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Resumen

Se presenta una revisiéon de los trabajos en el estudio cognitivo del razonamiento clinico,
desde la teoria clasica de Elstein (1978, 1988), hasta los acercamientos cognitivos mds actuales
y controvertidos: la teoria proposicional de Patel y Groen (1986, 1990, 1991, 1993), la teoria
semantica estructural de Lemieux y Bordage (1986, 1992, 1993) y la teoria de la encapsulacién
del conocimiento de Boshuizen y Schmidt (1990, 1992, 1993). A partir de sus conclusiones, se
presenta un andlisis critico de la metodologia y de los supuestos bésicos de cada uno de los
acercamientos.

Por dltimo, se presenta un estudio empirico exploratorio que ilustra la aplicaciéon de estos
métodos al area de la Psicologia clinica.
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1. MARCO TEORICO DEL RAZONAMIENTO CLINICO

Desde la elaboracién de lo que podemos denominar teoria clasica de Elstein y
cols. (Elstein, Shulman y Sprafka, 1978; Dowie y Elstein, 1988), hasta los acercamientos
mas actuales del razonamiento clinico en médicos, han sido abundantes las metodolog-
ias aplicadas en su investigacion. De igual manera, también lo han sido los desarrollos
tedricos producidos, obteniendo incluso hallazgos aparentemente contradictorios (Patel
y Groen, 1993; Lemieux y Bordage, 1993), a veces explicados estos en funcién de la
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diversidad metodolégica empleada (Ruiz, 1998). Bajo cada uno de estos marcos de
trabajo asume una primera etiqueta comun de un cierto caracter descriptivo, dado que
no se preocupan de cudnto se desvia la actuacién del sujeto respecto de un modelo
6ptimo predeterminado, sino de cuéles son las estrategias y sesgos de los clinicos,
buscando con ello una descripciéon paso a paso del proceso que lleva a cabo el sujeto
cognitivo en la tarea diagnostica (Kassirer, Kuipers y Gorry, 1988). Asi pues, todos ellos
asumen como base tedrica el paradigma del procesamiento de informacioén. Una segun-
da etiqueta compartida por todos estos autores es la asuncién de los profesionales de la
medicina como objeto de estudio, de manera que las actuaciones clinicas de profesiona-
les de otras areas (v.g. psicologos, veterinarios, etc) no han sido estudiadas (Salthouse,
1991).

1. 1. Teoria cldsica del razonamiento clinico en médicos: Elstein, Shulman y
Sprafka (1978)

Estas primeras investigaciones, centradas en el estudio del proceso (a modo de
motor de inferencia), y otorgando un segundo plano al conocimiento con que opera el
sujeto cognitivo, dieron lugar a una serie de hallazgos (Dowie y Elstein, 1988; Elstein,
Shulman y Sprafka, 1978):

- el razonamiento clinico puede resumirse en un proceso de generacién (bottorm-
up) y comprobacion (top-down) de hipétesis a partir de unas claves y la interpretacién de
las mismas.

- las hipétesis generadas por el clinico oscilan entre 5 y 7 aproximadamente.

- la generacién posterior de hipétesis es més costosa para el clinico, por lo que
suele aceptar como solucién del problema alguna de las primeras que genero6.

La importancia de estos hallazgos radica en la diversidad metodolégica emplea-
da por los autores: casos clinicos escritos, casos en video presentados secuencialmente,
observacién de conducta externa y casos reales con actores presentados o no secuen-
cialmente. Tras cada caso se pedia la emision del diagnéstico y la justificacion del mis-
mo. En las presentaciones secuenciales se pedian hipodtesis del trastorno tras cada
informacién input.

Los afos siguientes a la elaboracion de la teoria clasica fueron fructiferos gracias a
una serie de investigaciones que, siguiendo la metodologia de Elstein y cols. , presenta-
ron hallazgos verificadores de las propuestas iniciales (Patel y Groen, 1986; Elstein y
Bordage, 1988; Elstein, 1993). Sin embargo, aparecieron también una amplia serie de
hechos inexplicables desde esta teoria dominante en el area. La irrupcién de los mismos
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ha provocado el surgimiento de una serie de teorias o marcos de trabajo que, con meto-
dologias diversas, buscan explicaciones alternativas.

1. 2. Teoria proposicional del razonamiento clinico en médicos: Patel y Groen

A finales de los 80 surge esta teoria, de nuevo centrada en el estudio del proceso
de razonamiento de los médicos. La innovacién de estos autores consiste en la aplica-
cién de una técnica exhaustiva de andlisis de las verbalizaciones del clinico: el anélisis
proposicional (Van Dijk y Kintsch, 1983). Las caracteristicas generales de sus investiga-
ciones se resumen en las siguientes: estudios de N=1, ejecuciéon de expertos versus
principiantes como objeto de estudio, representacién del conocimiento en redes causa-
les compuestas por proposiciones y reglas de produccién if-then, y anélisis de la estruc-
tura del problema como responsable de la variabilidad intra-sujeto.

El hallazgo mas destacable (Patel y Groen, 1986; Groen y Patel, 1988; Patel, Groen
y Arocha, 1990; Patel y Groen, 1991; Patel y Groen, 1993) es la identificacién de los
procesos de razonamiento hacia adelante y razonamiento hacia atrds como responsables
de la exactitud e inexactitud del diagndstico respectivamente. Asi, el razonamiento
hacia atras es el tipicamente empleado por principiantes, subexpertos, y expertos cuan-
do la estructura del problema presenta “cabos sueltos”, es decir, cuando factores irrele-
vantes son examinados como evidencia contra el diagndstico principal.

La metodologia de estos estudios se a la presentacién de casos clinicos escritos. El
sujeto cognitivo leera el caso, emitird un protocolo de recuerdo libre, una explicacién de
la fisiopatologia subyacente y, por tltimo, una etiqueta diagnostica.

1.3. Teoria semdntica estructural: Lemieux y Bordage

Este marco de trabajo (Lemieux y Bordage, 1986; Bordage y Lemieux, 1991; Le-
mieux y Bordage, 1992; Lemieux y Bordage, 1993) nace de la rama de la lingiiistica
denominada “semadntica estructural”, cuyo objetivo es estudiar los sistemas de significa-
do contenidos en los discursos. Asumen una bidimensionalidad en el lenguaje: lineal y
vertical, donde esta altima hace referencia a las estructuras semanticas subyacentes, que
permiten al sujeto organizar el significado contenido en una informacién input dada, en
multiples niveles de significacion denominados “ejes semanticos”. Estos “ejes semanti-
cos” son la estructura profunda del lenguaje, de manera que esquematizan los significa-
dos. Su innovacién en el estudio del razonamiento clinico viene dada por la asuncion de
la “forma” del sintoma como nivel profudo asociado a propiedades abstractas evocadas.
Asi, el andlisis de las verbalizaciones del sujeto consiste en asociar cada sintoma o
explicacién fisiopatolégica a un polo del eje semantico, una propiedad cualitativa
subyacente (agudo o grave, motor o sensorial etc). Delimitan tres componentes a codifi-
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car en el discurso del médico: las unidades constituyentes (la forma de signos y sinto-
mas), unidades morfolégicas asociadas a una gramatica médica especifica y operaciones
mentales.

La metodologia empleada por estos autores consiste basicamente en la presenta-
cién de casos clinicos, de manera que la informacién es presentada en segmentos suce-
sivos espaciados temporalmente. Con la presentacién de cada segmento de informacion
el sujeto cognitivo debe decir en voz alta su razonamiento para llegar al diagndstico. No
se realizan tareas de recuerdo libre.

1.4. Teoria de la encapsulacion del conocimiento: Boshuizen y Schmidt

En esta teoria el proceso deja de ser relevante , para convertir el almacén de co-
nocimiento clinico médico de principiantes y expertos en objeto de estudio (Schmidt,
Norman y Boshuizem, 1990; Boshuizen y Schmidt, 1992; Schmidt y Boshuizen, 1993).
Asi, basicamente podemos definirla como una teoria evolutiva del almacén de conoci-
miento médico, siendo los cambios en este los responsables del desarrollo de la pericia
médica. Este desarrollo parte de la creacion de redes causales altamente elaboradas de
contenido fisiopatoldgico, caracteristicas de los principiantes, y concluye con los illness-
scipts (guiones de enfermedad) o conocimiento encapsulado de los expertos. Este conoci-
miento encapsulado estd formado por contenidos clinicos, concretamente factores
precipitantes y predisponentes, causas y consecuencias (signos y sintomas). La causa
de esta evolucion es el estudio de casos clinicos. Asi, la red formada por nodos unidos
con eslabones conectivos cortos, se reestructura bajo amplias etiquetas diagndsticas, con
las que el clinico opera.

La metodologia empleada por estos autores se asemeja notablemente a la aplica-
da por los investigadores de la teoria proposicional. Se presenta un caso clinico escrito al
sujeto, que emite un protocolo de recuerdo libre y una explicacién diagnéstica del
mismo. En ambos se codifican signos, sintomas, datos biomédicos y clinicos.

Actualmente existe una confrontacén abierta entre la teorfa proposicional y la te-
oria semantica-estructural en cuanto a la interpretacion de los hallazgos de cada una de
ellas. Sin embargo, un analisis exhaustivo muestra que las mas amplias diferencias entre
ambas pueden deberse a la metodologia empleada: post hoc y on-line respectivamente, y
no tanto al tipo de anélisis del protocolo del razonamiento (proposiciones y clatsulas,
ejes semanticos, etc) (Ruiz, 1998).

Asi pues, en primer lugar, parece necesaria una investigacion detallada sobre la

metodologia 6ptima en el estudio del razonamiento clinico, dado que esta determina en
algtn sentido los hallazgos en el rea.
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En segundo lugar, seria 1til la aplicacién de los estudios presentados a otras areas
de los profesionales de la salud, con el objetivo de generalizar o particularizar los resul-
tados de cada dominio de conocimiento.

Como respuesta a la primera propuesta, hemos realizado un estudio exploratorio
de una metodologia innovadora en el drea del razonamiento clinico, comparando esta
con el ya tradicional “caso clinico” aplicado por Patel y Groen, y Boshuizen y Schmidt
en sus investigaciones. Como se vera en la descripcién del nuevo método, que denomi-
naremos BSI (Basqueda Selectiva de Informacién), la principal diferencia radica en el
papel activo del clinico en una tarea, no sélo de diagnéstico, sino de busqueda y selec-
cion de la informacién necesaria y suficiente para emitir el mismo.

Con respecto a la segunda propuesta decidimos emplear como objeto de estudio
a sujetos de un 4rea clinica distinta: la psicologia clinica. Para ello, seleccionamos una
muestra de estudiantes de 42 curso de psicologia en la especialidad de clinica, y presen-
tamos el caso de un trastorno psicopatolégico codificado en el DSM-IV como “trastorno
de panico con agorafobia” (F41.0 en CIE-10).

En este sentido, el objetivo del presente trabajo fue por un lado, analizar cémo el
método de presentacion del trastorno puede influir sobre el recuerdo y en qué medida
la informacion activada se relaciona con la exactitud en el psicodiagnéstico. Por otro
lado, nuestro interés se centr6 en estudiar, en el BSI, qué tipo de informacién se selec-
ciona y se maneja para emitir el diagnostico.

2. METODO

Sujetos. En este experimento participaron 34 estudiantes de 4° psicologia en la
especialidad de clinica de la Universidad Pontificia de Comillas de Madrid. Ninguno de
ellos habia realizado tareas o experimentos de naturaleza similar.

Materiales

Seleccion del trastorno.- En esta primera aproximacion experimental al BSI selec-
cionamos un cuadro psicopatoldgico descrito en el DSM-IV como “trastorno de péanico
con agorafobia”. En el proceso de seleccién primeramente se descartaron los trastornos
psicoticos por el cardcter patognomonico o cuasipatognomonico de algunos de sus
sintomas. Se seleccioné el trastorno por panico con agorafobia por una serie de motivos:
ausencia de sintomas patognomonicos, no asociado a trastorno de personalidad, sinto-
mas y signos diagndsticos objetivables, buen nivel de acuerdo entre clasificaciones tanto
en sintomas como en el encuadre que ocupan dentro de las mismas (DSM-II-R, DMS-1V,
CIE-10), y con diagnosticos diferenciales con cuadros tanto de su propia naturaleza
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como de otras clasificaciones nosoldgicas. Por tltimo, junto con los criterios diagndsti-
cos de CIE-10 y DSM-IV se recogi6 el amplio abanico de sindnimos del trastorno, con el
fin de aceptar como valido cualquiera de ellos.

Elaboracién del caso.- Una vez elegido el tipo de trastorno seleccionamos la in-
formacién prototipica que iba a configurar el caso clinico y el BSI. Dicha informacién
contenia datos relevantes e irrelevantes sobre las categorias biogréfica, historia personal,
historia familiar, variable organismo, datos sociales y sintomatologia. A partir de la
informacién global se extrajo una informacién input que contenia dos datos biograficos,
un dato de la variable organismo y dos de sintomatologia. Este breve texto configur¢ la
presentacién inicial del caso. Después, se pasé dicho texto a un grupo de 6 expertos en
psicologia clinica para contrastar el tipo de hipétesis que tal informacién podia generar .
Los resultados indicaron que a partir de la informacién input dada los sujetos podia
inferir que el caso podria ser relativo a: crisis de panico con agorafobia, depresion,
hipocondria, esquizofrenia, fobias, histeria, enfermedad orgénica y trastorno de ansie-
dad generalizada. Sobre la base de estos resultados revisamos cada uno de los datos del
caso con objeto de ver para qué trastornos de los expuestos anteriormente dicha infor-
macién podia ser también relevante (verificando o falsando el trastorno alternativo). A
continuacién se presentan los porcentajes de informaciéon que verifica o falsa, tanto el
trastorno target, como los trastornos alternativos.

Tabla 1. Porcentajes de informacion que verifica o falsa el trastorno por panico con
agorafobia y los alternativos

Verifica Falsa
T. de panico con agorafobia 0,9375 0,0625
Histeria 0 1
Esquizofrenia 0,33 0,66
Depresion 0,44 0,55
Enfermedad orgénica 0,25 0,75
Hipocondria 0,58 0,416
T. de ansiedad generalizada 0,45 0,548
Fobias 0 1
Agorafobia 0 1

Por dltimo , se introdujo un 33% de informacion irrelevante para cualquier tras-
torno a modo de ruido.
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Elaboracion del caso clinico y del BSI.- Una vez seleccionada la informacién relevan-
te e irrelevante de los distintos trastornos se procedio, en primer lugar, a redactarla a
modo de caso clinico ,siguiendo el orden habitual de los historiales: motivo de consulta
y datos biograficos, historia personal, antecedentes familiares, variable organismo,
sintomatologia y variables sociales. En segundo lugar, se elaboraron 34 tarjetas, cuyo
contenido incluia, por la cara visible, el tipo de variable, y por la cara inversa el dato
referente a esa variable (v.g. cara visible “curso del trastorno” , cara inversa “episédico”).
Finalmente se realizaron dos listas relativas al orden de presentacién de las tarjetas
una aleatoria y otra categorizada en el mismo orden que el caso clinico.

Disefio. En este experimento se manipularon 4 variables: método (caso clinico,
BSI), orden de presentacién de las tarjetas (aleatorio, categorizado), categorias (datos
biograficos, datos familiares, datos de historia personal, variable organismo, datos
sociales y sintomatologia), y relevancia de la informacién presentada (relevantes, irrele-
vante). Las dos primeras variables se manipularon a nivel inter-sujeto, y las dos tltimas
a nivel intra-sujeto. Las variables dependientes fueron: recuerdo (se operativizo a través
de la proporcién de aciertos), proporcion de informacién del caso seleccionada (s6lo en
BSI), y proporcién de informacién del caso que el sujeto maneja (s6lo en BSI). Ademas
de las variables anteriormente citadas, se incluyeron las siguientes para el estudio
correlacional: precision en el diagndstico (correcto/completo, correcto/incompleto,
pseudocorrecto, incorrecto), escuela psicolégica a la que se adscribia el sujeto (psicoana-
lisis, conductismo, cognitivo-conductual, humanista, guestalt y otros), y trastorno
diagnosticado (DSM-1V).

Procedimiento. Todos los sujetos realizaron la tarea en condiciones de aprendizaje
incidental. En la fase de presentacion los sujetos sometidos al método del caso clinico
efectuaron la tarea en grupo y recibieron las siguientes instrucciones: “Estamos reali-
zando una investigacién sobre el razonamiento clinico. A continuacién le presentare-
mos un caso clinico. Léalo atentamente porque inmediatamente después debera reali-
zar un diagnéstico del mismo informéndonos sobre el tipo de trastorno o trastornos que
cree que presenta el paciente. Emita un diagndstico sobre el caso presentado y justifique
su respuesta”. Por otro lado, los sujetos que realizaron el BSI efectuaron la tarea indivi-
dualmente; la presentacién del material fue bien aleatoria, bien categorizada. Las ins-
trucciones para estos tltimos fueron como sigue: “Estamos realizando una investigacién
sobre el razonamiento clinico. A continuacién le presentaremos un conjunto de tarjetas.
Cada una de ellas tiene en la primera cara una descripcién del tipo de informacién que
la tarjeta tiene por detras. Por ejemplo, una tarjeta puede tener esta descripcién por
delante: “edad del sujeto” y por detras podria poner “30 afios”. Su tarea consiste en
levantar el minimo ntmero de tarjetas que considere necesario para llegar al diagnésti-
co del caso que le presentamos. Por favor, antes de levantar cada tarjeta, debe decir en
voz alta qué trastorno o trastornos piensa que puede presentar el paciente. Puede
tomarse el tiempo que desee, no vamos a evaluar ninguna variable temporal. Una vez
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que crea estar seguro del trastorno, comuniquenoslo. {Tiene alguna pregunta? Puede
comenzar “. Una vez finalizada esta fase los sujetos efectuaban una prueba de recuerdo
libre. A continuacién se detallan las instrucciones del caso clinico y del BSI respectiva-

mente:

“A continuacién, vamos a realizar una tarea de recuerdo. Trate de recuperar cuanta
mas informacién mejor sobre el contenido del caso que la leido. No importa el orden.
Puede tomarse el tiempo que considere necesario. {Tiene alguna pregunta? Puede

comenzar a escribir “.

“A continuacién, vamos a realizar una tarea de recuerdo. Trate de recuperar cuanta
mas informacién mejor sobre el contenido de las tarjetas que ha levantado. No impor-
ta el orden. Como en la tarea anterior puede tomarse el tiempo que considere necesa-

rio. ¢(Tiene alguna pregunta? Puede comenzar a escribir”.

RESULTADOS

Meétodo y razonamiento clinico. En la Tabla 1 se presentan las proporciones medias
de recuerdo en funcién del método de presentacion del trastorno y del tipo de informa-
cién relativo al mismo (categorias).

Tabla 2. Medias y desviaciones del recuerdo

Media total del grupo | Desviacién tipica del grupo
Datos biograficos 0,24 0,30
Datos familiares 0,48 0,35
Datos de historia personal 0,50 0,34
Variable organismo 0,28 0,26
Datos sociales 0,42 0,18
Sintomatologia 0,43 0,39

Figura 1. Proporcién de recuerdo libre en funcién de la categoria

0,5
04
0,3
0.2
0,1

0

Biograficos Familiares

Personales  Organismo

414

Social Sintomas




La investigacion del razonamiento clinico en médicos y psicélogos: un andlisis metodoldgico

MARIA TERESA RUIZ, ISABEL CUEVAS, PABLO ADARRAGA

Figura 2. Proporcién de recuerdo libre en funcién del método

Caso clinico BSI

En primer lugar se efectué un andlisis de varianza 2x6 inter-intra con transforma-
cién angular. Los resultados indicaron un efecto significativo de las siguientes variables:
método F (1,32) = 21,7, MSe = 0,27 (p<0,001) y categoria F (5,160) = 4,71, Mse=0,17
(p<0,001). La interaccion no resulté significativa. Asi pues , los resultados indicaron que
los sujetos recordaban més informacion cuando se les presentaba el trastorno a modo de
caso clinico (0,50) frente a la presentacién en BSI (0,28).

Posteriormente, se realizé una prueba post hoc Tukey de comparaciéon mdltiple
que puso de manifiesto que la informacién biogréfica del caso (0,24) y la informacién de
la variable organismo (0,28) se recordaban significativamente (o = 0,001) peor que las
demas categorias. Las restantes categorias se recordaban por igual.

En segundo lugar, realizamos dos anélisis secundarios. El primero fue con objeto
de evaluar en qué medida la informacién relevante para un diagnéstico se recordaba
mejor que la irrelevante, independientemente del método. Con tal fin se efectué un
analisis de varianza 2x2 de efectos fijos con medidas repetidas en la Gltima variable y
transformacién angular. Los resultados indicaron efectos principales del método
F(1,32)=16,68, Mse=0,06 (p<0,001), y de la relevancia F(1,32)=39,21 , Mse=0,05
(p<0,001) pero no efecto de la interaccién. Por tanto, la informacion relevante se re-
cordé mejor (0,44) que la irrelevante (0,25).

Tabla 3. Proporciones medias y desviaciones tipicas de informacién relevante e irrele-
vante en funcién del método

Caso clinico BSI

Media |Desviacién tipica | Media | Desviacion tipica
Irrelevante 0,35 0,21 0,16 0,17
Relevante 0,58 0,11 0,40 0,12
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Figura 3. Proporcién media de recuerdo de informacién relevante e irrelevante en
funcién del método
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El segundo se centré en el analisis del BSI, analizando si el orden de presentacién
de las tarjetas (aleatorio versus categorizado) influia en el recuerdo de la informacién por
categorias. Un MANOVA 2x6 inter-intra sujetos con transformacién angular mostrd
Unicamente efectos significativos de la variable categorias F(5,70) =3,33, Mse=0,24
(p<0,01). Por ello, podemos concluir que el orden de presentaciéon no afecté al recuer-
do.

Finalmente, se realizé una correlacion biserial puntual entre el método y la exac-
titud en el diagnéstico, obteniendo un 1,,=0,2203. Asi pues, no parece existir relacion
alguna entre ambas variables.

Seleccion y uso de informacion

Con objeto de contrastar en qué medida los sujetos seleccionaban més informa-
cién del trastorno relativa a alguna categoria, se efectué un ANOVA medidas repetidas
de un factor con transformacién angular obteniendo el siguiente resultado: F(5,80) =
7,36 MSe =0,08 (p<0,001). A continuacién, se realizé una prueba post hoc Tukey de
comparaciéon multiple que puso de manifiesto que la sintomatologia (falta media en
directas) era la categoria mas seleccionada en comparacién con las categorias de datos
personales y biogréficos, y variable organismo. De igual modo los datos familiares se
seleccionaron mds que los biogréficos (0.=0,05). Ninguna otra comparaciéon resultd
significativa. Es importante destacar que, si bien los sujetos seleccionaban més informa-
cién sintomatolégica para emitir un diagndstico, no recordaban diferencialmente esta
categoria en comparacion con las demas, a excepcién de los datos biograficos y la varia-
ble organismo (véase apartado Método y razonamiento).
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Figura 4. Proporciones medias de informacién seleccionada por categoria
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Por otro lado, se efectud otro Anova de un factor de medidas repetidas para ana-
lizar la proporcién de informacién por categorias que el sujeto maneja para emitir el
diagnéstico, obteniéndose los siguientes resultados: categoria F(5,80)= 20,32 , Mse=0,06
(p<0,001). Después, se realizé una prueba post hoc Tukey que indicé que la sintomato-
logia (falta la media directa) era la categorfa mas empleada para realizar un psico-
diagnéstico (a=0,05). Entre ninguna de las demds categorias se hallaron diferencias
significativas.

Figura 5. Proporcion de informaciéon empleada para emitir el diagnéstico
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Escuela y psicodiagndstico. Con la finalidad de estudiar la relacién entre la adscrip-
cién a determinada escuela psicoldgica y la exactitud en el diagndstico , se procedié a
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clasificar a cada sujeto como analitico (i.e., psicoandlisis, guestal, psicodrama, humanis-
mo) o conductual (i.e. conductismo, cognitivismo, constructivismo y cognitivo-
conductual). A partir de estos datos se calculé un coeficiente de contingencia eta, obte-
niendo un valor de 0,18. Por tanto, no parece existir relaciéon entre la pertenencia a una
escuela y la precision en el psicodiagndstico.

Por dltimo, para constrastar la posible presencia de sesgos diagndsticos en fun-
cién de la escuela a la que se adscribe el sujeto, se hall6 el coeficiente de contingencia eta
encontrandose un valor de 0,36, indicador de una ligera o moderada tendencia a diag-
nosticar para este caso, entre los cognitivo-conductuales, agorafobia y panico, y entre los
humanistas, ansiedad generalizada, tal y como se ilustra en el grafico.

Figura 6. Trastornos diagnosticados en funcién de la escuela a la que se adscribe el
sujeto
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A modo de conclusién

En el presente trabajo se comparé una nueva metodologia de investigacién en
razonamiento clinico con el ya tradicional caso clinico empleado en otras investigacio-
nes . El estudio se centrd en analizar cémo ambos métodos podian influir en el acceso a
la informacién que el sujeto podria manejar con vistas a elaborar un diagnéstico clinico.
En concreto, nuestro interés se focalizé en estudiar el razonamiento clinico de psicélo-
gos, con objeto de comprobar si los resultados obtenidos en el drea médica podian ser
generalizables a otras areas de la salud. En este sentido, los resultados mas relevantes
indicaron que:

a.-  El método de presentacién influye en el recuerdo de la informacién sobre el
trastorno. Parece que el caso clinico facilita el acceso y la recuperacién de infor-
macién. No obstante, es importante destacar que, a pesar de ello, la precisién en
el diagndstico no estd relacionada con la tasa de recuerdo. En este sentido nues-
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tros resultados replican y amplian los obtenidos por Patel y Groen (1993) en
muestras médicas.

b.-  Elmétodo BSI puede utilizarse en sus dos modalidades de presentacién, aleatoria
y categorizada, en la medida en que no influyen en el recuerdo.

C.- En la elaboracién del psicodiagnéstico con el método BSI, la informacién selec-
cionada y manejada fue prioritariamente sintomatoldgica, en detrimento de to-
das las demds categorfas. Este hecho contrasta con la insistencia que , a nivel
formativo , realizan los profesionales de la ensefianza en la importancia de la ex-
ploraciéon de datos familiares, personales, orgénicos, etc. con vistas a establecer
un diagndstico.

d.-  La adscripcion a una determinada escuela psicolégica no se relaciona necesaria-
mente con una mejora en la precisiéon del diagndstico. No obstante, parecen exis-
tir ciertos sesgos en el diagndstico en funcién del tipo de escuela.

A pesar de estos resultados, somos conscientes de la necesidad de ampliar este
trabajo e investigar la influencia del método en el proceso de razonamiento clinico. Sélo
asi podremos delimitar globalmente si ambas metodologias pueden ser aplicadas o no
indistintamente a otras muestras, o bajo otras condiciones experimentales. La importan-
cia puede ser vital tanto a nivel basico como a nivel aplicado (v.g. formacioén de profe-
sionales).
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