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RESUMEN

El presente articulo muestra los resultados de la primera fase del proyecto de investigacién titulado: “Diferenciacién en el
razonamiento clinico de estudiantes, novatos y expertos en el campo de la Rehabilitacién Humana” el cual se desarrolla
en la Red hospitalaria Méderi, a cargo de los autores del presente documento. Para esta fase se realizé un muestreo
intencionado de la categorfa ‘razonamiento clinico” cuyos criterios de inclusion para la seleccion de la muestra fueron:
documentos publicados en diferentes épocas, revisién de publicaciones en revistas indexadas de las bases de datos Science
Direct, Ovid, Medline y libros publicados que contuvieran temas relacionados con el objeto de esta revisién a nivel local,
nacional e internacional. El total de la muestra fue de 80 documentos, de los cuales 15 corresponden a capitulos de libro
y 60 a articulos de revista. Todos los documentos fueron revisados y analizados sistematicamente a través de la estrategia
de resefias criticas. Posteriormente, se realizé el cotejo de la informacién, mediante el andlisis narrativo de contenido, lo
que permiti6 identificar los significados comprendidos en la muestra.
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ABSTRACT

This paper shows the results of the first phase of the research project entitled: “Differentiation in the clinical
reasoning of students, beginners and experts in the field of Human Rehabilitation” which takes place in the
Mederi hospital network, conducted by the authors of this paper. For this phase, we sampled more intentional
“clinical reasoning, “ whose inclusion criteria for the selection of the sample were: documents published
at different times, review of publications in journals indexed in Science Direct database, Ovid, Medline
and books that contain themes related to the subject of this review locally, nationally and internationally.
The total sample consisted of 8o documents, of which 15 correspond to book chapters and 6o to journal articles. All
documents were reviewed and analyzed systematically through the strategy of critical reviews. Finally, we reviewed all
the collected information through the narrative content analysis, which identified the meanings in the sample.
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INTRODUCCION

os fisioterapeutas han experimentado cambios importantes

en el ejercicio y vision de su quehacer, impulsados por los

marcos normativos, la comprensién del objeto de estudio, y
las preguntas e intereses formulados en torno a los modelos de aten-
cién, la epistemologia, la explosién del conocimiento, la globaliza-
cién y el desarrollo profesional (1).

Estas realidades e interrogantes han influido en la forma como se
aborda el objeto de estudio, los alcances de la prictica de la discipli-
na, las caracteristicas y las habilidades necesarias en el profesional
para el buen desarrollo de su ejercicio laboral, el potencial de sus
graduandos y las competencias que deben ejercitarse en el proceso
de formacién del fisioterapeuta para la buena praxis. Todas ellas
exigentes de un alto nivel intelectual y un alto nivel de experticia
técnica que llevan a la autonomia en la prictica y regulacién de la
disciplina, el compromiso publico de servicio(2, 3) y la capacidad
de tomar decisiones de la mds alta calidad con el propdsito de obte-
ner los mejores resultados posibles frente a una situacién profesio-
nal (5, 6, 7, 8).

La toma de decisiones requiere para su materializacién procesos
de razonamiento complejos que involucran el andlisis de multiples
variables, diversas probabilidades y posibles consecuencias, asi como
la identificacién de propuestas resolutivas o atenuantes del proble-
ma presente, teniendo en cuenta aspectos confluyentes e interdepen-
dientes(4) de orden personal (sobre el caso en consideracién y del
terapeuta), aspectos derivados de la incertidumbre y aspectos con-
textuales del ambiente y la cultura que juegan un importante papel
en la interaccién profesional. ‘

El razonamiento es considerado como el proceso consciente y
légico en el que se utiliza la razén para establecer conceptos encami-
nados a demostrar algo o a persuadir a oyentes y lectores(9) donde el
razonador es consciente de que un juicio- la conclusién-, es determi-
nada por otro juicio(10) que valida o falsea la hipdtesis planteada en
una situacién determinada e involucra conocimientos aprendidos
y/o experiencias vividas.

La clinica como concepto aparece en la historia de la formacién
médica a mediados de 1658, como el estudio de la aplicacién de téc-
nicas especificas independientes del estudio basico de la patologia, de
manera tal que la aplicacién de estas artes tenia una jerarquia de di-
ferente rango(11). Es sélo hasta finales del siglo XX cuando se integra
la patologia y la clinica a la ensefianza de los estudiantes, otorgando
igual importancia a las ciencias bdsicas y a las asignaturas clinicas en
los esquemas curriculares de la época (12). Las escuelas francesas dan
con ello el paso a la clinica moderna, considerada hoy un compuesto
dindmico que involucra y conjuga los componentes de aprendizaje
tedrico de las ciencias bdsicas y la patologia: (cuerpo tedrico), la apli-
cacién e integracién de técnicas (procedimientos) y la practica super-
visada(13)(Ver figura 1).

En el marco de estos referentes, surge el razonamiento clinico en

fisioterapia como un complejo proceso cognitivo que tiene lugar er
el escenario y la experiencia de la clinica, donde se hace frente
problemas de naturaleza patoldgica que afectan o pueden afectar la
estructuras y funciones corporales (deficiencias), las actividades (li
mitacién en la actividad) y la participacién(restriccién en la partici
pacion) (14). Este razonamiento es pieza fundamental en la prictic:
profesional en el drea en la medida que permite ejercer y demostra
la responsabilidad, la competencia y la autonomia profesional; ayu
da a preservar los conocimientos a lo largo de la vida y contribuye a
desarrollo del objeto de estudio disciplinar. (15, 16). Sin la presenci:
de este proceso la prictica clinica se convierte en una operacién d«
nivel técnico que requiere la direccién y supervision de un tomado:
de decisiones que defina procesos evaluativos, diagndsticos, pronds
ticos, conductas y reevaluacion (17, 18).

Cuerpo
Tedrico

. Clinica

Técnicasy
Procedimientos

Practicas

Fig. 1. Componentes actuales de la clinica

Los juicios que sirven como punto de partida para este procesc
se denominan premisas(19) y desempenan la funcién de ser las con-
diciones del razonamiento que, en términos generales, tiene una
estructura conformada por tres grandes elementos: el conocimiento
e informacién disponibles, los procesos de pensamiento y las infe-
rencias formadas(20); que implican el génesis de distintos modelos
de razonamiento.

A la luz del marco anteriormente planteado el razonamiento
clinico se concibe como una destreza critica que utiliza el proceso
cognitivo(21) para la toma de decisiones profesionales en relacién
con la planificacién, direccién, realizacién y reflexién del proceso
evaluativo, la formulacién de un diagndstico, el plan de tratamiento,
metas a corto, mediano y largo plazo, los riesgos previsibles y el pro-
néstico funcional del usuario(21,22), en donde a través de un con-
tinuum metodoldgico se obtienen las mejores conclusiones en una
situacién del dmbito clinico(23), siempre cimentado en destrezas de
pensamiento critico necesarias para el buen desemperfio disciplinar.

Se han definido seis pasos para la toma de decisiones como flujo
interdependiente (ver Figura 2) y organizado(24) que como se expon-
drd mds adelante, se convierten en si mismos en un tipo de razona-
miento inserto en el flujo de acciones que deben ser conocidas y
entrenadas para el logro de habilidades en el ejercicio de razonar.
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1. Definir el problema o
situacion

2. Identificar los criterios
que lo/la alimentan

6. Calcular la mejor
descision

5. Ponderar las alternativas
de solucién

N

3. Sopesar los criterios
contrastandolos unos con otros

4. Generar alternativas
de resolucion

=

Fig. 2. Flujo de acciones en la toma de decisiones

Son varias las teorfas de toma de decisiones propuestas por dife-
rentes ciencias tanto naturales como econdémicas y exactas, con el
propésito de encontrar un solo modelo unificador que hasta hoy no
ha sido posible determinar. Offredy y col (23) agrupan las diversas
teorias en tres grandes grupos:

1. Teoria de andlisis de la decisién, también llamada prescriptiva
o normativa, involucra modelos estadisticos e incluye el modelo
bayesiano. Esta proporciona una visién prescriptiva del proceso
de la toma de decisiones.

2. Teoria del comportamiento ante la decisién: incluye el anlisis
de premisas sociales y se utiliza cominmente como método ex-
perimental para observar el proceso de toma decisiones en esce-
narios reales. -

3. Teoria del procesamiento de la informacién: utiliza la visién
aproximada del proceso con el reporte verbal de datos acerca de
los procesos que se llevan a cabo.

La primera de estas teorias se enfila en una visién prescriptiva de
la toma de decisiones, mientras que las dos tltimas hacen énfasis en
las aproximaciones descriptivas de este proceso y se utilizan en los
estudios que pretenden dar cuenta de los mecanismos mentales que
se entrelazan para razonar.

Las tres teorfas enunciadas utilizan herramientas angulares bdsi-
cas (ver figura 3) para explicar los supuestos que las constituyen,
refiriéndose a capacidades cognitivas bdsicas, habilidades de pro-
cesamiento cognitivo individual y disposicién y estilo de pensam-
iento(24, 25). Ellas pueden ser generalizadas (como indispensables)
para el abordaje de todo problema o contexto situacional, anticipan-
do efectos indeseables o deseables (26). Veamos ahora la determi-
nacién cldsica de éstas 3 herramientas de razonamiento:

Conocimiento: Desde Platén y Aristételes (400-300 AdC) que lo con-
sideraban como episteme, techne y phronesis, el conocimiento se ha
establecido en dos maneras: el cientifico (de la creatividad y la produc-
cién) y el practico (de la sabiduria y la ética) haciendo referencia al

“conocer el como”y a “conocer de esto” (27, 28). En términos generales
hace referencia a la capacidad humana de resolver un conjunto deter-
minado de problemas con cierta efectividad. Contiene dos acepcio-
nes: una estdtica equivalente a saber y otra dindmica que indica un
proceso del saber a no saber (29). Segtin Piaget el conocimiento es una
construccion que se da entre la interaccion de los sujetos cognoscentes
y los objetos cognoscibles (30). La psicologia constructivista lo define
también como una construccién deliberada de los seres humanos que
se realiza a través del esfuerzo por entender la naturaleza y la experi-

encia(18).
\

Cognicion: Este término hace referencia al uso, adquisicién y man-
tenimiento del conocimiento(31) e incluye aspectos individuales y
grupales determinados por la interaccién con otras personas (co-
municativa), el conocimiento individual (mental) y la interaccién
con los objetos(distribuida). Incluye la percepcién de informacién
relevante, la interpretacion de datos especificos o induccién, la
deduccién para generar hipétesis y la capacidad de probarlas para
afirmarlas o declararlas falsas.

Metacognicién

Metacognicién: Es un término que abarca diversas habilidades
humanas tales como la metacomprensién, el automonitoreo, el
seguimiento metacognitivo y el autoaprendizaje. Diversos estudios
demuestran que las personas con mayores habilidades metacogniti-
vas tienen mayor capacidad para enfrentarse a tareas nuevas, mayor
destreza oral y escrita y pericia para seguir los pasos para resolver
un problema.(32) De manera que la metacognicion hace referencia
a la capacidad humana de pensar y reflexionar sobre los trancursos
cognitivos que son desplegados en la accién de toma de decisiones.
Es el pensamiento reflexivo y critico que debe incluir la informacién
disponible, el proceso de razonamiento, las hipdtesis formuladas y
las decisiones tomadas con base en la evidencia cientifica y la expe-
riencia, la organizacién y contenido del conocimiento profesional y
personal (33,21).

Modelos de razonamiento clinico

Los estdndares de prictica , los modelos epistemolégicos y la
comprensién del hacer y del pensar del fisioterapeuta han modi-
ficado las interpretaciones y estrategias del razonamiento clinico.
Algunos de los modelos acd presentados han sido apropiados por
la fisioterapia en diferentes tiempos y situaciones, a la vez que han
modelado su historia disciplinar (34).
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Los modelos basados en el paradigma positivista corresponden
a modos de pensamiento cientifico. El modelo hipotético deduc-
tivo (34,35): es un modelo derivado de la investigacién médica
en el que la generacién de hipdtesis se basa en los datos clinicos
obtenibles y el conocimiento del profesional. Esta generacién de
hipétesis se halla enmarcada en un pensamiento de tipo inductivo
donde se realiza un procesamiento de lo especifico a lo general y
deductivo en el cual las inferencias se realizan de lo general a lo
especifico. En este modelo el razonamiento inductivo genera las
hipétesis y el deductivo las analiza para determinar procedimien-
tos de atencién. Aunque pertenece a las ciencias cognitivas, tiene
su asiento en el paradigma empirico-analitico. En el Patrén de
reconocimiento el razonador experto identifica en situaciones
problemiticas patrones de semejanza, recordacién o de buenos
conocimientos tedricos, con relacién a experiencias previas o “pa-
trones de libro”. Es caracterizado por la velocidad y la eficiencia
en la toma de decisiones debido a la sensibilidad ante situaciones
vividas o aprendidas (36). Este tipo de razonamiento se completa
con el de integracion del conocimiento donde el clinico utiliza
la ordenacién y disposicién del conocimiento almacenado en la
memoria para llegar a conclusiones, desde varias hipétesis.

Gracias al esfuerzo por convertir a la fisioterapia en disciplina,
se han apropiado y disefiado metodologfas, modelos e instrumen-
tos propios del fisioterapeuta. El paradigma biopsicosocial de la
salud ha ejercido un importante moldeamiento a los procesos de
salud-enfermedad y discapacidad(37;38), propios de la clinica. La
teorfa del movimiento como continuum y la teoria del movimiento
como sistema complejo(39,40), abordan al usuario como un ser
con implicaciones multidimensionales desde lo microscépico a lo
macroscopico y desde la interaccion del cantrol motor, aprendizaje
motor y el contexto respectivamente. Estas teorfas muestran la
evolucién del objeto de estudio e indican que los modelos asentados
en el positivismo, si bien son fundamentales y eficaces, son insufi-
cientes para la toma de decisiones asertiva(41) en la medida que se
reconoce al usuario como actor protagonista del proceso razonador,
donde la autopercepcién del paciente de su problema, la capacidad
de asumirlo de forma activay no pasivay las habilidades de partici-
pacién(42) son la clave de la recuperacién, mejoria o mantenimiento
de su nivel de salud.

METODOLOGIA

El presente articulo muestra los resultados de la primera fase del
proyecto de investigacién titulado: “Diferenciacién en el razona-
miento clinico de estudiantes, novatos y expertos en el campo de la
Rehabilitacion Humana” el cual se desarrolla en la Red hospitalaria
Meéderi, a cargo de los autores del presente documento.

Para su elaboracién, se realizé una revision documental, que per-
mite conocer el marco tedrico que contextualiza esta problemdtica (5).

Para esta fase se realiz un muestreo intencionado de la categoria
“razonamiento clinico”(6) cuyos criterios de inclusion para la seleccién
de la muestra fueron: documentos publicados en diferentes épocas,

revisién de publicaciones en revistas indexadas de las bases de dato
Science Direct, Ovid, Medline y libros publicados que contuviera:
temas relacionados con el objeto de esta revision a nivel local, naciona
e internacional.

El total de la muestra fue de 8o documentos, de los cuales 15 co
rresponden a capitulos de libro y 60 a articulos de revista. Todos lo
documentos fueron revisados y analizados sistemdticamente a travé
de la estrategia de resefias criticas (7). Posteriormente, se realizé el cotejc
de la informacién, mediante el andlisis narrativo de contenido, lo qus
permiti6 identificar los significados comprendidos en la muestra (8).

RESULTADOS

En el afio 2000 en Ontario el grupo The Provincial Rehabilita
tion Reference propone la creacién de un modelo para rehabilita
cién centrado en el usuario, impulsando el empoderamiento d«
las personas con discapacidad y abandonando el “paternalismo” d«
Jos terapeutas(43) . Este modelo supone la articulacién de una serie de
discursos y acciones ajustados a las necesidades de los usuarios par:
facilitar el nivel de participacién y empoderamiento en el tratamiento
(44). Luego de la revisién tedrica, los autores proponen la aprehensiér
y el reconocimiento del proceso de razonamiento holistico denominadc
modelo de razonamiento clinico centrado en el usuario propuesto pot
Higgsy Jones (21,28,45), para la formacién y guia de los fisioterapeutas.

El modelo de razonamiento clinico centrado en el usuario (fig 4) es
un modelo colaborativo en donde el usuario y su familia juegan un
importante rol en la toma de decisiones y en los resultados finales de
la interaccién profesional(46). Las variables que influyen en el éxitc
de este modelo incluyen: 1. Los atributos personales y profesionales
del fisioterapeuta: sus habilidades comunicativas(47) y de educacién
en salud, la calidad y profundidad de los conocimientos, la organi-
zacién mental de los mismos(48), la experticia(21,36) y las destrezas
profesionales; 2. Los atributos del usuario y/o familia establecidos
a través de las demandas, necesidades y expectativas manifestadas
a través del proceso de interaccién, las creencias, el bagaje cultural
e intelectual, el nivel fisico, el nivel psicosocial y la capacidad de
asumir la aceptacion o rechazo de los planes de atencién (consenti-
miento informado) y 3. Los atributos del ambiente representados en
el sistema de seguridad social, las politicas y el marco normativo y
los contextos culturales, econdmicos y sociales que puedan influen-
ciarle(49, 50).

Para comprender el problema entendido como la diferencia
entre una situacion real y la esperada, no es suficiente el diagndstico
médico, la fisiopatologia y los conceptos patognoménicos de la en-
termedad (21,47,49). Es necesario analizar otros factores que influyen
en la condicién de salud, como el efecto de la deficiencia en el nivel
de bienestar y la forma como esa deficiencia es vista y asumida por el
implicado. Esta cadena inicia con la percepcién que el fisioterapeuta
obtiene al observar el usuario y el andlisis interpretativo que hace de
ella. Esta observacién es una destreza importante que debe ser en-
trenada y guiada ya que es el prerrequisito para resolver el problema
e iniciar la cascada de razonamiento y la toma de decisiones(s1, 52).
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Figura 4. Modelo centre

El siguiente eslabon de este proceso es la recoleccion de datos que
se lleva a cabo a través de la entrevista y el examen fisico donde se
utilizan instrumentos, herramientas y baterias evaluativas(s3). En la
entrevista existen preguntas de rutina que deben ser aclaradas para
comprender factores ambientales y de aspecto personal del usuario
y que deben integrarse con la percepcién propia del usuario acerca
de su problema(s4). Las preguntas claves para determinar estos
factores inician con el perfil personal, la ocupacién , el aspecto socio-
biogréfico y familiar, el cuidador o los cuidadores, el familigrama y
motivo de consulta, seguido de un analisis retrospectivo que incluya
antecedentes, factores de riesgo y protectores, un tamizaje del estado
psicolégico, cognitivo y afectivo, las demandas y expectativas y el
grado de escolaridad.

Es importante también recoger informacion acerca de las varia-
bles socioeconémicas y demogréficas que inciden en el usuario tales
como sitio de vivienda, seguridad social, redes de apoyo y acceso a
servicios publicos.Preguntas puntuales sobre la localizacién y com-
portamiento de los signos y sintomas referidos por el usuario, el es-
tado general de salud y la cronologia del evento patoldgico también
hace parte de la entrevista.

En el examen fisico es necesario ajustar los parametros evaluativos
de acuerdo a la hipétesis planteada inicialmente y la recaudacién de
los datos suministrados por la entrevista, asi como las capacidades
propias del usuario, su nivel cognitivo y su percepcién sensorial.
Seguido a esto se modifica o ratifica la hipétesis y se establece un diag-
néstico, el cual se considera como uno de los mas importantes resulta-
dos del proceso de razonamiento y debe incluir una hipétesis inicial,

Recoleccion

Concepto inicial
multiples hipétesis

I
' 3
Intermediacién

| Usuario l

Propia percepcion
del problema

de Datos

Comprension del DXy
aceptacion del plan TTO

Educacién
Plan casero
TTO
Participacion
Aprendizaje
Seguimiento

1do en el usuario.zo004. Adaptado de Jones M, Rivett D,

un diagndstico diferencial, los test necesarios para retroalimentar la
recoleccion de datos, la priorizacién de los sintomas y signos que el
usuario presenta(ss), un prondstico basado en el andlisis prospectivoy
el plan de accidn fisioterapéutico. Este se explica al usuario y/o familia
con el propdsito de establecer metas conjuntas, explicitar los riesgos
previsibles, los alcances del tratamiento, y obtener un consentimiento
informado acerca del proceso de toma de decisiones.

En este aspecto es necesario contar con la educacién en salud
como estrategia de adherencia al tratamiento, el programa de refuer-
zo elaborado y dirigido de forma personal al usuario y/o familia y las
estrategias de empoderamiento del cuidado de la salud.

La reevaluacién y el seguimiento a posteriori de los objetivos
planteados y conseguidos, y de ser necesario, la reformulacién del
plan de accidén, es el final y el comienzo del flujograma de acciones
del razonamiento. En ella se soportan los signos e intervenciones que
se deben modificar o se identifican los datos faltantes o inocuos que
puedan orientar con mayor seguridad la interaccion profesional (56).

El proceso metddico expuesto, adhiere “subrazonamientos”
intrinsecos, interdependientes e interactuantes que constituyen un
indicador para la evaluacién y estudio de los procesos mentales que
son ejecutados durante la toma de decisiones en el escenario clinico,
asi como para el fortalecimiento de su ensefianaza.

El primero y mds importante de todos es el razonamiento
narrativo donde se entiende al usuario como ser humano tnico e
irrepetible, ya que en él se identifica y comprende la historia de vida,
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incluidas las prioridades, preocupaciones y estilo de vida del paciente.
Para conseguir efectividad y una buena calidad es necesario que el fi-
sioterapeuta desarrolle unas cualidades basicas para la comprension de la
dindmica humana del usuario y la forma como el problema o deficiencia
afecta su vida. Estas cualidades hacen referencia a la capacidad de hacer
una adecuada organizacién del conocimiento biosicosocial del usuario,
las destrezas comunicativas y la capacidad de apertura del fisioterapeuta
en torno a aceptar la perspectiva del usuario frente a su problema(21,34).
Este tipo de razonamiento es el eje en torno al cual gira este modelo,
ya que permite asegurar las prioridades y necesidades del usuario y se
realiza a lo largo del proceso evaluativo.

El Razonamiento interactivo comprende el andlisis de la visién de
enfermedad/discapacidad del usuario y su familia y los paradigmas
que enfrenta en su condicién, y requiere de una intervencién entretenida
y personalizada acorde con los sentimientos y creencias del usuario.

El Razonamiento de Procedimientos se inicia obteniendo infor-
macién acerca de las dificultades del usuaria para ejecutar determina-
das tareas relacionadas con el movimiento cerporal humano a través
del andlisis de las actividades que desempeia, las habilidades necesarias
para el desarrollo de la tarea y los ambientes donde se llevan a cabo. En
este proceso cognitivo se identifican las conductas de tratamiento y las
intervenciones mds adecuadas para seguir el plan de accién con base en
la evidencia generada por la investigacion cualitativa y cuantitativa y por
los registros sistematicos de experiencia profesional.

Razonamiento pragmatico: Aqui se identifican las caracteristicas
del entorno socioeconémico, politico y normativo que rigen las interac-
ciones profesionales, asi como la disponibilidad de recursos técnicos, tec-
nolégicos, financieros y de talento humano, para el aseguramiento de la
calidad y efectividad del plan de accién. Se determinan en este nivel los
recursos tecnolégicos que pueden usarse, las necesidades de remisién a
otros profesionales y los criterios para dar de alta a los usuarios.

Razonamiento ético: Se basa en las acciones que deben elegirse de
acuerdo con los principios morales y el cédigo ético de la profesién. Se
resalta acd la confidencialidad de la informacién, el manejo de la historia
clinica, los deberes y derechos del usuario, el colegaje y las obligacionesy
derechos del fisioterapeuta (57.58).

Razonamiento Condicional: Entendido como el auditor perma-

¢¢E] conocimiento de estos métodos debe ser alimentado.
utilizado y entrelazado en los transcursos cognitivos y meta-
cognitivos de la toma de decisiones..?

nente del proceso de interaccién profesional con el fin de dar cum
plimiento a las expectativas y demandas del usuario, asi como a la:
metas establecidas en el plan de accién. Resalta la flexibilidad comc
cualidad bésica para cambiar o modificar aspectos que puedan in-
fluir en el resultado final del tratamiento.

CONCLUSIONES

Los problemas que los fisioterapeutas clinicos deben afrontar
involucran modos y métodos de las ciencias basicas, el consensc
profesional, el contexto socioeconémico, normativo y cultural, as:
como las bondades y retos derivados de la practica basada en la evi-
dencia y en la experiencia en cada uno de los niveles de interaccién
El razonamiento clinico le da el cardcter ala disciplina en la medidz
que potencializa y dinamiza los procesos de toma de decisiones argu-
mentadas y analizadas, basadas en la experiencia y en la evidencia.
Este proceso interactivo requiere, por lo tanto, el desarrolloy puesta
en uso de competencias cognitivas de alta complejidad (abstraccién.
andlisis, comunicacién, observacién metédica) que deben construirse
alo largo del proceso de formacién profesional y deben seguir afindn-
dose a través de la prictica profesional y la experticia.

El conocimiento de estos métodos debe ser alimentado, uti-
lizado y entrelazado en los transcursos cognitivos y metacognitivos
de la toma de decisiones, dinamizando las técnicas de afrontamiento,
las propuestas de abordaje, el modelo utilizado y las formas de
ensefianza-aprendizaje de la disciplina.

Es importante resaltar la influencia del modelo psicosocial en
la comprensién del funcionamiento y la discapacidad(13), por lo
cual se requiere considerar todos los factores ambientales, contex-
tuales, personales y culturales que influyen en la salud e implican
la aceptacion de la relacion colaborativa entre el terapeuta, el usu-
ario y su familia, y la comprensién de las necesidades, demandas y
expectativas del usuario, asi como el asentimiento de las profundas
transformaciones que la investigacién sobre el razonamiento y la
préctica clinica traigan con ella.

Para finalizar, la asertividad del razonamiento clinico depende de la
conciencia y precision de cada uno de sus pasos para identificar prob-
lemas susceptibles de interaccién que no son observables a primera
vista, pero son medibles en la evaluacién y revaloracion del usuario.
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