin	limitar	esta	definición	a	

únicamente	la	mejor	o	 la	solución	ideal.	Además,	definió	cuatro	atributos	de	 la	toma	de	

decisiones:	 elección	 intencional	 entre	 dos	 o	 más	 discretas	 opciones	 (ej.:	 diferentes	

tratamientos),	basada	en	el	reconocimiento	de	un	estímulo	para	la	acción	(ej.:	la	presencia	

de	 síntomas	en	un	paciente),	 compromiso	para	una	 vía	para	 la	 acción	 y	 esperar	que	 se	

logre	un	objetivo	u	objetivos	específicos.		

	

2.3.3.	JUICIO	CLÍNICO	

Es	un	 concepto	apenas	definido	en	 la	 literatura,	 y	 en	 la	mayoría	de	 los	 artículos	que	 lo	

abordan,	no	lo	definen.	

Ha	sido	definido	por	Christine	Tanner	como	“una	interpretación	o	conclusión	acerca	de	las	

necesidades,	preocupaciones	o	problemas	de	salud	del	paciente,	y/o	la	decisión	de	actuar	

(o	no),	usar	o	modificar	abordajes	estándar,	o	improvisar	algunos	nuevos,	considerando	la	

respuesta	 del	 paciente.	 Se	 considera	 como	 una	 actividad	 de	 la	 solución	 de	 problemas	

(Tanner,	2006).	Sin	embargo,	otros	autores	han	realizado	una	definición	muy	parecida	a	la	

de	 razonamiento	 clínico,	 como	por	 ejemplo,	 la	 definición	de	Gilbert	Goldman:	 “el	 juicio	

clínico	se	refiere	a	la	totalidad	de	los	procesos	mentales	implicados	en	todas	las	fases	en	

las	que	el	clínico	recoge	e	interpreta	datos;	establece	un	resumen	del	problema,	confirma	

y	 rechaza	 hipótesis	 diagnósticas;	 considera,	 planifica	 e	 implementa	 posibles	 opciones	

diagnósticas	 y	 terapéuticas,	 test	 e	 intervenciones;	 y	 evalúa	 las	 probabilidades	 y	 los	

resultados”	(Goldman,	1990).	
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2.3.4.	SOLUCIÓN	DE	PROBLEMAS	

Es	 otro	 de	 los	 términos	 que	 no	 ha	 sido	 definido	 claramente	 en	 la	 literatura.	 La	

investigación	 sobre	 la	 solución	 de	 problemas	 se	 centró	 inicialmente	 en	 describir	 el	

razonamiento	utilizado	por	los	expertos,	siendo	las	principales	estrategias	utilizadas	para	

la	 solución	 de	 problemas	 el	 testeo	 de	 hipótesis,	 el	 reconocimiento	 del	 patrón,	 el	

reconocimiento	de	ejemplos	específicos	y	el	de	prototipos	generales	(Elstein,	Schwartz,	&	

Schwarz,	2002)	

Parece	 evidente	 que	 la	 solución	 de	 problemas	 es	 el	 resultado	 final	 del	 proceso	 de	

razonamiento	clínico,	y	aunque	son	dos	entidades	que	se	han	utilizado	indistintamente	en	

la	literatura,	poseen	cualidades	diferentes.	

	

2.3.5.	RAZONAMIENTO	DIAGNÓSTICO	

El	 razonamiento	 diagnóstico	 implica	 los	 pasos	 del	 pensamiento	 para	 llegar	 a	 un	

diagnóstico	.	

Para	algunos	autores	en	el	 razonamiento	clínico	se	 incluye	casi	 todo	 lo	que	 los	médicos	

hacen	 (con	 algunas	 excepciones	 como	 las	 habilidades	 interpersonales	 y	 las	 habilidades	

técnicas).	 Sin	embargo,	 la	 investigación	 se	ha	centrado	en	 los	procesos	que	 los	médicos	

utilizan	para	llegar	a	un	diagnóstico	inicial	basándose	en	la	historia	y	el	examen	físico.	Por	

lo	tanto,	el	diagnóstico	(incluyendo	la	prevención	de	errores)	sigue	siendo	uno	de	los	focos	

centrales	de	la	investigación	(Geoffrey	Norman,	2005).			
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2.3.6.	CONCLUSIONES	

El	 término	 razonamiento	 clínico	 es	 utilizado	 en	 la	 literatura	 de	 forma	 permutable	 con	

otros	términos	como	pensamiento	crítico,	toma	de	decisiones,	juicio	clínico	y	solución	de	

problemas	(Simmons,	2010).		

Pocos	 autores	 se	 han	 atrevido	 a	 diferenciar	 entre	 estos	 términos.	 Uno	 de	 ellos	 es	

Rosalinda	 Alfaro-LeFevre,	 que	 en	 su	 libro	 “Pensamiento	 Crítico,	 Razonamiento	 Clínico	 y	

Juicio	 Clínico.	 Un	 Abordaje	 Práctico”,	 estable	 las	 principales	 diferencias	 entre	 estos	

términos	(Alfaro-LeFevre	&	Alfaro-LeFevre,	2013a).	Para	ella,	el	pensamiento	se	refiere	a	

cualquier	actividad	mental.	Sin	embargo,	el	pensamiento	crítico	se	realiza	con	control	y	un	

propósito.	El	mismo	depende	del	contexto	y	de	 lo	que	pretendes	conseguir;	es	por	ello,	

que	 existen	 diferentes	 definiciones	 de	 pensamiento	 crítico.	 Un	 buen	 sinónimo	 de	

pensamiento	 crítico	 sería	 razonamiento,	 ya	 que	 implica	 un	 pensamiento	 deliberado	 y	

cuidadoso.	 Para	 Rosalinda,	 pensamiento	 crítico	 es	 un	 término	 amplio	 que	 incluye	 el	

razonamiento	tanto	dentro	como	fuera	del	escenario	clínico;	el	razonamiento	clínico,	un	

término	 específico,	 se	 refiere	 generalmente	 a	 la	 forma	de	 pensar	 sobre	 los	 asuntos	 del	

paciente	(determinar,	prevenir	y	manejar	 los	problemas	del	paciente);	y	el	 juicio	 clínico,	

sería	el	resultado	del	pensamiento	crítico	o	razonamiento	clínico,	es	decir,	la	conclusión,	la	

decisión	u	opinión	que	se	realiza	(figura	1.1).	

	

	

	

	



	 36	

	

	

	

	

	

Figura	 2.1.	Diferencia	 entre	proceso	 y	 resultado.	Adaptado	de	 (Alfaro-LeFevre	&	Alfaro-

LeFevre,	2013a).	

	

Otros	autores	siguen	la	misma	línea	de	Rosalinda,	afirmando	que	el	razonamiento	clínico	y	

el	 pensamiento	 crítico	 difieren	 de	 la	 toma	 de	 decisiones	 en	 que	 específicamente	 se	

centran	en	 las	 estrategias	de	pensamiento	utilizadas	para	 realizar	un	 juicio	o	decisión	 y	

solucionar	problemas	(Kautz,	Kuiper,	Pesut,	Knight-Brown,	&	Daneker,	2005;	Matteson	&	

Hawkins,	1990;	Simmons,	2010;	Simmons,	Lanuza,	Fonteyn,	Hicks,	&	Holm,	2003).	

	

2.4.	MODELOS	DE	RAZONAMIENTO	CLÍNICO	

Cómo	pensamos	a	la	hora	de	enfrentarnos	ante	un	paciente,	es	una	de	las	cuestiones	más	

investigadas	en	la	literatura	científica.		

Ya	en	1870	era	una	cuestión	relevante.	Charles	Sanders	Peirce	fue	uno	de	los	pioneros	en	

este	campo,	diferenciando	entre	tres	modos	de	inferencia:	la	deducción,	la	inducción	y	la	

abducción	(Bolton,	2015):	

• Deducción:	 de	 las	 3	 formas	 de	 inferir,	 la	 deducción	 es	 la	 única	 forma	 de	

razonamiento	 analítico.	 Consiste	 en	 la	 aplicación	 de	 reglas	 generales	 a	 casos	

PROCESO	 RESULTADO	

Pensamiento	Crítico	
Razonamiento	Clínico	

Juicio	Clínico	
Diagnóstico	

Toma	de	Decisiones	
Solución	de	Problemas	
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particulares.	La	conexión	entre	premisas	y	conclusión	es	lógicamente	necesaria.	Si	

las	premisas	son	correctas,	entonces	la	conclusión	es	necesariamente	verdadera.	

Este	 tipo	 de	 razonamiento	 es	 el	 dominio	 de	 la	 lógica.	 Si	 las	 premisas	 no	 son	

correctas,	la	conclusión	será	incorrecta.	

• Inducción.	 Es	 un	 tipo	 de	 razonamiento	 sintético.	 Sus	 conclusiones,	 al	 contrario	

que	el	 razonamiento	deductivo,	 se	 relacionan	con	 la	probabilidad	 (más	o	menos	

probable)	y	no	con	la	validez	(válido	o	no	válido).	De	una	forma	general,	consistiría	

en	 el	 análisis	 de	 argumentos	 de	 riesgo	 basándose	 en	 el	 uso	 de	 ideas	 de	

probabilidad.	Basándose	en	un	número	limitado	de	experiencias	u	observaciones,	

el	razonamiento	inductivo	afirma	una	ley	o	una	declaración	general.	

• Abducción.	 Es	 otro	 tipo	 de	 razonamiento	 sintético	 pero	 “más	 arriesgado”.	 Es	 la	

forma	de	encontrar	una	explicación	a	un	fenómeno	sorprendente	e	inesperado.	

Posteriormente	se	ha	evolucionado	mucho	en	este	campo,	no	habiendo	una	simple	teoría	

o	modelo	empírico	de	razonamiento	clínico.	Sin	embargo,	la	comunidad	científica	parece	

que	lo	comprende	basándose	en	la	teoría	del	procesamiento	dual,	que	consiste	en	que	a	

la	 hora	 de	 hacer	 razonamiento	 clínico,	 tomar	 decisiones,	 realizar	 un	 juicio,	 etc.,	 existen	

dos	 formas	 de	 procesar	 la	 información.	 Una	 forma	 en	 la	 que	 se	 procesa	 de	 forma	

inconsciente,	rápida,	basada	en	las	primeras	impresiones,	y	otra,	en	la	que	se	procesa	de	

forma	 consciente,	 lenta	 y	 analítica.	 A	 estas	 dos	 formas	 diferentes	 de	 procesar	 la	

información	 se	 le	 han	 dado	 diferentes	 nombres	 en	 función	 de	 cada	 autor.	 De	 aquí	 en	

adelante,	nos	referiremos	al	razonamiento	inconsciente,	rápido	y	basado	en	las	primeras	

impresiones	 como	 sistema	 1,	 y	 al	 razonamiento	 consciente,	 lento	 y	 analítico	 como	
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sistema	2.	En	la	literatura	científica	aparecen	diferentes	sinónimos	de	estos	sistemas,	y	así	

lo	ha	reflejado	Jonathan	Evans	en	una	revisión	(Evans,	2008).	En	la	siguiente	tabla	(tabla	

2.1)	aparecen	los	sinónimos	que	han	sido	utilizados	para	ambos	sistemas:	

Sistema	1	 Sistema	2	

Módulos	de	entrada	 Alta	cognición	

Automático	 Controlado	

Basado	en	la	experiencia	 Racional	

Heurístico	 Sistemático	

Implícito/tácito	 Explícito	

Heurístico	 Analítico	

Asociativo	 Basado	en	reglas	

Intuitivo	 Analítico	

Sistema	1	(TASS)	 Sistema	2	(Analítico)	

Holístico	 Analítico	

Adaptativo,	inconsciente	 Consciente	

Sujeto	a	estímulos	 Razonamiento	superior	

Impulsivo	 Reflexivo	

Tabla	2.1.	Sinónimos	de	los	sistema	1	y	2	de	razonamiento	(Evans,	2008).	

	

Cabe	destacar	que	no	existe	una	dicotomía	entre	ambos	sistemas,	sino	que	se	utilizan	a	

menudo	juntos	como	se	considera	en	la	teoría	cognitiva	continua	(“cognitive	continuum		

theory”)	 (Pat	 Croskerry,	 2009a).	 Además,	 aunque	 el	 sistema	 1	 es	 un	 sistema	 innato,	 la	
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repetición	del	procesamiento	por	el	sistema	2	puede	con	el	tiempo	dirigir	a	una	respuesta	

por	el	sistema	1	(Stanovich,	2010).	

El	 sistema	 1	 (Pat	 Croskerry,	 2009a,	 2009b;	 Evans,	 2008;	Modi,	 Anshu,	 Gupta,	 &	 Singh,	

2015;	 Geoff	 Norman,	 2009;	 Pelaccia,	 Tardif,	 Triby,	 &	 Charlin,	 2011)	 es	 el	 sinónimo	 de	

razonamiento	intuitivo.	Se	apoya	fuertemente	en	la	experiencia	y	depende	enormemente	

del	contexto.	Se	basa	en	las	“instintivas”	primeras	impresiones,	por	lo	que	las	hipótesis	o	

impresiones	 diagnósticas	 que	 aparecen	 en	 un	 primer	 momento	 dependen	 de	 muchos	

factores,	entre	ellos,	las	características	del	paciente	y	las	características	de	la	enfermedad.	

Los	 expertos	 en	 un	 determinado	 campo	 utilizan	 este	 sistema	 cuando	 son	 capaces	 de	

reconocer	 patrones	 clínicos	 de	 una	 forma	 rápida	 y	 con	 poco	 esfuerzo	 mental.	

Frecuentemente,	utilizando	este	 tipo	de	 razonamiento	 se	obtiene	 la	 respuesta	 correcta,	

pero	 a	 veces	 fracasa	de	 forma	estrepitosa,	 especialmente	 cuando	el	 paciente	 tiene	una	

presentación	 atípica	 de	 la	 enfermedad.	 Por	 ejemplo,	 en	 un	 estudio	 sobre	 síndrome	

coronario	 agudo,	 se	 demostró	 que	 el	 ratio	 de	 error	 diagnóstico	 era	 10	 veces	 mayor	

cuando	 los	 pacientes	 se	 presentaban	 sin	 el	 síntoma	 cardinal	 de	 dolor	 en	 el	 pecho	 (Pat	

Croskerry,	 2009a).	 El	 sistema	 1	 tiene	 que	 ver	 con	 el	 instinto	 de	 supervivencia	 y,	 por	 lo	

tanto,	es	intuitivo	y	utiliza	un	razonamiento	inconsciente.	Además,	está	influido	por	gran	

cantidad	 de	 factores,	 entre	 ellos,	 el	 número	 de	 veces	 que	 ha	 ocurrido	 una	 asociación	

(entre	 las	 diferentes	 entradas	 sensoriales)	 y	 el	 número	 de	 ejemplos	 almacenados	 en	 la	

memoria	 de	 cada	 persona	 (Geoffrey	 R.	 Norman	 et	 al.,	 2017).	 El	 ejemplo	 típico	 de	 este	

sistema,	 es	 el	 reconocimiento	 del	 patrón	 o	 cuadro	 clínico.	 En	 los	 últimos	 años,	 los	

investigadores	 han	 dedicado	 su	 esfuerzo	 a	 entender	 cómo	 las	 enfermedades	 y/o	
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síndromes	 se	 quedan	 grabados	 en	 nuestra	 memoria	 en	 forma	 de	 patrones.	 Para	

explicarlo,	 existen	 descripciones	 muy	 variadas.	 Algunos	 autores	 hablan	 de	 que	 la	

información	 se	 almacena	 de	manera	 abstracta	mediante	 los	 denominados	 calificadores	

semánticos,	o	patrones	de	enfermedades	(“illness	scripts”),	o	en	escenarios	de	pacientes	

ya	tratados	o	en	representaciones	del	tipo	“si…entonces…”	(Jerome	P.	Kassirer,	2010).	

El	sistema	2	(Pat	Croskerry,	2009a,	2009b;	Evans,	2008;	Modi	et	al.,	2015;	Geoff	Norman,	

2009;	Pelaccia	et	al.,	2011)	es	el	sinónimo	de	razonamiento	analítico.	Se	utiliza	cuando	los	

síntomas	y/o	signos	del	pacientes	no	encajan	con	un	determinado	patrón	o	enfermedad	

específica.	 Un	 ejemplo	 sería	 utilizar	 el	 método	 Bayesiano	 para	 calcular	 la	 probabilidad	

exacta	de	 la	aparición	de	una	enfermedad	(Eva,	2005).	Como	es	analítico,	 implica	el	uso	

del	 pensamiento	 crítico.	 Es	 utilizado	 habitualmente	 por	 principiantes	 pero	 también	 en	

situaciones	desconocidas	y/o	complejas.	El	sistema	2	tiene	que	ver	con	nuestro	“cerebro	

racional”	 y,	 por	 lo	 tanto,	 utiliza	 un	 razonamiento	 consciente.	 Un	 ejemplo	 sería	 el	

razonamiento	 hipotético-deductivo	 que	 consisten	en	observar	 y	 recoger	datos,	 generar	

hipótesis	para	luego	confirmarlas	o	descartarlas.	

El	proceso	de	generación	de	múltiples	hipótesis	diagnósticas	parece	encajar	bien	 con	el	

sistema	 1.	 Sin	 embargo,	 la	 búsqueda	 de	 información	 adicional	 de	 la	 anamnesis,	 de	 la	

exploración	física	y	de	 las	pruebas	complementarias	dando	peso	a	cada	hipótesis	encaja	

con	el	sistema	2	(Geoffrey	R.	Norman	et	al.,	2017).	

Las	características	de	ambos	sistemas	(Pat	Croskerry,	2009a,	2009b;	Evans,	2008;	Modi	et	

al.,	 2015;	 Geoff	 Norman,	 2009;	 Pelaccia	 et	 al.,	 2011)	 se	 resumen	 en	 la	 siguiente	 tabla	

(tabla	2.2):	
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Sistema	1	 Sistema	2	

Intuitivo,	reflejo,	no	analítico	 Analítico,	sistemático	

Empírico	(experiencial)-inductivo.	

Guiado	por	conocimiento	y	experiencia	

Hipotético-deductivo.	Colección	de	

datos,	creación	y	verificación	de	

hipótesis.	Plantea	preguntas	

Racionalidad	limitada	 Racionalidad	no	limitada	

Heurístico	(“atajos”	mentales).	Se	

accede	de	forma	muy	rápida	a	la	

información	

Razonamiento	normativo	

Efecto	Gestalt/reconocimiento	del	

patrón	

Toma	de	decisiones	robusta	

Respuesta	modular	 Pensamiento	adquirido,	crítico,	lógico	

Toma	de	decisiones	con	información	

limitada	

Arborización	

Inconsciente,	automático	 Consciente,	deliberado	

Implícito	 Explícito	

Impulsivo.	Relacionado	con	el	“cerebro	

primitivo”	

Reflexivo.	Relacionado	con	el	“cerebro	

racional”	

Compartido	con	los	animales	 Únicamente	humano	

No	depende	de	la	memoria	a	corto	

plazo,	independiente	de	la	inteligencia	

La	memoria	a	corto	plazo	influye	

enormemente.	Depende	de	la	
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inteligencia	

El	contexto	influye	mucho	 El	contexto	influye	poco	

Principio	computacional:	asociativo	 Principio	computacional:	basado	en	

reglas	

Capacidad	de	respuesta:	pasiva	 Capacidad	de	respuesta:	activa	

Capacidad	alta	 Capacidad	limitada	

Control	cognitivo	bajo	 Control	cognitivo	alto	

Más	utilizado	en	situaciones	de	

distracción,	fatiga,	falta	de	sueño	

Más	utilizado	en	situaciones	donde	se	

está	descansado,	sin	sueño,	libre	de	

distracción	

Automaticidad	elevada	 Automaticidad	baja	

Velocidad	rápida	 Velocidad	lenta	

Fiabilidad	baja	 Fiabilidad	alta	

Errores	relativamente	comunes	 Menos	propenso	a	error	

Esfuerzo	bajo	 Esfuerzo	alto	

Unión	emocional	alta	 Unión	emocional	baja	

Rigor	científico	bajo	 Rigor	científico	alto	

Utilizado	en	situaciones	comunes	y	

simples,	cuando	no	hay	tiempo	

suficiente	

Utilizado	en	situaciones	complejas,	de	

incertidumbre,	ambiguas	o	

desconocidas,	cuando	hay	tiempo	

suficiente	
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Utilizado	por	expertos	en	un	

determinado	campo	

Utilizado	por	principiantes	en	un	

determinado	campo	

La	forma	más	común	sería	el	

reconocimiento	del	patrón	clínico	

La	forma	más	común	sería	el	

razonamiento	hipotético-deductivo	

Tabla	2.2.	Características	de	los	sistemas	de	razonamiento	1	y	2.	

	

Se	 ha	 demostrado	 que	 los	 expertos	 tienden	 a	 utilizar	 más	 la	 intuición	 que	 los	

principiantes.	Cuando	se	enfrentan	a	un	caso	raro	o	presentaciones	inusuales,	utilizan	sin	

embargo	el	razonamiento	hipotético-deductivo	que	es	el	más	frecuentemente	utilizando	

por	los	principiantes.	Cabe	resaltar	que	los	clínicos	más	experimentados,	muestran	un	alto	

grado	 de	 flexibilidad	 y	 adaptabilidad	 combinando	 múltiples	 estrategias	 a	 la	 hora	 de	

solucionar	 problemas	 (Geoffrey	 Norman,	 2006).	 Esto	 es	 lo	 que	 ha	 explicado	 Patrick	

Croskerry	 de	 forma	 brillante	 en	 uno	 de	 sus	 artículos	 (Pat	 Croskerry,	 2009a),	 en	 el	 cual	

muestra	la	interacción	entre	ambos	sistemas	de	razonamiento,	el	1	y	el	2,	en	relación	a	la	

presentación	de	un	paciente	(figura	2.2).	Cuando	la	presentación	clínica	 inicial	 (síntomas	

y/o	signos)	es	reconocida,	el	clínico	utilizará	el	sistema	1,	el	sistema	automático.	Si	por	el	

contrario,	no	se	reconoce	la	presentación,	es	ambigua	o	existe	incertidumbre,	se	utilizará	

el	 sistema	 2.	 Durante	 todo	 el	 proceso	 hasta	 llegar	 al	 diagnóstico	 se	 produce	 una	

interacción	entre	ambos	sistemas	por	lo	que	uno	no	se	puede	separar	del	otro.	
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Figura	 2.2.	 Interacción	 entre	 los	 sistemas	 1	 y	 2	 de	 razonamiento.	 Extraída	 de	 (Pat	

Croskerry,	2009a)	y	(Pat	Croskerry,	2009b).	

	

Los	 dos	 sistemas	 no	 son	 únicamente	 un	 constructo	 psicológico	 sino	 que	 se	 localizan	

anatómica	 y	 fisiológicamente	 en	 diferentes	 partes	 del	 cerebro.	 El	 sistema	 1	 se	 localiza	

preferentemente	en	 la	corteza	prefrontal	medial	ventral,	y	el	 sistema	2	se	 localiza	en	 la	

corteza	prefrontal	inferior	derecha	(Goel	&	Dolan,	2003).	

Otro	modelo	para	explicar	cómo	actuamos	cuando	nos	enfrentamos	a	un	paciente	es	el	

denominado	 modelo	 de	 competencia	 consciente	 (“conscious	 competence	 model”)	

(National	Prescribing	Centre,	National	Health	Service,	2011).	En	este	modelo,	una	persona	

rebound headache, migraine,
subarachnoid hemorrhage, meningitis
and others. The degree of
pathognomicity is low, and uncertainty is
correspondingly high; the various
possibilities must now be teased out from
each other in a systematic search. A
System 2 approach is required—it is
analytical, slow, and resource intensive,
but more likely to get the correct
diagnosis than would System 1.

Origins

The two systems have important and
differing origins. System 1 is a passive,
reflexive set of systems that may be
triggered by context, images, emotions,
and older parts of the brain—modules
that evolved to cope with specific survival
needs of our ancient evolutionary past. It
is capable of parallel processing, and it is
responsive to more than one feature at a
time.23 Most System 1 responses seem to
be evolutionarily adaptive, but they may
not be instrumentally rational in modern
contexts, leading to potential mismatches
between our cognitive capabilities and
prevailing environmental
circumstances.26 It is this inherent
vulnerability of intuitive thinking, and
the use of heuristics that goes with it,27

that account for much of the error in
System 1. Although System 1 reflects the
innate responsivity of the brain, repetitive
processing by System 2 can eventually
lead to a System 1 response.23 For
example, the first time a medical student
sees a shingles rash, it will not be
meaningful, but with repeat presentations
the formulation of the diagnosis will
eventually become reflexive.

In contrast, System 2 is the logical,
rational software of the brain and only
processes one channel at a time.23 It
requires conscious activation. It is a
linear system that is built through
learning—the nurture part of our
reasoning faculties. It becomes
increasingly competent as we mature,
socialize, and go through formal
education. It is refined by training in
critical thinking and logical reasoning.28

Operating Characteristics of
the Model

The unmodified process

The first step in the diagnostic reasoning
process is the presentation of the patient’s
symptoms and signs to the decision
maker (see Figure 1). This is usually

through direct contact between physician
and patient, but it may take a less
proximate form in which the patient’s
signs, symptoms, and results of
investigations are relayed to a physician
through an intermediary, such as a junior
house physician to an attending staff
member, or a family physician to a
consultant. In the learning context,
virtual patients or written descriptions of
a patient’s illness may be used to teach
about the diagnostic process. In my
experience, some fidelity of information
is often lost in these second-hand
accounts because of the intrusion of the
first observer’s thinking and
interpretation biases, as well as a loss of
context and ambient influences. A similar
concern holds for the ecological validity
of research in medical decision making
that is removed from real clinical
practice.

If salient features of the presentation are
initially recognized, System 1 processes
engage immediately and automatically.
Thus, recognized visual presentations of
illness or injury (e.g., dermatological
conditions, dislocations, fractures,
stigmata of particular diseases such as
alcoholism, endocrine disorders,
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se	 puede	 mover	 a	 través	 de	 cuatro	 fases	 de	 forma	 progresiva:	 incompetencia	

inconsciente,	 incompetencia	 consciente,	 competencia	 consciente	 y,	 finalmente,	

competencia	 inconsciente.	 En	 una	 primera	 fase,	 la	 de	 incompetencia	 inconsciente,	 el	

principiante	no	es	consciente	de	lo	que	no	sabe;	en	una	segunda	fase,	él	mismo	llega	a	ser	

consciente	de	sus	limitaciones	en	el	conocimiento,	la	denominada	fase	de	incompetencia	

consciente;	 en	 una	 tercera	 fase,	 puede	 llegar	 a	 ser	 conscientemente	 competente	 de	 lo	

que	 conoce.	 Con	 el	 tiempo,	 la	 experiencia	 y	 la	 práctica	 deliberada,	 puede	 llegar	 a	 ser	

competente	de	 forma	 inconsciente,	 que	 es	 en	 la	 fase	 donde	 se	 funciona	de	 forma	más	

intuitiva,	con	menos	atención	deliberada,	cambiando	a	un	modo	analítico	sólo	cuando	es	

necesario	(Cutrer,	Sullivan,	&	Fleming,	2013).	

Como	vemos	existen	diferentes	 formas	de	razonar	clínicamente,	y	esto	será	importante	

tanto	para	la	valoración	del	razonamiento	clínico	como	para	el	diseño	de	estrategias	para	

su	desarrollo.	

	

2.5.	ERRORES	EN	EL	RAZONAMIENTO	CLÍNICO	

El	razonamiento	humano	no	es	perfecto	y	es	imposible	la	completa	desaparición	de	todos	

los	 errores	 ya	 que	 se	 cometen	 en	 el	 trabajo	 por	 naturaleza	 (Institute	 of	Medicine	 (US)	

Committee	on	Quality	of	Health	Care	in	America,	2000).		

La	 mayoría	 de	 errores	 en	 el	 razonamiento	 clínico	 no	 están	 asociados	 a	 una	 flagrante	

incompetencia	o	a	una	falta	de	conocimiento,	sino	a	la	vulnerabilidad	del	pensamiento	de	

los	clínicos	ante	situaciones	reales	de	la	práctica	clínica,	caracterizada	por	la	complejidad,	

la	presión	del	tiempo	y	otros	factores	contextuales	(Scott,	2009).	
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En	Medicina,	 el	 diagnóstico	 sigue	 siendo	 uno	 de	 los	 focos	 centrales	 de	 la	 investigación	

(Geoffrey	Norman,	2005).	Cuando	fracasa	el	razonamiento	clínico	del	médico,	se	producen	

errores	diagnósticos,	y	esto	conlleva	que	los	pacientes	puedan	sufrir	efectos	adversos	(M.	

Graber,	Gordon,	&	Franklin,	2002).	

En	las	unidades	de	cuidados	intensivos	y	urgencias,	debido	a	sus	especiales	características,	

hay	más	probabilidad	de	cometer	errores.	Se	estima	que	un	28%	de	los	pacientes	de	estas	

unidades	 están	 expuestos	 a	 errores	 diagnósticos	 (Winters	 et	 al.,	 2012).	 Según	 algunos	

estudios,	 los	errores	diagnósticos	suponen	un	8%	de	 los	efectos	adversos	en	medicina	y	

hasta	un	30%	de	las	reclamaciones	por	mala	praxis.	Además,	los	hallazgos	de	autopsia	han	

mostrado	consistentemente	discrepancias	con	el	diagnóstico	antes	de	la	muerte	en	un	20-

40%	de	los	casos	(M.	Graber,	2005).	

De	acuerdo	a	Mark	Graber,	los	errores	diagnósticos	se	pueden	agrupar	en	tres	categorías	

(M.	Graber	et	al.,	2002):	

• Errores	sin	culpa	(“No-fault	errors”).	Un	ejemplo	sería	cuando	la	enfermedad	que	

manifiesta	el	paciente	es	silente	o	se	presenta	de	una	forma	muy	atípica.	

• Errores	del	sistema.	Se	refiere	a	fallos	técnicos,	falta	de	equipos	apropiados,	fallos	

en	la	política	del	sistema,	etc.	

• Errores	cognitivos.	En	este	caso	el	error	se	debe	a	un	conocimiento	inadecuado	o	

errores	en	el	razonamiento	clínico.		

En	un	estudio	realizado	por	el	mismo	autor	en	medicina	interna	(M.	L.	Graber,	Franklin,	&	

Gordon,	 2005)	 se	 observó	 que	 en	 el	 46%	 de	 los	 casos	 los	 errores	 son	 debidos	 a	 fallos	

cognitivos	y	asociados	al	sistema,	en	un	28%	a	errores	únicamente	cognitivos,	en	un	19%	a	
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errores	únicamente	por	fallos	en	el	sistema	y,	por	último,	en	un	7%	a	errores	“sin	culpa”.	

Por	 lo	 tanto,	 la	 mayoría	 de	 estos	 errores	 son	 debidos	 a	 un	 fracaso	 en	 los	 procesos	

cognitivos	y	no	por	falta	de	conocimiento	(M.	L.	Graber	et	al.,	2005).		

Siguiendo	la	misma	línea,	una	auditoría	sobre	efectos	adversos	en	hospitales	australianos	

en	 1999,	 reveló	 que	 el	 44,6%	 de	 los	 errores	 fueron	 causados	 por	 errores	 cognitivos	

mientras	 que	 la	 falta	 de	 conocimiento	 sólo	 era	 el	 problema	 en	 un	 1,1%	 de	 los	 errores	

humanos	(Wilson,	Harrison,	Gibberd,	&	Hamilton,	1999)	conllevando	un	importante	gasto	

sanitario	 para	 el	 país.	 Según	 otros	 estudios	 con	 resultados	 similares,	 se	 afirma	 que	 los	

errores	 debidos	 a	 un	 fracaso	 en	 los	 procesos	 cognitivos	 o	 razonamiento	 clínico,	 se	

producen	en	un	75%	de	los	casos	(M.	L.	Graber	et	al.,	2005).	El	problema	es	que	cuando	se	

comete	un	error,	no	se	es	consciente	del	mismo.	

Como	el	sistema	1	no	es	analítico	y	está	basado	en	la	experiencia,	parece	claro	presumir	

que	 los	errores	diagnósticos	son	debidos	a	sesgos	 inherentes	al	sistema	1.	Sin	embargo,	

algunos	 autores	 refieren	 que	 la	 mayoría	 de	 evidencia	 acerca	 de	 los	 sesgos	 en	 el	

razonamiento	clínico	no	es	ni	mucho	menos	definitiva,	y	que	no	hay	un	sistema	de	pensar	

bueno	y	un	sistema	de	pensar	malo,	sino	que	la	mayoría	de	errores	provienen	de	fallos	en	

ambos	sistemas.	El	sistema	1	generaría	el	error	y	el	sistema	2	fracasaría	en	su	detección	y	

corrección	(Geoffrey	R.	Norman	et	al.,	2017).	

Se	 han	 descrito	 más	 de	 40	 errores	 cognitivos	 en	 la	 literatura	 científica	 (Pat	 Croskerry,	

2009b).	He	aquí	algunos	de	ellos:	

• Cierre	prematuro:	en	el	primer	encuentro	con	el	paciente	se	suelen	generar	varias	

hipótesis	 acerca	 del	 diagnóstico.	 Este	 error	 ocurre	 cuando	 uno	 de	 estos	
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diagnósticos	se	acepta,	aún	no	habiendo	verificado	la	hipótesis	completamente.	Es	

el	contribuyente	más	común	para	el	error	diagnóstico	(M.	L.	Graber	et	al.,	2005).	

Se	 ha	 comprobado	 que	 los	 clínicos	 tienden	 a	 concluir	 un	 diagnóstico	 cuando	

disponen	 del	 60-70%	 de	 los	 datos	 del	 paciente	 (Barrows,	 Norman,	 Neufeld,	 &	

Feightner,	1982).	En	el	encuentro	inicial	con	el	paciente,	un	médico	experto	de	un	

servicio	 de	 urgencias	 genera	 al	 menos	 4	 hipótesis	 (pero	 no	 más	 de	 8	 hipótesis	

diagnósticas),	en	el	25%	de	los	casos	antes	del	primer	encuentro	con	el	paciente	y	

en	 el	 75%	 en	 los	 primeros	 cinco	minutos	 durante	 el	 encuentro	 con	 el	 paciente	

(Pelaccia	et	al.,	2014).	En	una	revisión	realizada	por	Geoff	Norman	(Geoff	Norman,	

2009),	se	concluyó	que	ningún	clínico	experto	parece	reunir	toda	la	información	de	

un	 paciente,	 que	 una	 recogida	 exhaustiva	 de	 datos	 no	 está	 relacionada	 con	 un	

diagnóstico	correcto	y	que	la	generación	temprana	de	hipótesis,	basada	en	pocos	

datos,	es	un	predictor	importante	de	éxito	en	el	diagnóstico	(uno	podría	decir	que	

un	diagnóstico	incorrecto	con	pocos	datos	sería	un	cierre	prematuro,	pero	dar	con	

el	diagnóstico	correcto	con	pocos	datos	es	la	esencia	del	experto).	

• Disponibilidad.	Es	la	tendencia	a	realizar	un	determinado	diagnóstico	debido	a	que	

se	recuerda	más	fácilmente	porque	ya	ha	ocurrido	previamente.		

• Error	de	probabilidad	posterior.	Es	la	tendencia	a	realizar	el	mismo	diagnóstico	a	

un	paciente	que	ya	ha	acudido	anteriormente	a	consulta	con	los	mismos	síntomas	

y/o	signos.	

• Momento	diagnóstico.	Consistiría	en	realizar	un	diagnóstico	definitivo	o	asumir	el	

mismo	diagnóstico	que	le	han	dado	otros	profesionales	a	un	paciente	dado.		
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• Sesgo	 de	 confirmación.	 Consistiría	 en	 fijarse	 únicamente	 en	 los	 síntomas	 y/o	

signos	que	confirman	una	hipótesis	sin	tener	en	cuenta	la	evidencia	en	contra	de	la	

misma.	

Para	 más	 información	 acerca	 de	 errores	 cognitivos	 se	 aconseja	 revisar	 el	 artículo	 de	

Patrick	Croskerry	(Pat	Croskerry,	2002).	

	

2.5.1.	ESTRATEGIAS	PARA	CORREGIR	ERRORES	

La	mayoría	de	estrategias	para	corregir	los	errores	del	razonamiento	clínico	se	basan	en	el	

intento	 de	 eliminar	 o	 disminuir	 los	 errores	 cognitivos	 ya	 que	 son	 los	 más	 frecuentes	

estando	presentes	en	el	75%	de	los	casos	(M.	L.	Graber	et	al.,	2005).	

Patrick	 Croskerry	 es	 uno	 de	 los	 principales	 investigadores	 en	 relación	 al	 impacto	 de	 los	

errores	cognitivos	en	la	toma	de	decisiones	y,	en	especial,	en	el	diagnóstico;	en	varios	de	

sus	 artículos	 propone	 una	 serie	 de	 estrategias	 para	 reducir	 el	 número	 de	 errores	

diagnósticos	(P.	Croskerry	&	Nimmo,	2011).	He	aquí	algunas:	

• Ser	 consciente	de	 los	mismos:	conocer	 la	naturaleza	y	 la	forma	de	operar	de	 los	

dos	modos	principales	de	razonamiento	clínico,	los	sistemas	1	y	2.	Si	los	errores	se	

deben	a	fallos	en	ambos	sistemas,	una	forma	de	disminuir	el	porcentaje	de	errores	

sería	 reconocer	 las	 características	 de	 los	 sesgos	 cognitivos,	 “parar	 un	momento”	

(“diagnostic	 time	 out”)	 y	 reforzar	 la	 actuación	 del	 sistema	 2	 para	 detectarlos	 y	

corregirlos	(Kahneman,	2013).	

• Considerar	 alternativas:	 preguntarse	 siempre	 ¿qué	 más	 puede	 ser?	 Es	 decir,	

generar	varias	hipótesis	y	no	sólo	una.	
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• Metacognición	y	reflexión:	es	una	de	las	herramientas	más	poderosas	para	reducir	

los	 errores	 cognitivos	 (Elstein,	 2009;	 M.	 Graber	 et	 al.,	 2002).	 Consiste	 en	

reflexionar	sobre	el	propio	proceso	de	pensamiento	y	la	decisiones	que	se	toman.	

La	práctica	reflexiva	tiene	un	efecto	positivo	en	el	diagnóstico	de	casos	complejos	o	

cuando	se	manejan	situaciones	de	incertidumbre	(Sílvia	Mamede	et	al.,	2010;	Silvia	

Mamede	 &	 Schmidt,	 2004;	 Shaw	 &	 Singh,	 2015).	 Además,	 puede	 mejorar	 los	

diagnósticos	 reduciendo	 los	 errores	 (Sílvia	Mamede,	 van	Gog,	 et	 al.,	 2010;	 Silvia	

Mamede,	 Schmidt,	&	 Penaforte,	 2008).	 Una	 parte	 de	 esta	 estrategia	 se	 basa	 en	

asumir	que	la	clave	para	reconocer	que	un	diagnóstico	es	incorrecto	es	identificar	

la	evidencia	que	es	 inconsistente	con	el	mismo.	Esto	requeriría	estudiar	el	caso	e	

identificar	 todos	 los	hallazgos	que	 son	discordantes	 con	el	 diagnóstico	 realizado.	

Además,	 se	 podrían	 identificar	 otras	 posibilidades	 diagnósticas,	 valorando	 si	 los	

datos	 apoyan	 o	 rechazan	 estas	 hipótesis	 alternativas,	 y,	 finalmente	 cambiar	 el	

diagnóstico	si	es	necesario.	Esta	estrategia	se	enmarca	claramente	en	el	sistema	2	

pero	depende	de	poseer	un	 conocimiento	apropiado	y	 suficiente	para	 cada	caso	

(Silvia	Mamede	&	Schmidt,	2004).		

• Disminuir	 la	 confianza	 en	 nuestra	 memoria,	 a	 través	 del	 uso	 de	 guías	 clínicas,	

reglas	 nemotécnicas	 y	 algoritmos.	 La	 gran	 virtud	 de	 estas	 herramientas	 es	 que	

intentan	remediar	las	deficiencias	del	juicio	humano	utilizando	los	principios	de	la	

estadística,	teoría	de	las	decisiones	y	la	epidemiología	(Elstein,	2009).	

• Entrenamiento	 específico:	 conocer	 los	 diferentes	 sesgos	 cognitivos,	 las	 reglas	

fundamentales	 de	 la	 probabilidad,	 la	 teoría	Bayesiana	 y	 distinguir	 correlación	de	
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causación.	

• Simulación:	 diseñar	 videos	 contrastando	 abordajes	 incorrectos	 (con	 sesgos	

cognitivos)	y	abordajes	correctos	(sin	sesgos	cognitivos).	

• Estrategias	 cognitivas	 forzadas:	 como	por	 ejemplo	 promover	 el	 uso	 de	 listas	 de	

control	(“checklists”).	

• Hacer	 la	 tarea	más	 fácil,	 reuniendo	 la	mayor	cantidad	de	 información	acerca	del	

problema	del	paciente	y	así	reduciendo	la	ambigüedad	y	la	dificultad.	

• Minimizar	la	presión	del	tiempo,	reduciendo	las	interrupciones	y	las	distracciones.	

• Responsabilidad:	 siempre	debería	quedar	 claro	quién	es	el	principal	 responsable	

en	la	toma	de	decisiones.	

• “Feedback”:	 recibiéndolo	en	el	momento	en	el	que	se	produce	el	error	cognitivo	

para	 poder	 así	 corregirlo	 inmediatamente.	 El	 “feedback”	 es	 una	 herramienta	

fundamental	para	la	corrección	de	errores	(Elstein,	2009).	

• Mantener	 las	 habilidades	 cognitivas.	 Para	 mantener	 nuestras	 habilidades	

cognitivas	a	un	nivel	alto	deberíamos	practicar	de	forma	regular.	

	

Otros	 autores	 también	 proponen	 otras	 estrategias	 como	 el	uso	 de	 segundas	 opiniones	

que	ya	han	tenido	la	experiencia	de	un	caso	determinado	(Elstein,	2009;	M.	Graber	et	al.,	

2002;	 Shaw	 &	 Singh,	 2015),	 aumentar	 el	 número	 de	 expertos	 en	 un	 determinado	

departamento	(M.	Graber	et	al.,	2002),	uso	de	la	tecnología	especialmente	la	que	se	basa	

en	 el	 diagnóstico	 diferencial	 (M.	 Graber	 et	 al.,	 2002;	 Shaw	 &	 Singh,	 2015),	 reconocer	

situaciones	de	alto	riesgo	como	cuando	un	paciente	no	da	toda	la	información	acerca	de	
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su	problema	o	en	situaciones	donde	los	factores	del	contexto	no	favorecen,	como	la	falta	

de	tiempo	y	la	presión	psicológica	(Shaw	&	Singh,	2015),	mejorar	el	conocimiento	ya	que	

un	 componente	 esencial	 de	 un	 diagnóstico	 exitoso	 es	 el	 conocimiento	 previo	 y,	

especialmente,	si	está	basado	en	la	evidencia	(Elstein,	2009).	

	

2.6.	INSTRUMENTOS	PARA	VALORAR	EL	RAZONAMIENTO	CLÍNICO	

Actualmente	 hay	 una	 insuficiente	 evidencia	 científica	 acerca	 de	 cómo	 evaluar	 el	

razonamiento	clínico	de	forma	óptima.		

Uno	de	 los	grandes	obstáculos	para	valorar	el	 razonamiento	clínico	es	 la	dificultad	para	

desarrollar	 instrumentos	 que	 sean	 precisos	 y	 fiables	 para	 medir	 los	 procesos	 internos	

cognitivos	subyacentes	al	mismo	ya	que	no	pueden	ser	observados	de	forma	directa.		

Otro	problema	es	que	el	razonamiento	clínico	es	específico	del	caso	o	del	contenido.	Esto	

quiere	decir,	que	un	buen	desempeño	en	un	caso	es	un	pobre	predictor	del	desempeño	

en	 otro	 diferente.	 En	 la	 educación	 médica	 este	 hallazgo	 ha	 sido	 muy	 influyente,	

especialmente	 en	 la	 valoración	 de	 la	 competencia	 clínica	 ya	 que	 se	 deberían	 utilizar	

múltiples	casos	clínicos	para	poder	obtener	resultados	que	se	puedan	generalizar	(Elstein,	

2009).	

Además,	 antes	 que	 evaluar	 y	 describir	 los	 procesos	 de	 razonamiento,	 muchas	

herramientas	 de	 valoración	 se	 han	 basado	 en	 el	 producto	 final	 del	 razonamiento,	 es	

decir,	 en	 el	 diagnóstico	 y	 tratamiento.	 Se	 podría	 asumir	 que	 la	 precisión	 diagnóstica	 es	

puramente	el	resultado	de	un	razonamiento	clínico	sólido.	Sin	embargo,	esto	no	es	así,	ya	

que	hay	otros	factores	que	pueden	jugar	un	papel	importante	en	el	diagnóstico	como	los	
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sesgos,	la	suerte,	las	conjeturas	(juicio	que	se	forma	de	algo	por	indicios	u	observaciones)	

y	la	evocación	de	casos	similares	previamente	manejados.	Por	lo	tanto,	se	podría	concluir	

que	 la	medición	 de	 los	 resultados	 de	 diagnóstico	 no	 puede	 ser	 interpretada	 y	 valorada	

como	la	valoración	del	razonamiento	clínico,	a	no	ser	que	también	se	tengan	en	cuenta	la	

influencia	 de	 los	 componentes	 que	 influyen	 en	 el	 mismo	 (Groves,	 Scott,	 &	 Alexander,	

2002).		

La	 valoración	 del	 razonamiento	 clínico,	 debido	 a	 que	 es	 dependiente	 del	 contexto	 (S.	

Durning	et	al.,	2011),	debería	ser	realizada	en	diferentes	escenarios	clínicos.	Lo	ideal	sería	

valorarlo	en	el	 lugar	de	 trabajo	ya	que	de	esta	 forma	se	enfocaría	a	una	situación	de	 la	

práctica	clínica	real.	

Las	 herramientas	 desarrolladas	 para	 la	 medición	 del	 razonamiento	 clínico	 son	 tanto	

cualitativas	como	cuantitativas.		

Una	 de	 las	 primeras	 personas	 que	 aparece	 en	 la	 literatura	 científica	 en	 relación	 a	 la	

valoración	del	razonamiento	clínico	es	Horatio	Rimoldi		que,	a	principios	de	los	años	60,	se	

planteó	como	era	el	proceso	de	llegar	a	un	diagnóstico	determinado.	Para	ello,	creó	“The	

Test	 of	 Diagnostic	 Skills”,	 aunque	 en	 ninguno	 de	 sus	 primeros	 artículos	 habla	 de	

razonamiento	clínico	de	forma	explícita,	sino	de	solución	de	problemas	o	diagnóstico.	El	

objetivo	de	este	test	es	estimar	como	un	estudiante	de	medicina	procede	al	diagnosticar	

un	 caso	 clínico	 determinado.	 El	 test	 en	 sí	 mismo	 consiste	 en	 la	 presentación	 de	 un	

conjunto	 de	 cartas	 en	 cuyo	 anverso	 se	 encuentran	 preguntas	 que	 el	 alumno	 podría	

realizar	al	paciente	acerca	del	tratamiento,	diagnóstico,	etc.,	y	en	el	reverso	se	encuentran	

los	resultados	de	las	pruebas	de	laboratorio,	informes	de	radiografías,	etc.	El	examinador	
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se	encarga	de	 ver	el	 número	y	el	 orden	en	el	 cual	 el	 alumno	ha	elegido	 las	 cartas	para	

llegar	a	un	determinado	diagnóstico.	De	esta	forma,	se	pueden	valorar	algunos	aspectos	

del	 proceso	 diagnóstico,	 algo	 que	 sería	 imposible	 de	 realizar	 con	 preguntas	 o	 test	

comunes	de	verdadero-falso	o	de	múltiple	elección.	En	esta	herramienta	de	valoración	se	

utiliza	 dos	 tipos	 de	 puntuación,	 una	 que	 tiene	 que	 ver	 con	 el	 número	 de	 preguntas	

realizadas	y	su	utilidad	en	relación	al	diagnóstico	final;	la	otra	tiene	que	ver	con	el	orden	

en	el	que	se	han	realizado	las	preguntas.	Los	resultados	de	este	test	han	mostrado	que	los	

médicos	 experimentados	 utilizan	 menos	 preguntas	 que	 los	 principiantes	 para	 llegar	 al	

diagnóstico,	y	éstos	utilizan	preguntas	más	irrelevantes.	

Posteriormente	en	1967,	el	Comité	Nacional	de	Examinadores	Médicos	de	Estados	Unidos	

(Stokes,	2009),	cuya	función	principal	es	la	elaboración	de	exámenes	para	prácticamente	

todas	las	universidades	de	Medicina	de	Estados	Unidos,	comenzó	a	utilizar	el	denominado	

“Programmed	 Test	 on	 Clinical	 Test	 Case	 Histories”	 descrito	 también	 como	 “Patient	

Management	 Problems	 –	 PMP“	que	 fue	diseñado	por	un	grupo	de	 investigadores	de	 la	

Universidad	 de	 Illinois	 en	 1963	 (McGuire,	 Christine,	 1963)	 con	 el	 objetivo	 de	 evaluar	 la	

competencia	 clínica	de	 los	médicos	 residentes	 y	 la	 capacidad	de	 solución	de	problemas	

frente	 a	 situaciones	 clínicas	 reales	 simuladas.	 En	 un	 primer	 momento,	 tampoco	 se	

menciona	la	palabra	razonamiento	clínico	de	forma	explícita.	El	“Programmed	Testing	of	

Clinical	 Competence”	 consiste	 en	 un	 examen	 por	 escrito	 simulando	 situaciones	 clínicas	

reales	 en	 las	 que	 el	 candidato	 se	 enfrenta	 a	 un	 caso	 con	 información	 limitada.	 Se	 le	

presenta	 un	 conjunto	 de	 posibles	 procedimientos	 a	 realizar	 de	 los	 cuales	 algunos	 son	

correctos	 u	 obligatorios,	 y	 otros	 incorrectos	 o	 contraindicados.	 El	 candidato	 tiene	 que	
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seleccionar	 lo	 que	 considera	 necesario	 para	 ese	 paciente	 y,	 en	 función	 de	 la	 acción	

tomada	en	curso,	se	le	presenta	información	adicional	teniendo	que	solucionar	un	nuevo	

problema,	 y	 así	 a	 través	 de	 otros	 4-6	 problemas	 que	 se	 corresponderían	 con	 el	 curso	

habitual	de	un	paciente	durante	días,	 semanas	o	meses	hasta	que	 se	 le	da	el	alta	en	el	

hospital	o	fallece.	La	puntuación	se	realiza	en	función	de	las	decisiones	correctas.	Se	llama	

test	 programado	 porque	 cada	 paso	 requiere	 de	 conocimiento	 y	 habilidades	 específicas	

(Hubbard,	 Levit,	 Schumacher,	&	 Schnabel,	 1965).	 Sin	 embargo,	 algunos	 autores	 afirman	

que	 este	 instrumento	 no	 puede	 ser	 considerado	 como	 simulación	 válida	 de	 la	

competencia	clínica	 (Newble,	Hoare,	&	Baxter,	1982).	Aunque	fue	recibido	en	un	primer	

momento	 con	 mucho	 entusiasmo	 debido	 al	 realismo	 con	 la	 práctica	 clínica,	 ha	

demostrado	 tener	 varios	 inconvenientes.	 La	 primera	 dificultad	 es	 la	 forma	 de	 crear	 la	

puntuación	ya	que	depende	del	consenso	de	un	grupo	de	expertos;	la	segunda	es	la	baja	

correlación	entre	puntuaciones	de	diferentes	test	programados	ya	que	el	éxito	en	uno,	no	

es	predictivo	del	éxito	en	otro	diferente;	la	tercera	dificultad	es	que	hay	una	gran	relación	

entre	 las	 puntuaciones	 vistas	 en	 este	 test	 de	 razonamiento	 clínico	 y	 los	 test	 de	

conocimiento	 de	 base;	 por	 último,	 se	 podría	 esperar	 que	 en	 un	 test	 de	 razonamiento	

clínico,	 los	 médicos	 expertos	 consiguiesen	 mejores	 resultados	 que	 los	 estudiantes.	 Sin	

embargo,	apenas	se	han	demostrado	diferencias	e	incluso	algunas	veces	los	estudiantes	lo	

hacen	mejor	(van	der	Vleuten	&	Newble,	1995).	

En	 los	años	1965	apareció	otro	 instrumento	denominado	“Clinical	Performance	Record”	

con	 el	 objetivo	 de	medir	 la	 habilidad	 de	 los	 estudiantes	 de	medicina	 para	 desarrollar	 y	

verificar	una	hipótesis	desde	 los	datos	 recogidos	del	paciente.	 Sin	embargo,	apenas	hay	
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información	sobre	el	mismo	(Cowles,	1965;	Cowles	&	Kubany,	1959)		

En	los	años	70,	siguiendo	el	modelo	de	Horatio	Rimoldi	aparecieron	otras	herramientas	de	

valoración	 como	 el	 “Diagnostic	 Management	 Problem-	 DMP”.	 Este	 instrumento	 fue	

desarrollado	 por	 investigadores	 de	 la	 Universidad	 de	 Colorado	 de	 Estados	 Unidos	 para	

valorar	las	habilidades	de	solución	de	problemas	(Helfer,	Slater,	&	Goltz,	2009)	y	consiste	

en	 presentar	 al	 alumno	 una	 baraja	 de	 96	 cartas	 que	 representan	 un	 determinado	

problema	clínico.	Cada	una	de	esas	cartas	tiene	breve	información	de	diferentes	aspectos	

del	problema,	como	hechos	de	la	historia	médica,	un	hallazgo	físico,	el	resultado	de	una	

prueba	 de	 laboratorio,	 etc.	 También	 se	 le	 da	 al	 alumno	 un	 índice	 con	 el	 tipo	 de	

información	existente	en	cada	una	de	las	cartas	(figura	2.3).		

El	alumno	procede	a	trabajar	a	través	del	problema	seleccionando	las	cartas	que	desea	y	

en	el	orden	que	él	elige	según	su	juicio	parando	cuando	considere	oportuno.	Cuando	ha	

terminado	 el	 problema	 debe	 tener	 un	 diagnóstico	 primario	 y	 otro	 secundario.	 La	

puntuación	que	se	obtiene	con	este	instrumento	se	compara	con	una	solución	compuesta	

por	un	grupo	de	5	clínicos	expertos	que	ya	han	resuelto	previamente	el	problema.		
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Figura	2.3.	Índice	básico	del	“Diagnostic	Management	Problem”.	Extraída	de	(Helfer	et	al.,	

2009)	

	

Measiiring the process of solvitig clinical diagnostic problems 49 

Table. Diagnostic Management Problem: basic index 

History 
General history 

I .  Accidents and injuries 
2. Allergies 
3. Childhood illnesses 
4. Developmental landmarks 
5. Diet 
6. Hospitalizations and operations 
7. Immunizations 
8. Ingestions 
9. Neonatal course 

10. Pregnancy, labour, and delivery 
I I .  Previous medical therapy 

Fnmily history 
12. Ages of parents and siblings 
13. Father's illnesses 
14. Grandparents' illnesses 
15. Mother's illnesses 
16. Siblings' illnesses 

Social-psychiutric history 
17. Emotional-psychiatric 
18. Income 
19. Living conditions 
20. School progress 
21. Social adjustment 

Review oJ svstems 
22. Cardiorespiratory 
23. Central nervous system 
24. Ears and nose 
25. Gastrointestinal 
26. Genitourinary 
27. Head and eyes 
28. Musculo-skeletal 
29. Nodes 
30. Skin 

Physical exuminution 
3 I .  Abdomen 
32. Blood pressure 
33. Developmental exams 
34. Ears, hearing, nose, mouth. throat 
35. Extremities and back 
36. General appearance 
37. Genitalia 
38. Head, eyes, vision 
39. Heart 
40. Height and weight 
41. Lungs 
42. Neck 
43. Neurological 
44. Nodes 
45. Pulse, respiration, temp. 
46. Rectal 
47. Skin 

Loboratory 

Chemistry 
48. Amino acid chromatography 
49. Bilirubin 

50. BUN 
51. Calcium, phosphorus, and alkaline phosphatase 
52. Electrolytes (Na, K, CI) 
53. Glucose, blood 
54. Glucose tolerance test 
55. Immunoglobulins 
56. Iron binding capacity 
57. Iron, serum 
58. Osmolality, serum 
59. PBI, T3, T4 
60. pH, total COZ pC0z 
61. Protein electrophoresis 
62. Salicylate level 
63. Sweat chloride 

Ciilrures 
64. Blood 
65. Spinal fluid 
66. Stool 
67. Skin 
68. Throat 
69. Urine 
70. Viral 

Hoematology 
7 I .  Blood type 
72. Bone marrow 
73. CBC 
74. Coombs test 
75. LE prep. 
76. Platelet count 
77. Prothrombin time 
78. Sedimentation rate 

Miscelluneorrs dingnostic proceclttre 
19. EEG 
80. EKG 
8 I .  Spinal tap 
82. Biopsy 

Rend studies 
83. Insulin and PAH clearance 
84. Osmolality 
85. Urinalysis 

Skin tests 
86. Fungal 
87. Tuberculosis 

X-rays 
88. Abdomen (KUB) 
89. Barium enema 
90. Bone age 
9 I .  Chest 
92. Intravenous pyelogram 
93. Skeletal survey 
94. Skull 
95. Upper GI  
96. Voiding cystourethrogram 

Spcciul history, physical and/or luborurorx 
(Artoclrment availuble for some cases) 
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En	 1974	 aparece	 otro	 instrumento,	 “Triple	 Jump	 Examination”,	 desarrollado	 por	 la	

Universidad	 de	 McMaster	 (Painvin,	 Neufeld,	 Norman,	 Walker,	 &	 Whelan,	 1979).	 Este	

instrumento	está	 formado	por	3	pasos	 y	 es	una	herramienta	que	aborda	el	 aprendizaje	

basado	en	problemas	(R.	M.	Smith,	1993):	

• El	 primer	 paso	 consiste	 en	 el	 análisis	 inicial	 de	 un	 problema	 determinado	 (caso	

clínico)	 con	 el	 objetivo	 de	 ver	 cómo	 el	 alumno	 recoge	 la	 información	 relevante,	

cómo	la	ordena,	cómo	genera	hipótesis,	cómo	reformula	el	problema	y	si	identifica	

nuevos	 temas	 de	 aprendizaje	 ordenándolos	 según	 la	 importancia.	 Para	 ello,	

dispone	de	30	minutos.	

• El	segundo	paso	consiste	en	una	investigación	independiente	de	2	horas	donde	el	

alumno	 tiene	 que	 dividir	 el	 tiempo	 entre	 los	 temas	 de	 aprendizaje	 de	 forma	

apropiada	 demostrando	 habilidades	 de	 pensamiento	 crítico	 al	 evaluar	 la	

información.	

• El	tercer	paso	consiste	en	la	formulación	del	problema	final	de	forma	verbal.	Para	

ello	el	alumno	dispone	de	30	minutos.	En	este	último	paso	el	alumno	sintetiza	los	

conceptos	 y	 conocimientos	 clave,	 aplicando	 nueva	 información	 al	 problema	 del	

paciente,	identificando	lagunas	de	conocimiento.	

	

Esta	 herramienta	 tiene	 varias	 formas	 de	 puntuación	 desde	 suficiente/insuficiente	 a	 una	

escala	de	Likert	de	4	puntos	valorando	diferentes	aspectos	del	test.	

Durante	los	años	70	es	cuando	también	se	comienza	a	valorar	cómo	los	médicos	piensan	

ante	 situaciones	 reales	 con	 pacientes	 estandarizados.	 Una	 de	 las	 herramientas	 más	
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utilizadas	fue	el	“Think	Aloud”	(pensar	en	voz	alta)	(Arthur	S.	Elstein	et	al.,	1978;	Ericsson	

&	 Simon,	 1980)	 que	 tiene	 sus	 raíces	 en	 la	 psicología	 cognitiva.	 Es	 un	 método	 de	

investigación	utilizado	para	estudiar	el	pensamiento	y	se	considera	el	mejor	para	capturar	

los	 procesos	 de	 pensamiento	 de	 las	 personas.	 Mediante	 esta	 técnica,	 los	 individuos	

verbalizan	 sus	 pensamientos	 (lo	 que	 están	 pensando	 en	 un	 determinado	 momento	 o	

tarea)	 sin	 describir	 ni	 explicar	 lo	 que	 está	 pensando	 (Ericsson	 &	 Simon,	 1993).	 Es	 una	

herramienta	 que	 puede	 utilizarse	 tanto	 para	 el	 desarrollo	 como	 para	 la	 valoración	 del	

razonamiento	 clínico	 (Banning,	 2008;	 Pinnock,	 Fisher,	 &	 Astley,	 2016).	 Mediante	 el	

método	 del	 “think	 aloud”,	 los	 procesos	 de	 razonamiento	 clínico	 de	 los	 estudiantes	 o	

clínicos	menos	expertos	pueden	ser	valorados	por	los	supervisores	(clínicos	expertos)	para	

así	poder	ver	cómo	 integran	y	utilizan	 la	 información	cuando	se	enfrentan	a	situaciones	

reales	 en	 la	 práctica	 clínica	 diaria	 (Ericsson	 &	 Simon,	 1993).	 Son	 varios	 los	 procesos	

cognitivos	que	captura	el	“think	aloud”;	entre	los	mismos,	se	encuentran	cómo	los	datos	

son	 analizados	 a	 medida	 que	 se	 recogen,	 cómo	 se	 utiliza	 el	 análisis	 para	 respaldar	 el	

diagnóstico,	 cómo	 se	usa	el	 análisis	preliminar	para	 recoger	más	 información	 relevante,	

cómo	 los	 diagnósticos	 son	 comparados	 y	 contrastados,	 cómo	 otros	 diagnósticos	 son	

revisados	a	medida	que	surgen	nuevos	datos	y,	por	último,	cómo	los	clínicos	regulan	los	

juicios	y	minimizan	los	errores	y	sesgos	(Pinnock	et	al.,	2015).		

El	método	de	“think	aloud”	tiene	varias	ventajas	ya	que	ocurre	en	tiempo	real	durante	el	

manejo	de	un	paciente,	requiere	mínimo	entrenamiento	por	parte	del	profesorado,	todos	

los	pasos	del	razonamiento	clínicos	se	pueden	hacer	explícitos,	demuestra	tanto	el	uso	del	

razonamiento	 no-analítico	 o	 automático	 como	 el	 analítico	 o	 deductivo	 y	 se	 puede	
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incorporar	a	la	práctica	clínica	sin	afectar	demasiado	a	la	actividad	clínica	(Pinnock	et	al.,	

2015).		

En	 los	 años	 80	 aparece	 el	 instrumento	 conocido	 como	 “Extended-Matching	 Items”	 Se	

utilizó	 este	 término	 para	 referirse	 a	 cualquier	 formato	 con	 más	 de	 5	 opciones	 de	

respuesta	(Susan	M.	Case	&	Swanson,	1993).	Este	tipo	de	herramienta	es	una	variante	de	

las	 preguntas	 de	 elección	 múltiple	 que	 son	 utilizadas	 principalmente	 para	 valorar	 el	

conocimiento	 fáctico.	 Para	 su	 construcción	 se	 requieren	 cuatro	 componentes	 (Beullens,	

Struyf,	&	Van	Damme,	2005;	Susan	M.	Case	&	David	B.	Swanson,	2001):	

• Un	tema	o	tópico.	

• Una	lista	de	opciones	

• Una	pregunta	de	introducción.	

• Al	menos	dos	secciones	relacionadas	con	el	tema	central.	

Esta	 herramienta	 ha	 mostrado	 ser	 lo	 suficientemente	 sensible	 como	 para	 valorar	

diferencias	en	razonamiento	clínico	(Beullens	et	al.,	2005).	

He	aquí	un	ejemplo	práctico	(Beullens	et	al.,	2005):	

• Tema	o	tópico:	marcha	anormal.	

• Opciones:	

a) Lesión	de	rodilla	de	hace	15	años.	

b) Artrosis	de	tobillo.	

c) Deformación	del	tendón	de	Aquiles	debido	a	la	fractura	antigua.	

d) Fractura	inicial	consolidada	con	el	pie	en	equino.	

e) Fractura	inicial	consolidada	con	la	pierna	en	acortamiento.	



	 61	

f) Parálisis	progresiva	del	grupo	muscular	flexores	plantares	de	tobillo.	

g) Parálisis	progresiva	del	músculo	tibial	anterior.	

h) Parálisis	del	músculo	cuádriceps.	

• Pregunta	de	introducción:	¿cuál	es	el	diagnóstico	más	probable?	

• Sección	relacionada	con	el	tema	central:	paciente	de	35	años	que	lleva	caminando	

con	 una	 marcha	 punta-talón	 (primer	 contacto	 con	 punta	 y	 después	 con	 talón)	

desde	 hace	 2	 años	 mostrando	 una	 flexión	 dorsal	 de	 tobillo	 de	 -5º.	 La	 historia	

médica	revela	que	sufrió	una	fractura	de	tobillo	hace	15	años.	La	fuerza	muscular	

tanto	 de	 los	 flexores	 dorsales	 como	de	 los	 plantares	 de	 tobillo	 es	 normal.	 En	 los	

últimos	meses	el	sujeto	ha	desarrollado	un	recurvatum	leve	en	la	rodilla.	

• Opción	correcta:	b)	

	

En	 1987	 aparece	 el	 instrumento,	 “Key	 Feature	 Test”.	 El	 término	 key	 feature	 (hallazgo	

clave)	fue	introducido	por	primera	vez	en	1987	(Bordage	G	&	Page	G,	1987).	Un	hallazgo	

clave	consiste	en	un	paso	crítico	en	la	resolución	de	un	problema.	A	esta	definición	se	le	

han	añadido	dos	aspectos:	 (1)	 se	centra	en	un	paso	en	el	 cual	el	participante	 tiene	más	

probabilidad	de	cometer	un	error	durante	 la	 resolución	del	problema;	 (2)	es	un	aspecto	

difícil	de	 la	 identificación	y	manejo	del	problema	en	 la	práctica	clínica.	Esto	es	debido	a	

que	 no	 todos	 los	 pasos	 en	 la	 resolución	 de	 un	 problema	 son	 igual	 de	 importantes.	 La	

elaboración	de	un	problema	con	hallazgo	clave	conlleva	tres	fases	(Page,	Bordage,	&	Allen,	

1995):	

1) Definir	el	dominio	del	problema	clínico.	
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2) Desarrollar	un	proyecto	de	examen	para	guiar	la	selección	del	problema.	

3) Desarrollar	un	problema	con	hallazgo	clave	para	cada	problema	clínico	basándose	

en	los	siguientes	aspectos:	

• Definición	de	la	situación	clínica	del	paciente.	

• Definición	de	los	hallazgos	clave	de	cada	problema.	

• Selección	 de	 un	 caso	 clínico	 representativo	 del	 problema	 con	 un	 escenario	

clínico.	

• Elaboración	de	las	preguntas	de	examen	para	cada	caso.	

• Selección	de	un	formato	adecuado	para	cada	pregunta.	

• Desarrollo	del	modo	de	puntuación.	

• Prueba	piloto	del	problema.	

• Establecimiento	de	la	nota	mínima	para	aprobar	el	caso.	

	

Un	ejemplo	práctico	del	“Key	Feature	Test”	(Modi	et	al.,	2015):	

Una	mujer	 de	 18	 años	 acude	 al	 servicio	 de	 emergencias	 con	 heces	 sueltas	 de	 4	 días	 de	

evolución.	 El	 peso	 para	 la	 edad	 de	 la	 mujer	 está	 por	 debajo	 de	 su	 altura.	 Los	 pulsos	

periféricos	son	débiles	y	apenas	palpables.	A	la	palpación,	las	extremidades	y	el	abdomen	

están	fríos.	

Pregunta	 1:	 aporta	 una	 lista	 de	 2	 problemas	 que	 necesiten	 atención	 inmediata	 en	 esta	

mujer	

[Puntuación:	 la	 pregunta	 conlleva	 2	 puntos.	 1	 para	 cada	 cualquiera	 de	 las	 siguientes	

contestaciones:	 deshidratación	 severa,	 shock/shock	 séptico,	 hipotermia.	 Cualquier	 otra	
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respuesta	 (como	 diarrea,	 deshidratación,	 gastroenteritis,	 hipoglucemia,	 desequilibrio	

electrolítico,	mala	nutrición)	conllevará	una	puntuación	de	-1].	

Pregunta	2:	destaca	las	3	medidas	de	salvamento	más	importantes	en	el	manejo	de	esta	

mujer	 [la	pregunta	conlleva	3	puntos.	1	para	cada	una	de	 las	 siguientes	 contestaciones:	

aumentar	la	temperatura	poniendo	a	la	mujer	cerca	de	un	calentador	radiante,	asegurarse	

del	 acceso	 IV	 y	 aportar	 un	 bolo	 de	 fluido	 (salino	 N/2	 o	 Ringer	 lactato),	 comenzar	 con	

antibióticos	sistémicos.	Cualquier	otra	respuesta	conllevara	una	puntuación	de	-1].	

	

La	literatura	publicada	acerca	de	esta	herramienta	para	la	valoración	del	razonamiento	

clínico	respalda	su	uso	(Groves	et	al.,	2002;	Hrynchak,	Takahashi,	&	Nayer,	2014).	

A	 finales	 de	 los	 80,	 en	 1988,	 también	 surge	 otra	 herramienta,	 el	 “Diagnostic	 Pattern	

Recognition”	 desarrollada	 por	 un	 grupo	 de	 investigadores	 americanos	 (S.	 M.	 Case,	

Swanson,	&	Stillman,	1988).	 Es	un	 instrumento	que	puede	 ser	usado	con	dos	objetivos;	

uno	 para	 valorar	 la	 habilidad	 general	 para	 reconocer	 patrones	 clínicos	 a	 través	 de	 los	

síntomas;	otro,	para	valorar	 la	habilidad	para	reconocer	un	patrón	clínico	a	través	de	un	

síntoma	 específico.	 Es	 interesante	 notar	 que	 en	 la	 validación	 de	 este	 instrumento,	 se	

demostró	 que	 el	 hacerlo	muy	 bien	 en	 un	 área	 de	 conocimiento	 no	 predice	 el	 éxito	 en	

otras	 áreas,	 es	 decir,	 estudiantes	 que	 son	 relativamente	 expertos	 en	 el	 diagnóstico	 de	

dolor	de	 cabeza,	 tienden	a	no	 ser	expertos	en	el	diagnóstico	de	pacientes	 con	dolor	de	

pecho,	dolor	articular,	etc.	Esto	es	lo	que	se	ha	denominado	en	la	literatura	especificidad	

del	 caso	 o	 del	 contenido,	 ya	 comentado	 anteriormente.	 Este	 formato	 se	 basa	 en	 la	

presentación	de	un	escenario	clínico	breve	que	representa	una	enfermedad	típica	que	el	
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estudiante	 debería	 reconocer	 rápidamente.	 La	 tarea	 enfatiza	 la	 identificación	 del	

diagnóstico	más	 probable	 antes	 que	 el	 razonamiento	 diagnóstico	 en	 profundidad.	 Para	

ello,	 varios	 ítems	 se	agrupan	 juntos	bajo	un	 tópico	común	 tal	 como	un	 signo	o	 síntoma	

(ej.:	dolor	de	pecho).	Cada	escenario	refleja	una	presentación	clínica	diferente	del	signo	o	

síntoma	 y	 típicamente	 un	 diagnóstico	 diferente.	 Los	 estudiantes	 tienen	 que	 seleccionar	

una	respuesta	de	una	lista	de	16-18	diagnósticos	potenciales	que	son	usados	para	todos	

los	 ítems	dentro	del	mismo	tópico.	Ha	demostrado	ser	un	método	altamente	eficiente	y	

fiable	 para	 valorar	 las	 habilidades	 de	 reconocimiento	 diagnóstico	 de	 los	 estudiantes	

(Gruppen	et	al.,	1996).	

Un	ejemplo	práctico	(S.	M.	Case	et	al.,	1988):	

Para	 cada	 ítem	 que	 aparece	 en	 la	 lista	 de	 debajo	 (números	 1-5),	 selecciona	 el	 mejor	

diagnóstico	(letras	A-L):	

DOLOR	TORÁCICO	

A.	Angina	estable	

B.	Angina	inestable	

C.	Disección	aórtica	

D.	Estenosis	aórtica	

E.	Cáncer	de	pulmón	

F.	Embolismo	pulmonar	

G.	Herpes	Zoster	

H.	Pericarditis	

I.	Neumonía	

J.	Neumotórax	

K.	Fractura	costal	

L.	Tuberculosis	

	

1.	Un	hombre	de	52	años	con	malestar	en	el	pecho	recurrente	y	predecible	cuando	realiza	

su	caminata	por	la	mañana;	los	síntomas	se	alivian	en	reposo.	
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2.	Una	mujer	de	48	años	fumadora	con	malestar	en	el	pecho	desde	hace	tres	semanas	que	

se	irradia	a	miembro	superior	izquierdo	y	que	aumenta	con	el	esfuerzo	y	por	la	noche.	

3.	Un	hombre	de	30	años	con	fiebre,	síntomas	de	infección	del	aparato	respiratorio	alto	y	

dolor	precordial	no	irradiado	que	se	alivia	cuando	se	sienta	y	se	inclina	hacia	delante.	

4.	Un	atleta	de	18	años	que	sufre	de	repente	dolor	de	tipo	pleurítico	en	el	 lado	derecho,	

con	problemas	al	respirar	y	disminución	del	sonido	respiratorio	en	el	lado	derecho.	

5.	Un	hombre	de	53	años	con	fiebre,	escalofríos,	dolor	pleurítico	bajo	en	el	 lado	derecho,	

esputo	purulento	y	sonidos	respiratorios	bronquiales	sobre	el	lóbulo	inferior	derecho.	

	

A	 principios	 de	 los	 90	 surge	 el	 “Diagnostic	 Thinking	 Inventory”	 (G.	 Bordage,	 Grant,	 &	

Marsden,	1990)	que	consiste	en	un	cuestionario	de	autoevaluación	diseñado	para	aportar	

información	 acerca	 de	 dos	 aspectos	 del	 razonamiento	 diagnóstico,	 la	 flexibilidad	 del	

pensamiento	 y	 la	 organización	 del	 conocimiento.	 Para	 ello,	 el	 cuestionario	 consta	 de	

varios	 ítems	 (inicialmente	 56,	 aunque	 ha	 evolucionado	 hasta	 llegar	 a	 41),	 cada	 uno	 de	

ellos	acerca	de	un	tema	determinado	(ej.:	después	de	la	entrevista	con	el	paciente)	y	con	

una	escala	de	seis	puntos	que	refleja	polos	opuestos	(ej.:	casi	nunca	pienso	en	otras	cosas	

que	debería	haber	preguntado	en	relación	al	problema	del	paciente	–	a	menudo	pienso	en	

otras	 cosas	 que	 debería	 haber	 preguntado	 en	 relación	 al	 problema	 del	 paciente).	 El	

cuestionario	 se	divide	en	 ítems	 relacionados	con	 la	 flexibilidad	del	pensamiento	y	 ítems	

relacionados	 con	 la	 organización	 del	 conocimiento.	 Ha	 demostrado	 tener	 una	 fiabilidad	

aceptada	 (coeficiente	 alfa	 para	 consistencia	 interna	 de	 0.83)	 y	 una	 habilidad	 para	

discriminar	entre	grados	de	experto	(Groves	et	al.,	2002).	
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En	1996	se	desarrolla	el	instrumento	“Clinical	Reasoning	Exercise”	(Neville,	Cunnington,	&	

Norman,	1996)	que	consiste	en	la	realización	de	10	problemas	breves,	de	los	cuales	5	son	

presentados	 en	 formato	 vía	 oral	 y	 los	 otros	 5	 por	 escrito	 (máximo	 un	 párrafo	 para	

responder).	Para	la	resolución	de	cada	ejercicio	el	alumno	dispone	de	6	minutos.	El	tutor	

puede	puntuar	cada	ejercicio	en	una	escale	del	1	(=no	comprensión	del	problema)	al	7	(=	

capaz	de	aportar	una	explicación	completa	y	minuciosa	del	problema).		

Un	ejemplo	práctico	de	un	problema	breve	sería	el	siguiente:	“un	hombre	de	60	años	con	

sobrepeso	se	queja	de	cansancio.	En	la	valoración	te	das	cuenta	de	que	uno	de	sus	dedos	

gordos	del	pie	está	hinchado	y	 tiene	pus	alrededor	de	 la	uña.	Cuando	se	 lo	comentas,	el	

paciente	se	sorprende	y	dice	que	no	se	había	dado	cuenta	de	ello.	¿Cómo	el	estado	de	este	

hombre	le	predispone	a	tener	una	infección,	y	por	qué	no	era	consciente	de	la	misma?”	

Los	autores	de	esta	herramienta	han	demostrado	que	contiene	dimensiones	relacionadas	

tanto	con	el	conocimiento	como	con	el	desempeño.	

A	 finales	 de	 los	 años	 90	 y	 comienzos	 del	 2000,	 surge	 una	 de	 las	 herramientas	 más	

importantes	y	más	utilizadas	actualmente	en	la	literatura	científica	para	la	valoración	del	

razonamiento	clínico,	el	conocido	como	“Script	Concordance	Test”.	Este	test	fue	diseñado	

por	un	grupo	de	 investigadores	canadienses	dirigidos	por	Bernard	Charlin	entre	 los	años	

1998-2000	(Brailovsky,	Charlin,	Beausoleil,	Coté,	&	Van	der	Vleuten,	2001;	Charlin,	1998;	

Charlin,	 Brailovsky,	 Leduc,	 &	 Blouin,	 1998;	 Charlin,	 Roy,	 Brailovsky,	 Goulet,	 &	 van	 der	

Vleuten,	2000).	 Surge	de	 la	 teoría	 cognitiva	del	desarrollo	de	 la	experiencia	 clínica,	 y	es	

una	 herramienta	 de	 valoración	 única,	 cuyo	 objetivo	 es	 la	 valoración	 del	 razonamiento	

clínico	y	las	habilidades	en	la	interpretación	de	datos	de	una	forma	auténtica,	reflejando	
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los	 elementos	 de	 incertidumbre	 que	 son	 tan	 prevalentes	 en	 la	 práctica	 clínica	 habitual	

(Wan,	2015).	Consiste	en	poner	a	los	participantes	en	situaciones	clínicas	auténticas	ya	sea	

de	 forma	 escrita	 o	 basándose	 en	 la	 computación.	 Está	 basada	 en	 el	 patrón	 de	

enfermedades	(“script”)	ya	que	los	expertos	almacenan	su	conocimiento	clínico	en	forma	

de	 patrones	 cada	 uno	 de	 ellos	 con	 sus	 características	 definitorias	 (Schmidt,	 Norman,	&	

Boshuizen,	1990).	El	test	consiste	en	presentar	a	los	participantes	una	serie	de	problemas	

de	pacientes	y	se	les	pide	que	hagan	decisiones	acerca	del	diagnóstico	y	del	tratamiento	

según	 se	 le	 van	 aportando	 datos.	 Con	 este	 test	 se	 puede	 probar	 si	 la	 organización	 del	

conocimiento	clínico	permite	una	toma	de	decisiones	adecuada.	El	sistema	de	puntuación	

del	test	está	diseñado	para	medir	 la	diferencia	entre	las	decisiones	del	participante	y	 las	

del	panel	de	expertos	(Charlin	et	al.,	2000).	

Para	la	construcción	del	test	se	requieren	varios	aspectos	(Charlin	et	al.,	2000):	

• Panel	de	expertos	(en	la	fase	inicial	es	suficiente	con	dos).	Su	función	es	describir	

una	 situación	 clínica	 con	 todos	 sus	 aspectos	 (anamnesis,	 examen	 físico,	 pruebas	

complementarias,	opciones	de	tratamiento,	información	clínica	relevante…).	

• Viñetas	 clínicas.	 Se	 describe	 una	 situación	 clínica	 de	 forma	 simple	 o	 precisa.	 La	

descripción	debería	contener	la	información	necesaria	para	que	un	experto	pueda	

realizar	una	elección.	

• Elección	del	formato	del	test.	Una	vez	presentada	la	viñeta	clínica,	se	presenta	un	

test	que	puede	tener	diferentes	objetivos	(valoración	del	conocimiento	en	relación	

al	 diagnóstico,	 valoración	 del	 conocimiento	 en	 relación	 a	 las	 pruebas	 de	

investigación	o	valoración	del	conocimiento	en	relación	al	tratamiento).	Cada	test	
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tiene	 tres	 partes;	 la	 primera	 parte	 incluye	 una	 hipótesis	 diagnóstica	 (ej.:	 si	

estuvieras	 pensando	 en	 este	 diagnóstico	 “x”),	 una	 acción	 de	 investigación	 en	

relación	 a	 pruebas	 (ej.:	 si	 estuvieras	 considerando	 el	 test	 diagnóstico	 “y”)	 o	 una	

opción	 de	 tratamiento	 relevante	 para	 la	 situación	 dada	 (ej.:	 si	 estuvieras	

considerando	 prescribir	 el	 tratamiento	 “z”);	 la	 segunda	 parte	 presenta	 nueva	

información	 que	 podría	 tener	 un	 impacto	 en	 el	 diagnóstico,	 en	 la	 realización	 de	

pruebas	complementarias	o	en	el	tratamiento	(ej.:	si	encuentras	esta	información	

clínica	 nueva	 o	 el	 resultado	 de	 esta	 prueba	 diagnóstica	 dice);	 la	 tercera	 parte	

incluye	una	escala	de	Likert	de	cinco	puntos,	siendo	-2	diagnóstico	descartado/casi	

descartado	 o	 prueba	 complementaria/tratamiento	 contraindicado/casi	

contraindicado,	 -1	 diagnóstico	 menos	 probable	 o	 prueba	

complementaria/tratamiento	 no	 útil/incluso	 perjudicial,	 0	 diagnóstico	 ni	 más	 ni	

menos	 probable	 o	 prueba	 complementaria/tratamiento	 ni	 más	 ni	 menos	 útil,	 1	

diagnóstico	más	probable	o	prueba	complementaria/tratamiento	útil	y,	por	último,	

2	 diagnóstico	 cierto/casi	 cierto	 o	 prueba	 complementaria/tratamiento	

necesaria/absolutamente	necesaria.	

• Construcción	 de	 los	 ítems	 del	 test.	 La	 construcción	 de	 los	 ítems	 sigue	 el	

denominado	abordaje	de	los	hallazgos	clave	que	consiste	en	que	la	elección	de	la	

pregunta	se	basa	en	los	elementos	que	son	más	útiles	para	resolver	el	problema.	

Cada	 ítem	es	 independiente	de	 los	otros	 y	 así	 se	 especifica	 a	hora	de	 realizar	 el	

test.	

• Validación	del	test.	El	test	es	enviado	a	un	grupo	de	expertos	que	a	la	vez	servirá	
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para	 la	 elaboración	 del	 sistema	 de	 puntuación.	 Los	 ítems	 serán	 desechados	 o	

revisados.	

• Elaboración	 del	 sistema	 de	 puntuación.	 El	 número	 de	 expertos	 para	 elaborar	 el	

sistema	de	puntuación	oscila	entre	cinco	y	diez.	La	puntuación	depende	del	grado	

de	 acuerdo	 entre	 expertos.	 Es	 interesante	 resaltar	 que	 en	 la	 mayoría	 de	 las	

ocasiones	un	ítem	determinado	no	tiene	la	máxima	puntuación	(es	decir,	al	menos	

uno	de	los	expertos	no	ha	coincidido	con	el	resto).	La	puntuación	por	tanto	refleja	

lo	 que	 los	 expertos	 piensan.	 Para	 una	 mejor	 interpretación,	 la	 puntuación	 se	

realiza	en	relación	a	100,	siendo	100	cuando	el	participante	aporta	en	cada	ítem	la	

contestación	 que	 la	mayoría	 de	 los	 expertos	 proveen	 y,	 por	 el	 contrario,	 cuanto	

más	baja	sea	la	puntuación	más	lejos	estará	de	la	opinión	general	de	los	expertos.	

	

La	fiabilidad	intra	e	interexaminador	ha	demostrado	ser	buena	(Dory,	Gagnon,	Vanpee,	&	

Charlin,	 2012).	 Además	 se	 ha	 demostrado	 su	 viabilidad	 y	 utilidad	 en	 diferentes	 campos	

como	 en	 la	 psiquiatría	 (Kazour,	 Richa,	 Zoghbi,	 El-Hage,	 &	 Haddad,	 2017),	 optometría	

(Faucher,	Dufour-Guindon,	 Lapointe,	Gagnon,	&	Charlin,	 2016),	 anestesiología	 (Ducos	et	

al.,	2015),	enfermería	(Dawson,	Comer,	Kossick,	&	Neubrander,	2014;	Deschênes,	Charlin,	

Gagnon,	&	Goudreau,	2011),	otorrinolaringología	(Kania	et	al.,	2011),	medicina	geriátrica	

(Piovezan	et	 al.,	 2012),	 oncología	 (Lambert,	Gagnon,	Nguyen,	&	Charlin,	 2009),	 urología	

(Sibert	 et	 al.,	 2002)	 y	 medicina	 de	 urgencias	 (Boulouffe,	 Doucet,	 Muschart,	 Charlin,	 &	

Vanpee,	2014).	

En	 2002	 un	 grupo	 de	 investigadores	 australianos	 desarrolló	 el	 denominado	 “Clinical	
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Reasoning	 Problems”	 (CRP)	 (Groves	 et	 al.,	 2002)	 ante	 la	 necesidad	 de	 construir	 una	

herramienta	 que	 permita	 valorar	 el	 razonamiento	 clínico	 en	 un	 entorno	 con	 un	 gran	

número	 de	 estudiantes.	 Este	 instrumento	 consiste	 en	 la	 presentación	 lo	 más	 realista	

posible	de	un	escenario	clínico	con	su	presentación,	historia	y	examen	físico.	Basándose	

en	la	información	aportada,	se	pide	a	los	estudiantes	que	elijan	los	dos	diagnósticos	más	

probables,	que	hagan	una	 lista	de	 los	hallazgos	del	caso	más	 importantes	para	 formular	

esos	diagnósticos,	que	indiquen	si	estos	hallazgos	son	predictores	positivos	o	negativos	y	

que	 les	 den	 un	 peso	 determinado.	 Como	 el	 objetivo	 principal	 de	 esta	 herramienta	 es	

valorar	el	proceso	de	diagnóstico	y	no	 la	precisión	diagnóstica	per	se,	cada	escenario	se	

diseña	 para	 admitir	 varias	 enfermedades	 o	 problemas,	 por	 lo	 que	 no	 existe	

necesariamente	una	respuesta	correcta.	El	tiempo	necesario	para	completar	10	CRP	es	de	

1,5-2	horas.	La	puntuación	depende	de	cada	problema	de	razonamiento	clínico	siendo	la	

más	 alta	 cuando	 el	 alumno	 elige	 los	 2	 diagnósticos	más	 probables	 y	 los	 hallazgos	 clave	

más	 importantes.	 Ha	 demostrado	 ser	 una	 herramienta	 fiable	 para	 la	 valoración	 del	

razonamiento	clínico	y	tiene	suficiente	poder	discriminatorio	para	detectar	diferencias	en	

el	nivel	de	habilidad	en	las	diferentes	fases	de	la	formación	médica.	

Un	ejemplo	práctico	(figura	2.4):	
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Figura	2.4.	Ejemplo	práctico	del	“Clinical	Reasoning	Problems”.	Extraída	de	(Groves	et	al.,	

2002).	514

Michele Groves et al.

Appendix 1: Example of a Clinical Reasoning Problem

Kim Ngo is brought to the Accident & Emergency department by her husband, Hoang, with severe abdominal pain. Kim is
23 years old and gave birth to her first child, a boy, 8 weeks ago. Through an interpreter, she explains that she has had
occasional mild stomach aches since her son was born which usually last an hour or so. However, she was woken the
previous night by cramping pain which has became worse during the day and has been accompanied by nausea and
vomiting over the last 6 hours. The pain extends over the lower abdomen but is worse on the right side.

Kim’s pregnancy and labour were uncomplicated. Her baby is fully breast-fed and progressing well. She and her
husband run a mixed business with the help of her parents. Other than hepatitis as a child in Vietnam, and a urinary tract
infection about 3 years ago, she has no significant medical history.

Kim’s temperature is 37.7ºC, BP 120/75, pulse 110/minute and respiratory rate 15/minute. Pelvic examination reveals
a slightly bloody, mucopurulent discharge with cervical tenderness.

1. What do you think is the most likely diagnosis in this patient?

2. Please list the features of the case which you consider support your diagnosis and also those which oppose it, giving an
appropriate sign [positive (+) or negative (-)] and weighting to each.

3. If this diagnosis proved incorrect, what would your next choice be?

4. Please list the features of the case which you consider support your diagnosis and also those which oppose it, giving an
appropriate sign [positive (+) or negative (-)] and weighting to each.

Feature Supports (+)
or
Opposes (-)

Weighting
1: slightly relevant
2: somewhat relevant
3: very relevant

Feature Supports (+)
or
Opposes (-)

Weighting
1: slightly relevant
2: somewhat relevant
3: very relevant
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En	el	año	2003	surge	otra	herramienta,	el	“Comprehensive	 Integrative	Puzzle”	diseñado	

por	 una	 investigadora	 israelí	 tras	 varios	 años	 de	 investigación	 (1995-2003)	 (Ber,	 2003).	

Esta	herramienta	es	similar	al	 “Extended	Matching	Assessment”,	descrito	anteriormente	

en	 este	 apartado,	 pero	 añade	 una	 parte	 de	 diversión	 ya	 que	 integra	 la	 solución	 de	 un	

puzle.	 El	 puzle	 consiste	 en	 columnas	 y	 filas	 horizontales	 en	 forma	 de	 crucigrama.	 En	 la	

primera	columna	vertical	aparecen	6	diagnósticos	médicos	y	en	la	primera	fila	horizontal	

aparecen	6	secciones	 (historia	médica,	examen	físico,	pruebas	complementarias,	 test	de	

laboratorio,	tratamiento/seguimiento	y	patología)	con	6	opciones	a	elegir	entre	diferentes	

escenarios	 clínicos	 (a,	 b,	 c,	 d,	 e,	 f	 y	 g).	 Los	 escenarios	 clínicos	 son	 preparados	 por	 un	

equipo	de	trabajo	de	la	universidad	compuesto	por	profesores	de	varias	disciplinas	(figura	

2.5).		

Cuando	 el	 puzle	 se	 completa,	 las	 filas	 horizontales	 deberían	 reflejar	 6	 casos	 clínicos	

coherentes.	La	puntuación	propuesta	sería	la	siguiente:	

• 6	de	6	correctas	=	100%	

• 5	de	6	correctas	=	80%	

• 5	de	6	correctas	=	60%	

• 3,	2,	1	ó	0	de	6	correctas	=	0	

	

Por	 lo	 tanto,	 para	 aprobar	 este	 test	 se	 necesita	 como	 mínimo	 un	 60%	 de	 respuestas	

correctas.	

Este	 test	 ha	 demostrado	 una	 buena	 fiabilidad	 aunque	 una	 modesta	 validez	 (Capaldi,	

Durning,	Pangaro,	&	Ber,	2015).	
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Figura	2.5.	Diseño	del	“Comprehensive	Integrative	Puzzle”.	Extraída	de	(Ber,	2003).	

	

En	el	año	2012,	un	grupo	de	investigadores	dirigidos	por	Steven	J.	Durning	(S.	J.	Durning	et	

al.,	 2012)	 desarrollaron	 un	 instrumento	 denominado	 “Post-Encounter	 Form”	 para	

alumnos	de	segundo	año	de	medicina	que	incluye	diferentes	pasos	previos	al	diagnóstico.	

El	 alumno	 tiene	que	 resumir	 los	 hallazgos	más	 importantes	 de	 la	 historia	 y	 del	 examen	

médico	en	un	formulario,	donde	se	le	pide	que	resuma	la	lista	de	problemas	del	paciente,	

el	diagnóstico	diferencial,	el	diagnóstico	más	probable	y	los	datos	que	respaldan	el	mismo.	

Cada	 pregunta	 es	 puntuada	 de	 forma	 diferente.	 Ha	 demostrado	 ser	 una	 herramienta	

from the corresponding author upon request and/or found at

the Medical Teacher website [1].

Test preparation

The preparation of a CIP is teamwork by the participants in

the teaching of a systems-block: clinician, pathologist, micro-

biologist, pharmacologist, biochemist, radiologist, etc. Each

team determines the clinical scenarios and prepares a pool of

relevant material, such as ECG and EEG strips or interpreta-

tions, X-ray, CT, MRI and US images or interpretations

thereof, pathology pictures and/or slides or their descriptions

and endoscopy photographs or descriptions. The team

members review the assembled CIP, determine the scoring

criteria (see suggested CIP scoring below) and compose the

‘Instructions for students’. The person who coordinates these

team activities is also responsible for pilot testing and timing

of the CIP on colleagues or on senior students.

Test format

A typical CIP format consists of a puzzle grid (Figure 1).

The first column of the grid lists the diagnostic entities, for

example for a CIP in the cardiovascular system the six

diagnostic entities could be:

(1) unstable angina;

(2) myocardial infarction;

(3) rheumatic mitral stenosis;

(4) acute pericarditis;

(5) infective endocarditis;

(6) hypertrophic cardiomyopathy.

The student is expected to insert into the remaining cells

matching data, which he/she selects from a multiple-choice

pool of options indicated by letters (a–f for the most simple

CIP, and a–z for more complicated CIPs).

To complete any cell in columns I–VI the student must

match the (a–f ) options from a pool of distracters in the

sections (I–VI) to each one of the diagnoses respectively. The

student is advised to begin with the medical history vignettes,

matching the most suitable letters (a–f ) in section I to the six

diagnoses and marking them in column I in the puzzle grid.

For example for the above CIP in the cardiovascular system:

Section I: Patient’s presenting stories

(a) A 45-year-old man arrived at the emergency room

because of chest pressure, which began three hours

beforehand while resting. There is no history of former

Figure 1. CIP answering sheet (grid) with correct answers.

Rosalie Ber
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fiable	para	la	evaluación	del	razonamiento	clínico.	

En	 los	últimos	años	han	aparecido	otras	herramientas	como	el	“Asclire”	 (Assess	 Clinical	

Reasoning)	 (Kunina-Habenicht,	 Hautz,	 Knigge,	 Spies,	 &	 Ahlers,	 2015).	 Éste	 es	 un	

instrumento	de	valoración	del	 razonamiento	clínico	basado	en	 la	 computación	 imitando	

todo	el	proceso	clínico.	 Incluye	 la	adquisición,	 la	 interpretación	y	 la	síntesis	de	datos.	La	

herramienta	consiste	en	la	elaboración	de	casos	clínicos,	basados	en	pacientes	reales,	por	

expertos	en	medicina	y	psicología.	 En	un	primer	paso	 se	 le	presenta	por	escrito	el	 caso	

clínico	al	participante	con	una	descripción	de	la	situación	clínica	y	un	breve	vídeo	donde	

aparece	un	sujeto	en	 la	cama	de	un	hospital	manifestando	sus	síntomas.	En	un	segundo	

paso,	 los	 participantes	 deben	 seleccionar	 de	 una	 lista	 dada	 las	 pruebas	 diagnósticas	

necesarias.	 Al	 presionar	 en	 las	 diferentes	 pruebas	 diagnósticas,	 se	 presentan	 los	

resultados	 de	 las	 mismas	 mediante	 texto,	 fotos	 o	 audio.	 En	 cualquier	 momento,	 el	

participante	puede	 llegar	al	diagnóstico	presionando	un	botón.	En	un	 tercer	y	definitivo	

paso,	 el	 participante	 tiene	 que	 dar	 un	 diagnóstico	 seleccionándolo	 de	 una	 lista.	 Para	

resolver	el	problema,	se	dispone	de	un	tiempo	máximo	de	10	minutos.	Si	el	participante	

tiene	un	diagnóstico	en	mente	que	no	está	en	la	lista,	puede	seleccionar	la	opción	“otro”	e	

incluso	 seleccionar	 la	 opción	 “no	 sé”.	 Lo	 diferenciador	 de	 esta	 herramienta	 es	 que	 se	

incluye	 el	 factor	 tiempo	 que	 se	 tarda	 en	 llegar	 al	 diagnóstico.	 Según	 algunos	 autores	

(Bohle	 Carbonell,	 Stalmeijer,	 Könings,	 Segers,	 &	 van	Merriënboer,	 2014;	 G.	 R.	 Norman,	

Rosenthal,	Brooks,	Allen,	&	Muzzin,	1989),	los	expertos	muestran	porcentajes	de	precisión	

diagnóstica	más	elevados	y	tiempos	de	decisión	menores	que	los	principiantes.	Con	esta	

herramienta,	 se	 podrían	medir	 estos	 dos	 aspectos	 tan	 relevantes	 para	 el	 razonamiento	
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clínico.	

Por	 último,	 una	 de	 las	 herramientas	 de	 reciente	 creación	 para	 la	 valoración	 del	

razonamiento	clínico	ha	surgido	en	el	2016	y	se	denomina	“Clinical	Reasoning	Assessment	

Tool”	(Pennaforte,	Moussa,	Loye,	Charlin,	&	Audétat,	2016).	Se	ha	construido	para	ayudar	

al	 instructor	 o	 profesor	 a	 detectar	 los	 diferentes	 tipos	 de	 errores	 diagnósticos	 y	

dificultades	 en	 el	 razonamiento	 clínico	 del	 estudiante,	 y	 así	 determinar	 las	 cuestiones	

apropiadas	a	preguntar	para	permitir	al	estudiante	verbalizar	y	posiblemente	autocorregir	

su	proceso	de	razonamiento.	Está	basada	en	la	clasificación	de	los	errores	diagnósticos	de	

Graber	(M.	L.	Graber	et	al.,	2005),	en	la	guía	práctica	de	Audétat	(Audétat	et	al.,	2013)	y	

en	 los	 pasos	 del	 proceso	 de	 razonamiento	 de	 Kuhn	 para	 la	 colección,	 integración	 y	

confirmación	 de	 datos	 (G.	 J.	 Kuhn,	 2002)	 (figura	 2.6).	 En	 la	 misma	 herramienta	 se	

encuentra	 los	 tres	 tipos	 de	 factores	 que	 llevan	 al	 error	 diagnóstico	 y	 que	 pueden	 estar	

implicados	 en	 el	 proceso	 de	 razonamiento:	 errores	 “sin	 culpa”	 (también	 denominados	

errores	 del	 paciente,	 ya	 que	 están	 fuera	 del	 control	 del	 médico),	 errores	 cognitivos	 y	

humanos	(también	denominados	errores	del	médico)	y	errores	del	sistema.	El	fracaso	en	

el	 proceso	 cognitivo	 puede	 ser	 debido	 a	 un	 fallo	 en	 el	 conocimiento,	 fallo	 en	 el	

reconocimiento	 de	 los	 sesgos	 cognitivos	 o	 fallos	 en	 la	 recogida	 de	 datos	 (cuadros	

naranjas),	 integración	 de	 datos	 (cuadros	 verdes),	 y	 confirmación	 de	 datos	 (cuadros	

azules).	Se	sugiere	realizar	una	o	dos	preguntas	por	sección	para	que	el	instructor	permita	

la	 exploración	 de	 cada	 tipo	 de	 error	 diagnóstico.	 Finalmente,	 se	 presenta	 una	 lista	 de	

errores	cognitivos	basada	en	los	trabajos	de	Patrick	Croskerry.	Una	vez	identificado	el	tipo	

de	error,	el	 instructor	 tiene	que	buscar	una	o	dos	preguntas	específicas	para	permitir	al	
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estudiante	verbalizar	(o	autocorregir)	sus	errores	de	razonamiento.	

	

				Figura	2.6.	“Clinical	Reasoning	Assessment	Tool”.	Extraída	de	(Pennaforte	et	al.,	2016).	
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Figure 3

Clinical reasoning assessment tool is a useful tool for detecting diagnostic errors (such as nonfault, human
factors, cognitive, and system-related) and clinical reasoning difficulties according to Kuhn classification
(data gathering, data integration, and data confirmation). Instructor has to read questions for each category
of error or difficulty and compare with the student performance during the simulation session. By checking
all sort or errors concerning clinical reasoning, this tool permit to build specific questions for the student
(without feedback for SID approach) or to construct his debriefing (with feedback for classical approach of
simulation).

Images in this article
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Como	 podemos	 apreciar,	 desde	 los	 años	 60	 han	 ido	 aparecido	 diferentes	 herramientas	

ante	la	necesidad	de	valorar	y	medir	el	razonamiento	clínico.	He	aquí	una	tabla	resumen	

con	todas	las	descritas	en	esta	sección:	

AÑO	CREACIÓN	 INSTRUMENTO	Y	AUTORES	

1955-1961	 Test	of	Diagnostic	Skills	

(Rimoldi	HJ,	1955,	1961)	

1963	 Programmed	 Test	 on	 cCinical	 Test	 Case	 Histories	 o	 Patient	

Management	Problems		

(McGuire,	Christine,	1963)	

1959-1965	 Clinical	Performance	Record	

(Cowles,	1965;	Cowles	&	Kubany,	1959)	

1971	 Diagnostic	Management	Problem	

(Helfer	et	al.,	2009)	

1974	 Triple	Jump	Exercise	

(Painvin	et	al.,	1979)	

Años	70-80	 Think	Aloud	

Proviene	de	la	psicología	cognitiva	(Ericsson	&	Simon,	1980)	

1987	 Key	Feature	Test	

(Bordage	G	&	Page	G,	1987)	

1988	 Diagnostic	Pattern	Recognition	

(S.	M.	Case	et	al.,	1988)	

Años	80	 Extended-Matching	Items	
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(Susan	M.	Case	&	Swanson,	1993).	

1990	 Diagnostic	Thinking	Inventory	

(G.	Bordage	et	al.,	1990)	

1996	 Clinical	Reasoning	Exercise	

(Neville	et	al.,	1996)	

1998-2000	 Script	Concordance	Test	

(Brailovsky	et	al.,	2001;	Charlin,	1998;	Charlin	et	al.,	1998,	2000)	

2002	 Clinical	Reasoning	Problems	

(Groves	et	al.,	2002)	

2003	 Comprehensive	Integrative	Puzzle	

(Ber,	2003)	

2012	 Post-Encounter	Form	

(S.	J.	Durning	et	al.,	2012)	

2015	 Asclire	

(Kunina-Habenicht	et	al.,	2015)	

2016	 Clinical	Reasoning	Assessment	Tool	

(Pennaforte	et	al.,	2016)	

Tabla	2.3.	Instrumentos	para	valorar	el	razonamiento	clínico.	
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2.6.1.	 INSTRUMENTOS	 PARA	 VALORAR	 EL	 RAZONAMIENTO	 CLÍNICO	 EN	 FISIOTERAPIA	

NEUROMUSCULOESQUELÉTICA	

La	mayoría	de	instrumentos	para	la	valoración	del	razonamiento	clínico	surgen	del	campo	

de	la	Medicina.	

En	 fisioterapia	 neuromusculoesquelética	 que	 es	 nuestro	 objeto	 de	 estudio,	 únicamente	

existe	 una	 herramienta	 de	 acuerdo	 a	 nuestro	 conocimiento.	 Es	 la	 denominada	 Case	

History	 Assessment	 Tool	 (CHAT)	 que	 fue	 desarrollada	 por	 un	 grupo	 de	 investigadores	

canadienses	en	2015	(Yeung,	Woods,	Dubrowski,	Hodges,	&	Carnahan,	2015),	basándose	

en	el	marco	de	 valoración	del	 razonamiento	 clínico	de	 la	 sección	 canadiense	de	 terapia	

manual	ortopédica.	Consiste	en	una	rúbrica	de	45	ítems	de	valoración	y	4	constructos	para	

la	valoración	global	del	razonamiento	clínico.	Para	la	evaluación	de	los	diferentes	ítems	y	

constructos	 utilizan	 únicamente	 tres	 categorías	 posibles:	 excelente,	 aceptable	 e	

inaceptable.	 Estos	 autores	 han	 mostrado	 que	 el	 contenido	 de	 esta	 herramienta	 es	

suficientemente	amplio	y	representa	las	dimensiones	del	razonamiento	clínico	en	terapia	

manual	ortopédica.	

	

2.7.	ESTRATEGIAS	FACILITADORAS	DEL	RAZONAMIENTO	CLÍNICO		

El	razonamiento	clínico	es	una	competencia	de	vital	importancia	y	los	expertos	se	ponen	

de	acuerdo	en	que	es	una	habilidad	que	no	se	desarrolla	de	 forma	 innata	sino	que	hay	

que	trabajarla	durante	 la	 formación	en	 la	universidad	y,	a	posteriori,	durante	 la	práctica	

clínica	 (Arthur	S.	Elstein	et	al.,	1978;	 Jerome	P.	Kassirer,	2010;	Geoffrey	Norman,	2005).	

Además,	 es	 una	 competencia	muy	 importante	 ya	 que	 cualquier	 profesional	 de	 la	 salud	
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tiene	que	tomar	decisiones	en	su	día	a	día.	

La	 enseñanza	 del	 razonamiento	 clínico	 representa	 un	 reto	 para	 la	 mayoría	 de	

profesionales	que	se	dedican	a	la	educación	y	más	cuando,	el	desarrollo	de	las	habilidades	

de	 razonamiento	 clínico	 a	 menudo	 aparece	 en	 un	 segundo	 plano	 en	 relación	 al	

conocimiento	 y	 las	 habilidades	 de	 la	 práctica	 clínica	 (Mandin,	 Jones,	 Woloschuk,	 &	

Harasym,	 1997).	 Sin	 embargo,	 existe	 un	 consenso	 entre	 los	 principales	 expertos	 que	 el	

razonamiento	 clínico	puede	 y	 deber	 ser	 enseñado	 durante	 la	 carrera	 profesional	 (J.	 P.	

Kassirer,	1995).	

Tradicionalmente	 los	 profesionales	 de	 la	 salud	 han	 aprendido	 razonamiento	 clínico	 de	

otros	 profesionales	 y	 de	 su	 propia	 experiencia.	 Sin	 embargo,	 a	medida	 que	 se	 conocen	

más	 aspectos	 del	 mismo,	 como	 los	 factores	 que	 influyen,	 los	 errores	 cognitivos	 más	

frecuentes,	 los	 modelos	 de	 pensamiento,	 etc.,	 se	 han	 diseñado	 planes	 de	 acción	

educacionales	 con	 el	 objetivo	 de	 aportar	 a	 estudiantes/profesionales	 de	 la	 salud	 la	

habilidad	para	razonar	en	un	contexto	clínico	y	tomar	 la	decisión	correcta	en	relación	al	

paciente.	

Para	 comprender	 las	 estrategias	 desarrolladas	 que	 facilitan	 el	 razonamiento	 clínico,	

hemos	realizado	una	revisión	de	la	literatura.	Hay	que	tener	en	cuenta	que	la	mayoría	se	

centran	principalmente	en	el	“feedback”	y	la	reflexión.	No	se	ha	demostrado	que	haya	una	

estrategia	más	efectiva	que	otra	 (Rochmawati	&	Wiechula,	2010),	 sino	que	cada	una	de	

estas	estrategias	educativas	tienen	diferentes	objetivos.	Se	han	ordenado	en	este	trabajo	

alfabéticamente:		

Aprendizaje	 basado	 en	 el	 equipo	 (Michaelsen,	 Knight,	&	 Fink,	 2004).	 Es	 una	 estrategia	
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particular	de	enseñanza	diseñada	para	apoyar	el	desarrollo	de	equipos	de	aprendizaje	de	

nivel	 alto,	 permitiéndoles	 involucrarse	 en	 tareas	 de	 aprendizaje	 significativas	 en	 clases	

donde	hay	muchos	alumnos.	Las	ventajas	de	esta	estrategia.	Por	ejemplo,	los	estudiantes	

aprenden	 cómo	 unir	 su	 conocimiento	 para	 la	 toma	 de	 decisiones	 y	 así	 poder	 priorizar	

sobre	posibles	soluciones	a	través	del	pensamiento	individual	y	discusiones	inter-equipo	e	

intra-equipo.	Un	grupo	de	 investigadores	 japoneses	 (Okubo	et	al.,	2016)	ha	demostrado	

que	este	 tipo	de	estrategia	es	útil	 en	 la	mejora	del	 razonamiento	clínico	en	estudiantes	

con	experiencia	en	el	aprendizaje	basado	en	problemas	y	con	poca	experiencia	clínica.		

Aprendizaje	basado	en	problemas.	Se	introdujo	por	primera	vez	en	la	educación	médica	a	

finales	de	los	años	60	y	desde	entonces	se	ha	utilizado	en	diferentes	disciplinas	(Achike	&	

Nain,	 2005).	 Es	una	herramienta	diseñada	para	desafiar	 a	 los	estudiantes	a	 construir	 su	

propio	 conocimiento	 y	 desarrollar	 habilidades	 de	 razonamiento	 clínico	 alrededor	 de	 la	

práctica	 clínica.	 Aunque	 existen	 diferentes	 modelos,	 el	 abordaje	 general	 conlleva	

actividades	centradas	en	el	alumno	o	en	pequeños	grupos	(aprendizaje	colaborativo).	Esta	

actividad	 generalmente	 se	 desarrolla	 en	 tres	 fases:	 análisis	 del	 problema,	 estudio	 auto-

dirigido,	y	síntesis	y	aplicación	de	la	nueva	información	adquirida	(Barrows,	1986),	y	suele	

ser	tutorizada	para	aumentar	su	eficacia	(Suebnukarn,	2009).	

Aprendizaje	basado	en	el	caso	integrado	(Radomski	&	Russell,	2010).	Es	un	abordaje	para	

enseñar	 el	 razonamiento	 clínico	 incorporando	 las	 dimensiones	 social,	 colaborativa	 y	

cognitiva	 del	 aprendizaje.	 Esta	 actividad	 consiste	 en	 una	 entrevista	 simulada	 de	

paciente/médico.	 El	 rol	 del	 paciente	 es	 interpretado	 por	 un	 educador	 clínico	

experimentado	y	el	rol	del	médico	es	interpretado	por	2	estudiantes.	El	caso	del	paciente	
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se	basa	en	casos	reales	adaptados	al	nivel	de	aprendizaje	del	estudiante.	Además,	también	

intervienen	otros	estudiantes	 como	observadores	 realizando	preguntas,	participando	en	

el	diagnóstico	diferencial	y	en	la	reflexión	si	así	lo	decide	el	educador	clínico	(figura	2.7).	

	

		

Figura	2.7.	Estructura	del	aprendizaje	basado	en	el	caso	integrado.	Extraída	de	(Radomski	

&	Russell,	2010).	

	

	

	

	

	

ICL performance roles

The ‘doctor’

Students assigned to the ‘doctor’ role are encouraged to verbalise their thinking processes
and generate questions they could ask ‘the patient’, each other and/or the rest of the group.
It is assumed that sharing the ‘doctor’ role creates an added level of support and analysis
for students in the clinical thinking ‘hot seat’. At times the ‘doctor’ may be asked to
‘summarise the case so far’ to practise synthesis and formulation of focused case pre-
sentations ‘on the run’.

Clinical educator

The clinical educator has a dual performance role as the simulated patient and clinician-
facilitator. Switching between the two roles as needed brings a clinician’s ‘voice’ into the
discussion and creates opportunities for immediate feedback to students. The tutor does not
‘solve’ the diagnostic reasoning issues raised by students but mediates and/or redirects the
action by asking reflective questions. For example:

– What were you thinking about when you mentioned…?
– Could you follow that idea through from a cardiovascular point of view?
– Why did you order liver function tests when there wasn’t any indication of that?
– How useful is this X-ray?
– Would you do any investigations to sort this situation out? (ICL Field notes 2007)

The scribe

The student scribe records details of the patient’s history/health story. The scribe structures
elements of the differential diagnosis as it evolves and contributes to the clinical
discussion.

Overview of the ICL Process 

Scribe
[Medical Student ]

The ‘Doctor’
[Role shared by 

two students]

Simulated Patient
[Role played by Clinical 
Educator]

Participant 
Observers
[Medical student 
peers ]Clinical 

Tools/Artefacts

Light box, Test 
Results, X-rays, 

ECG’s, whiteboard

Fig. 2 ICL clinical thinking positions

Learning to think like doctors 255

123
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Aprendizaje	de	andamiaje	basado	en	el	caso.	Las	actividades	en	andamiaje	se	basan	en	la	

visión	constructivista	de	Vygotsky	 (Vygotsky	&	Cole,	1981)	según	el	cual	 la	capacidad	de	

resolución	 de	 problemas	 se	 puede	 dividir	 en	 tres	 categorías:	 aquéllas	 que	 la	 persona	

puede	realizar	independientemente;	aquéllas	que	no	puede	realizar	incluso	con	ayuda;	y	

aquéllas	que	puede	realizar	con	ayuda	de	otros.	 	En	ciencias	de	 la	salud	se	han	definido	

actividades	 de	 aprendizaje	 basado	 en	 casos	 clínicos	 diseñados	 de	 acuerdo	 a	 estándares	

institucionales	y	científicos	con	el	objetivo	de	que	el	alumno	pueda	recoger	los	datos	más	

importantes	 para	 realizar	 decisiones	 acerca	 del	 diagnóstico	 y	 tratamiento	 (Postma	 &	

White,	2016)	(figura	2.8).	

Casos	 clínicos	 basados	 en	 el	 reconocimiento	 del	 patrón.	 	 Consiste	 en	 la	 exposición	 de	

casos	clínicos	donde	el	alumno	tiene	que	reconocer	el	patrón	clínico.	Ayuda	a	desarrollar	

el	sistema	1	o	 intuitivo.	Este	tipo	de	herramienta	ayuda	a	mejorar	significativamente	 las	

habilidades	de	razonamiento	clínico	en	estudiantes	de	medicina	(Montaldo	L	&	Herskovic	

L,	2013).	
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Figura	2.8.	Ejemplo	de	aprendizaje	de	andamiaje	basado	en	el	caso.	Extraída	de	(Postma	&	

White,	2016).	

period allowed the researchers to draw inferences on the per-
formance of the test based on a larger quantity of pooled
data. Quality control measures after the test included the level
of difficulty (LOD), and Discrimination Index (DI) evalua-
tions (14). LOD is defined as the percentage of students who
answered a question correctly. The DI is defined as the differ-
ence of the ratio of correctly answered questions of the 25%
top performing students minus the ratio of correctly answered
questions for the 25% worst performing students for each
question. A DI of 0.30 or higher was considered to be ideal
(14). Due to the multilevel nature of the study, the research-
ers calculated the DI for the pooled data, the diagnostic and

treatment-planning components of the test and for the third,
fourth and fifth years of study.

Statistical methods

This study reports the changes in progress test, diagnostic and
treatment-planning scores with descriptive statistics.
The researchers analysed the difference in LOD for Cohort A

for 2009 to 2011 with the Chi-square test. They also used the
Chi-square test to analyse the difference in the LOD, of indi-
vidual questions, between the intervention and control groups.
P < 0.05 was considered to be statistically significant.

Typical case study
Rapport-building conversation: During the rapport-building conversation you determine that the patient is 42 years old and 
employed as an executive at an IT company. She complains that she has limited free time due to the nature of her work. 
She refers to her previous dentist as an “idiot”.
Main complaint: She requires a stronger denture because the one front tooth on the denture keeps breaking off. Another 
complaint is that cold and hot foodstuffs cause a sharp pain in the upper back jaw (left - and right-hand sides) for about ten 
seconds. She wants this discomfort relieved. The appearance o f the patient’s front teeth is important to her, and she is 
concerned because some have become black around the fillings. She also complains that her mouth is often quite dry.
Dental history: She last visited her previous dentist two months ago to repair h er one-year-old upper plastic partial denture 
for the third time. Her teeth were extracted eight years ago. 
Medical history: The patient smokes 20 cigarettes a day. She has tried to stop but has not succeeded. She suffers from 
chronic sinusitis, for which she uses antihistamines, and she also uses medication to control her high blood pressure of 
130/90. She had rheumatic fever as a child, but has no heart murmur or heart valve lesions as a result of the illness. She is
allergic to cephalosporin.
Extra-oral examination: Nothing abnormal is found.
Intra-oral examination: The patient has a thick, yellow coating on the posterior third of the dorsal surface of the tongue. The 
buccal mucosa presents with a white thickening along the occlusal line. 
The following teeth are absent: 18, 12, 22, 28, 36 to 38, 46 to 48. The patient never had third molars.
Periodontal examination: Clinically, a 2 mm recession is observed buccally at teeth 26, 27, 44 and 45. The patient presents 
with 4 mm pockets at all six locations around teeth 26 and 27. A periodontal probing depth of 5 mm is found distally at tooth 
15, as well as surrounding teeth 16 and 17. There are thick layers of supra -gingival calculus adjacent to the buccal surfaces 
of the maxillary molars and the lingual anterior of the mandibular anterior teeth, and the palatal and lingual surfaces of the 
teeth are stained from smoking. The gingiva is soft and spongy, enlarged in relation to the calculus and bleeds upon 
probing. A radiographic examination shows horizontal bone loss adjacent to and between the maxillary molars. 
Hard-tissue examination: Existing restorations include a large BDP Class III restoration and a smaller MP Class III
restoration on tooth 13. Furthermore, tooth 16 presents with a MOD amalgam. The following teeth present with B Class V
composite restorations near the gingival margin: 15, 14, 13, 23, 24 and 25. Black marginal discolouration surrounds the 
Class V and Class III restorations. Most of these discoloured margins appear to be open dur ing probing, especially close to 
the gingiva. Both the palatal cusps of tooth 16 are fractured but the pulp is not exposed. The open dentine palatally at toot h 
16 is very sensitive to cold and heat, as is tooth 26. Tooth 14 has a small cavity with soft wal ls in a pit, mesial on the 
occlusal surface (too small to be detected on the bitewing). Tooth 27 presents with a dark brown cavity with soft walls dista l 
on the occlusal surface. Tooth 27 is slightly sensitive to percussion but does not respond to cold and heat tests or an 
electrical pulp test. All incisors and canines have open dentine on the incisal edges. None of these lesions are sensitive to
temperature stimuli. Teeth 44 and 45 have small concave lesions into the dentine buccally below the CEJ in the gingival 
recession areas. Small radiolucent areas are identified under the distal contact point of tooth 26 and the mesial contact poi nt 
of tooth 27. The lesion on tooth 26 extends into the DEJ, whereas the lesion mesial on tooth 27 extends 0,5 mm into the 
dentine. A large radiolucent area starting below the distal contact point of tooth 27 extends into the pulp. A small radioluc ent 
area is observed at the disto-buccal root apex of tooth 27 (the lamina dura cannot be followed in this area). Tooth 13 has a 
completed root canal treatment which appears to be sound.
Self-care practices: The plaque index is 30%, with most of the plaque found interproximally. The patient informs you that she 
sucks on mints to soothe a dry mouth. She generally brushes her teeth in the morning using a vigorous scrubbing technique. 
As a rule, she does not floss, and sometimes she does not remove her dentures when brushing. She appears motivated 
while health promotion is being discussed.

Examples of typical questions
Select the most probable diagnosis for the radiolucent distal 
of the 26.

a. Cervical burnout
b. Incipient interproximal caries
c. Moderate interproximal caries
d. Advanced interproximal caries
e. Severe interproximal caries

Select the most probable cause for the concave lesion 
buccally of the 45.

a. Attrition
b. Abrasion
c. Erosion
d. Erosion and abrasion
e. Root caries

Select the most probable pulpal diagnosis for tooth 27.
a. Normal pulp
b. Reversible pulpitis
c. Irreversible pulpitis
d. Necrotic pulp

Select the most appropriate treatment for tooth 27.
a. Tooth extraction
b. MOD amalgam restoration
c. Root canal treatment (RCT) and post crown
d. Periodontal treatment and crown

Fig. 1. Example of a case study and progress test questions.

ª 2015 John Wiley & Sons A/S. Published by John Wiley & Sons Ltd 3

Postma & White Developing clinical reasoning



	 85	

Casos	 clínicos	 de	 pacientes	 virtuales.	 Un	 paciente	 virtual	 es	 una	 simulación	 de	 un	

escenario	 clínico	 basada	 en	 la	 computación	 utilizando	 para	 ello	 escenarios	 clínicos	

auténticos,	relevantes	y	completos	para	involucrar	de	forma	activa	a	los	estudiantes	en	la	

solución	 de	 problemas	 enfatizando	 en	 el	 análisis	 crítico,	 reconocimiento	 del	 patrón	 a	

través	de	la	práctica	deliberada	(Bateman,	Allen,	Kidd,	Parsons,	&	Davies,	2012;	Bateman,	

Hariman,	 &	 Nassrally,	 2012;	 Ericsson,	 2004;	 Salminen,	 Zary,	 Björklund,	 Toth-Pal,	 &	

Leanderson,	 2014).	 En	 la	 literatura	 se	 ofrecen	 consejos	 de	 cómo	 debería	 ser	 un	 caso	

clínico	de	un	paciente	virtual	(Posel,	Mcgee,	&	Fleiszer,	2015):	

• Crea	el	caso	que	necesitas.	

• Enfatiza	la	importancia	de	la	evidencia	en	la	toma	de	decisiones.	

• Estructura	 cómo	 se	 van	 a	 ofrecer	 los	 diferentes	 datos:	 motivo	 de	 la	 consulta,	

historia	médica,	pruebas	complementarias,	etc.	

• Realiza	un	resumen	al	final	del	caso	con	los	puntos	más	importantes.	

• Utiliza	 calificadores	 semánticos.	 Éstos	 se	 definen	 como	 descriptores	 en	 parejas	

opuestos	y	se	utilizan	para	comparar	y	contrastar	consideraciones	diagnósticas.	Un	

ejemplo	sería	el	uso	de	agudo-crónico.	

• Céntrate	en	el	diagnóstico	diferencial.	

• Enfatiza	la	importancia	de	la	comunicación.	

• Incluye	“feedback”	de	forma	inmediata	y	continua.	

• Aporta	oportunidades	para	aprender	de	los	propios	errores.	

• Utiliza	el	paciente	virtual	en	otros	escenarios.	

• Permite	a	los	estudiantes	ser	autores	de	pacientes	virtuales.	
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• Estimula	la	reflexión	tras	el	caso.	

	

Se	describen	algunos	software	como	el	“TeachMed”	(Kabanza,	Bisson,	Charneau,	&	Jang,	

2006)	 que	 ayuda	 a	 los	 estudiantes	 de	 medicina	 a	 diagnosticar	 un	 paciente	 simulado	

mediante	la	colección	de	evidencia	(realizando	la	historia,	desarrollando	el	examen	físico,	

ordenando	pruebas)	y	a	formular	hipótesis	sobre	la	enfermedad	o	patología	más	probable	

basándose	en	la	colección	de	datos.	Lo	más	novedoso	de	esta	herramienta	pedagógica	es	

que	aporta	“feedback”	de	forma	inmediata	durante	el	proceso	de	solución	del	problema.	

Ciclo	del	 razonamiento	clínico.	Kerry	Hoffman	y	un	grupo	de	investigadores	australianos	

han	 diseñado	 un	modelo	 para	 la	mejora	 de	 las	 habilidades	 del	 razonamiento	 clínico	 en	

estudiantes	de	enfermería	que	se	basa	en	lo	que	han	denominado	“ciclo	del	razonamiento	

clínico”	(Hoffman	et	al.,	2011;	Levett-Jones	et	al.,	2010).	Este	ciclo	se	compone	de	8	pasos	

y	 representa	el	encuentro	entre	el	paciente	y	el	clínico	no	siendo	un	proceso	 lineal	sino	

que	 es	 un	 proceso	 dinámico	 en	 el	 que	 el	 clínico	 combina	 una	 o	más	 fases	moviéndose	

hacia	 delante	 y	 hacia	 atrás	 según	 sea	 necesario.	 Los	 ochos	 pasos	 de	 este	 ciclo	 son:	

considerar	la	situación	del	paciente,	recoger	claves/información,	procesar	la	información,	

identificar	 los	 problemas,	 establecer	 los	 objetivos,	 actuar,	 evaluar	 los	 resultados,	

reflexionar	sobre	el	proceso	y	nuevo	aprendizaje	(figura	2.9).	
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Figura	2.9.	Ciclo	del	razonamiento	clínico.	Extraída	de	(Levett-Jones	et	al.,	2010).	

	

Construcción	 de	 mapas	 cognitivos	 o	 mapas	 de	 razonamiento	 clínico	 o	 mapas	 de	

conceptos	 (Jayasinghe,	 2016;	 Wu,	 Wang,	 Grotzer,	 Liu,	 &	 Johnson,	 2016b;	 Wu,	 Wang,	

Johnson,	&	Grotzer,	2014).	Esta	herramienta	está	basada	en	 la	ciencia	de	 los	sistemas	y	

consiste	 en	 la	 elaboración	de	 un	diagrama	 con	una	 lista	 de	 diagnósticos	 diferenciales	 o	

problemas	 clínicos,	 sirviendo	 como	ayuda	para	 el	manejo	 clínico.	 La	 creación	 de	mapas	

The ‘five rights’ of clinical reasoning

Effective use of the CR model by nursing students and its appli-
cation in practice by novice nurses is directly linked to the five
rights of clinical reasoning, that is, the ability to collect the right
cues and take the right action for the right patient at the right time
and for the right reason.

The right cues

The recognition of cues and clusters of cues, termed ‘‘cue acqui-
sition” by Elstein and Bordage (1991) and ‘‘noticing” by Tanner
(2006), is the fundamental basis of CR. Cues are identifiable phys-
iological or psychosocial changes experienced by the patient, per-
ceived through history or assessment and understood in relation
to a specific body of knowledge and philosophical beliefs. Cues also
include the context of care and the surrounding clinical situation.

The acquisition of cues can be influenced by many factors
including the expertise and working knowledge of the decision-
maker, anxiety, confidence and time pressures (O’Neill et al.,
2005). When the correct cues are not acquired all of the actions
that follow may be incorrect (Andersen, 1991). Making judgements
or decisions based on incomplete information is a leading course of
mistakes (Alfaro-LeFevre, 2009); and early subtle cues when
missed can lead to a ‘failure to rescue’.

Cues refer to available patient information (for example, hand-
over reports, patient history, patient charts, results of investiga-
tions and nursing/medical assessments previously undertaken),
current clinical assessment data, and also the recall of knowledge.
This includes a broad and deep knowledge of physiology, patho-
physiology, pharmacology, epidemiology, therapeutics, culture,
context of care, ethics and law etc. as well as an understanding
of evidence based practice. For students this is challenging because
it requires the ability to not only recall facts, but to also synthesise
and apply their knowledge to clinical situations which are often
complex and fluid. For example, CR requires the nurse to both

identify oliguria, hypotension and tachycardia, and recall that these
signs may indicate hypovolaemic shock.

Research has identified a number of differences between how
experienced and novice nurses collect cues (refer to Table 1). For
these reasons, nursing students must be helped to understand
how to pay attention to relevant cues and contextual issues, how
cues shape clinical decisions, and the connection between accurate
cue collection and patient outcomes (Benner, 2001).

Stereotypes, prejudices and assumptions may impede the cue
collection process. Preconceptions such as ‘‘elderly people often
have dementia”, colour the types and range of cues collected as
well as their interpretation. For example, McCarthy’s (2003) theory
of situated CR explains how nurses’ overarching philosophies re-
lated to ageing impact their cue collection and influence the ways
in which they manage older hospitalised patients experiencing
symptoms of delirium. Failure to identify delirium and treat its
underlying causes can lead to serious consequences, including pro-
gression to permanent brain damage and death (Kiely et al., 2009).
Conversely, appropriate cue collection which allows for early rec-
ognition and management can effectively restore an older person
to premorbid health and functioning (Schuurmans et al., 2001).
Thus, in preparation for CR nursing students must be provided
with opportunities to reflect on and question their assumptions
and prejudices; as failure to do so may negatively impact their
cue acquitision/CR ability and consequently patient outcomes.

Right patient

The right patient, in this instance, refers to a patient at risk of
critical illness and/or a serious adverse event. Nursing students
need to learn how to identify and prioritise patients in need of
immediate care. Although Tanner (2006) suggests that it is back-
ground knowledge and relationships with patients that are the ba-
sis upon which nurses initially grasp the clinical situation,
definitive physiological parameters also need to be comprehended
if the ‘right’ patient is to be recognised in a timely manner. Nurses
are often the first link in the causal chain between identification of

Fig. 1. The clinical reasoning process with descriptors.
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tiene	 como	 objetivo	 asimilar	 nuevos	 conceptos	 que	 se	 incluyen	 en	 círculos	 o	 cajas,	

creando	categorías	jerárquicas	entre	conceptos	y	subconceptos,	visualizándose	la	relación	

entre	 los	mismos	mediante	 líneas	 o	 conectores,	 para	 así	 poder	 ver	 las	 relaciones	 entre	

unos	 y	 otros	 (Harrison	 &	 Gibbons,	 2013;	 Pilcher,	 2011).	 Facilitan	 la	 metacognición,	 la	

reflexión	 sobre	 un	 determinado	 concepto	 y	 la	 visualización	 al	 presentarse	 en	 forma	 de	

esquema.	Es	una	herramienta	que	fue	desarrollada	por	Novak	en	1972	para	promover	el	

pensamiento	crítico	(Gul	&	Boman,	2006)	(ver	figura	2.10).		

	

Figura	2.10.	Mapa	de	conceptos.	Extraída	de	(Jayasinghe,	2016).	

	

Estrategia	 de	 educación	 basada	 en	 la	 simulación	 (Cook	 et	 al.,	 2011;	 Ilgen	 et	 al.,	 2012;	

Geoff	Norman,	Dore,	&	Grierson,	2012;	Pennaforte	et	al.,	2016).	Es	un	instrumento	para	

mejorar	potencialmente	el	 razonamiento	diagnóstico.	En	el	mismo	se	 crea	un	escenario	

que	simula	un	caso	de	un	paciente	real	al	que	se	tiene	que	enfrentar	el	alumno.	Durante	

<< Prev Fig. 1 Next >>PMC full text: BMC Med Educ. 2016; 16: 264.
Published online 2016 Oct 10. doi:  10.1186/s12909-016-0787-x
Copyright/License ► Request permission to reuse

Fig. 1

Clinical Reasoning Map of patient developing CKD. Possible associations ( ); probable cause (
); more definite causal pathway ( ); bi-directional arrows to show disorders influencing each

other ( ); uncertain links flagged by a question mark (see text for details)
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esta	 simulación	 se	 puede	 precisar	 cómo	 el	 profesional	 razona	 durante	 la	 acción	

(“reflection-in-action”)	 reflejando	 la	actuación	del	 sistema	1	o	 intuitivo,	o	después	de	 la	

acción	(“reflection-on-action”)	que	reflejaría	la	actuación	del	sistema	2	o	analítico.		

Exposición	a	múltiples	y	variados	casos	(Pelaccia	et	al.,	2011).	El	objetivo	de	tener	muchas	

experiencias	 en	 la	 práctica	 clínica	 es	 conseguir	 el	 desarrollo	 de	 la	 intuición	mediante	 el	

reconocimiento	 de	 patrones	 clínicos	 característicos.	 Para	 ello,	 es	 necesario	 primero	

valorar/tratar	 pacientes	 con	 características	 clínicas	 similares	 (patrón	 clínico	 “de	 libro”)	

para	 luego	pasar	a	presentaciones	atípicas	de	determinadas	enfermedades	o	problemas	

clínicos.	

“Feedback”	(Pelaccia	et	al.,	2011).	El	papel	del	“feedback”	es	crucial	en	el	desarrollo	de	las	

habilidades	 de	 razonamiento	 clínico	 especialmente	 cuando	 se	 tratar	 de	 corregir	 los	

errores	 cometidos.	 El	 “feedback”	 es	 una	 herramienta	 que	 se	 puede	 utilizar	 durante	 el	

encuentro	con	un	paciente	o	a	posteriori.	Un	término	muy	relacionado	es	el	de	mentor,	

que	se	refiere	a	la	persona	que	facilita	el	aprendizaje,	supervisa	y	valora	a	los	estudiantes	

en	la	práctica	clínica.	El	mentor	es	responsable	entre	otras	cosas	de	(Clark	&	Casey,	2016):	

• Organizar	 y	 coordinar	 las	 actividades	 de	 aprendizaje	 del	 alumno	 en	 la	 práctica	

clínica.	

• Aportar	“feedback”	constructivo	a	los	alumnos.	

• Establecer	y	monitorizar	los	logros	en	relación	a	objetivos	de	aprendizaje	realistas.	

• Valorar	el	desempeño	total,	incluyendo	habilidades,	actitudes	y	comportamientos.	

	

Hacer	 el	 pensamiento	 visible	 (“making	 thinking	 visible”).	 Consiste	 en	 identificar	 y	
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reformular	los	pasos	del	pensamiento	en	“rutinas	del	pensamiento”	cuando	un	experto	se	

expone	a	una	situación	clínica.	Las	rutinas	del	pensamiento	son	estructuras	simples	como	

un	 conjunto	 de	 preguntas	 o	 pequeñas	 frases	 que	 ayudan	 tanto	 a	 recordar	 conceptos	

fácilmente	 como	 crear	 un	 amplio	 rango	de	pensamientos	 (Delany	&	Golding,	 2014).	Un	

ejemplo	 de	 rutinas	 del	 pensamiento	 sería	 que	 el	 alumno	 contestase	 a	 una	 serie	 de	

cuestiones,	 como	 por	 ejemplo,	 cómo	 reúne	 la	 información	 más	 importante	 acerca	 del	

problema	del	paciente,	considera	el	diagnóstico,	establece	prioridades,	etc.	Es	un	tipo	de	

trabajo	que	se	puede	realizar	de	forma	colaborativa.	

Historias	de	casos	clínicos	electrónicas.	Consiste	en	incorporar	el	uso	de	la	tecnología	en	

una	historia	de	un	caso	clínico	para	involucrar	al	estudiante	en	el	proceso	de	aprendizaje.	

Para	ello,	se	pueden	utilizar	“podcasts”,	grabaciones	de	audio,	gráficos,	links,	imágenes	y	

videoclips	aumentando	la	autenticidad	del	escenario	dado	y	favoreciendo	un	aprendizaje	

con	significado.	

Juegos	 serios	o	 juegos	 formativos.	El	concepto	de	 juego	serio	 fue	 introducido	por	Clark	

Abt	en	1970	(Abt,	1987)	y	redefinido	por	Mike	Zyda	como	“una	prueba	mental,	de	acuerdo	

con	unas	reglas	específicas,	que	usa	la	diversión	como	modo	de	formación	gubernamental	

o	 corporativo,	 con	 objetivos	 en	 el	 ámbito	 de	 la	 educación,	 sanidad,	 política	 pública	 y	

comunicación	 estratégica”	 (Zyda,	 2005).	 En	 medicina	 se	 ha	 utilizado	 como	 un	 tipo	 de	

tecnología	 de	 simulación	 en	 la	 cual	 se	 crea	 un	 video	 con	 una	 situación	 clínica	 real	 (ej.:	

visita	de	una	enfermera	a	un	paciente	con	EPOC)	y	se	presentan	una	serie	de	preguntas	

con	 múltiples	 respuestas.	 El	 profesional	 que	 utiliza	 este	 juego	 debe	 contestar	 a	 las	

preguntas	 que	 van	 apareciendo	 (Johnsen,	 Fossum,	 Vivekananda-Schmidt,	 Fruhling,	 &	
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Slettebø,	2016a,	2016b).		

Lectura	de	libros	médicos	tanto	de	no	ficción	como	no	ficción	(Kiran,	Chacko,	Murthy,	&	

Gowdappa,	 2016).	 Se	 trata	 de	 que	 los	 profesionales	 de	 la	 salud	 puedan	 entender	

conceptos	acerca	del	 razonamiento	y	 a	 la	 vez	que	 sea	divertido.	Por	ejemplo,	 se	puede	

utilizar	el	libro	de	ciencia	ficción	de	Sir	Arthur	Conan	Doyle	“Sherlock	Holmes”	ya	que	este	

detective	 se	 basa	 en	 la	 observación	 y	 en	 la	 puesta	 en	 práctica	 de	 habilidades	 de	

deducción.	 Otro	 de	 los	 libros	 que	 se	 proponen	 para	 su	 lectura	 es	 el	 “best-seller”	 de	

Jerome	Groopman,	“How	doctors	think”,	que	se	basa	en	una	colección	de	historias	sobre	

razonamiento	 clínico	 (Groopman,	 2008).	 También	 es	 igual	 de	 importante	 la	 lectura	 de	

conceptos	teóricos	acerca	del	razonamiento	clínico	para	comprender	lo	que	se	aprende	y	

el	porqué	(Jerome	P.	Kassirer,	2010).	

Lectura	y/o	elaboración	de	ejercicios	de	razonamiento	clínico.	Es	una	de	las	ideas	de	la	

revista	“Journal	of	general	 internal	medicine”	(Henderson,	Keenan,	Kohlwes,	&	Dhaliwal,	

2010),	que	desde	el	año	2010	publica	artículos	en	series	en	los	cuales	se	presenta	un	caso	

de	un	paciente	real	con	la	información	clínica	más	importante	y	cómo	se	resuelve	el	caso,	

explicando	 el	 proceso	 de	 razonamiento	 que	 lleva	 al	 diagnóstico	 (razonamiento	

diagnóstico),	 incluyendo	qué	métodos	de	razonamiento	se	han	utilizado	para	resolver	el	

caso	 (ej.:	 reconocimiento	 del	 patrón	 o	 razonamiento	 analítico)	 y	 explicando	 algunos	

concepto	 teóricos	 como	 son	 los	 errores	 de	 razonamiento.	 Se	 presentan	 diferentes	

artículos	 desde	 casos	 básicos	 a	 casos	 avanzados	 realizados	 por	 médicos	 expertos	 en	

diferentes	campos	de	la	medicina	(Henderson	et	al.,	2010;	Steinhilber	&	Estrada,	2017).		

Mejorar	 el	 conocimiento	 (Cutrer	 et	 al.,	 2013).	 La	 investigación	 ha	 mostrado	 que	 la	
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diferencia	 entre	 un	 experto	 y	 un	 principiante,	 en	 relación	 al	 conocimiento,	 no	 es	 la	

cantidad	 sino	 que	 los	 expertos	 tienen	 una	 mayor	 organización	 del	 conocimiento	 para	

poder	 acceder	 al	 mismo	 rápidamente	 siempre	 y	 cuando	 sea	 necesario,	 generalmente	

mediante	 el	 acceso	 a	 patrones	 clínicos	 de	 enfermedades	 instaurados	 en	 el	 cerebro	 o	

“scripts”	 (Schmidt	et	al.,	1990).	Para	mejorar	el	 conocimiento	disponemos	de	diferentes	

herramientas:	

• Utilización	 de	 patrones	 de	 enfermedades	 (“illness	 script”),	 que	 son	 estructuras	

cognitivas	 para	 organizar	 y	 almacenar	 la	 información	 para	 poder	 acceder	 a	 la	

misma	rápidamente	(Custers,	Regehr,	&	Norman,	1996).	Un	ejemplo	sería	trabajar	

sobre	los	síntomas	y/o	signos	habituales	de	cada	enfermedad	o	trastorno.		

• Implementar	actividades	de	andamiaje	en	situaciones	clínicas	reales.	Consiste	en	

que	 un	 instructor	 permita	 a	 un	 alumno	 resolver	 un	 problema,	 comprender	 un	

concepto	o	conseguir	un	objetivo	que	no	hubiera	podido	alcanzar	sin	su	asistencia	

(Wood,	 Bruner,	 &	 Ross,	 1976).	 Esta	 técnica	 implica	 un	 proceso	 de	 aprendizaje	

activo	 y	 se	 basa	 en	 un	 “feedback”	 inmediato.	 Un	 ejemplo	 podría	 ser	 si	 acude	 a	

consulta	un	niño	de	12	años	con	dolor	en	cara	anterior	de	la	rodilla.	El	 instructor	

en	vez	de	decir	al	alumno	“deberías	considerar	una	patología	típica	de	esta	edad	

como	el	Osgood-Schlatter”,	le	podría	realizar	una	pregunta	con	alguna	pista	como	

“¿Qué	 patologías	 de	 rodilla	 ocurren	 en	 niños	 de	 esta	 edad?	 Seguro	 que	 has	

escuchado	hablar	de	patologías	de	crecimiento”.	De	esta	forma,	el	alumno	llega	a	

solucionar	un	problema	con	la	asistencia	de	un	instructor,	y	esto	ayuda	a	solidificar	

el	 conocimiento	 para	 poder	 así	 acceder	 al	 mismo	 en	 un	 futuro	 cuando	 fuese	
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necesario.	

• Enseñar	desde	la	presentación	de	síntomas	al	diagnóstico.	Los	expertos	realizan	lo	

que	se	denomina	un	razonamiento	hacia	delante	(“forward	reasoning”)	ya	que	en	

la	vida	real,	los	pacientes	acuden	a	la	consulta	con	síntomas	y	signos,	y	desde	aquí	

los	profesionales	de	la	salud	tienen	que	generar	hipótesis	para	poder	testarlas	y	así	

llegar	a	un	diagnóstico	final.	Sin	embargo,	en	las	universidades	se	suele	enseñar	al	

contrario,	 es	 decir,	 se	 enseña	 primero	 un	 diagnóstico	 y	 después	 los	 síntomas	 y	

signos	 típicos	 asociados	 al	mismo;	 esto	 es	 lo	 que	 se	 denomina	un	 razonamiento	

hacia	atrás	(“backward	reasoning”).	

• Uso	 de	 la	 medicina	 basada	 en	 la	 evidencia.	 Es	 un	 término	 que	 se	 introdujo	 a	

comienzos	de	los	años	90	con	el	objetivo	de	educar	a	los	clínicos	en	la	valoración	

de	la	credibilidad	de	las	publicaciones	científicas,	comprender	los	resultados	de	los	

estudios	 clínicos	 y	 determinar	 cómo	 aplicar	 los	 resultados	 a	 su	 práctica	 clínica	

diaria	(Evidence-Based	Medicine	Working	Group,	1992).	Sin	embargo,	la	evidencia	

es	 necesaria	 pero	 no	 suficiente	 para	 la	 toma	de	decisiones,	 ya	 que	depende	del	

contexto	y	de	los	valores	y	preferencias	del	paciente	(Djulbegovic	&	Guyatt,	2017).	

	

Mejorar	la	recogida	de	datos.	Un	principiante	puede	tener	un	gran	conocimiento	pero	sin	

embargo,	 no	 ser	 capaz	 de	 reunir	 los	 datos	 más	 importantes	 de	 cada	 paciente	 para	

solucionar	un	problema	(Cutrer	et	al.,	2013).	Para	mejorar	la	recogida	y	estructuración	de	

los	datos	clínicos	disponemos	de	varias	herramientas:	

• Modelo	 RIME	 (Pangaro,	 1999).	 Es	 una	 herramienta	 para	 profesores	 clínicos	 que	
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ayuda	 en	 el	 procesamiento	 de	 datos	 por	 parte	 del	 alumno.	 Un	 alumno	 debería	

pasar	 por	 las	 siguientes	 fases:	 reportero	 (“Reporter”)	 en	 la	 cual	 es	 capaz	 de	

describir	 lo	 que	 le	 ha	 ocurrido	 al	 paciente	 (recogida	 efectiva	 de	 los	 datos);	

Intérprete	 (“Interpreter”),	 cuando	 es	 capaz	 de	 explicar	 cuál	 es	 el	 problema	 y	 el	

porqué	 (procesamiento	 efectivo	 de	 los	 datos);	 manager	 (“Manager”)	 en	 la	 cual	

planifica	lo	que	se	realizará	para	abordar	el	problema	(procesamiento	efectivo	de	

datos);	y	finalmente,	la	fase	de	educador	(“Educator”)	que	va	más	allá	del	cuidado	

de	pacientes		y	consistiría	en	educar	a	otros	profesionales.	

• Método	 SNAPPS	 (Wolpaw,	 Wolpaw,	 &	 Papp,	 2003).	 Este	 método	 consiste	 en	

verbalizar	la	presentación	clínica	de	un	paciente	mediante	7	pasos	para	así	poder	

ver	 el	 proceso	 de	 razonamiento	 clínico.	 Los	 7	 pasos	 serían:	 sintetizar	

(“Summarize”)	 la	 información	 de	 la	 anamnesis,	 exploración	 física	 y	 pruebas	

complementarias;	 reducir	 (“Narrow”)	 los	 diagnósticos	 a	 los	 dos	 o	 tres	 más	

probables;	 analizar	 (“Analyze”)	 estos	 diagnósticos,	 comparándolos	 y	

contrastándolos	 con	 la	 evidencia	 a	 favor	 o	 en	 contra	 de	 cada	 uno	 de	 ellos;	

interrogar	 (“Probe”)	 a	 la	 persona	 mediante	 la	 realización	 de	 preguntas	 sobre	

incertidumbres,	dificultades	o	abordajes	alternativos;	planificar	(“Plan”)	el	manejo	

del	 paciente;	 y	 por	 último,	 seleccionar	 (“Select”)	 un	 tema	 relacionado	 con	 el	

problemas	del	paciente	para	un	aprendizaje	más	a	fondo	del	mismo.	

• Representación	 de	 un	 problema	 mediante	 la	 utilización	 de	 calificadores	

semánticos.	Una	de	las	formas	en	las	que	los	expertos	acceden	a	su	conocimiento	

es	mediante	la	representación	abstracta	de	los	problemas	del	paciente.	Una	de	las	
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claves	en	esta	 representación	es	el	uso	de	calificadores	semánticos	ya	que	están	

asociados	 con	 mejores	 resultados	 en	 el	 diagnóstico	 (Georges	 Bordage,	 2007;	

Nendaz	&	Bordage,	2002).	Consisten	en	palabras	abstractas,	en	parejas,	opuestas,	

que	ayudan	a	la	hora	de	comparar	y	contrastar	diagnósticos.	Las	siguientes	parejas	

de	 palabras	 serían	 ejemplos	 de	 calificadores	 semánticos:	 agudo-crónico,	

localizado-difuso,	intermitente-constante.	

	

Modelo	 de	 diseño	 para	 la	 enseñanza	 de	 4	 componentes	 (modelo	 4C/ID)	 (Postma	 &	

White,	 2015;	 van	Merriënboer,	 Clark,	&	 de	 Croock,	 2002).	 Este	modelo	 propone	 que	 la	

mente	 humana	 sólo	 es	 capaz	 de	 manejar	 una	 cantidad	 limitada	 de	 información	 en	 un	

punto	 dado	 del	 tiempo.	 Si	 a	 un	 alumno	 se	 le	 expone	 a	 un	 caso	 clínico	 complejo	 y	 sus	

estructuras	cognitivas	no	están	listas,	conllevará	lo	que	se	denomina	sobrecarga	cognitiva.	

La	 sobrecarga	 cognitiva	 se	 refiere	 al	 estado	en	 el	 que	 la	memoria	 no	puede	manejar	 la	

información	 cuando	 se	 bombardea	 al	 alumno	 en	 un	 determinado	 momento,	

produciéndose	 un	 colapso	 de	 los	 procesos	 de	 aprendizaje.	 El	 modelo	 4C/ID,	 propone	

estrategias	 para	 manejar	 esta	 carga	 cognitiva	 durante	 los	 procesos	 de	 enseñanza	 y	

aprendizaje.	 Además,	 el	 modelo	 se	 basa	 en	 que	 la	 exposición	 repetida	 a	 un	 problema	

complejo	y	auténtico,	junto	con	el	soporte	de	aprendizaje	adecuado,	reducirá	la	carga	en	

la	memoria	 y	 esto	 conllevará	 el	 desarrollo	 de	 la	 estructuras	 para	 el	 conocimiento.	 Para	

manejar	 la	 carga	 cognitiva,	 el	 modelo	 4C/ID	 propone	 múltiples	 tareas	 ordenadas	

secuencialmente	 desde	 la	 más	 fácil	 a	 la	 más	 difícil	 para	 evitarla.	 En	 cada	 una	 de	 las	

diferentes	 tareas	 se	 le	 da	 apoyo	 al	 alumno,	 ya	 se	 en	 forma	 de	 libros,	 artículos	 o	
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instrucciones	verbales	de	un	experto.	

Reflexión.	 Es	 una	 actividad	 que	 implica	 pensar	 sobre	 lo	 que	 se	 hace	 o	 se	 ha	 hecho.	 Se	

puede	 poner	 en	 práctica	 escribiendo	 o	 verbalizando	 lo	 que	 los	 estudiantes	 han	 visto,	

hecho,	 sentido	 o	 pensado	 durante	 una	 actividad	 de	 aprendizaje.	 Además,	 se	 puede	

compartir	 con	 otros	 compañeros	 y	 con	 los	 instructores,	 con	 el	 objetivo	 de	 analizar	 las	

fortalezas	 y	 limitaciones	 en	 relación	 al	 razonamiento	 clínico	 y	 juicio,	 reduciendo	 los	

errores	 clínicos	 y	 desarrollando	 la	 experiencia	 (Silvia	Mamede	 et	 al.,	 2008).	 Uno	 de	 los	

trabajos	 más	 conocidos	 acerca	 de	 la	 reflexión	 fue	 realizado	 por	 Donald	 Schön	 (Schön,	

1987)	 donde	 se	 incluyen	 diferentes	 formas	 de	 reflexión,	 como	 la	 reflexión	 durante	 la	

acción	(“reflection-in-action”)	que	sería	utilizar	el	sistema	analítico	durante	el	encuentro	

con	un	paciente,	y	la	reflexión	sobre	la	acción	(“reflection-on-action”)	que	sería	utilizar	el	

mismo	sistema	pero	una	vez	que	el	paciente	ya	ha	sido	valorado/tratado;	con	estos	dos	

tipos	 de	 reflexión	 se	 consigue	 una	 mejor	 comprensión	 del	 problema	 del	 paciente.	 Un	

término	 muy	 relacionado	 con	 la	 reflexión	 es	 la	metacognición	 que	 consiste	 en	 pensar	

acerca	del	propio	pensamiento,	reflexionar	sobre	el	pensamiento	una	vez	que	ha	ocurrido	

(Cutrer	 et	 al.,	 2013).	 Se	 ha	 demostrado	 que	 las	 personas	 con	 mayores	 habilidades	 de	

metacognición	 tienen	 menos	 probabilidad	 de	 cometer	 errores	 (P.	 Croskerry	 &	 Nimmo,	

2011).		

Supervisión.	 Se	ha	definido	como	 la	prestación	de	monitorización,	guía	y	 “feedback”	en	

cuestiones	de	desarrollo	personal,	profesional	y	educacional	de	un	clínico	o	estudiante	en	

relación	a	la	seguridad	y	cuidado	del	paciente	(Kilminster,	Cottrell,	Grant,	&	Jolly,	2007).	La	

supervisión	es	clave	para	el	desarrollo	del	razonamiento	clínico	y	para	la	identificación	de	
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dificultades	(Audétat	et	al.,	2013).	

Talleres	sobre	razonamiento	clínico.	En	un	estudio	realizado	en	estudiantes	de	medicina	

pediátrica	(Yousefichaijan,	Jafari,	Kahbazi,	Rafiei,	&	Pakniyat,	2016),	se	comprobó	el	efecto	

de	un	 taller	 teórico	 de	 2	 días	 sobre	 el	 razonamiento	 clínico	 impartiéndose	 temas	 como	

habilidades	en	 comunicación,	 recogida	de	datos,	 generación	de	hipótesis,	 razonamiento	

analítico,	 razonamiento	no	analítico	y	 cómo	cambiar	de	 razonamiento	en	 la	 solución	de	

problemas.	 Los	 autores	 llegaron	 a	 la	 conclusión	 de	 que	 un	 taller	 sobre	 razonamiento	

clínico	 es	 efectivo	 en	 promover	 las	 habilidades	 de	 solución	 de	 problemas	 en	 los	

estudiantes.		

“Think	Aloud”	(pensar	en	voz	alta).	Es	un	método	de	investigación	utilizado	para	estudiar	

el	 pensamiento,	 y	 se	 considera	 el	 mejor	 método	 para	 capturar	 los	 procesos	 de	

pensamiento	 de	 las	 personas.	 Mediante	 esta	 técnica	 los	 individuos	 verbalizan	 sus	

pensamientos	(lo	que	están	pensando	en	un	determinado	momento	o	tarea)	sin	describir	

ni	 explicar	 lo	 que	 se	 está	 pensando	 (Ericsson	 &	 Simon,	 1993).	 Además	 de	 ser	 una	

herramienta	para	la	valoración	del	razonamiento	clínico	también	es	una	herramienta	para	

aprender	razonamiento	clínico	(Banning,	2008;	Pinnock	et	al.,	2016).	Los	clínicos	expertos	

reúnen	 y	 utilizan	 la	 información	 clínica	 de	 forma	 automática	 e	 implícita.	 Mediante	 el	

método	del	“think	aloud”,	 los	procesos	de	razonamiento	clínico	automáticos	e	 implícitos	

de	 los	 clínicos	 expertos	 pueden	 llegar	 a	 convertirse	 en	 explícitos	 y,	 de	 esta	 forma,	 los	

clínicos	 con	 menor	 experiencia	 pueden	 aprender	 de	 los	 que	 tienen	 más,	 viendo	 cómo	

utilizan	el	 conocimiento,	 cómo	y	de	qué	 forma	 seleccionan	 la	 información	 importante	 y	

cómo	organizan	toda	la	información	para	solucionar	un	problema.	También	el	proceso	se	
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puede	 realizar	 de	 la	 forma	 contraria,	 los	 clínicos	 más	 expertos	 pueden	 supervisar	 el	

trabajo	 de	 los	menos	 expertos	mediante	 este	método	 y	 ver	 cómo	 integran	 y	 utilizan	 la	

información	cuando	se	enfrentan	a	situaciones	reales	en	la	práctica	clínica	diaria	(Ericsson	

&	Simon,	1993).	Son	varios	los	procesos	cognitivos	que	captura	el	“think	aloud”;	entre	los	

mismos	se	encuentra	cómo	 los	datos	son	analizados	a	medida	que	se	recogen,	cómo	se	

utiliza	 el	 análisis	 para	 respaldar	 el	 diagnóstico,	 cómo	 se	 usa	 el	 análisis	 preliminar	 para	

recoger	 otra	 información	 relevante,	 cómo	 los	 diagnósticos	 son	 comparados	 y	

contrastados,	como	otros	diagnósticos	son	revisados	a	medida	que	surgen	nuevos	datos,	

cómo	los	clínicos	regulan	los	juicios	y	cómo	minimizan	los	errores	y	sesgos	(Pinnock	et	al.,	

2015).	 Para	 mejorar	 el	 razonamiento	 clínico,	 lo	 ideal	 es	 que	 la	 persona	 que	 esté	

aprendiendo	haga	pausas	durante	 la	valoración/tratamiento	de	un	paciente	exponiendo	

sus	pensamientos.	De	esta	forma,	los	supervisores	pueden	ver	cómo	piensan	los	alumnos	

y	así	poder	corregir	los	errores	del	pensamiento.		

El	método	de	“think	aloud”	tiene	varias	ventajas:	ocurre	en	tiempo	real	durante	el	manejo	

de	un	paciente,	 requiere	mínimo	entrenamiento	por	parte	del	profesor,	 todos	 los	pasos	

del	 razonamiento	 clínicos	 se	 pueden	 hacer	 explícitos,	 demuestra	 tanto	 el	 uso	 del	

razonamiento	 no-analítico	 o	 automático	 como	 el	 analítico	 o	 deductivo,	 y	 se	 puede	

incorporar	a	la	práctica	clínica	sin	afectar	demasiado	a	la	actividad	clínica	(Pinnock	et	al.,	

2015).		
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2.7.1.	 ESTRATEGIAS	 FACILITADORAS	 DEL	 RAZONAMIENTO	 CLÍNICO	 EN	 FISIOTERAPIA	

NEUROMUSCULOESQUELÉTICA	

Como	hemos	podemos	apreciar,	existen	múltiples	estrategias	en	la	literatura	científica	con	

el	objetivo	de	facilitar,	desarrollar	y	mejorar	el	razonamiento	clínico.	Al	 igual	que	ocurre	

con	 los	 instrumentos	 de	 valoración	 del	 razonamiento	 clínico,	 la	mayoría	 de	 las	mismas	

provienen	del	campo	de	la	medicina.	

Sin	embargo,	en	fisioterapia	neuromusculoesquelética,	que	es	nuestro	objeto	de	estudio,	

apenas	se	han	diseñado	herramientas	de	acuerdo	a	nuestro	conocimiento.	La	mayoría	se	

encuentran	en	libros	de	texto	y	en	diferentes	programas	de	posgrado	de	terapia	manual	

pero	no	han	sido	publicadas	en	artículos	científicos.	

Mark	Jones,	fisioterapeuta	americano,	fue	uno	de	los	pioneros	en	el	razonamiento	clínico	

en	terapia	manual.	En	uno	de	sus	primeros	artículos	(M.	A.	Jones,	1992),	propone	la	idea	

de	 que	 los	 fisioterapeutas	 deberían	 generar	 hipótesis	 en	 diferentes	 dominios	 y	 no	 sólo	

centrarse	en	el	diagnóstico,	que	ha	sido	el	principal	foco	de	atención	de	la	medicina.	Para	

comprender	 y	 manejar	 los	 problemas	 del	 paciente,	 definió	 lo	 que	 se	 conoce	 como	

“categorías	de	hipótesis”,	que	es	una	forma	ordenada	de	estructurar	la	información	que	

se	obtiene	del	paciente.	En	un	primer	momento,	definió	 cinco	categorías:	 fuente	de	 los	

síntomas	 o	 disfunción,	 factores	 contribuyentes,	 precauciones	 y	 contraindicaciones	 al	

examen	físico	y	tratamiento,	y	manejo	y	pronóstico.		

En	los	últimos	años	ha	aparecido	una	nueva	herramienta	para	desarrollar	el	razonamiento	

clínico	 en	 fisioterapia	 neuromusculoesquelética,	 la	 denominada	SCRIPT	 tool	 (Systematic	

Clinical	 Reasoning	 in	 the	 Physical	 Therapy	 Encounter).	 Ésta	 ha	 sido	 creada	 por	 la	
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Universidad	 de	 Army-Baylor	 (Baker	 et	 al.,	 2016).	 Consiste	 en	 un	 formulario	 por	 escrito,	

construido	a	través	de	la	combinación	de	otros	formularios	de	diferentes	programas	y	la	

experiencia	clínica.	El	objetivo	primario	de	este	instrumento	es	desarrollar	las	habilidades	

de	razonamiento	clínico	en	el	alumno	durante	el	encuentro	con	el	paciente.	Para	ello,	se	

requiere	 un	mentor.	 SCRIPT	 se	 divide	 en	 siete	 secciones.	 La	 sección	 I	 sirve	 para	 que	 el	

alumno	desarrolle	las	diferentes	hipótesis	y	considere	el	diagnóstico	diferencial;	la	sección	

II	en	la	que	el	alumno	realiza	juicios	acerca	de	la	severidad,	irritabilidad,	naturaleza,	fase	y	

estabilidad	del	problema	del	paciente;	la	sección	III	tiene	como	objetivo	la	consideración	

de	 factores	 contribuyentes;	 las	 secciones	 IV	 y	 V	 sirven	 para	 planificar	 el	 examen	 físico;	

finalmente,	las	secciones	VI,	VII	y	VIII	se	completan	tras	la	conclusión	del	encuentro	con	el	

paciente.	

La	aparición	de	las	nuevas	tecnologías	abre	todo	un	horizonte	de	posibilidades	mediante	

el	desarrollo	de	plataformas	en	la	nube.	En	los	próximos	años	la	mayoría	de	los	servicios	

avanzados	 utilizarán	 este	 sistema.	 Según	 el	 “Índice	 global	 de	 la	 nube	 de	 Cisco”	 (Cisco,	

2012),	el	almacenaje	en	la	nube	se	cuadriplicará	en	el	mundo	hasta	2019.	Además,	en	este	

documento	afirman	que	la	nube	se	está	convirtiendo	en	una	solución	convencional	a	nivel	

mundial	 ya	 que	 los	 consumidores	 demandan,	 en	 cualquier	momento	 y	 dondequiera,	 el	

acceso	a	sus	contenidos.	

Debido	 al	 escaso	 número	 de	 estrategias	 facilitadoras	 del	 razonamiento	 clínico	 en	

fisioterapia	 neuromusculoesquelética,	 surge	 la	 necesidad	 de	 crear	 el	 software	 online	

“Reasoning	Physios”.		
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CAPÍTULO	III:	OBJETIVOS	
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OBJETIVOS	

	

3.1.	OBJETIVO	PRIMARIO	

El	objetivo	primario	es	construir	un	software	que	estará	alojado	en	la	nube	para	facilitar	

el	razonamiento	clínico	en	fisioterapia	neuromusculoesquelética.	

	

3.2	OBJETIVOS	SECUNDARIOS	

− Identificar	las	variables	que	influyen	en	el	razonamiento	clínico.	

− Seleccionar	el	menú	de	navegación	de	la	página	de	inicio	e	interfaz	general.	

− Mejorar	 la	 atención	 al	 paciente	 mediante	 una	 gestión	 eficiente	 del	 servicio	 de	

fisioterapia.	
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CAPÍTULO	IV:	METODOLOGÍA	
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METODOLOGÍA	

	

4.1.	INTRODUCCIÓN	

Durante	este	capítulo	explicaremos	la	metodología	que	se	ha	seguido	para	la	creación	del	

software	o	aplicación	en	la	nube	“Reasoning	Physios”	para	la	facilitación	del	razonamiento	

clínico	en	fisioterapia	neuromusculoesquelética.	

La	idea	surge	en	el	año	2007	como	una	necesidad	al	no	existir	ninguna	herramienta	tipo	

software	para	la	recogida	de	datos	de	pacientes	en	el	campo	de	la	terapia	manual	que	nos	

ayudara	en	el	razonamiento	clínico.	

Los	trabajos	comenzaron	con	el	desarrollo	de	un	programa	alojado	en	un	servidor	físico.	

Este	 sistema	 resultó	 tener	muchos	problemas	 y	desventajas.	 Esto	 supuso	un	 cambio	de	

planteamiento	 y	 surgió	 la	 idea	de	desarrollar	 una	aplicación	en	 la	nube	que	 comenzó	a	

tomar	forma	en	el	año	2013.	

Para	 llevarla	 a	 cabo	 se	 contó	 con	Fontventa,	 empresa	 líder	en	 consultoría	 tecnológica	 y	

especializada	en	la	programación	a	medida	con	sede	en	Madrid.		

El	proyecto	se	dividió	en	dos	fases:	

Fase	I	que	consistió	en	el	análisis	del	problema	y	de	la	situación	actual	en	cuanto	a	la	falta	

de	 un	 programa	 que	 facilitara	 el	 razonamiento	 clínico	 en	 el	 proceso	 de	 atención	 en	

fisioterapia	 en	 el	 campo	 de	 la	 terapia	manual.	 Entre	 la	 propuesta	 para	 solucionarlo	 se	

analizó	y	reflexionó	de	cómo	la	tecnología	podría	ayudar	a	desarrollar	 la	 idea	principal	y	

construir	un	software	en	la	nube.	

Fase	II	que	consistió	en	el	trabajo	de	implementación	del	software	“Reasoning	Physios”	en	
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la	nube.	

	

4.2	FASE	I:	ANÁLISIS	DEL	PROBLEMA	Y	DISEÑO	DEL	SOFTWARE	“REASONING	PHYSIOS”	

Esta	fase	comenzó	con	una	búsqueda	exhaustiva	de	la	 literatura	mediante	un	trabajo	de	

revisión	sistemática.	

Era	necesario	conocer	aquellas	variables	que	influyen	en	el	razonamiento	clínico.	Entre	las	

mismas	se	incluyen	características	del	profesional	de	la	salud	(ej.:	cantidad	y	organización	

del	 conocimiento,	 experiencia,	 habilidades	 de	 comunicación),	 características	 del	

paciente/cliente	 (ej.:	 necesidades,	 creencias,	 actitud,	 factores	 físicos	 y	 psicosociales)	 y	

características	del	entorno	(ej.:	recursos,	tiempo,	legislación).		

Debido	 a	 la	 abundante	 literatura	 existente	 sobre	 los	 factores	 que	 pueden	 influir	 en	 el	

razonamiento	clínico,	se	decidió	realizar	una	Revisión	Sistemática	acerca	de	este	tema.		

	

4.2.1	REVISIÓN	SISTEMÁTICA	

4.2.1.1.	ANTECEDENTES	

La	mayoría	de	profesionales	de	la	salud	necesitan	tomar	decisiones	en	relación	a	la	salud	

de	 los	 pacientes	 en	 el	 día	 a	 día.	 Habilidades	 tales	 como	 la	 valoración,	 diagnóstico	 y	

tratamiento	 son	 claves	 para	 ser	 eficaces	 den	 la	 práctica	 clínica	 diaria.	 Cada	 decisión	

implica	diferentes	procesos	de	pensamiento	que	son	relevantes	para	lograr	su	objetivo.	En	

este	contexto,	el	razonamiento	clínico	es	una	habilidad	adicional	que	necesita	ser	incluida	

en	el	currículum	académico	y,	además,	ser	mejorada	durante	la	carrera	profesional.	
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El	razonamiento	clínico	es	un	término	polisémico	que	a	menudo	es	descrito	de	diferentes	

formas	en	 la	 literatura	científica	 (Simmons,	2010).	Algunas	veces	es	usado	o	confundido	

con	 otros	 conceptos	 como	 pensamiento	 crítico	 o	 toma	 de	 decisiones	 aunque	 existen	

algunas	 diferencias	 en	 cómo	 los	 profesionales	 de	 la	 salud	 utilizan	 estos	 términos.	 El	

pensamiento	 crítico	 es	 un	 término	 amplio	 que	 incluye	 el	 razonamiento	 (pensamiento	

cuidadoso	y	deliberado)	tanto	fuera	como	dentro	de	la	práctica	clínica	(Alfaro-LeFevre	&	

Alfaro-LeFevre,	2013b).	Razonamiento	clínico	es	un	término	específico	que	se	refiere	a	los	

procesos	 cognitivos	 usados	 por	 los	 profesionales	 de	 la	 salud	 para	 pensar	 acerca	 de	 los	

problemas	de	los	pacientes	(J.	A.	Jones,	1988).	Y	toma	de	decisiones	implica	el	resultado	

del	proceso	de	pensamiento	(Simmons	et	al.,	2003).	

Para	resumir,	tanto	el	pensamiento	crítico	(razonamiento	tanto	fuera	como	dentro	de	la	

práctica	 clínica)	 como	 razonamiento	 clínico	 (razonamiento	 dentro	 de	 la	 práctica	 clínica)	

son	 procesos	 del	 pensamiento,	 y	 la	 toma	 de	 decisiones	 implica	 un	 resultado	 de	 este	

proceso.	

Algunos	 autores	 como	 Higgs	 y	 Jones	 (Higgs,	 2011)	 han	 integrado	 los	 términos	

razonamiento	clínico	y	toma	de	decisiones	en	el	mismo	modelo	definiendo	razonamiento	

clínico	como	el	proceso	en	el	que	el	terapeuta	(profesional	de	la	salud),	 interaccionando	

con	 el	 paciente	 y	 otras	 personas	 significativas	 (ej.:	 familia	 y	 otros	 profesionales	 de	 la	

salud),	estructura	el	significado,	los	objetivos	y	las	estrategias	para	el	manejo	de	la	salud	

basándose	 en	 datos	 clínicos,	 elecciones	 del	 paciente,	 el	 juicio	 profesional	 y	 el	

conocimiento.	
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De	forma	general,	el	término	describiría	la	forma	de	pensar	y	la	toma	de	decisiones	en	la	

práctica	clínica,	permitiendo	que	el	profesional	sea	capaz	de	seleccionar	 la	mejor	acción	

para	cada	paciente	de	forma	individual.	

De	 acuerdo	 a	 esta	 definición,	 todo	 profesional	 de	 la	 salud	 realiza	 algún	 tipo	 de	

razonamiento	 clínico	en	 su	práctica	 clínica	diaria.	 Sin	 embargo,	 esto	no	 implica	que	 sea	

efectivo,	 exitoso	 o	 de	 alta	 calidad.	 Por	 eso,	 es	 de	 vital	 importancia	 desarrollar	

formalmente	 esta	 competencia.	 Para	 conseguirlo,	 deberíamos	 aprender,	 entre	 otras	

cosas,	qué	factores	influyen	en	su	adquisición	y	desarrollo,	como	valorarlo	y	medirlo,	qué	

estrategias	de	razonamiento	guían	este	proceso	y	cuáles	son	los	errores	más	frecuentes.	

Por	 lo	 tanto,	 adquirir	 y	 desarrollar	 el	 razonamiento	 clínico	 como	 habilidad	 es	 un	

componente	esencial	para	llegar	a	ser	tanto	experto	como	un	profesional	competente	en	

la	 práctica	 clínica	 (Jensen,	 Gwyer,	 &	 Shepard,	 2000;	 Shepard,	 Hack,	 Gwyer,	 &	 Jensen,	

1999).	 Los	 factores	 que	 influyen	 en	 el	 razonamiento	 clínico	 han	 sido	 estudiados	 en	

diferentes	 profesiones	 de	 la	 salud	 como	 medicina	 (Callaghan,	 2012),	 enfermería	

(Hagbaghery,	Salsali,	&	Ahmadi,	2004;	Hoffman,	Donoghue,	&	Duffield,	2004),	fisioterapia	

(Holdar,	 Wallin,	 &	 Heiwe,	 2013;	 M.	 Smith,	 Higgs,	 &	 Ellis,	 2007)	 y	 terapia	 ocupacional	

(Shafaroodi,	Kamali,	Parvizy,	Mehraban,	&	O’Toole,	2014).	

De	 acuerdo	 a	 nuestro	 conocimiento	 y	 hasta	 la	 fecha,	 no	 existe	 ninguna	 revisión	 de	 la	

literatura	que	aborde	un	asunto	tan	importante	como	qué	conjunto	de	variables	pueden	

tener	 un	 impacto	 en	 el	 razonamiento	 clínico/toma	 de	 decisiones.	 El	 objetivo	 de	 esta	

revisión	 sistemática	 es	 identificar	 los	 factores	 que	 influyen	 en	 el	 razonamiento	 clínico	 y	

toma	de	decisiones	en	profesionales	de	la	salud.	Aunque	el	razonamiento	clínico	y	la	toma	
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de	decisiones	no	son	lo	mismo,	ambos	términos	fueron	utilizados	ya	que	el	razonamiento	

clínico	 es	 un	 proceso	 continuo	 que	 acaba	 secuencialmente	 en	 una	 decisión	 final	

(Simmons,	2010).	

	

4.2.1.2.	METODOLOGÍA	

Se	condujo	una	revisión	sistemática	siguiendo	la	guía	PRISMA	(Preferred	Reporting	Items	

for	Systematic	Reviews	and	Meta-Analysis)	 (Moher,	 Liberati,	Tetzlaff,	Altman,	&	PRISMA	

Group,	2009).	Los	métodos	de	análisis	y	los	criterios	de	inclusión	fueron	especificados	por	

adelantado	y	no	cambiados	a	posteriori.		

	

4.2.1.3.	CRITERIOS	DE	SELECCIÓN	

Para	 ser	 incluido	 en	 esta	 revisión,	 se	 aplicaron	 los	 siguientes	 criterios	 de	 inclusión:	 (1)	

artículos	de	 investigación	originales	cuyo	objetivo	es	 identificar	 los	factores	que	 influyen	

en	el	razonamiento	clínico	y	toma	de	decisiones	de	profesionales	de	la	salud;	(2)	cualquier	

idioma	 siempre	 y	 cuando	 el	 resumen	 esté	 disponible	 en	 inglés;	 (3)	 todos	 los	 años	 de	

publicación	incluidos;	(4)	todo	tipo	de	diseño	de	estudio.	

Los	criterios	de	exclusión	aplicados	fueron	los	siguientes:	(1)	razonamiento	clínico	o	toma	

de	decisiones	 en	 caso	 clínicos	 individuales	 o	 problemas	 específicos	 (ej.:	 final	 de	 la	 vida,	

cáncer	 de	 pecho,	 etc.);	 (2)	 comentarios,	 editoriales,	 cartas	 al	 director	 y	 resúmenes	 de	

conferencias.		
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4.2.1.4.	FUENTES	DE	INFORMACIÓN	Y	ESTRATEGIA	DE	BÚSQUEDA	

Para	 identificar	 todos	 los	 artículos	 relevantes	 se	 buscaron	 en	 las	 bases	 de	 datos	

bibliográficas	Pubmed,	Scopus	y	Web	of	Science	hasta	mayo	de	2014.	

La	estrategia	de	búsqueda	se	basó	en	las	siguientes	combinaciones	de	términos:	

	

BASE	DE	DATOS	 PALABRAS	CLAVE	

Pubmed	 ((decision[Title])	AND	making[Title])	AND	factor*[Title]	

((clinical[Title])	AND	reasoning[Title])	AND	factor*[Title]	

	

Scopus	

	

TITLE("decision"	AND	"making"	AND	factor)	

TITLE("clinical"	AND	"reasoning"	AND	factor)	

	

Web	of	Science	 TI=("decision"	AND	"making"	AND	factor)	

TI=("clinical"	AND	"reasoning"	AND	factor)	

	

Las	 listas	 de	 referencias	 de	 los	 diferentes	 artículos	 fueron	 revisadas,	 y	 los	 artículos	

relevantes	fueron	incluidos	para	hacer	la	revisión	lo	más	completa	posible.		

	

4.2.1.5.	SELECCIÓN	DE	ESTUDIOS	

Siguiendo	 los	 criterios	 predefinidos	 de	 inclusión,	 se	 investigó	 la	 literatura	 científica	 en	

busca	de	los	artículos	relevantes.	La	toma	de	decisiones	final	en	casos	de	incertidumbre	se	

resolvió	mediante	la	discusión	con	el	segundo	investigador.	
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Se	realizaron	dos	rondas	para	la	selección	de	los	artículos.	En	la	primera,	algunos	artículos	

se	excluyeron	si	no	presentaban	los	criterios	de	inclusión.	En	una	segunda	ronda,	algunos	

artículos	fueron	excluidos	debido	a	diferentes	razones:	(1)	no	estar	disponibles	en	inglés	o	

castellano;	(2)	después	de	leer	el	texto	completo	del	artículo,	no	se	centra	en	el	principal	

objetivo	de	esta	revisión	(identificar	los	factores	que	influyen	en	el	razonamiento	clínico	y	

toma	de	decisiones	en	las	profesiones	de	la	salud);	(3)	el	artículo	se	centra	en	problemas	

específicos	como	por	ejemplo	casos	clínicos	 individuales	acerca	de	diferentes	 trastornos	

de	salud	como	cáncer,	infecciones	respiratorias,	etc.	

	

4.2.1.6.	RIESGO	DE	SESGOS	EN	LOS	ESTUDIOS	INDIVIDUALES		

Para	determinar	 la	validez	de	 los	estudios	 incluidos,	se	 llevó	a	cabo	una	valoración	de	 la	

calidad	por	dos	investigadores	de	forma	independiente.	Durante	la	fase	inicial	del	proceso,	

ambos	investigadores	no	fueron	conscientes	de	los	resultados	obtenidos	por	cada	uno	de	

ellos.	 Después	 de	 la	 evaluación	 de	 cada	 estudio,	 se	 compararon	 los	 resultados	 y	 se	

discutieron	 las	 diferencias.	 Si	 no	 había	 consenso,	 se	 requirió	 la	 opinión	 de	 un	 tercer	

investigador.	

La	 valoración	 de	 la	 calidad	 metodológica	 se	 realizó	 utilizando	 el	 instrumento	 CASP	 o	

“Critical	 Appraisal	 Skills	 Programme”	 (CASP	 Checklists,	 n.d.).	 Esta	 herramienta	 es	 un	

instrumento	disponible	online	que	permite	la	valoración	de	la	confianza,	de	la	relevancia	y	

de	los	resultados	de	los	artículos	publicados	siendo	una	de	las	más	usadas	en	investigación	

cualitativa	(Hannes	K,	2011).	Consiste	en	nueve	preguntas	con	tres	opciones	de	respuesta	

posible:	sí,	no	lo	puedo	decir	y	no.	La	pregunta	número	diez	es	una	pregunta	abierta.	
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Después	de	la	puesta	en	común	de	los	resultados,	se	realizó	una	valoración	de	la	calidad	

general	de	la	evidencia.	

	

4.2.1.7.	ITEMS	Y	RECOGIDA	DE	DATOS		

La	 información	 de	 cada	 estudio	 incluido	 se	 extrajo	 y	 se	 presentó	 en	 una	 tabla	 de	

evidencia.	La	tabla	de	evidencia	consistió	en	los	siguientes	ítems:	autor,	objetivo,	diseño,	

tamaño	de	la	muestra	y	características	de	los	participantes,	principales	resultados,	calidad	

metodológica	general.	

	

4.2.2.	DISEÑO	DEL	SOFTWARE	“REASONING	PHYSIOS”	

Después	de	la	Revisión	Sistemática	y	con	un	conocimiento	exhaustivo	del	momento	actual	

sobre	este	tema	comenzamos	a	dar	 forma	a	 la	estructura	que	debería	tener	“Reasoning	

Physios”	en	la	nube	estableciéndose	dos	prioridades:		

La	primera:	gestionar	 los	datos	de	pacientes	y	construir	una	herramienta	para	 la	mejora	

del	 razonamiento	 clínico	 en	 el	 campo	 de	 la	 fisioterapia	 neuromusculoesquelética	 que	

recogiera	todo	lo	analizado	en	los	trabajos	utilizados	en	la	Revisión	Sistemática.	

La	 segunda:	 seguir	 el	 modelo	 para	 la	 gestión	 de	 datos	 de	 pacientes	 de	 historia	 clínica	

desarrollada	por	 la	 International	Maitland	Teachers	Association	 (IMTA)	 como	asociación	

encargada	de	la	enseñanza	del	Concepto	Maitland	a	nivel	mundial.	El	Concepto	Maitland	

está	basado	fundamentalmente	en	el	razonamiento	clínico	y	tiene	en	cuenta	el	modelo	de	

la	Clasificación	Internacional	del	Funcionamiento,	Discapacidad	y	Salud	de	la	Organización	

Mundial	de	la	Salud	(OMS)	(World	Health	Organization,	2013).	
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Para	 la	 construcción	 de	 la	 herramienta	 con	 el	 objetivo	 de	 mejorar	 del	 razonamiento	

clínico	en	fisioterapia	neuromusculoesquelética:	

• Se	 incluyó	 el	 modelo	 de	 categorías	 de	 hipótesis	 creado	 por	Mark	 Jones	 (M.	 A.	

Jones,	 1992;	 Mark	 A.	 Jones	 &	 Rivett,	 2004).	 Este	 modelo	 consiste	 en	 ocho	

categorías	 de	 hipótesis:	 mecanismos	 patobiológicos,	 déficits,	 limitaciones	 de	 la	

actividad	y	 restricciones	en	 la	participación,	 fuente	de	 los	 síntomas,	perspectivas	

del	 paciente	 (banderas	 amarillas),	 factores	 contribuyentes,	 precauciones	 y	

contraindicaciones,	manejo	y	tratamiento	y,	finalmente,	pronóstico.	Añadimos	una	

categoría	 más,	 cuadro	 clínico,	 con	 el	 objetivo	 de	 estimular	 al	 fisioterapeuta	 a	

reconocer	un	patrón	clínico	tras	la	realización	de	la	anamnesis.	

• Se	 insertaron	 “tooltips”	 en	 la	 anamnesis	 y	 en	 la	 exploración	 física	 para	 hacer	

reflexionar	al	fisioterapeuta	sobre	la	información	que	se	recoge	en	cada	apartado.		

• Se	 implementaron	 unos	 botones	 que	 los	 hemos	 denominado	 “haz	 tu	

razonamiento	visible”	para	que	el	fisioterapeuta	pueda	hacer	uso	del	sistema	1	de	

razonamiento	anotando	el	pensamiento	intuitivo.		

• Se	 incluyeron	calificadores	 semánticos	en	 la	planificación	de	 la	exploración	 física	

(ej.:	agudo-crónico;	severidad	alta-baja;	muy	irritable-no	irritable).	

• Se	establecieron	preguntas	de	reflexión	en	la	planificación	de	la	exploración	física	

para	que	el	 fisioterapeuta	anticipe	 los	 resultados,	 la	dosis	y	el	procedimiento	del	

examen	físico:	

o ¿Qué	movimientos	reproducirán	los	síntomas	del	mapa	corporal?	

o ¿Qué	 movimientos	 aliviarán	 o	 no	 reproducirán	 los	 síntomas	 del	 mapa	
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corporal?	

o ¿Existe	alguna	posición/movimiento	que	necesite	especial	consideración?	

o ¿Qué	síntomas	quieres	reproducir?	

o ¿Algún	síntoma	que	no	quieras	reproducir?	

o ¿Puedes	provocar	varias	veces	el	dolor?	

o ¿Puedes	ir	más	allá	de	P1	en	los	movimientos	activos?	

o ¿Puedes	aplicar	sobrepresión	en	los	movimientos	activos?	

o ¿Puedes	ir	más	allá	de	P1	en	los	movimientos	pasivos?	

o ¿Puedes	llegar	a	R2	en	los	movimientos	pasivos?	

o ¿Cuál	será	el	procedimiento	de	la	exploración	física?	

	

4.3	FASE	II:	DESARROLLO	DEL	SOFTWARE	E	IMPLEMENTACIÓN	EN	LA	NUBE	

4.3.1	IMPLEMENTACIÓN	EN	LA	NUBE	

Para	 la	 implementación	 de	 la	 aplicación	 “Reasoning	 Physios”	 se	 hizo	 uso	 de	 las	

denominadas	 metodologías	 ágiles,	 un	 tipo	 de	 metodología	 de	 diseño	 que	 enfatiza	 la	

flexibilidad	 y	 la	 adaptabilidad,	 la	 colaboración	 cercana	 entre	 desarrolladores	 y	

consumidores	 y	 la	 producción	 en	 ciclos	 cortos	 y	 reiterativos	 (Flood	 et	 al.,	 2016).	 Este	

término	fue	acuñado	en	el	año	2001,	tras	una	reunión	de	un	grupo	de	desarrolladores	de	

software	 críticos	 con	 los	métodos	 prevalecientes	 en	 los	 años	 90.	 Este	 grupo	 publicó	 el	

“Manifiesto	por	el	Desarrollo	Ágil	de	Software”	en	el	que	establecieron	los	elementos	más	

importantes	 de	 esta	metodología	 junto	 con	 doce	 principios	 (Mike	 Beedle	 et	 al.,	 2001).	

Entre	 los	mismos	 se	encuentran	 la	 entrega	 temprana	 y	 continua	de	 software	 con	 valor,	
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incluso	si	es	mínimamente	funcional;	entregas	frecuentes	dando	lugar	a	ciclos	repetitivos	

de	 testeo,	 “feedback”	 y	 rediseño,	 ya	 que	 la	mejor	 forma	 de	 valorar	 el	 software	 es	 ver	

cómo	funciona	según	se	van	implementando	nuevas	herramientas	o	estructuras;	prioridad	

sobre	la	opinión	del	consumidor	final,	para	ello	tanto	los	diseñadores	como	el	consumidor	

final	trabajan	juntos	de	forma	cotidiana	durante	todo	el	proyecto;	y	por	último,	el	equipo	

de	diseño	debería	incluir	miembros	expertos	en	diferentes	áreas	con	independencia	para	

organizar	su	trabajo.	

	

4.3.2	BASE	DE	DATOS	UTILIZADA	

Como	base	de	datos	se	utilizó	Microsoft	SQL	Server,	que	es	una	base	de	datos	relacional	

desarrollada	por	la	empresa	Microsoft®.		

Las	bases	de	datos	 relacionales	utilizan	un	abordaje	para	el	manejo	de	datos	basado	en	

una	estructura	y	lenguaje	consistente	con	la	lógica	de	primer	orden,	donde	la	información	

se	presenta	en	tuplas	o	listas	ordenadas	de	objetos	relacionados	entre	sí	(Codd,	1990).	De	

esta	forma,	un	usuario	decide	qué	información	necesita	mediante	una	búsqueda	y	la	base	

de	datos	puede	recuperar	los	datos	en	función	de	la	consulta	realizada.	

Los	 esquemas	 utilizados	 para	 relacionar	 los	 diferentes	 campos	 del	 software	 fueron	 los	

siguientes	(figuras	4.1,	4.2,	4.3,	4.4,	y	4.5).	

	

	

	

	



	

Figura	4.1.	Esquema	de	la	base	de	datos	(I).



	

Figura	4.2.	Esquema	de	la	base	de	datos	(II).	
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Figura	4.3.	Esquema	de	la	base	de	datos	(III).	
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Figura	4.4.	Esquema	de	la	base	de	datos	(IV).	
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Figura	4.5.	Esquema	de	la	base	de	datos	(V).	

	

4.3.3.	SEGURIDAD	DEL	SOFTWARE	

Para	garantizar	 la	seguridad	de	los	datos	almacenados	y	cumplir	con	lo	estipulado	por	la	

Agencia	 Española	 de	 Protección	 de	 Datos	 (Agencia	 Española	 de	 Protección	 de	 Datos,	

2013),	se	utilizaron	diferentes	tecnologías:	

• Utilización	del	certificado	de	seguridad	SSL	(Secure	Socket	Layer).	El	objetivo	de	

este	 certificado	 es	 aportar	 privacidad	 e	 integridad	 de	 los	 datos	 entre	 dos	
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aplicaciones	 que	 se	 comunican	 entre	 sí.	 Además,	 presenta	 la	 siguientes	

características	(Dierks,	T.	&	Rescorla,	E.,	2008):	

o La	 conexión	 es	 privada	 debido	 a	 que	 los	 datos	 transmitidos	 son	

encriptados	mediante	criptografía	simétrica.	

o La	conexión	es	fiable.	

o La	conexión	es	segura.	

o La	identidad	de	las	partes	puede	ser	autenticada	mediante	criptografía	de	

clave	pública.	

• Encriptación	 de	 las	 claves	 de	 los	 usuarios.	 En	 la	 plataforma	 no	 se	 almacenan	

claves	de	usuario,	sólo	hash	de	las	mismas.	

• Uso	de	tecnología	Microsoft,	para	garantizar	la	seguridad	de	la	plataforma	frente	

a	ataques.	

	

4.3.4.	PRUEBAS	Y	TESTEO	DE	LA	APLICACIÓN	

Con	el	objetivo	de	testear	la	aplicación,	se	realizaron	diferentes	pruebas	de	validación	de	

la	 estructura.	 Para	 ello,	 se	 realizó	 una	 entrega	 continua	 de	 las	 funcionalidades	

implementadas	para	evaluar	riesgos	y	tomar	decisiones	en	fases	tempranas	del	producto.	

En	marzo	 de	 2013	 Fontventa	 comienza	 con	 los	 trabajos	 de	 creación	 del	 software	 en	 la	

nube	realizando	la	primera	entrega	en	julio	de	2013.	La	versión	preliminar	de	“Reasoning	

Physios”	contaba	con	la	web	privada	desde	donde	se	accedía	a	la	aplicación	con	nombre	

de	 usuario	 y	 contraseña,	 gestión	multiempresa,	 ficha	 del	 paciente,	 agenda,	 albaranes	 y	

bonos	de	fisioterapia,	idiomas	castellano	e	inglés.	Desde	la	puesta	en	marcha	de	la	versión	
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preliminar	 hasta	 octubre	 de	 2013,	 se	 estuvo	 probando	 la	 aplicación	 desde	 un	 dominio	

diferente	 al	 actual	 (http://physios.fontventa.com)	 para	 valorar	 la	 existencia	 de	 errores	

(ej.:	 campos	 que	 no	 funcionan)	 y	 si	 se	 ajustaba	 a	 lo	 requerido,	 informándose	 a	 los	

creadores	de	la	aplicación	de	los	mismos	para	que	los	subsanasen.	

Una	 vez	 detectados	 y	 corregidos	 todos	 los	 errores,	 en	 octubre	 del	 2013	 se	 procedió	 a	

crear	 el	 dominio	 actual	 de	 la	 aplicación,	www.reasoningphysios.com,	 con	 su	 certificado	

web	y	 la	encriptación	de	claves	para	aumentar	 la	seguridad.	En	ese	mismo	momento,	el	

software	 comenzó	a	 ser	utilizado	en	el	 Centro	de	 Fisioterapia	 Ladislao	Campos	por	 tres	

usuarios	en	su	práctica	diaria.	

Tras	 la	 utilización	 de	 “Reasoning	 Physios”	 por	 estos	 tres	 usuarios,	 se	 propusieron	 las	

siguientes	mejoras:	

• Incluir	 un	 listado	de	 visitas	de	 todos	 los	pacientes	que	aparecen	en	 la	 agenda	 y	

que	se	atienden	cada	día.	

• Informe	 de	 valoración	 comercial,	 pudiéndose	 filtrar	 la	 facturación	 por	 clínica,	

fisioterapeuta,	fecha	y	tipo	de	producto.	

• Establecer	roles	y	permisos.		

• Modificación	de	la	agenda	para	poder	ver	pacientes	nuevos,	confirmar	consultas	y	

mejorar	su	visualización	incluyendo	diferentes	colores	por	productos.		

• Posibilidad	de	resaltar	las	zonas	libres	de	dolor	en	el	mapa	corporal.	

	

En	una	 reunión	con	 fecha	16/12/2013,	 se	discuten	estas	propuestas	 con	Fontventa	y	 se	

acuerda	incorporar	todas	las	nuevas	funcionalidades	con	la	excepción	de	resaltar	las	zonas	
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libres	 de	 dolor	 del	 mapa	 corporal	 por	 la	 dificultad	 tecnológica	 que	 presentaba	 en	 ese	

momento.	 Estas	 nuevas	 implementaciones	 se	 incluyeron	 en	 la	 aplicación	 en	marzo	 del	

2014.	

En	octubre	del	2014,	dos	clínicas	de	fisioterapia,	cada	una	de	ellas	con	un	único	usuario,	

comienzan	a	hacer	uso	de	“Reasoning	Physios”	con	el	objetivo	de	dar	“feedback”	acerca	

de	la	funcionalidad	y	usabilidad	del	mismo.	Para	ello,	se	estableció	una	reunión	diferente	

con	cada	clínica	(diciembre	2015	y	abril	del	2016)	para	valorar	posibles	mejoras	y	nuevas	

implementaciones.	 Ambos	 usuarios	 coincidieron	 en	 que	 la	 aplicación	 satisfacía	 sus	

necesidades	 y	 plantearon	 incluir	 la	 generación	 de	 facturas	 y	 la	 posibilidad	 de	 utilizar	 la	

aplicación	en	una	tableta.	

Estas	 propuestas	 se	 discutieron	 con	 los	 creadores	 de	 la	 aplicación	 en	 una	 reunión	 con	

fecha	3/06/2016.	Tras	la	misma,	se	decidió	incluir	las	nuevas	funcionalidades.	En	octubre	

de	2016	ya	se	podía	generar	facturas	y	la	aplicación	se	podía	visualizar	en	una	tableta.	

Tras	una	revisión	de	la	 literatura	acerca	de	las	estrategias	facilitadoras	del	razonamiento	

clínico	realizada	entre	julio	y	diciembre	de	2016,	se	pretende	incluir	algunas	de	las	mismas	

en	“Reasoning	Physios”:	

• Planificación	de	la	exploración	física	con:	

o Categorías	de	hipótesis.	

o Anticipación	de	resultados.	

o Dosis	o	extensión.	

o Procedimiento.		

• “Tooltips”	 con	 preguntas	 de	 reflexión	 en	 diferentes	 campos	 de	 la	 anamnesis	 y	
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exploración	física.	

• Botones	 “haz	 tu	 razonamiento	 visible”	 para	 escribir	 el	 pensamiento	 intuitivo	 a	

medida	que	se	realiza	la	consulta	con	el	paciente.		

	

Para	ello,	se	fijó	una	reunión	con	Fontventa	con	fecha	18/11/2016	para	valorar	cómo	se	

podrían	 implementar	 estas	 acciones	 desde	 el	 punto	 de	 vista	 tecnológico.	 Además,	 se	

discutió	sobre	la	necesidad	de	crear	una	web	pública	para	poder	publicitar	la	aplicación.	

Tras	 la	 misma,	 se	 acordó	 incluir	 las	 nuevas	 funcionalidades	 y	 la	 página	 web	 pública,	

haciéndose	realidad	en	marzo	del	2017.	

Las	reuniones	con	los	creadores	de	la	aplicación	han	funcionado	de	la	siguiente	forma:	se	

planteaban	 los	cambios	por	mail;	el	equipo	de	Fontventa	se	 reunía	para	valorarlos;	días	

después	se	acordaba	una	reunión	para	su	discusión.	Tras	la	misma	se	procedía	a	realizar	

los	cambios	aceptados	utilizando	la	tecnología	adecuada	para	cada	problema.	

En	la	siguiente	tabla	(tabla	4.1)	se	exponen	las	acciones	llevadas	a	cabo	para	la	creación	de	

“Reasoning	Physios”:	

FECHA	 ACCIÓN	REALIZADA	

Marzo	2013	 Fontventa	comienza	con	los	trabajos	para	implementar	el	software	en	la	

nube.	

Julio	2013	 Versión	 preliminar	 de	 “Reasoning	 Physios”	 con	 las	 siguientes	

funcionalidades:	

• Web	 privada.	 Intranet	 desde	 la	 que	 se	 accede	 a	 la	 aplicación	 con	

usuario	y	clave.	
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• Multicentro	y	multiempresa.	

• Ficha	del	paciente:	

o Datos	personales.	

o Historia	médica.	

o Pruebas	complementarias.	

o Consultas:	

! Anamnesis	con	mapa	corporal.	

! Exploración	física.	

! Hipótesis.	

! Tratamientos.	

• Agenda	(citas,	visualización	de	las	mismas	por	día,	semana	o	mes).	

• Albaranes	(descripción,	importe,	modo	de	pago).	

• Bonos	de	sesiones.	

Octubre	2013	 Se	 crea	 el	 dominio	 www.reasoningphysios.com	 con	 certificado	 web	 y	

encriptación	de	claves	para	aumentar	la	seguridad	de	la	aplicación.	

Se	 comienza	a	utilizar	 la	aplicación	en	el	Centro	de	Fisioterapia	 Ladislao	

Campos.		

Marzo	2014	 Nuevas	funcionalidades:	

• Visitas:	 listado	 de	 todos	 los	 pacientes	 que	 aparecen	 en	 la	 agenda	 y	

que	se	atienden	cada	día.	

• Informe	de	valoración	comercial,	pudiéndose	filtrar	la	facturación	por	
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clínica,	fisioterapeuta,	fecha	y	tipo	de	producto.	

• Roles	y	permisos.	

• Modificación	de	la	agenda	para	poder	ver	pacientes	nuevos,	confirmar	

consultas.	Se	incluyen	diferentes	colores	asociados	a	cada	producto.	

Octubre	2014	 2	clínicas	de	fisioterapia	comienzan	a	probar	“Reasoning	Physios”.	

Octubre	2016	 Nuevas	funcionalidades:	

• Facturación	con	diferentes	series.	

• Cambio	 de	 “framework”	 de	 representación	 para	 proporcionar	 una	

mayor	compatibilidad	con	dispositivos	móviles	(ej.:	tableta)	y	mejorar	

el	rendimiento	de	la	aplicación.	

Marzo	2017	 Nuevas	funcionalidades:	

• Se	incluye	la	planificación	de	la	exploración	física	con:	

o Categorías	de	hipótesis.	

o Anticipación	de	resultados.	

o Dosis	o	extensión.	

o Procedimiento.		

• Se	incluyen	“tooltips”	con	preguntas	de	reflexión	en	diferentes	

campos	de	la	anamnesis	y	exploración	física.	

• Se	 implementan	 los	 botones	 “haz	 tu	 razonamiento	 visible”	 para	

escribir	 el	pensamiento	 intuitivo	a	medida	que	 se	 realiza	 la	 consulta	

con	el	paciente.	Es	parecido	al	“think	aloud”	descrito	en	 la	 literatura	
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pero	en	vez	de	expresar	verbalmente	los	pensamientos	que	vienen	a	

la	mente	durante	la	valoración	y	tratamiento	de	pacientes	se	anotan.	

Marzo	2017	 Construcción	 de	 la	 web	 pública	 con	 acceso	 gratuito	 para	 los	

fisioterapeutas	que	quieran	probar	el	software	(máximo	50	pacientes).	

Tabla	4.1.	Acciones	llevadas	a	cabo	para	la	creación	de	“Reasoning	Physios”.	

	

4.3.5.	DISPONIBILIDAD	DEL	SOFTWARE	

La	aplicación	puede	estar	disponible	en	cualquier	plataforma	con	acceso	a	internet.		

Los	 datos	 en	 la	 nube	 se	 encuentran	 alojados	 en	 España,	 en	 la	 empresa	 acens	

perteneciente	al	grupo	Telefónica®.	

	

4.3.6.	IDIOMA	

La	aplicación	se	desarrolló	tanto	en	castellano	como	en	inglés.	
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CAPÍTULO	V:	RESULTADOS	

	

	

	

	

	

	

	

	



	 128	

RESULTADOS	

	

5.1	RESULTADOS	DE	LA	REVISIÓN	SISTEMÁTICA	

5.1.1.	SELECCIÓN	DE	LOS	ESTUDIOS	

Se	 identificaron	un	 total	de	1540	estudios	 (figura	5.1).	Después	de	 la	eliminación	de	 los	

estudios	duplicados	y	tras	dos	rondas	de	selección,	permanecieron	8	estudios.	

	

Figura	5.1.	Diagrama	de	flujo	de	la	búsqueda	realizada.		

Artículos identificados  a 
través de la búsqueda	

(n = 1540)	

Artículos adicionales identificados 
a través de otras fuentes	

(n = 0)	

Artículos después de eliminar duplicados 	
(n = 897)	

Artículos evaluados	
(n = 897)	

Artículos excluidos en la 1ª 
ronda 	

(n = 857) 	

Artículos a texto completo 
evaluados para inclusión 	

(n = 40)	

Artículos incluidos en 
la síntesis cualitativa 

(n = 8)	

Artículos a texto completo 
excluidos con razones (n =32) 
• Texto completo ni en 

inglés ni español=5 
• No centrado en el objetivo 

del estudio (identificar 
factores que influyen en el 
razonamiento clínico) o 
centrado en casos 
específicos=27	

Artículos incluidos en 
la síntesis cuantitativa 

(n = 0)	
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5.1.2.	RIESGO	DE	SESGOS	Y	NIVEL	DE	EVIDENCIA		

Se	valoró	el	riesgo	de	sesgos	y	el	nivel	de	evidencia	de	los	diferentes	estudios.	En	59	de	80	

ítems	del	instrumento	CASP	(73,75%),	los	investigadores	llegaron	a	un	acuerdo	en	relación	

a	la	calidad	metodológica.	Después	de	una	segunda	revisión	y	tras	la	comparación	de	las	

diferencias,	 los	 investigadores	 llegaron	 a	 un	 consenso	 completo.	 La	 calidad	 general	 de	

cada	 estudio	 se	 presentó	 en	 una	 tabla	 Excel.	 La	 calidad	 metodológica	 de	 los	 estudios	

incluidos	varió	desde	suficiente	a	muy	buena.	

		

5.1.3.	CARACTERÍSTICAS	DE	LOS	ESTUDIOS	

De	 cada	 estudio	 se	 extrajeron	 las	 características	 principales	 (autor,	 objetivo,	 diseño	 del	

estudio,	tamaño	de	la	muestra,	recogida	de	datos,	resultados	y	calidad	metodológica)	y	se	

presentaron	en	una	tabla	de	evidencia	(tabla	5.1).	

Los	 países	 donde	 se	 llevaron	 a	 cabo	 los	 diferentes	 estudios	 fueron	 Nueva	 Zelanda	

(Callaghan,	 2012),	 Irán	 (Hagbaghery	 et	 al.,	 2004;	 Shafaroodi	 et	 al.,	 2014),	 Australia	

(Hoffman	et	al.,	2004;	M.	Smith	et	al.,	2007),	Suecia	(Holdar	et	al.,	2013)	y	Estados	Unidos	

(Wainwright	&	McGinnis,	2009;	Wainwright,	Shepard,	Harman,	&	Stephens,	2011).	

La	 suma	 total	 del	 número	 de	 participantes	 de	 los	 estudios	 incluidos	 fue	 de	 209,	 de	 los	

cuales	14	pertenecían	a	la	medicina	general,	134	a	la	enfermería,	39	a	la	fisioterapia,	19	a	

la	terapia	ocupacional	y	3	a	la	logopedia.	

De	cada	estudio,	se	extrajeron	 los	 factores	relacionados	con	el	razonamiento	clínico	y	 la	

toma	de	decisiones.	Entre	 los	8	estudios,	se	 identificaron	un	total	de	77	 factores,	de	 los	

cuales	 37	dependían	del	 profesional	 de	 la	 salud,	 16	del	 paciente	 y	 24	 eran	 factores	 del	
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contexto.		

3	de	8	estudios	tuvieron	en	cuenta	factores	relacionados	con	el	paciente,	8	de	8	factores	

relacionados	con	el	profesional	de	la	salud	y	6	de	8	factores	relacionados	con	el	contexto.	

6	de	8	estudios	 clasificaron	 los	 factores	en	 categorías	 y/o	 subcategorías	 (Hagbaghery	et	

al.,	2004;	Holdar	et	al.,	2013;	Shafaroodi	et	al.,	2014;	M.	Smith	et	al.,	2007;	Wainwright	&	

McGinnis,	2009;	Wainwright	et	al.,	2011)	y	2	de	8	ponderaron	o	dieron	un	valor	a	 cada	

factor	(Callaghan,	2012;	Hoffman	et	al.,	2004).	

	

5.1.4.	FACTORES	RELACIONADOS	CON	EL	PROFESIONAL	DE	LA	SALUD		

Todos	los	estudios	(8/8)	consideraron	factores	relacionados	con	el	profesional	de	la	salud.	

Los	factores	más	frecuentemente	mencionados	fueron:	experiencia	clínica	(7/8),	uso	de	la	

historia	médica	 (5/8),	 conocimiento	 (4/8),	uso	de	 la	 literatura	científica	 (3/8),	educación	

continua	(3/8),	educación	universitaria	(3/8),	capacidades	y	habilidades	(3/8),	confianza	y		

and	autoeficacia	(3/8)	y	considerar	las	necesidades	y	prioridades	de	los	pacientes	(3/8).	

	

5.1.5.	FACTORES	RELACIONADOS	CON	EL	CLIENTE/PACIENTE		

3	 de	 8	 estudios	 consideraron	 factores	 relacionados	 con	 el	 paciente.	 Ninguno	 de	 los	

factores	 fue	 mencionado	 más	 de	 una	 vez	 entre	 los	 estudios	 elegidos.	 Algunos	 de	 los	

factores	relacionados	con	el	cliente/paciente	fueron	creencias	acerca	de	su	enfermedad,	

nivel	económico	y	nivel	de	educación.		
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5.1.6.	FACTORES	CONTEXTUALES	

Son	 los	 factores	 relacionados	 con	 el	 lugar	 de	 trabajo,	 recursos,	 tiempo,	 financiación	 y	

normativa.	

6	 de	 8	 estudios	 consideraron	 factores	 del	 contexto.	 Los	 factores	 más	 frecuentemente	

mencionados	 fueron:	 salario	 (5/8),	 expectativas	 no	 realistas	 acerca	 del	 papel	 del	

profesional	de	la	salud	por	otros	profesionales	de	la	salud	(4/8),	sobrecarga	laboral	(3/8),	

falta	de	instalaciones	apropiadas	(3/8),	cultura	o	códigos	de	conducta	y	jerarquías	(3/8)	y	

cooperación	con	otros	profesionales	de	la	salud	(3/8).	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	



AUTORES	 OBJETIVO	 DISEÑO	 MUESTRA	
RECOGIDA	DE	

DATOS	
RESULTADOS	

CALIDAD	
METODOLÓGICA	

(Callaghan,	2012)	 Identificar	los	
factores	que	
influyen	en	la	toma	
de	decisiones	
diagnóstica	de	los	
médicos	de	familia		

Cualitativo	 14	médicos	de	
familia	de	5	
organizaciones	
académicas	de	
Nueva	Zelanda	

“Focus	Group”	
Método	Delphi	
Análisis	Rasch	

Identificaron	39	
factores.	Los	
factores	que	
demostraron	una	
alta	estabilidad	
pero	no	consenso	
fueron	la	medicina	
basada	en	la	
evidencia,	las	
ramificaciones	del	
diagnóstico	y	las	
cuestiones	médico-
legales	

Buena	

(Hagbaghery	et	al.,	
2004)	

Identificar	los	
factores	que	
facilitan	e	inhiben	la	
toma	de	decisiones	
efectiva	en	
enfermería	

“Grounded	theory”	 38	enfermeras	de	4	
hospitales	de	Irán	

Entrevistas	
semiestructuradas	
Observación		

Identificaron	5	
temas	principales:	
sentirse	
competente,	
confianza	en	uno	
mismo,	estructura	
de	la	organización,	
nivel	de	educación	y	
sentirse	respaldado		

Muy	buena	

(Hoffman	et	al.,	
2004)	

Determinar	las	
relaciones	entre	la	
orientación	
profesional,		el	nivel	
de	educación,	la	
experiencia,	el	
puesto,	el	área	de	

Prospectivo		 96	enfermeras	de	
hospitales	públicos	
de	Australia	

Encuesta		
Cuestionarios	

La	educación	y	la	
experiencia	no	se	
relacionaron	con	la	
toma	de	decisiones.	
El	factor	que	
presentó	la	mayor	
variabilidad	en	la	

Regular	
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especialidad,	la	
edad	y	la	toma	de	
decisiones	en	
enfermeras	

toma	de	decisiones	
fue	la	orientación	
profesional	seguido	
del	puesto	ocupado,	
área	de	
especialidad	y	la	
edad	

(Holdar	et	al.,	2013)	 Identificar	factores	
que	influyen	en	el	
razonamiento	
clínico	de	
fisioterapeutas	

Fenomenografía	 11	fisioterapeutas	
de	2	hospitales	
universitarios	de	
Suecia	

Observación	
Entrevistas	
semiestructuradas	

Se	identificaron	6	
categorías:	
circunstancias	que	
no	pueden	ser	
controladas	por	el	
fisioterapeuta,	
comunicación	para	
recoger	
información,	
conocimiento	
adquirido,	el	
fisioterapeuta	como	
persona,	el	paciente	
como	persona	y	
estrategias	de	
negociación	

Muy	buena	

(Shafaroodi	et	al.,	
2014)	

Explorar	los	factores	
que	influyen	en	el	
razonamiento	
clínico	de	
terapeutas	
ocupacionales	

“Grounded	theory”	 12	terapeutas	
ocupacionales	de	3	
centros	privados	de	
rehabilitación	de	
Irán	

Entrevistas	 Se	identificaron	3	
temas:	condiciones	
socioculturales,	
atribuciones	
individuales	y	el	
ambiente	del	lugar	
de	trabajo	

Buena	

(M.	Smith	et	al.,	 Conocer	los	factores	 Hermenéutica	 14	fisioterapeutas	 Observación	 Se	identificaron	 Muy	buena	
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2007)	 que	influyen	en	la	
toma	de	decisiones	
en	fisioterapia	
cardiorrespiratoria	

especialistas	en	
fisioterapia	
respiratoria	de	3	
hospitales	de	
Australia	

Entrevistas	
semiestructuradas	

factores	
relacionados	con	la	
naturaleza	de	la	
decisión	en	sí	
misma,	factores	
relacionados	con	el	
contexto	y	factores	
relacionados	con	el	
fisioterapeuta	

(Wainwright	&	
McGinnis,	2009)	

Evaluar	el	
razonamiento	de	
clínicos	y	explorar	
los	factores	que	
influyen	en	su	
desarrollo	
profesional	

Fenomenología	
“Grounded	theory”	

18	participantes	(7	
terapeutas	
ocupacionales,	8	
fisioterapeutas	y	3	
logopedas)	de	8	
clínicas	de	Estados	
Unidos	

Observación	
Entrevistas	
semiestructuradas	

Se	identificaron	2	
grandes	categorías:	
Factores	
relacionados	con	el	
manejo	del	paciente	
y	factores	
relacionados	con	la	
práctica	clínica	

Buena	

(Wainwright	et	al.,	
2011)	

Identificar	las	
diferencias	en	la	
toma	de	decisiones	
entre	
fisioterapeutas	
principiantes	y	
expertos	

“Grounded	theory”	 3	parejas	de	
fisioterapeutas	de	3	
centros	de	
rehabilitación	de	
Estados	Unidos	

Observación	
Entrevistas	
semiestructuradas	

Se	identificaron	4	
temas:	experiencia	
personal	previa,	
experiencia	
profesional	previa,	
fuentes	de	
información	y	
reflexión	

Muy	buena	

Tabla	5.1.	Tabla	de	evidencia	de	los	estudios	incluidos.



5.2.	LA	APLICACIÓN	“REASONING	PHYSIOS”	

5.2.1.	WEB	PÚBLICA	

La	 página	 web	 desde	 donde	 se	 accede	 a	 “Reasoning	 Physios”	 es	

www.reasoningphysios.com	(Figura	5.2).	

Figura	5.2.	Web	pública	

	

5.2.2.	INTRANET	

La	intranet	para	poder	acceder	a	“Reasoning	Physios”	se	muestra	en	la	figura	5.3.	En	esta	

página	habría	que	introducir	el	nombre	de	usuario	y	la	contraseña	asociada	al	mismo.	
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Figura	5.3.	Intranet.	

	

5.2.3.	PÁGINA	DE	INICIO	E	INTERFAZ	GENERAL	

Una	vez	que	se	introduce	el	nombre	de	usuario	y	la	clave	y	se	presiona	la	tecla	“entrar”,	

nos	encontramos	 con	el	menú	de	navegación	de	 la	página	de	 inicio	mediante	el	 cual	 el	

usuario	 puede	 interaccionar	 con	 la	 aplicación,	 pudiendo	 acceder	 a	 los	 diferentes	

apartados	y	funcionalidades	de	la	misma.		Esta	página	consta	de	tres	apartados	diferentes	

(figura	5.4):	

• Encabezado:	donde	se	localizan	el	logo	de	la	aplicación,	el	nombre	del	usuario	que	

ha	accedido	a	la	aplicación	y	el	nombre	de	la	clínica.	Además,	contiene	seis	menús	

desplegables:	 “Ajustes”,	 “Pacientes”,	 “Agenda”,	 “Visitas”,	 “Facturación”	 e	
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“Idioma”.	

• Columna	izquierda:	donde	se	localiza	el	buscador	rápido	de	pacientes.	

• Columna	derecha:	aquí	aparece	la	agenda	del	día	del	usuario	que	ha	accedido	a	la	

aplicación.		

Figura	5.4.	Página	de	inicio.	

	

5.2.4.	MENÚ	PACIENTES	

Primero,	 vamos	 a	 proceder	 a	 exponer	 los	 resultados	 relacionados	 con	 el	 menú	

desplegable	 “Pacientes”.	Desde	aquí	 se	puede	 introducir	un	paciente	nuevo	o	 se	puede	

buscar	alguno	ya	existente	en	la	base	de	datos.	

Para	la	búsqueda	de	un	paciente	que	ya	existe,	se	puede	realizar	de	dos	formas	diferentes:	
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mediante	el	buscador	rápido	de	pacientes	situado	en	la	página	de	inicio	en	la	sección	de	la	

izquierda	o	desde	la	pestaña	“Pacientes”	(figura	5.5).	

Figura	5.5.	Menú	pacientes.	

	

El	 buscador	 rápido	 de	 pacientes	 situado	 en	 la	 columna	 izquierda	 de	 la	 página	 de	 inicio	

permite	 una	 búsqueda	 directa	 de	 una	 persona	 introduciendo	 alguno	 de	 sus	 datos	

personales	 (ej.:	 nombre).	 Sin	 embargo,	 el	 “Listado	 /	 Buscador	 de	 pacientes”	 situado	

dentro	 del	 menú	 desplegable	 “Pacientes”	 permite	 buscar	 a	 un	 paciente	 rellenando	 los	

campos	que	se	consideren	oportunos	(figura	5.6).	
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Figura	5.6.	Listado	/	Buscador	de	pacientes.	

	

	

Una	 vez	 que	 se	 genera	 o	 se	 busca	 un	 paciente,	 aparecen	 cuatro	 pestañas:	 “Datos	

personales”,	“Historia	médica”,	“Consultas”	y	“Pruebas	Complementarias”	(figura	5.7).	
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Figura	 5.7.	 Pestañas	 “Datos	 personales”,	 “Historia	 médica”,	 “Consultas”	 y	 “Pruebas	

complementarias”.	

	

5.2.4.1.	DATOS	PERSONALES		

En	 esta	 pestaña	 aparecen	 diferentes	 campos	 relacionados	 con	 el	 paciente	 (figura	 5.8),	

como	 número	 de	 historia,	 nombre	 y	 apellidos,	 sexo,	 documento	 nacional	 de	 identidad,	

estado	civil,	vida	familiar,	país	de	nacimiento,	teléfonos,	fax,	mail,	página	web,	dirección,	

profesión/nivel	de	estudios	y	lado	dominante.	

También	 se	 incluyen	 otros	 datos	 como:	 cómo	 ha	 conocido	 la	 clínica,	 si	 dispone	 de	

sociedad	 médica	 privada.	 Además,	 ofrece	 la	 posibilidad	 de	 adjuntar	 el	 documento	

necesario	para	la	protección	de	datos	e	incluir	una	foto	del	paciente.	

En	el	pie	de	página	aparecen	dos	botones:	“Guardar	y	cerrar”	y	“Guardar”.		
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Figura	5.8.	Datos	personales.	

	

5.2.4.2.	HISTORIA	MÉDICA		

Esta	 pestaña	 contiene	 seis	 apartados:	 alergias,	 hábitos	 tóxicos,	 antecedentes	 familiares,	

cirugías,	 antecedentes	 neuromusculoesqueléticos	 y	 antecedentes	 del	 estado	 de	 salud	

general.	En	el	pie	de	página	aparece	el	botón	“Guardar”	(figura	5.9).	

En	 los	 apartados	 de	 “Cirugías”,	 “Antecedentes	 neuromusculoesqueléticos”	 y	

“Antecedentes	 del	 estado	 de	 salud	 general”	 se	 pueden	 introducir	 la	 fecha,	 el	 tipo	 y	 las	

observaciones	que	se	consideren	oportunas	(figura	5.10).	
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Figura	5.9.	Historia	médica.	

	

Figura	5.10.	Introducción	de	datos	en	el	apartado	“Cirugías”.	

	

	



	 143	

5.2.4.3.	PRUEBAS	COMPLEMENTARIAS		

Desde	esta	sección	se	pueden	adjuntar	todas	las	pruebas	complementarias	aportadas	por	

el	 paciente	 por	 fecha,	 descripción	 de	 la	 prueba	 y	 comentarios.	 Se	 pueden	 incluir	 tanto	

imágenes	como	informes	(figura	5.11).	

Figura	5.11.	Pruebas	complementarias.	

	

5.2.4.4.	CONSULTAS		

En	esta	pestaña	aparece	el	número	de	consultas	que	se	han	realizado	en	cada	paciente,	

fecha,	 quién	 ha	 realizado	 la	 consulta,	 cuál	 es	 el	 problema	 principal	 del	 paciente	 y	 el	

diagnóstico	de	fisioterapia	(figura	5.12).		
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Figura	5.12.	Consultas.	

	

Desde	 aquí	 también	 se	 puede	 generar	 una	 nueva	 consulta	 pudiendo	 elegir	 “Con	

formulario	 de	 razonamiento	 clínico”	 o	 “Sin	 formulario	 de	 razonamiento	 clínico”	 (figura	

5.13).	

Las	 consultas	 “Con	 formulario	 de	 razonamiento	 clínico”	 contienen	 cuatro	 apartados:	

“Anamnesis”,	“Planificación	de	la	exploración	física”,	“Exploración	física”	y	“Tratamiento”.	

Las	 consultas	 “Sin	 formulario	 de	 razonamiento	 clínico”	 contienen	 tres	 apartados:	

“Anamnesis”,	“Exploración	física”	y	“Tratamiento”.	
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Figura	5.13.	Selección	de	nueva	consulta	“Con	formulario	de	razonamiento	clínico”	o	“Sin	

formulario	de	razonamiento	clínico”.	

	

5.2.4.4.1.	ANAMNESIS		

La	anamnesis	se	divide	en	seis	apartados	fundamentales:	

1. Datos	 iniciales.	 En	 este	 apartado	 se	 encuentran	 algunos	 campos	 como	 el	

diagnóstico	 médico,	 diagnóstico	 de	 fisioterapia,	 trabajo	 y	 actividad	 física,	 quién	

realiza	la	consulta	y	la	fecha	de	la	misma.	También	se	puede	anotar	si	el	paciente	

está	de	baja	laboral	o	no	puede	realizar	su	actividad	física	habitual	(figura	5.14).	

2. Problema	principal	y	objetivos	del	paciente.	Esta	sección	se	utiliza	para	rellenar	el	

problema	 principal	 del	 paciente	 y	 los	 objetivos	 que	 se	 marca	 cuando	 acude	 a	

consulta	(figura	5.14).		

3. Mapa	corporal.	Es	una	de	las	partes	más	importantes	de	la	anamnesis	y	se	divide	

en	tres	apartados:	

a. Mapa	 corporal	 y	 síntomas	 que	 presenta	 el	 paciente.	 En	 esta	 sección	 se	

pueden	 describir	 los	 síntomas	 con	 todos	 sus	 características	 y	 la	 relación	
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entre	 los	 mismos,	 se	 pueden	 ordenar	 en	 función	 de	 la	 importancia	 y	 se	

pueden	 dibujar	 en	 el	 mapa	 corporal	 tal	 y	 como	 los	 manifiesta	 cada	

paciente.	El	mapa	corporal	aparece	automáticamente	en	 función	del	 sexo	

del	paciente	ya	sea	hombre	o	mujer	(figura	5.14).		

Figura	5.14.	Datos	iniciales,	problema	principal	y	objetivos	del	paciente,	y	mapa	corporal.	

	

b. Apartado	 relacionado	 con	 la	 clasificación	 internacional	 del	

funcionamiento	 ,	 discapacidad	 y	 salud	 (CIF).	 Sirve	 para	 ver	 si	 las	

actividades	de	la	vida	diaria	y	el	ocio	se	ven	limitados	por	el	problema	que	

presenta	el	 paciente.	 En	 las	actividades	 de	 la	 vida	 diaria	 se	puede	elegir	

entre	 cinco	 posibilidades:	 ninguna	 dificultad,	 poca	 dificultad,	 alguna	
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dificultad,	mucha	dificultad	o	imposible.	En	el	ocio	se	puede	elegir	también	

entre	 cinco	 posibilidades:	 no	 limitado,	 poco	 limitado,	 algo	 limitado,	

bastante	limitado	o	muy	limitado	(figura	5.15).		

c. Apartado	 de	 banderas	 rojas,	 precauciones	 y	 contraindicaciones.	 En	 esta	

sección	aparecen	23	de	las	banderas	rojas	o	factores	de	riesgo	físico	para	la	

exploración	 y/o	 tratamiento	 más	 importantes	 y	 un	 “checkbox”	 para	

especificar	“otras”	(figura	5.15).		

Figura	5.15.	Apartado	de	la	CIF	y	banderas	rojas.	

	

El	 mapa	 corporal	 presenta	 un	 “tooltip”	 que	 sirve	 para	 que	 el	 fisioterapeuta	

reflexione	 sobre	 lo	 que	 ha	 preguntado.	 Las	 preguntas	 de	 reflexión	 son:	 ¿Has	

dibujado	 todos	 los	 síntomas	del	paciente	con	sus	 características?	¿Has	 tenido	en	

cuenta	 el	 orden	 de	 importancia?	 ¿Has	 registrado	 la	 relación	 entre	 los	 diferentes	

síntomas?	(Figura	5.16).	



	 148	

Figura	5.16.	“Tooltip”	del	mapa	corporal.	

	

Además,	 dispone	 de	 un	 botón	 que	 hemos	 denominado	 “haz	 tu	 razonamiento	

visible”	que	sirve	para	que	el	fisioterapeuta	escriba	el	pensamiento	que	aparece	de	

forma	 intuitiva	 cuando	 el	 paciente	 está	 describiendo	 su	 sintomatología	 (figura	

5.17).		
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Figura.	5.17.	Botón	“Haz	tu	razonamiento	visible”.	

	

4. Comportamiento	 de	 los	 síntomas.	 En	 este	 apartado	 se	 anotan	 las	 actividades,	

posiciones,	 situaciones	 que	 aumentan	 y	 disminuyen	 la	 sintomatología,	 el	

comportamiento	 de	 los	 síntomas	 desde	 que	 el	 paciente	 se	 levanta	 hasta	 que	 se	

acuesta	y	cómo	fluctúa	durante	la	semana	(figura	5.18).	

Figura	5.18.	Comportamiento	de	los	síntomas.	

	

Este	apartado	también	dispone	de	“tooltip”	con	preguntas	de	reflexión	y	botón	de	
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“haz	 tu	 razonamiento	 visible”.	 Las	 preguntas	 de	 reflexión	 son:	 ¿Cuáles	 son	 las	

actividades	que	reproducen	y	alivian	los	síntomas?	¿Cómo	se	comporta	el	síntoma	

durante	 la	noche	y	el	día?	¿Tienes	 toda	 la	 información	necesaria	para	conocer	 la	

irritabilidad	y	severidad	del	problema?	(Figura	5.19).	

Figura	5.19.	“Tooltip”	del	comportamiento	de	los	síntomas.	

	

5. Historia	del	problema	 (actual	y	pasada).	Este	apartado	sirve	para	anotar	todo	lo	

relacionado	 con	 la	 historia	 del	 problema	 que	 presenta	 el	 paciente:	 qué	 pasó,	

cuándo,	 cómo	 ha	 sido	 la	 progresión,	 episodios	 previos,	 tratamientos	 recibidos	 y	

visitas	a	otros	profesionales	(figura	5.20).	

Figura	5.20.	Historia	del	problema	(actual	y	pasada).	

	

Este	 apartado	 dispone	 de	 un	 “tooltip”	 con	 la	 siguiente	 preguntas	 de	 reflexión:	

¿Has	 recogido	 toda	 la	 información	 acerca	 de	 la	 historia	 actual	 y	 pasada	 (qué	

ocurrió,	 cuándo,	 cómo,	 estabilidad	 y	 progresión,	 factores	 predisponentes	 del	

problema)?	(Figura	5.21).	
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También	hay	botón	de	“haz	tu	razonamiento	visible”	para	escribir	el	razonamiento	

intuitivo.		

Figura	5.21.	“Tooltip”	de	la	historia	del	problema.	

	

6. Preguntas	especiales	y	otros	aspectos.	Es	el	último	apartado	de	la	anamnesis	y	en	

el	mismo	se	registra	la	información	acerca	del	estado	actual	de	salud	del	paciente	y	

la	 medicación	 que	 toma	 (habitual	 y	 actual).	 También	 se	 pueden	 anotar	 otros	

aspectos	 como	 los	hábitos	de	 sueño,	 si	 lleva	ortesis	 y	otras	observaciones.	 En	 la	

parte	 inferior	 de	 esta	 sección	 aparecen	 las	 cirugías,	 antecedentes	

neuromusculoesqueléticos	y	de	salud	general	y	 las	pruebas	complementarias	que	

se	han	añadido	en	 las	pestañas	 “historia	médica	 “	 y	 “pruebas	 complementarias”	

(figura	5.22).	

Figura	5.22.	Preguntas	especiales	y	otros	aspectos.	
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El	“tooltip”	de	este	apartado	contiene	las	siguientes	preguntas	de	reflexión:	¿Has	

realizado	 un	 cuestionario	 de	 “screening	 médico”	 o	 has	 realizado	 las	 preguntas	

necesarias	para	conocer	el	estado	de	salud	del	paciente?	¿Toma	el	paciente	algún	

tipo	 de	 medicamento	 que	 conlleve	 especial	 precaución	 en	 la	 exploración	 y	

tratamiento?	(Figura	5.23).	El	botón	de	“haz	tu	razonamiento	visible”	también	está	

presente	en	este	apartado.		

Figura	5.23.	“Tooltip”	de	las	preguntas	especiales	y	otros	aspectos.	

	

5.2.4.4.2.	PLANIFICACIÓN	DE	LA	EXPLORACIÓN	FÍSICA	

La	planificación	de	la	exploración	física	se	divide	en	cuatro	apartados:	

1. Categorías	 de	 hipótesis.	 Este	 apartado	 sirve	 para	 que	 el	 fisioterapeuta	 genere	

hipótesis	y	pueda	organizar	la	información	que	se	recoge	del	paciente.	A	su	vez	se	

divide	en	nueve	sub-apartados.	Cada	uno	de	éstos,	refleja	una	categoría	diferente	

de	hipótesis:	

a. Mecanismos	patobiológicos.	Se	corresponde	con	las	hipótesis	acerca	de	los	

mecanismos	 del	 dolor	 y	mecanismos	 del	 tejido.	 Para	 el	dolor,	 se	 puede	

elegir	entre	 tipo	de	dolor	nociceptivo	mecánico,	nociceptivo	 inflamatorio,	
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nociceptivo	 isquémico,	 neuropático	 periférico,	 sensibilización	 central,	

afectivo/cognitivo	y	otro.	En	lo	relacionado	al	tejido,	se	puede	establecer	la	

fase	 de	 curación	del	 tejido	pudiendo	elegir	entre	 fase	aguda,	 subaguda	o	

crónica,	 o	 entre	 fase	 inflamatoria,	 proliferativa	 o	 fase	 de	

remodelación/maduración.	 Además,	 se	 puede	 anotar	 la	 naturaleza	 del	

problema	 que	 presenta	 el	 paciente.	 En	 este	 apartado	 hemos	 incluido	

calificadores	semánticos	(figura	5.24).	

b. Fuente	 de	 los	 síntomas.	 En	 este	 sub-apartado,	 el	 fisioterapeuta	 puede	

generar	 hipótesis	 acerca	 de	 la/s	 fuente/s	 de	 dónde	 puede	 provenir	 la	

sintomatología	que	presenta	el	paciente.	Para	 facilitar	 la	organización	del	

conocimiento,	 el	 cuadro	de	 fuente	de	 síntomas	 se	 divide	 en	articulación,	

miofascial-tendón,	neural	 y	otras.	Cada	uno	de	éstos	 se	divide	en	 fuente	

local	o	fuente	alejada	del	síntoma	(figura	5.24).	

c. Funcionamiento	 y	 discapacidad.	 Esta	 categoría	 se	 relaciona	 con	 la	

clasificación	 internacional	 del	 funcionamiento,	 discapacidad	 y	 salud	 de	 la	

Organización	 Mundial	 de	 la	 Salud.	 Aquí	 se	 anotan	 los	 déficits,	 las	

actividades	 limitadas	 y	 no	 limitadas,	 y	 la	 participación	 restringida	 y	 no	

restringida	(figura	5.24).	
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Figura	 5.24.	 Planificación	 de	 la	 exploración	 física.	 Categorías	 de	 hipótesis:	 mecanismos	

patobiológicos,	fuente	de	los	síntomas,	funcionamiento	y	discapacidad.	

		

d. Factores	 psicosociales-banderas	 amarillas.	 En	 este	 apartado	 el	

fisioterapeuta	 genera	 hipótesis	 acerca	 de	 los	 factores	 psicosociales	

(banderas	 amarillas)	 que	 pueden	 estar	 influyendo	 en	 el	 problema	 que	

presenta	el	paciente	(figura	5.25).		

e. Otros	 factores	 contribuyentes.	 Aquí	 se	 anotan	 otros	 factores	

contribuyentes	 que	 pueden	 influir	 en	 el	 problema	 del	 paciente	 como	

factores	mecánicos,	 factores	 relacionados	 con	 el	 sueño,	 estado	 de	 salud,	

actividad	física,	etc.	(Figura	5.25).	

f. Precauciones	 y	 contraindicaciones.	 Aquí	 el	 fisioterapeuta	 anota	 las	
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hipótesis	 acerca	 de	 las	 precauciones	 y	 contraindicaciones	 para	 la	

exploración	 física	 y	 el	 tratamiento.	 En	 este	 sub-apartado	 se	 puede	

establecer	la	severidad	(baja-alta)	e	irritabilidad	del	problema,	la	causa,	la	

naturaleza,	 la	 estabilidad,	 la	 progresión	 y	 si	 existe	 alguna	 bandera	 roja	

(figura	5.25).	

	

Figura	 5.25.	 Categorías	 de	 hipótesis:	 factores	 psicosociales-banderas	 amarillas,	 otros	

factores	contribuyentes,	precauciones	y	contraindicaciones.	

	

g. Manejo	 y	 tratamiento.	 En	 esta	 sección	 se	 establecen	 los	 objetivos	 del	

paciente	y	del	fisioterapeuta,	y	las	hipótesis	acerca	de	lo	que	se	va	a	realizar	

como	tratamiento	(figura	5.26).	

h. Pronóstico.	 Aquí	 el	 fisioterapeuta	 genera	 hipótesis	 acerca	 de	 los	 factores	

de	buen	y	mal	pronóstico	dando	lugar	a	una	conclusión	(figura	5.26).		

i. Cuadro	clínico.	En	este	sub-apartado	el	fisioterapeuta	intenta	reconocer	un	
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cuadro	clínico	característico	(figura	5.26).		

Figura	5.26.	Categorías	de	hipótesis:	manejo	y	tratamiento,	pronóstico,	cuadro	clínico.	

	

2. Anticipación	 de	 resultados	 del	 examen	 físico.	 Este	 apartado	 contiene	 varias	

preguntas	de	reflexión	con	el	objetivo	de	anticipar	lo	que	va	a	ocurrir	en	el	examen	

físico.	Éstas	son	las	siguientes	(figura	5.27):	

a. Grupo	 clínico	 al	 que	 pertenece	 el	 paciente	 (dominancia	 del	 dolor,	

dominancia	de	la	resistencia,	otro).	

b. Reproducción	de	síntomas	del	mapa	corporal	(fácil,	difícil).	

c. Signos	comparables	(fácil	de	encontrar,	difícil	de	encontrar).	

d. ¿Qué	movimientos	reproducirán	los	síntomas	del	mapa	corporal?	

e. ¿Qué	 movimientos	 aliviarán	 o	 no	 reproducirán	 los	 síntomas	 del	 mapa	

corporal?	
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f. ¿Existe	alguna	posición/movimiento	que	necesite	especial	consideración?	

3. Extensión	 o	 dosis	 de	 la	 exploración	 física.	 Este	 apartado	 también	 contiene	

preguntas	de	reflexión	acerca	de	la	extensión	del	examen	físico.	Son	las	siguientes	

(figura	5.27):	

a. ¿Qué	síntomas	quieres	reproducir?	

b. ¿Algún	síntoma	que	no	quieras	reproducir?	

c. ¿Puedes	provocar	varias	veces	el	dolor?	

d. En	 los	 movimientos	 activos,	 ¿Puedes	 ir	 más	 allá	 de	 P1?	 ¿Puedes	 aplicar	

sobrepresión?	

e. En	 los	movimientos	 pasivos,	 ¿Puedes	 ir	más	 allá	 de	 P1?	 ¿Puedes	 llegar	 a	

R2?	

4. Procedimiento	de	la	exploración	física.	Es	el	último	apartado	de	la	planificación	de	

la	exploración	física	y	en	el	mismo	se	establece	qué	pasos	del	examen	físico	se	van	

a	 realizar.	 Además,	 se	 debe	 seleccionar	 si	 se	 va	 a	 realizar	 o	 no	 un	 examen	

neurológico	(figura	5.27).	
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Figura	 5.27.	 Anticipación	 de	 resultados	 del	 examen	 físico,	 extensión	 o	 dosis	 de	 la	

exploración	física,	procedimiento	de	la	exploración	física.	

	

5.2.4.4.3.	EXPLORACIÓN	FÍSICA	

La	pestaña	“Exploración	física”	se	divide	en	13	apartados:	

1. Síntomas	 actuales.	 En	 este	 campo,	 el	 fisioterapeuta	 anota	 la	 intensidad	 del	

síntoma	en	una	escala	analógica	visual	del	0	al	10	(figura	5.28).	

2. Inspección/Postura.	Sirve	para	anotar	los	hallazgos	más	relevantes	que	se	aprecian	

durante	la	observación	del	paciente	(figura	5.28).	

3. Demostración	funcional.	En	este	apartado,	se	anota	el	movimiento	funcional	que	

reproduce	los	síntomas	del	paciente	(figura	5.28).	

4. ¿Reevaluar	 el	 plan	 de	 la	 E/F?	 Aquí	 el	 fisioterapeuta	 decide	 si	 continua	 con	 la	

misma	 estructura	 que	 tenía	 pensado	 explorar	 el	 primer	 día	 o	 cambia	 a	 otra	
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diferente	(figura	5.28).	

5. Movimientos	 activos	 y	 test	 en	 caso	 necesario.	 Sirve	 para	 anotar	 la	 movilidad	

activa	 y	 los	 resultados	 de	 los	 test	 en	 caso	 necesario,	 como	 por	 ejemplo	 la	

sobrepresión	(figura	5.28).	

Este	 apartado	 contiene	 un	 “tooltip”	 con	 una	 pregunta	 de	 reflexión	 (Valora	

cantidad,	 síntomas	 y	 calidad.	 ¿Qué	 herramienta	 has	 utilizado	 para	 objetivar	 la	

movilidad	activa?).	Además,	contiene	un	botón	de	“haz	 tu	 razonamiento	visible”	

(figura	5.29).	

Figura	 5.28.	 Exploración	 física:	 síntomas	 actuales,	 inspección/postura,	

demostración	funcional,	¿reevaluar	el	plan	de	 la	E/F?,	movimientos	activos	y	test	

en	caso	necesario.	
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Figura	5.29.	“Tooltip”	de	los	movimientos	activos	y	test	en	caso	necesario.	

	

6. Test	adicionales.	Esta	sección	sirve	para	anotar	los	resultados	de	los	siguientes	test	

(figura	5.30):	

a. Examen	neurológico.	

b. Test	musculares	y	de	control	motor.	

c. Test	de	inestabilidad.	

d. Otros	test	adicionales.	

Este	cuadro	contiene	un	botón	de	“haz	tu	razonamiento	visible”.	

7. Test	 neurodinámicos.	 Campo	 que	 sirve	 para	 anotar	 los	 resultados	 de	 los	 test	

neurodinámicos	(figura	5.30).	

8. Movimientos	 pasivos	 fisiológicos	 (PPIVM´s).	 En	 este	 apartado	 se	 anota	 la	

movilidad	pasiva	fisiológica	de	una	articulación	(figura	5.30).	

Este	cuadro	contiene	un	botón	de	“haz	tu	razonamiento	visible”.	

9. Palpación/Tejido	blando.	Aquí	se	registran	todos	los	hallazgos	físicos	relacionados	

con	la	palpación	(figura	5.31).	

10. Movimientos	 pasivos	 accesorios	 (PAIVM´s).	 En	 este	 apartado	 se	 anota	 la	

movilidad	pasiva	accesoria	de	una	articulación.	Este	cuadro	contiene	un	botón	de	

“haz	tu	razonamiento	visible”	(figura	5.31).	

11. Test	de	forma	física.	Aquí	se	incluyen	los	resultados	de	test	de	forma	física	(figura	

5.31).	
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12. Otros	 test.	 Espacio	 dedicado	 para	 otros	 test	 que	 no	 encajan	 en	 los	 campos	

anteriores	(figura	5.31).	

13. “Screening”	 de	 otras	 estructuras.	 Es	 un	 apartado	 donde	 se	 anotan	 los	 test	 que	

confirman	o	rechazan	la	implicación	de	otra	estructura	en	el	problema	del	paciente	

(figura	5.31).	

Figura	5.30.	Exploración	física:	test	adicionales,	test	neurodinámicos,	PPIVM´s.	
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Figura	 5.31.	 Exploración	 física:	 palpación/tejido	 blando,	 PAIVM´s,	 test	 de	 forma	 física,	

otros	test,	“screening”	de	otras	estructuras.	

	

5.2.4.4.4.	TRATAMIENTOS	

En	 la	 pestaña	 “Tratamientos”	 se	 puede	 elegir	 entre	 “Nuevo	 tratamiento”	 o	 “Buscar	

tratamientos”.	 Todo	 los	 tratamientos	 realizados	 aparecen	 a	 la	 izquierda	 de	 la	 pantalla	

(figura	5.32).	

	

Cada	“Nuevo	tratamiento”	presenta	ocho	campos	(figura	5.33):	

• Fecha	del	tratamiento.	

• Campo	para	poder	adjuntar	el	consentimiento	del	tratamiento	si	fuera	necesario.	

• Observaciones.	

• Asteriscos	de	la	anamnesis.	

• Asteriscos	de	la	exploración	física.	

• Tratamiento.	
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• Completar/Profundizar.	

• “Screening”	de	otras	estructuras.	

	

Figura	5.32.	Tratamientos.	
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Figura	5.33.	Nuevo	tratamiento.	
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5.2.5.	LA	GESTIÓN	DE	UN	CENTRO	O	CLÍNICA	DE	FISIOTERAPIA	

Además	de	poder	mejorar	el	razonamiento	clínico	con	“Reasoning	Physios”,	éste	también	

sirve	 para	 la	 gestión	 de	 centros	 de	 fisioterapia.	 Para	 ello,	 se	 han	 implementado	 varias	

funciones	como	gestión	de	roles,	empresas,	clínicas,	usuarios	y	productos,	agenda,	visitas	

y	facturación.	

	

5.2.5.1.	MENÚ	AJUSTES	

En	este	 apartado	 se	puede	dar	de	 alta	una	empresa,	 una	 clínica	o	un	usuario.	Además,	

desde	aquí	se	gestionan:	

• La	 agenda,	 eligiendo	 entre	 diferentes	 colores	 en	 función	 del	 tipo	 de	 producto	

(figura	5.34).	

Figura	5.34.	Gestión	de	la	agenda.	

	

• Los	productos	que	ofrece	la	clínica.	El	software	ofrece	la	posibilidad	de	crear	bonos	

de	varias	sesiones	o	sesiones	individuales	(figura	5.35).	



	 166	

Figura	5.35.	Gestión	de	los	productos.	

	

5.2.5.2.	MENÚ	AGENDA	

En	este	apartado	se	puede	visualizar	 la	agenda	del	día,	de	 la	semana	o	del	mes	de	cada	

usuario.	Además,	se	pueden	concertar	citas	en	las	franja	horaria	que	se	desee.		

Otras	funcionalidades	de	la	agenda,	es	que	el	sistema	reconoce	cuando	introducimos	un	

paciente	nuevo	con	la	 letra	“N”	y	se	pueden	confirmar	 las	citas	con	el	símbolo	✓	 (figura	

5.36).	
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Figura	5.36.	Agenda.	

	

5.2.5.3.	MENÚ	VISITAS	

En	esta	sección	se	finaliza	 la	visita	de	 los	pacientes	que	acuden	a	consulta.	En	 la	misma,	

aparecen	 todas	 los	 pacientes	 que	 acuden	 a	 una	 clínica	 en	 un	 determinado	 día,	 en	 qué	

horario,	por	quién	son	tratados,	qué	tipo	de	sesión	va	a	realizar	y	si	deben	alguna	sesión	

(figura	5.37).	
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Figura	5.37.	Visitas.	

	

Una	vez	que	 se	 finaliza	una	 visita	existen	 tres	opciones:	Realizada,	No	presentado	o	No	

realizada	(figura	5.38).	

Figura	5.38.	Finalización	de	una	visita.	

	

Si	 se	ha	 realizado	 la	 consulta,	 se	puede	crear	una	entrada	en	caja	o	utilizar	un	bono	de	

sesiones	si	el	cliente	dispusiese	del	mismo	(figura	5.39).	
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Figura	5.39.	Consulta	realizada.	

	

Si	se	crea	una	entrada	en	caja,	se	puede	elegir	el	producto	y	 la	forma	de	pago	(efectivo,	

tarjeta	o	domiciliación	bancaria)	(figura	5.40).	

Figura	5.40.	Entrada	en	caja	y	forma	de	pago.	
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5.2.5.4.	MENÚ	FACTURACIÓN	

Este	menú	desplegable	contiene	varias	funcionalidades:	

• Listado	de	albaranes	generados	al	finalizar	cada	visita	realizada.	Se	puede	generar	

un	 nuevo	 albarán	 o	 realizar	 una	 búsqueda	 por	 diferentes	 campos	 (cliente,	

producto,	fecha,	cobrado	o	no,	modo	de	pago).	

• Listado	de	facturas.	Se	puede	generar	una	nueva	factura	o	realizar	una	búsqueda	

por	 diferentes	 campos	 (serie,	 cliente,	 producto	 y	 fecha).	 Además,	 se	 puede	

descargar	en	formato	PDF.	

• Series	de	facturas.	Se	pueden	introducir	las	series	que	se	consideren,	introducir	los	

datos	del	cliente	o	no,	e	incluso	adjuntar	una	leyenda	que	aparecerá	en	todas	las	

facturas	de	la	misma	serie.	

• Informe	de	valoración	 comercial.	En	el	mismo	se	puede	consultar	cuánto	dinero	

ha	generado	una	clínica	o	trabajador	en	un	determinado	período	y	por	producto.	

• Informe	 de	 caja.	 En	 esta	 sección	 se	 puede	 consultar	 el	 dinero	 generado	 en	 una	

clínica	por	modo	de	pago	y	por	día.	

	

5.2.6.	MENÚ	IDIOMA	

Actualmente	la	aplicación	se	puede	ver	en	dos	idiomas:	inglés	o	español.	Desde	este	menú	

desplegable	se	puede	cambiar	el	mismo.	

	

5.2.7.	EJEMPLO	DE	UNA	PACIENTE	REAL	

Utilizaremos	la	presentación	de	un	caso	clínico	real	de	una	paciente	de	75	años	de	edad	
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que	 acude	 a	 consulta	 con	 el	 diagnóstico	médico	 de	 contractura	 cervical	 para	 ver	 cómo	

funciona	 en	 la	 práctica	 “Reasoning	 Physios”	 el	 cual	 guiará	 todo	 el	 proceso	 de	

razonamiento	clínico.	

	

5.2.7.1.	DATOS	PERSONALES	

Nuestra	paciente	ejemplo,	AFF,	es	española,	tiene	75	años,	es	diestra,	nos	ha	conocido	por	

otros	pacientes	y	no	tiene	sociedad	médica	privada	(figura	5.41).	

Figura	5.41.	Datos	personales	de	la	paciente	ejemplo.	
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5.2.7.2.	HISTORIA	MÉDICA	

AFF	no	presentaba	ninguna	alergia	conocida,	no	era	fumadora	ni	bebía	alcohol,	le	habían	

realizado	 dos	 cesáreas	 y	 llevaba	 una	 prótesis	 total	 de	 cadera	 derecha,	 no	 tenía	 ningún	

antecedente	 neuromusculoesquelético	 pero	 tenía	 hipertensión	 arterial	 y	 artritis	

reumatoide	(figura	5.42).	

Figura	5.42.	Historia	médica	de	la	paciente	ejemplo.	

	

5.2.7.3.	PRUEBAS	COMPLEMENTARIAS	

La	paciente	no	presentó	ninguna	prueba	complementaria.	
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5.2.7.4.	CONSULTA	

Para	la	realización	de	la	consulta	se	eligió	con	“formulario	de	razonamiento	clínico”	(figura	

5.43).	

Figura	5.43.	Consulta	seleccionada:	con	“formulario	de	razonamiento	clínico”.	

	

5.2.7.4.1.	ANAMNESIS	

AFF	 acudió	 al	 Centro	 de	 Fisioterapia	 Ladislao	 Campos	 el	 23	 de	marzo	 de	 2017	 con	 un	

diagnóstico	médico	 de	 contractura	 cervical.	 Era	una	ama	de	 casa	 y	no	 realizaba	ningún	

tipo	de	actividad	física.	La	consulta	fue	realizada	por	los	fisioterapeutas	Gloria	Mayoral	y	

Ladislao	Campos	(figura	5.44).	

Su	problema	principal	era	que	le	dolía	mucho	la	cabeza	y	su	objetivo	principal	era	que	le	
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quitasen	el	dolor	tan	insoportable	que	tenía	(figura	5.44).	

En	relación	al	mapa	corporal,	 la	paciente	AAF	presentaba	un	dolor	de	cabeza	en	el	 lado	

derecho	definido	como	pinchazo	y	escozor,	difícil	de	delimitar	(difuso),	lo	sentía	superficial	

y	era	constante/variable.	No	presentaba	ningún	síntomas	más	(figura	5.44).	

Figura	5.44.	Datos	iniciales	de	la	consulta,	problema	principal,	objetivos	y	mapa	corporal	

de	la	paciente	ejemplo.	

	

AAF	presentaba	alguna	dificultad	en	las	actividades	de	la	vida	diaria	y	el	ocio	estaba	poco	

limitado.	Tenía	varias	banderas	 rojas	como	la	edad	(75	años),	dolor	progresivo,	dolor	no	

mecánico,	dolor	de	cabeza	y	artritis	reumatoide	(figura	5.45).	
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Figura	 5.45.	 Limitación	 de	 la	 actividad	 diaria	 y	 el	 ocio,	 y	 banderas	 rojas	 de	 la	 paciente	

ejemplo.	

	

En	 el	 botón	 “haz	 tu	 razonamiento	 visible”	 de	 la	 anamnesis,	 se	 anotó	 el	 pensamiento	

intuitivo	que	apareció	 tras	 la	descripción	de	 la	 sintomatología	por	parte	de	 la	paciente:	

“preguntar	por	banderas	rojas”	(figura	5.46).	

Figura	5.46.	Botón	“haz	tu	razonamiento	visible”	de	la	anamnesis.	
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En	 lo	 que	 respecta	 al	 comportamiento	 de	 la	 sintomatología,	 el	 síntoma	 1	 (dolor	 de	

cabeza)	aumentaba	al	toser,	cuando	se	rozaba	la	zona	de	dolor	como	al	peinarse	y	lo	tenía	

durante	todo	el	día.	El	dolor	no	aumentaba	con	movimientos	cervicales,	no	le	despertaba	

por	la	noche	y	mejoraba	con	Nolotil®	sin	llegar	a	desaparecer	(figura	5.47).	

Figura	5.47.	Comportamiento	de	la	sintomatología	de	la	paciente	ejemplo.	

	

El	pensamiento	intuitivo	tras	el	comportamiento	fue	“no	mecánico”	(figura	5.48).	

Figura	5.48.	Botón	“haz	tu	razonamiento	visible”	del	comportamiento	de	los	síntomas.	

	

Cuando	preguntamos	por	la	historia	del	problema,	el	dolor	de	cabeza	apareció	el	viernes	

17	 de	 marzo	 de	 2017.	 Lo	 asoció	 a	 la	 toma	 de	 un	 nuevo	 medicamento	 para	 la	 artritis	

reumatoide	 sin	 haber	 habido	 trauma	ni	 cambios	 en	 el	 uso.	 En	 el	momento	 de	 acudir	 a	

consulta,	 el	 dolor	 había	 empeorado	 y	 nunca	 había	 tenido	 un	 dolor	 de	 cabeza	 similar.	

Había	 ido	a	 su	médico	de	cabecera	que	 fue	el	que	 realizó	el	diagnóstico	de	contractura	

cervical	y	no	había	recibido	ningún	tratamiento	de	fisioterapia	(figura	5.49).	
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Figura	5.49.	Historia	del	problema	de	la	paciente	ejemplo.	

	

El	pensamiento	intuitivo	tras	la	descripción	de	la	historia	de	su	problema	fue	“no	estable,	

sin	causa	clara	y	dolor	de	cabeza	nuevo,	¡cuidado!”	(figura	5.50).	

Figura	5.50.	Botón	“haz	tu	razonamiento	visible”	de	la	historia	del	problema.	

	

Cuando	 realizamos	 las	 preguntas	 especiales,	 se	 preguntó	 por	 la	 presencia	 de	 mareos,	

náuseas,	 disartria,	 disfagia,	 alteraciones	 visuales	 y	 auditivas,	 entumecimiento	 y	

hormigueos	 en	 miembros,	 alteración	 de	 la	 marcha,	 pérdida	 de	 conocimiento,	 fiebre	 y	

alteración	 en	 el	 peso.	 La	 paciente	 no	 presentaba	 ninguno	 de	 estos	 síntomas.	 Como	

medicación	 habitual	 estaba	 tomando	 Enalapril®	 para	 la	 hipertensión	 arterial,	 un	

medicamento	 para	 la	 artritis	 reumatoide	 que	 no	 recordaba	 su	 nombre	 y,	 de	 forma	

ocasional,	Lexatin®.	Para	el	dolor	de	cabeza	estaba	tomando	Nolotil®	de	575	miligramos	

tres	veces	al	día.	Su	sueño	no	estaba	alterado	y	no	llevaba	ninguna	ortesis	(figura	5.51).	
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Figura	5.51.	Preguntas	especiales	y	otros	aspectos	de	la	paciente	ejemplo.	

	

En	 el	 caso	 de	 AAF	 el	 pensamiento	 intuitivo	 fue	 “no	 parece	 sistema	 nervioso	 central	

(tumor,	vascular)”	(figura	5.52).	

Figura	5.52.	Botón	“haz	tu	razonamiento	visible”	de	las	preguntas	especiales.	

	

5.2.7.4.2.	PLANIFICACIÓN	DE	LA	EXPLORACIÓN	FÍSICA	

Para	 planificar	 la	 exploración	 física	 rellenamos	 los	 cuatro	 apartados	 de	 esta	 sección:	

categorías	de	hipótesis,	anticipación	de	resultados,	dosis	del	examen	físico,	procedimiento	

de	la	exploración	física.	

- CATEGORÍAS	DE	HIPÓTESIS	

Mecanismos	 patobiológicos.	 Las	 hipótesis	 acerca	 de	 los	mecanismos	del	 dolor	 y	
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del	 tejido	 fueron:	mecanismo	de	dolor	dominante	dolor	nociceptivo	 inflamatorio	

y/o	 dolor	 neuropático	 periférico.	 Fase	 de	 curación	 del	 tejido:	 fase	 aguda,	 fase	

proliferativa.	La	naturaleza	del	problema	parecía	inflamatorio/neurogénico	(figura	

5.53).	

Figura	5.53.	Mecanismos	patobiológicos.	

	

Fuente	de	 los	 síntomas.	 Las	posibles	 fuentes	para	el	 síntoma	1	 (dolor	de	cabeza	

derecho)	 eran:	 articulaciones	 C1-C2-C3	 y	 articulación	 témporo-mandibular,	

músculos	 temporal,	 trapecio,	 suboccipitales,	 esternocleidomastoideo,	

semiespinosos	 de	 la	 cabeza	 y	 cervical,	 esplenio	 cervical	 y	 digástrico,	 nervio	

trigémino,	nervios	cervicales,	sistema	nervioso	central,	raíces	nerviosas	de	C1-C2-

C3,	 y	otras	 fuentes	 como	sistema	vascular	 (arteria	 carótida	y	 vertebral)	 y	huesos	

del	cráneo	(figura	5.54).	
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Figura	5.54.	Fuente	de	los	síntomas.	

	

Funcionamiento	 y	 discapacidad.	 AAF	 presentaba	 una	 limitación	 en	 su	 aseo	

personal	(ej.:	peinarse)	pero	sin	embargo,	las	tareas	que	realizaba	en	casa	y	su	ocio	

no	estaban	limitados	(figura	5.55).	

Figura	5.55.	Funcionamiento	y	discapacidad.	

	

Factores	psicosociales-banderas	amarillas.	El	primer	día	no	se	preguntó	acerca	de	

estos	factores.	

Otros	 factores	contribuyentes.	Como	factores	contribuyentes	a	su	problema,	AFF	

tenía	artritis	reumatoide	y	había	tomado	una	nueva	medicación	para	la	misma	que	

consideraba	como	precursora	del	dolor	de	cabeza	(figura	5.56).	

Figura	5.56.	Factores	psicosociales	y	otros	factores	contribuyentes.	
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Precauciones	 y	 contraindicaciones.	 Las	 hipótesis	 generadas	 para	 el	 dolor	 de	

cabeza	 de	 AFF	 fueron	 las	 siguientes:	 severidad	 baja,	 no	 irritable,	 causa	 del	

problema	 posiblemente	 la	 nueva	 medicación	 para	 la	 artritis	 reumatoide,	

naturaleza	 inflamatorio/neuropático,	no	estable,	progresión	a	peor,	presencia	de	

banderas	rojas	como	dolor	no	mecánico,	progresivo,	dolor	de	cabeza	nuevo	con	75	

años,	artritis	reumatoide	(figura	5.57).	

Figura	5.57.	Precauciones	y	contraindicaciones.	

	

Manejo	y	tratamiento.	En	el	caso	de	AAF,	su	objetivo	principal	era	eliminar	el	dolor	

de	cabeza	insoportable	que	fue	el	mismo	objetivo	a	corto	plazo	propuesto	por	los	

fisioterapeutas.	 En	 relación	 al	 tratamiento,	 se	 pensó	 en	 tratar	 los	 signos	 de	 la	

exploración	 física	 que	 hubiese	 y	 derivar	 al	 médico	 en	 función	 de	 la	 exploración	

física	(figura	5.58).	

Figura	5.58.	Manejo	y	tratamiento.	
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Pronóstico.	El	único	factor	de	buen	pronóstico	en	AFF	era	que	el	dolor	de	cabeza	

mejoraba	con	Nolotil®.	Sin	embargo,	presentaba	varios	factores	de	mal	pronóstico	

como	 el	 dolor	 no	mecánico,	 progresivo,	 dolor	 de	 cabeza	 nuevo	 con	 75	 años.	 La	

conclusión	 fue	 que	 presentaba	 varias	 banderas	 rojas	 y	 que	 aparentemente	 no	

parecía	un	problema	para	ser	tratado	por	fisioterapeutas	(figura	5.59).	

Figura	5.59.	Pronóstico.	

	

Cuadro	 clínico.	 En	 el	 caso	 de	 AFF,	 después	 de	 la	 anamnesis	 no	 se	 reconocía	 un	

cuadro	clínico	característico	pero	no	parecía	ni	 cefalea	 tensional	ni	 cervicogénica	

(figura	5.60).	

Figura	5.60.	Cuadro	clínico.	

	

- ANTICIPACIÓN	DE	LOS	RESULTADOS	DEL	EXAMEN	FÍSICO	

En	nuestro	caso	ejemplo,	se	anticipó	que	el	grupo	clínico	al	que	pertenecía	AFF	era	

dominancia	 del	 dolor,	 el	 dolor	 de	 cabeza	 sería	 fácil	 de	 reproducir,	 los	 signos	

comparables	 difíciles	 de	 encontrar,	 al	 ser	 un	 dolor	 no	 mecánico	 no	 habría	
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movimientos	 que	 aumentasen	 o	 disminuyesen	 el	 dolor	 de	 cabeza,	 y	 no	 había	

ninguna	 posición	 que	 considerase	 especial	 precaución	 durante	 la	 exploración	 y	

tratamiento	(figura	5.61).	

Figura	5.61.	Anticipación	de	los	resultados	del	examen	físico.	

	

- EXTENSIÓN	O	DOSIS	DE	LA	EXPLORACIÓN	FÍSICA	

En	 nuestra	 paciente,	 se	 concluyó	 que	 se	 podía	 provocar	 el	 dolor	 de	 cabeza,	 no	

había	ningún	 síntoma	que	no	 se	quisiese	 reproducir,	 se	podría	provocar	 el	 dolor	

varias	veces,	en	los	movimientos	activos	se	podría	ir	más	allá	de	P1	pero	sin	aplicar	

sobrepresión	y,	por	último,	en	los	movimientos	pasivos	se	podría	ir	más	allá	de	P1	

y	llegar	hasta	R2	(figura	5.62).	

Figura	5.62.	Extensión	o	dosis	de	la	exploración	física.	
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- PROCEDIMIENTO	DE	LA	EXPLORACIÓN	FÍSICA	

En	el	caso	de	AAF	se	decidió	realizar	 los	siguientes	pasos	de	 la	exploración	física:	

síntomas	 actuales,	 inspección,	 movimientos	 activos,	 palpación	 y	 movimientos	

pasivos	accesorios	(PAIVM´s)	de	la	columna	cervical.	No	se	decidió	realizar	examen	

neurológico	el	primer	día	(figura	5.63).	

Figura	5.63.	Procedimiento	de	la	exploración	física.	

	

5.2.7.4.3.	EXPLORACIÓN	FÍSICA	

En	 la	 exploración	 física	 se	 siguió	 el	 procedimiento	 propuesto	 en	 la	 planificación	 de	 la	

misma:	

Síntomas	actuales.	En	nuestro	caso	ejemplo	el	síntoma	1	(dolor	de	cabeza)	era	de	9/10	en	

el	momento	de	la	exploración	física	(figura	5.64).	

Inspección/Postura.	 AFF	 presentaba	 rubor	 en	 oreja	 y	mitad	 de	 cara	 y	 cuero	 cabelludo	

derechos,	tumefacción	en	oreja	derecha	y	lesiones	cutáneas	(ampollas)	en	fosa	clavicular	

y	oreja	derechas	(figura	5.64).	

Figura	5.64.	Síntomas	actuales	e	inspección.	
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Movimientos	 activos	 y	 test	 en	 caso	 necesario.	 La	 paciente	 presentaba	 una	 movilidad	

cervical	en	flexión	de	60°,	extensión	de	50°,	rotación	izquierda	de	60°,	rotación	derecha	de	

50°,	lateroflexión	izquierda	de	25°	y	lateroflexión	derecha	de	15°	sin	dolor	en	ninguno	de	

los	movimientos	(figura	5.65).	No	se	realizó	ningún	test	en	caso	necesario.	

Figura	5.65.	Movimientos	activos	y	test	en	caso	necesario.	

	

En	este	caso	ejemplo,	el	pensamiento	 intuitivo	tras	la	descripción	de	la	movilidad	activa	

fue	“confirmación	dolor	no	mecánico”		(figura	5.66).	

Figura	5.66.	Botón	“haz	tu	razonamiento	visible”	de	los	movimientos	activos.	

	

Palpación/Tejido	 blando.	 Durante	 la	 palpación,	 se	 apreció	 la	 existencia	 de	 alodinia	 e	

hiperalgesia	en	la	zona	donde	le	dolía	la	cabeza		(figura	5.67).	

Figura	5.67.	Palpación/Tejido	blando.	

	

Aunque	 dentro	 de	 la	 planificación	 teníamos	 pensado	 realizar	 los	 movimientos	 pasivos	

accesorios	(PAIVM´s),	no	se	continuó	con	la	exploración	física	debido	a	la	confirmación	de	

la	presencia	de	un	dolor	no	mecánico	asociado	a	la	existencia	de	rubor	y	lesiones	cutáneas	

con	aumento	de	la	temperatura.	
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5.2.7.4.4.	MANEJO	Y	TRATAMIENTO	

En	 el	 caso	 de	AFF,	 el	 primer	 tratamiento	 fue	 realizado	 el	 23	 de	marzo	 de	 2017	 por	 los	

fisioterapeutas	 GMG	 y	 LCS.	 En	 el	 cuadro	 de	 “Anamnesis”	 y	 “Exploración	 física”	 se	

anotaron	 los	 hallazgos	más	 relevantes	 de	 las	mismas	 (asteriscos).	 No	 se	 realizó	 ningún	

tratamiento	 de	 fisioterapia	 y	 la	 paciente	 fue	 derivada	 al	 médico	 de	 familia	 ante	 la	

sospecha	de	un	episodio	agudo	de	herpes	(figura	5.68).	

Figura	5.68.	Tratamiento	realizado.	
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DISCUSIÓN		Y	CONCLUSIONES	

	

6.1.	DISCUSIÓN	

El	 objetivo	 principal	 de	 esta	 tesis	 era	 desarrollar	 el	 software	 “Reasoning	 Physios”	 para	

facilitar	 el	 razonamiento	 clínico	 en	 fisioterapia	 neuromusculoesquelética.	 Surge	 la	

necesidad	ante	la	falta	de	instrumentos	aplicados	a	la	Fisioterapia	acorde	con	la	época	de	

innovación	tecnológica	que	vive	la	sociedad	con	el	fin	de	mejorar	el	razonamiento	clínico	

en	el	campo	de	la	terapia	manual.	

En	Medicina,	 el	 razonamiento	 clínico	 se	ha	 centrado	principalmente	en	el	 resultado	del	

proceso	 diagnóstico.	 Por	 este	motivo,	 los	 pocos	 software	 disponibles	 en	 el	mercado	 se	

basan	 en	 intentar	 mejorar	 el	 razonamiento	 diagnóstico;	 aplicaciones	 como	 DXplain	

(Barnett,	 Cimino,	Hupp,	&	Hoffer,	 1987),	 Iliad	 (Warner,	 1989),	Quick	Medical	 Reference	

(Miller	 &	 Masarie,	 1989)	 e	 Isabel	 (Ramnarayan	 et	 al.,	 2007)	 ayudan	 en	 la	 toma	 de	

decisiones	clínicas.	Estos	software	médicos	permiten	al	usuario	introducir	un	conjunto	de	

signos	 y	 síntomas	para	elaborar	de	 forma	automática	una	 lista	de	diagnósticos	médicos	

que	podrían	explicar	o	estar	asociados	con	 las	manifestaciones	clínicas	que	presenta	un	

paciente	determinado	ajustado	a	la	Clasificación	Internacional	de	las	Enfermedades	(CIE)	

de	 la	 OMS	 (Organización	 Mundial	 de	 la	 Salud).	 “Reasoning	 Physios”	 no	 sigue	 este	

planteamiento,	 ya	 que	 aunque	 permite	 introducir	 la	 sintomatología	 del	 paciente,	 no	

establece	una	relación	directa	de	síntomas	y	signos	con	un	cuadro	clínico	característico.	

Esto	es	debido	a	que	la	Fisioterapia	plantea	su	diagnóstico	desde	otra	perspectiva	distinta	

a	la	que	hace	la	Medicina.	Para	el	fisioterapeuta	el	diagnóstico	médico	es	un	dato	a	tener	
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en	cuenta	pero	no	es	su	 foco	principal.	Esto	está	en	consonancia	con	 lo	que	propone	 la	

WCPT	(World	Confederation	for	Physical	Therapy,	2011),	el	fisioterapeuta	debe	identificar	

las	deficiencias	existentes	o	potenciales,	las	limitaciones	de	la	actividad	y	las	restricciones	

en	la	participación	para	restaurar	el	movimiento	y	la	máxima	funcionalidad	en	el	paciente,	

es	decir,	tener	en	cuenta	la	Clasificación	Internacional	del	Funcionamiento,	Discapacidad	y	

Salud	(CIF)	de	la	Organización	Mundial	de	la	Salud	(World	Health	Organization,	2013).	

Sin	 embargo,	 nuestro	 software	 sigue	 la	 línea	 de	 muchas	 herramientas	 de	 valoración	

utilizadas	para	la	evaluación	del	razonamiento	clínico	en	Medicina	que	se	centran	más	en	

el	proceso	que	en	el	resultado	de	razonamiento.	De	forma	general	y	en	función	de	cada	

herramienta,	 permiten	 conocer	 qué	 pregunta	 un	 médico,	 en	 qué	 orden,	 si	 recoge	 la	

información	 relevante,	 cómo	 organiza	 el	 conocimiento,	 y	 suelen	 utilizar	 expertos	 para	

poder	comparar	las	respuestas.	Una	de	ellas,	el	“think	aloud”	(Ericsson	&	Simon,	1993),	es	

capaz	de	capturar	los	procesos	de	razonamiento	de	las	personas	sin	describir	ni	explicar	lo	

que	se	está	pensando.	Con	“Reasoning	Physios”	se	puede	saber	qué	información	recoge	el	

fisioterapeuta,	 si	 es	 relevante,	 cómo	 la	 interpreta	 y	 cómo	 la	 organiza.	 Sin	 embargo,	 no	

permite	reconocer	en	qué	orden	se	recoge	la	información	(a	no	ser	que	se	haga	“in	vivo”)	

y	las	respuestas	no	se	comparan	con	un	grupo	de	expertos,	aunque	sí	permite	el	acceso	de	

un	experto	a	la	aplicación	para	guiar	el	proceso	de	razonamiento.		

En	 Fisioterapia,	 la	 mayoría	 de	 software	 creados	 hasta	 el	 momento	 se	 centran	

principalmente	en	 funcionalidades	que	controlen	y	mejoren	 la	gestión	de	 las	 clínicas	de	

fisioterapia	(ej.:	FisioSalus®).	“Reasoning	Physios”	comparte	algunas	de	las	características	

de	estos	software	como	la	posibilidad	de	registrar	las	visitas,	generar	albaranes	y	facturas,	
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modificar	roles	y	concertar	citas	en	la	agenda.	La	gran	diferencia	es	que	incluye	el	registro	

de	datos	de	los	pacientes	en	el	campo	de	la	fisioterapia	neuromusculoesquelética	dividido	

en	 diferentes	 secciones	 como	 la	 anamnesis,	 la	 planificación,	 la	 exploración	 física	 y	 el	

tratamiento,	 todo	ello	guiado	por	un	proceso	de	 razonamiento	clínico.	Además,	algunos	

de	los	software	existentes	en	el	mercado	(ej.:	Fisiowin)	aún	requieren	la	memoria	interna	

de	un	ordenador	para	el	almacenamiento	de	los	datos.	Sin	embargo,	“Reasoning	Physios”	

al	 estar	 localizado	 en	 la	 nube,	 presenta	 varias	 ventajas:	 disponibilidad	 en	 cualquier	

momento	 y	 desde	 cualquier	 parte	 del	 mundo	 siempre	 y	 cuando	 se	 disponga	 de	 un	

dispositivo	móvil	y	acceso	a	internet,	permite	abstraerse	de	la	parte	tecnológica	al	quedar	

resuelta	 (infraestructura,	 copias	 de	 seguridad,	 la	 información	 no	 se	 localiza	 en	 el	

ordenador…),	y	aumenta	la	seguridad.	

En	 relación	 al	 campo	 de	 la	 fisioterapia	 neuromusculoesquelética	 que	 ha	 sido	 nuestro	

objeto	 de	 estudio,	 apenas	 se	 han	 diseñado	 estrategias	 para	 la	 facilitación	 del	

razonamiento	clínico,	de	acuerdo	a	nuestro	 conocimiento.	Una	de	ellas	es	el	 formulario	

desarrollado	por	 la	Universidad	de	Army-Baylor,	conocido	como	SCRIPT	 tool	 (Systematic	

Clinical	 Reasoning	 in	 the	 Physical	 Therapy	 Encounter)	 (Baker	 et	 al.,	 2016).	 Esta	

herramienta	 ha	 sido	 construida	 a	 través	 de	 la	 combinación	 de	 otros	 formularios	 de	

diferentes	programas	de	máster	con	la	experiencia	clínica	en	formato	papel.	Esto	presenta	

una	 gran	 diferencia	 con	 nuestra	 aplicación	 ya	 que	 “Reasoning	 Physios”	 se	 encuentra	

alojado	en	la	nube,	aportando	una	solución	muy	importante,	ya	que	se	estima	que	en	el	

año	2019	 los	datos	almacenados	en	 la	misma	superarán	a	 los	almacenados	en	 soportes	

físicos	 (Cisco,	 2012).	Además,	 la	 nube	proporciona	múltiples	 ventajas	 respecto	 al	 papel,	
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como	el	 respeto	por	 el	medio	 ambiente,	 no	ocupa	espacio	 físico	 reduciendo	 los	 costes,	

aumenta	 la	seguridad,	mejora	 la	clasificación	y	organización	de	 la	 información,	facilita	el	

análisis,	 búsqueda	 y	 explotación	de	 los	 datos,	 permite	 la	 interacción	 con	 compañeros	 e	

incluso	con	pacientes	y	la	colaboración	entre	fisioterapeutas	compartiendo	casos	clínicos,	

utilizando	un	lenguaje	común	y	fácil	de	entender.	

Por	otro	 lado,	SCRIPT	se	ha	diseñado	con	un	fin	didáctico	ya	que	siempre	se	requiere	 la	

figura	de	un	mentor.	Nuestra	aplicación	permite	su	utilización	con	o	sin	mentor.	

Si	 nos	 basamos	 en	 el	 diseño,	 contenido	 y	 proceso	 de	 razonamiento	 cabe	 destacar	 que	

nuestro	 software	 cubre	 todos	 y	 cada	 uno	 de	 los	 aspectos	 que	 se	 pueden	 trabajar	 con	

SCRIPT	pero	en	un	orden	diferente.	Mientras	SCRIPT	se	divide	en	ocho	secciones	cada	una	

de	 ellas	 con	 un	 propósito	 diferente,	 “Reasoning	 Physios”	 lo	 hace	 en	 cuatro	 apartados	

reflejando	el	proceso	lógico	de	una	consulta	de	fisioterapia	:	

• Anamnesis.	Al	igual	que	SCRIPT	permite	dibujar	en	un	mapa	corporal	los	síntomas	

del	paciente	con	sus	características,	el	orden	de	importancia	y	la	relación	entre	los	

mismos.	Además,	nuestra	anamnesis	presenta	otros	apartados	como	el	problema	

principal	 del	 paciente,	 sus	 objetivos,	 el	 comportamiento	 de	 la	 sintomatología,	 la	

historia	del	problema	y	las	preguntas	especiales,	que	consideramos	fundamentales	

para	posteriormente	planificar	la	exploración	física	y	el	tratamiento.	SCRIPT	en	su	

sección	 I	 ya	 establece	 hipótesis	 acerca	 del	 cuadro	 clínico	 únicamente	 con	 la	

información	del	mapa	corporal	y	las	características	de	la	sintomatología,	algo	que	

consideramos	 inadecuado	 debido	 a	 la	 falta	 de	 datos	 imprescindibles	 para	 su	

creación,	como	el	comportamiento	del	síntoma	y	la	historia	del	problema.	
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• Planificación.	Nuestra	planificación	 se	divide	en	 cuatro	 sub-apartados:	 categorías	

de	 hipótesis,	 anticipación	 de	 resultados,	 extensión	 y	 procedimiento	 de	 la	

exploración.	 	El	apartado	de	categorías	de	hipótesis	 recoge	 la	 información	de	 las	

secciones	I	(fuente	de	los	síntomas	y	cuadro	clínico),	II	(precauciones)	y	III	(factores	

contribuyentes)	del	SCRIPT	pero	incluye	más	información	como	las	hipótesis	acerca	

de	los	mecanismos	del	dolor	y	del	tejido,	funcionamiento	y	discapacidad,	factores	

psicosociales,	manejo	 y	 tratamiento	 y	 pronóstico	 (incluido	 en	 la	 sección	 VIII	 del	

SCRIPT).	La	sección	IV	del	SCRIPT	es	similar	a	nuestro	sub-apartado	procedimiento	

de	la	exploración	física.	

• Examen	 físico.	 Nuestra	 exploración	 física	 consta	 de	 13	 campos	 facilitando	 el	

proceso	de	recogida	de	datos.	Sin	embargo	SCRIPT	en	su	sección	V	no	sugiere	qué	

pasos	de	la	exploración	física	se	pueden	seguir	y	sólo	anima	a	resaltar	los	hallazgos	

más	evidentes	de	la	misma.	

• Tratamiento.	 Las	 secciones	VI	 (tratamiento),	VII	 (“screening”)	 y	VIII	 (planificación	

de	 la	 siguiente	 visita)	 de	 SCRIPT	 quedan	 recogidas	 en	 nuestro	 apartado	 de	

tratamiento,	que	además	 incluye	 los	aspectos	 (asteriscos)	más	 importantes	de	 la	

anamnesis	 y	 de	 la	 exploración	 física	 para	 poder	 revalorar	 en	 las	 siguientes	

sesiones.	

Además,	cabe	destacar	que	“Reasoning	Physios”	utiliza	 la	reflexión	después	de	 la	acción	

(“reflection-on-action”)	 como	 herramienta	 facilitadora	 del	 razonamiento	 clínico	 al	 igual	

que	 SCRIPT	 y	 además	 incluye	 botones	 que	 hemos	 denominado	 “haz	 tu	 razonamiento	

visible”	que	el	fisioterapeuta	puede	utilizar	para	hacer	explícito	el	razonamiento	intuitivo.	
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Siguiendo	 en	 el	 campo	 de	 la	 fisioterapia	 neuromusculoesquelética,	 existe	 otro	

instrumento	 que,	 aunque	 es	 utilizado	 para	 la	 valoración	 del	 razonamiento	 clínico	 en	 el	

proceso	 de	 certificación	 de	 fisioterapeutas	 canadienses	 especialistas	 en	 el	 campo	 de	 la	

terapia	manual,	 contiene	elementos	 fundamentales	del	mismo.	Es	el	denominado	“Case	

History	Assessment	Tool”	(CHAT)	(Yeung	et	al.,	2015)	que	incluye	45	ítems	individuales	y	4	

criterios	para	 la	valoración	de	 la	competencia	de	razonamiento	clínico.	Este	 instrumento	

tiene	 en	 cuenta	 si	 el	 alumno	 es	 capaz	 de	 reconocer	 algunos	 aspectos	 relevantes	 de	 la	

anamnesis	 y	 exploración	 física.	 Dentro	 de	 los	 45	 ítem	 se	 evalúa	 si	 el	 alumno	 tiene	 la	

habilidad	para	reconocer	las	limitaciones	de	la	actividad	y	restricciones	en	la	participación,	

mecanismos	 del	 dolor,	 fuente	 de	 los	 síntomas,	 precauciones	 para	 la	 exploración	 y	

tratamiento,	 banderas	 rojas,	 factores	 contribuyentes,	 etc.	 Nosotros	 estamos	

completamente	 de	 acuerdo	 en	 que	 un	 fisioterapeuta	 especialista	 en	 el	 campo	 de	 la	

terapia	 manual	 debería	 recoger	 la	 información	 necesaria	 en	 relación	 a	 estos	 aspectos	

mencionados.	Por	ello,	“Reasoning	Physios”	contiene	un	apartado	específico	para	que	el	

fisioterapeuta	 o	 alumno	 pueda	 generar	 hipótesis	 en	 diferentes	 categorías	 siguiendo	 el	

modelo	de	Mark	Jones	(M.	A.	Jones,	1992;	Mark	A.	Jones	&	Rivett,	2004).		

	

6.2.	VENTAJAS	DE	LA	APLICACIÓN	“REASONING	PHYSIOS”	

Para	 terminar	 esta	 apartado	de	discusión,	 sería	 conveniente	 describir	 las	 ventajas	 de	 la	

aplicación	 “Reasoning	 Physios”	 en	 comparación	 con	 aquellas	 herramientas,	 que	 sin	 que	

hayan	sido	diseñadas	expresamente	para	este	cometido,	sí	que	tienen	algunos	elementos	
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que	pueden	ser	comparables	con	nuestro	software.	

	

6.2.1.	IMPLICACIONES	PARA	FISIOTERAPEUTAS	CLÍNICOS	

El	 uso	 de	 “Reasoning	 Physios”	 presenta	 varias	 ventajas	 cuando	 es	 utilizado	 por	 un	

fisioterapeuta	que	trabaja	a	diario	con	pacientes	por	diferentes	motivos:	

• Los	pacientes	son	almacenados	en	la	nube	y	se	puede	acceder	a	la	aplicación	desde	

cualquier	parte	del	mundo.	

• Facilita	 la	recogida	estructurada	de	datos	al	estar	todos	 los	campos	de	 la	historia	

clínica	especificados.	

• Ayuda	a	planificar	la	exploración	física	y	el	tratamiento.	

• Anima	a	la	generación	de	hipótesis.	

• Permite	 la	 reflexión	 durante	 y	 después	 de	 la	 acción	 (“reflection-in-action”	 y	

“reflection-on-action”).	

• Se	 puede	 hacer	 uso	 de	 la	 orientación/guía	 clínica	 mediante	 el	 respaldo	 de	

supervisores	 o	 mentores	 dándoles	 acceso	 a	 la	 aplicación,	 y	 con	 ello	 se	 pueden	

reducir	 los	errores	en	el	proceso	de	 razonamiento.	El	mentor	podría	valorar	qué	

datos	 se	 recogen,	 como	 se	 interpretan,	 qué	 hipótesis	 se	 generan	 y	 cómo	 se	

confirman	 o	 rechazan,	 cómo	 se	 planifica	 la	 exploración	 y	 el	 tratamiento,	 qué	

procedimiento	 se	 utiliza	 en	 la	 exploración	 y	 cómo	 se	 elige	 el	 tratamiento	

permitiéndole	seguir	la	evolución	de	un	paciente	hasta	que	recibe	el	alta.	

	

Todo	ello	puede	conllevar	a:	
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• Disponer	 de	 un	 razonamiento	 clínico	más	 eficiente,	 resolviendo	 casos	 de	 forma	

más	rápida.	

• Mejorar	los	resultados	en	pacientes	con	problemas	neuromusculoesqueléticos.	

• Ser	más	valorado	por	el	resto	de	profesionales	de	la	salud.	

	

Según	la	literatura	científica,	los	clínicos	más	efectivos	generan	mejores	hipótesis,	siendo	

capaces	de	reunir	datos,	y	son	mejores	interpretando	estos	datos	para	testar	sus	hipótesis	

(Cutrer	et	al.,	2013;	Nendaz	et	al.,	2005).	

	

6.2.2.	IMPLICACIONES	PARA	FISIOTERAPEUTAS	EDUCADORES	

La	utilización	de	“Reasoning	Physios”	puede	ser	de	gran	interés	para	educadores	tanto	a	

nivel	de	grado	como	posgrado	en	terapia	manual.	

La	aplicación	se	podría	utilizar	de	formas	muy	diversas:	

• Uso	de	pacientes	virtuales	o	 simulados	para	que	 los	alumnos	 rellenen	 la	historia	

clínica	y	generen	hipótesis	según	el	nivel	de	conocimiento.	

• El	alumno	podría	visualizar	cómo	un	experto	recoge	los	datos	de	un	paciente	y	los	

interpreta	para	llegar	a	un	resultado	final.	

• El	profesor	podría	guiar	tanto	a	distancia	como	in	situ	el	proceso	de	razonamiento	

clínico,	monitorizándolo	y	corrigiendo	errores	si	los	hubiese.		

• Se	podrían	trabajar	los	dos	modelos	de	razonamiento:	el	sistema	1	o	intuitivo	y	el	

sistema	2	o	analítico.	

• Se	 podría	 utilizar	 como	 herramienta	 para	 el	 aprendizaje	 basado	 en	 problemas	 a	
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través	de	casos	reales	o	ficticios	planteados	por	el	profesor.	

• Los	alumnos	podrían	 trabajar	en	equipo	sobre	el	mismo	caso	desde	casa	o	en	 la	

universidad.	

• El	alumno	podría	reflexionar	sobre	la	información	recogida	del	paciente	y	sobre	las	

hipótesis	generadas.	

	

6.2.3.	IMPLICACIONES	PARA	FISIOTERAPEUTAS	INVESTIGADORES	

“Reasoning	 Physios”	 también	 podría	 ser	 utilizado	 en	 investigación	 ya	 que	 al	 tener	 la	

información	 digitalizada	 se	 puede	 comparar	 y	 contrastar,	 clasificar,	 realizar	 búsquedas,	

realizar	predicciones,	etc.	

El	uso	de	la	inteligencia	artificial,	que	se	podría	implementar	en	el	software,	promete	un	

futuro	apasionante.	Con	este	tipo	de	tecnología,	la	propia	aplicación	“aprendería”	en	base	

a	toda	 la	 información	recogida	en	 la	misma,	pudiendo	reconocer	patrones	regulares,	 los	

datos	más	relevantes,	relaciones	entre	variables	e	 incluso	asignar	 la	probabilidad	de	que	

un	suceso	ocurra	para	así	poder	tomar	mejores	decisiones	aumentando	las	probabilidades	

de	éxito.	

	

6.2.4.	LÍNEAS	FUTURAS	DE	“REASONING	PHYSIOS”	

“Reasoning	Physios”	tiene	mucho	margen	de	mejora.	Lo	positivo	de	esta	aplicación	es	que	

se	puede	adaptar	a	cualquier	usuario,	y	en	computación	prácticamente	todo	es	posible.		

El	software	presenta	retos	futuros	como:	

• Favorecer	el	uso	de	la	Fisioterapia	basada	en	la	evidencia.	
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• Permitir	 la	 interacción	 de	 los	 pacientes	 con	 la	 aplicación	 en	 determinadas	

circunstancias.	Un	ejemplo	podría	 ser	el	 registro	de	actividades	que	aumentan	o	

disminuyen	la	sintomatología.	

• Implementación	de	cuestionarios	basados	en	la	evidencia.	

• Interacción	entre	diferentes	usuarios	para	poder	ayudarse	los	unos	a	los	otros.	

• Integración	del	denominado	“machine	learning”,	por	el	cual	la	propia	aplicación	es	

capaz	 de	 aprender	 por	 sí	misma,	 creando	 relaciones	 estadísticas	 a	 través	 de	 los	

datos	 recogidos	mediante	modelos	basados	en	 la	 lógica	 y	en	 la	probabilidad.	De	

esta	forma,	el	propio	software	es	capaz	de	proponer	estrategias	para	resolver	los	

problemas	de	los	pacientes	de	una	forma	mucho	más	fiable.	Un	ejemplo,	sería	 la	

implementación	de	un	nuevo	mapa	corporal	basado	en	cuadrículas	y	que	el	propio	

sistema	fuese	capaz	de	reconocer	la	relación	estadística	entre	diferentes	zonas	de	

dolor.	

	

6.3.	LIMITACIONES	

La	aplicación	está	orientada	al	campo	de	la	fisioterapia	neuromusculoesquelética	con	un	

lenguaje	característico	del	mismo,	por	lo	que	fisioterapeutas	ajenos	a	esta	especialización	

podrían	tener	problemas	en	el	uso	del	software,	si	bien	se	podría	solventar	incorporando	

al	programa	una	sección	de	ayuda	que	también	se	ha	analizado	que	es	otra	limitación	que	

se	debe	subsanar	en	un	futuro.	

La	cumplimentación	de	 los	diferentes	campos	 requiere	 tiempo	y	dedicación,	 sobre	 todo	

para	 fisioterapeutas	 con	 poca	 experiencia	 o	 estudiantes	 de	 fisioterapia	 y	 esto,	 podría	
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suponer	un	obstáculo	para	la	práctica	clínica	diaria.	Sin	embargo,	esta	limitación	se	podría	

solventar	 adaptando	 la	 aplicación	 a	 cada	 nivel	 de	 conocimiento	 y/o	 formación.	 Cabe	

destacar	 que	 con	 el	 uso	 del	 software	 y	 con	 la	 experiencia	 los	 tiempos	 se	 reducen	

considerablemente.	

Una	 limitación	 obvia	 es	 que	 el	 acceso	 al	 software	 depende	 de	 una	 conexión	 a	 internet	

rápida	y	segura	y	no	toda	persona	tiene	acceso	a	la	misma.	

Por	 último,	 una	 limitación	 a	 tener	 en	 cuenta	 es	 que	 esta	 aplicación	 debería	 llevar	 un	

período	 de	 entrenamiento	 o	 formación	 para	 asegurar	 que	 el	 proceso	 de	 recogida	 de	

datos,	el	análisis	de	los	mismos	y	su	interpretación	favorezca	realmente	el	razonamiento	

clínico,	 de	manera	 que	 con	 el	 tiempo	 todos	 los	 usuarios	 pudieran	 elaborar	 taxonomías	

diagnosticas	 que	 facilitaran	 su	 incorporación	 al	 software	 y	 que	 cuando	 se	 incorporaran	

datos	 similares	 en	 cuanto	 a	 signos	 y	 síntomas,	 automáticamente	 nos	 ofreciera	 una	

propuesta	que	mejorase	el	razonamiento	clínico.	

	

6.4.	CONCLUSIONES	

Primera:	el	 término	razonamiento	clínico	ha	sido	definido	de	 forma	muy	diferente	en	 la	

literatura	científica	y	ha	sido	utilizado	de	forma	intercambiable	junto	con	otros	términos	

como	 el	 pensamiento	 crítico,	 la	 toma	 de	 decisiones,	 el	 juicio	 clínico,	 la	 solución	 de	

problemas	y	el	razonamiento	diagnóstico.	

Segunda:	 existen	 dos	 sistemas	 de	 razonamiento	 clínico:	 el	 sistema	 1	 o	 intuitivo	 y	 el	

sistema	 2	 o	 analítico.	 Ambos	 interactúan	 dando	 lugar	 a	 un	 procesamiento	 dual	 de	 la	

información.	
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Tercera:	 actualmente	 hay	 una	 insuficiente	 evidencia	 acerca	 de	 cómo	 evaluar	 el	

razonamiento	 clínico	 de	 forma	 óptica.	 Se	 han	 diseñado	 múltiples	 instrumentos	 con	 tal	

propósito	pero	no	se	ha	demostrado	la	superioridad	de	uno	respecto	a	los	demás.	

Cuarta:	existen	diferentes	estrategias	para	la	mejora	del	razonamiento	clínico	cada	una	de	

ellas	con	un	objetivo	diferente.	

Quinta:	el	razonamiento	clínico	es	un	proceso	complejo	donde	influyen	múltiples	factores.	

Hasta	un	total	de	77	factores	han	sido	identificados	en	nuestra	Revisión	Sistemática	como	

contribuyentes	en	el	proceso.	Entre	 los	mismos	se	encuentran	factores	relacionados	con	

el	profesional	de	la	salud,	con	el	cliente/paciente	y	con	el	contexto.	

Sexta:	“Reasoning	Physios”	es	una	aplicación	en	la	nube	que	puede	ser	utilizada	tanto	por	

fisioterapeutas	educadores	como	por	clínicos	y	que	surge	como	necesidad	ante	la	falta	de	

estrategias	que	faciliten	el	razonamiento	clínico	en	fisioterapia	neuromusculoesquelética.	

Séptima:	la	página	de	inicio	e	interfaz	general	del	software	consta	de	encabezado	con	los	

menús	desplegables	“Ajustes”,	“Pacientes”,	“Agenda”,	“Visitas”,	“Facturación”	e	“Idioma”.	

Además,	 presenta	 una	 columna	 izquierda	 con	 un	 buscador	 directo	 de	 pacientes	 y	 una	

columna	derecha	con	la	agenda	del	usuario	que	ha	accedido	a	la	aplicación.	

Octava:	la	aplicación	incluye	una	parte	de	gestión	para	aumentar	la	eficiencia	del	servicio	

de	fisioterapia.	

Novena:	el	software	aporta	ciertas	características	relacionadas	con	la	mejora	y	desarrollo	

del	razonamiento	clínico:	

• La	 anamnesis	 y	 la	 exploración	 física	 están	 estructuradas	 en	 diferentes	 secciones	

bien	diferenciadas	para	facilitar	la	recogida	sistemática	de	datos.	
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• Presenta	 una	 sección	 de	 banderas	 rojas	 o	 factores	 de	 riesgo	 físico	 más	

importantes	para	la	exploración	física	y	el	tratamiento.		

• Se	incluyen	“tooltips”	que	permiten	reflexionar	sobre	 lo	que	se	ha	preguntado	al	

paciente,	algo	necesario	para	una	buena	toma	de	decisiones.	

• La	inclusión	de	lo	que	hemos	denominado	“haz	tu	razonamiento	visible”,	permite	

la	visualización	del	pensamiento	intuitivo	o	sistema	1	de	razonamiento	durante	el	

proceso	de	razonamiento	clínico.	

• La	planificación	de	 la	exploración	física,	con	sus	cuatro	apartados,	permite	el	uso	

del	sistema	2	o	analítico	mediante	la	reflexión.	

• La	 aplicación	 utiliza	 algunos	 de	 los	 denominados	 calificadores	 semánticos	 que	

permiten	la	representación	abstracta	de	los	problemas	del	paciente.	

• Una	de	 las	características	más	 importantes	del	software	es	 la	 implementación	de	

diferentes	 roles	de	usuario.	Esto	permite	dar	acceso	a	un	experto	a	 la	aplicación	

para	poder	supervisar/mentorizar/guiar	todo	el	proceso	de	razonamiento	clínico..	

• Permite	 lo	 que	 se	 denomina	 autenticidad	 y	 variabilidad	 que	 es	 trabajar	 con	

pacientes	reales	mediante	la	exposición	a	múltiples	casos.	

	

Décima	y	como	conclusión	final:	cabe	tener	en	cuenta	que	el	razonamiento	clínico	no	es	

una	habilidad	innata	por	lo	que	hay	que	desarrollarla	(Audétat	et	al.,	2013),	y	para	ello	es	

necesario	la	práctica	repetida	(Jerome	P.	Kassirer,	2010;	Geoffrey	Norman,	2005;	Postma	

&	White,	2015)	en	contextos	de	autenticidad	(Jerome	P.	Kassirer,	2010;	van	Merriënboer	

&	Sweller,	 2005).	Además,	 como	el	 razonamiento	 clínico	es	dependiente	del	 contexto	 y	
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del	 caso,	 habría	 que	 exponer	 al	 fisioterapeuta	 a	múltiples	 escenarios	 clínicos	 (Elstein,	

2009)	con	un	“feedback”	y	supervisión	adecuados	(Kabanza	et	al.,	2006)	promoviendo	la	

reflexión	 durante	 y	 después	 de	 la	 acción	 llevada	 a	 cabo	 (Jerome	 P.	 Kassirer,	 2010;	

Geoffrey	 Norman,	 2005;	 Schön,	 1983).	 Por	 estas	 razones	 y	 debido	 a	 las	 características	

propias	de	Reasoning	Physios	consideramos	que	el	uso	de	este	software	puede	facilitar	el	

desarrollo	y	mejora	del	razonamiento	clínico	en	fisioterapia	neuromusculoesquelética.	
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