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Resumen

El razonamiento clinico (RC) es fundamental en la formacion médica, aunque comunmente
se ensefia de manera implicita y fragmentada. Este estudio analiz6 como los estudiantes de
Medicina perciben la transformacién de su RC durante sus primeros contactos con el entorno
clinico real, después de una instruccion preclinica estructurada mediante un entorno B-Learning
basado en casos secuenciales. Se desarrollo un estudio de caso cualitativo instrumental con
enfoque interpretativo y deductivo. Participaron 34 estudiantes de séptimo semestre (ocho grupos
focales) y tres instructores clinicos (entrevistas semiestructuradas). El analisis tematico se oriento
por los modelos de Baldwin y Ford (1988) e Illeris (2003), para garantizar rigor, se integrd

triangulacion de fuentes.

Los hallazgos muestran que la transicion desde el B-Learning hacia la préactica clinica
implica un cambio desde un razonamiento lineal e hipotético-deductivo hacia uno mas dinamico,
sistémico y contextual. Este proceso estuvo moldeado por tres tipos de factores: facilitadores
(organizacién cognitiva, practica espaciada, uso de casos reales y acompafiamiento docente),
limitantes (sesgos cognitivos, déficits de conocimiento, presion asistencial y dificultades en la
obtencion y comunicacién de informacion) y catalizadores (exposicion a la complejidad,

incertidumbre y razonamiento en tiempo real).

La contribucién original del estudio radica en describir y diferenciar estos tres tipos de
factores, ofreciendo un marco comprensivo para entender como se transforma el RC durante la
transicion entre entornos y sefialando nuevas oportunidades para fortalecer su ensefianza.
Reconocer estos factores es clave para orientar futuros disefios pedagdgicos y lineas de

investigacion centradas en mejorar la transferencia del aprendizaje.
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cualitativa.

Introduccion:

El razonamiento clinico (RC) es una competencia central para la toma de decisiones en
medicina; sin embargo, su ensefianza continda siendo limitada y poco estructurada. Como advierte

Amaya (2008), mientras el RC no se haga explicito, persistira una necesidad formativa no resuelta.

Diversas estrategias como el aprendizaje basado en casos, el aprendizaje basado en
problemas, la simulacion y el trabajo colaborativo, han mostrado efectos positivos en el
fortalecimiento del RC (Challa et al., 2021, Maffia et al., 2024; Gonzéalez-Argote et al., 2024; Jiang
etal., 2025; Watari et al., 2024; Shikino et al., 2025; Ishizuka et al., 2025). No obstante, la mayoria
de estos estudios se concentran en resultados inmediatos o desempefios puntuales (Moghadami et
al., 2022; Xu et al., 2021), sin explorar como el razonamiento se transforma cuando el estudiante

transita entre entornos formativos.

Asimismo, herramientas instruccionales como ART, IDEA o SNAPPS buscan estructurar
el razonamiento y estimular la metacognicion (Thammasitboon et al., 2018; Baker et al., 2015;
Wolpaw & Papp, 2003; Gutiérrez-Cirlos et al., 2020), pero suelen centrarse en la técnica 'y no en
los procesos de reorganizacion cognitiva que experimenta el aprendiz. Su implementacion ademas
puede ser limitada por cargas docentes, desafios de tiempo y restricciones curriculares

(Banihashem et al., 2023, Mlika et al., 2023).



Ante estas limitaciones, el aprendizaje combinado (B-Learning, hibrido) ha cobrado
relevancia al integrar actividades virtuales con espacios presenciales, favoreciendo el aprendizaje
autonomo, implementacion del aula invertida, optimizacion del tiempo y la estructuracion del

razonamiento (Vallée et al., 2020; Enoch et al., 2022; Mir-Bezanilla et al., 2023).

Por otra parte, la transicion desde estos entornos formativos hacia el entorno clinico real
constituye un punto critico. Durante este paso, los estudiantes deben reaprender, autorregularse e
integrar teoria y practica mientras ingresan a una cultura clinica nueva, marcada por ambiguedad
e incertidumbre (Teunissen & Westerman, 2011). A pesar de su importancia, la literatura se ha
centrado mas en dificultades individuales que en comprender la transicion como un proceso

complejo y dindmico.

Para explorar este vacio, se realiz6 una busqueda estructurada en PubMed, Google Scholar,
ERIC y Consensus utilizando términos relacionados con B-Learning, razonamiento clinico y
transicion a la practica clinica (2020-2025). De 412 registros iniciales, 72 textos fueron
examinados a profundidad y ninguno describié como se desarrolla o transforma el razonamiento
clinico cuando los estudiantes pasan de un entorno B-Learning a la practica clinica real. La
evidencia disponible se enfoco en percepciones, rendimiento o experiencias aisladas, sin analizar

los factores que configuran esta transicion.

Frente a esta ausencia, el presente estudio aporta evidencia empirica sobre como los

estudiantes transforman su razonamiento clinico en dicho transito.

Aunque la estrategia formativa incorpora principios de transferencia descritos por Baldwin
y Ford (1988), su modelo se emplea aqui como lente interpretativo para analizar como los

estudiantes movilizan, adaptan o reconstruyen lo aprendido al enfrentarse por primera vez al



entorno clinico. Este modelo organiza los factores que inciden en la transferencia en tres
dimensiones: caracteristicas del aprendiz, disefio instruccional y condiciones del entorno, y

distingue entre retencién y generalizacion del aprendizaje.

Como complemento, el modelo de Illeris (2003) permite comprender la transicion desde
los procesos internos del aprendizaje con el entorno, integrando dimensiones cognitivas,
emocionales y sociales. Durante el ingreso al hospital, el estudiante debe reorganizar sus esquemas
previos, gestionar emociones intensificadas y adaptarse a dinamicas sociales y jerarquicas que
influyen en la expresion del razonamiento clinico (Sarikhani et al., 2020; Teunissen & Westerman,

2011).

La integracion de ambos marcos: el modelo de transferencia del aprendizaje de Baldwin y
Ford 1988 y la teoria contemporanea del aprendizaje de llleris 2003, ofrece una comprensién
amplia y profunda del fenédmeno. En este estudio, dicha integracion permite analizar el desarrollo

del razonamiento clinico como un proceso dindmico, multifactorial y en constante transformacion.

El presente estudio busca contribuir al campo de la educacion médica al identificar y
describir, por primera vez, tres tipos de factores: facilitadores, limitantes y catalizadores que
moldean el desarrollo del razonamiento clinico durante esta transicidn. Este aporte no solo amplia
la comprension tedrica del fendmeno, sino que también ofrece un marco Util para orientar el disefio
instruccional, fortalecer la transferencia del aprendizaje y fundamentar nuevas lineas de

investigacion que potencien la ensefianza del razonamiento clinico en contextos reales.



Pregunta de investigacion:

¢Como perciben los estudiantes de Medicina de la Universidad Antonio Narifio el
desarrollo de su razonamiento clinico durante la transicion desde el entorno B-Learning, hacia

sus primeros contactos en entornos clinicos?

Objetivo general

Analizar cémo los estudiantes de Medicina de la Universidad Antonio Narifio perciben
el desarrollo de su razonamiento clinico durante la transicion desde un entorno B-Learning

hacia sus primeros contactos con entornos de préactica clinica.

Objetivos especificos

1. Describir como los estudiantes de Medicina significan la transformacién de
su razonamiento clinico durante la transicion desde un entorno B-Learning hacia entornos
de préactica clinica.

2. Caracterizar los factores que inciden en el desarrollo del razonamiento
clinico durante la transicion del entorno B-Learning hacia los primeros escenarios clinicos.

3. Proponer orientaciones pedagogicas, derivadas de los hallazgos del estudio,
que contribuyan a fortalecer la ensefianza del razonamiento clinico en el proceso de

transicion hacia la practica clinica.



Marco Metodoldgico:

La investigacion se desarrollo desde un enfoque cualitativo, apropiado para comprender
significados, experiencias y procesos desde la voz de los participantes, sin pretensiones de
medicion o generalizacion estadistica (Creswell, 2014). Se inscribio en el paradigma
interpretativo, el cual sostiene que la realidad es construida socialmente y que el conocimiento
emerge de la interpretacion que las personas realizan de sus experiencias en contextos especificos,

asumiendo la existencia de multiples realidades validas (Guba & Lincoln, 1994).

En coherencia con este marco, se emple6 un estudio de caso para examinar en profundidad
un fendmeno educativo delimitado en su contexto natural: la transicion del razonamiento clinico
desde un entorno B-Learning hacia la practica clinica real. Este contexto corresponde a estudiantes
de séptimo semestre de Medicina de la Universidad Antonio Narifio, sede Bogota, quienes, tras
cursar Semiologia Il en modalidad B-Learning, ingresan por primera vez a su rotacion hospitalaria

en Medicina Interna en instituciones de mediana y alta complejidad.

El estudio se concibié como un estudio de caso instrumental (Stake, 1995), en la medida
en gue el caso no constituye un fin en si mismo, sino un medio para iluminar un fendmeno mas
amplio: como los estudiantes perciben los cambios en su razonamiento clinico durante esta

transicion y qué factores pedagdgicos, personales y contextuales inciden en dicho proceso.

En este estudio participaron estudiantes de séptimo semestre de Medicina de la Universidad
Antonio Narifio, sede Bogota, quienes se encontraban en su primera rotacion hospitalaria en
Medicina Interna. Todos habian cursado el semestre previo (sexto) la asignatura de Semiologia
Médica mediante una estrategia B-Learning basada en aula invertida y casos clinicos progresivos.

Este grupo constituye el caso de estudio, dado que representa el momento de transicion en el que



los estudiantes deben aplicar y adaptar su razonamiento clinico en escenarios reales por primera

VEZ.

En la Figura No, 1 se describe de manera sucinta la linea del tiempo de la progresion del

marco metodoldgico a lo largo del proceso de investigacion.

Categorizacion
Comite etica de la UAN deductiva
Estudiantes septimo Reorganizacion de

Cumplian los criterios OOO _ categorias , W Interaccion constante
de inclusion COA Analisis se apoy6 en | | Respuesta a la pregunta

Atas . de investigacion y
S g objetivos.
A A " A
Disefio ) Credibilidgd:
metodolégico <5 1 piloto <) Triangulacion:
Interpretativo [:E 8 Grupos focales Eg.. Estudiantes, Dppentes

Estudio de caso =R (34 estudiantes) marcos.tgqucos.
instrumental 3 Entrevistas Docentes Reflexibilidad:
Investigadores

Figura No. 1. Linea del tiempo del marco metodolégico

Definicion del caso, descripcion densa del contexto educativo y principio de

transferibilidad

El estudio se desarrollo en la Universidad Antonio Narifio, sede Bogotda, durante el
segundo semestre de 2025. En este contexto institucional, donde el curriculo contempla ciencias
béasicas hasta sexto semestre y el inicio de las rotaciones clinicas en séptimo, surge la presente
investigacion. Los instructores habian reportado reiteradamente que, al ingresar a la practica, los
estudiantes presentan dificultades para aplicar conceptos esperados en escenarios reales,

especialmente en componentes criticos del razonamiento diagnostico.
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El caso de estudio incluyd a estudiantes de septimo semestre que iniciaban su primera

rotacion hospitalaria en Medicina Interna, en instituciones de mediana y alta complejidad.

En el semestre previo, los participantes habian cursado Semiologia Il mediante una
estrategia B-Learning basada en casos clinicos progresivos (adaptada de Wang, Qiu & Zuo,
2025). Este curso, de 4 créditos, recibe entre 100 y 120 estudiantes organizados en grupos, de 6 a
8 grupos por tutor clinico. La propuesta se fundamenta en principios del aprendizaje combinado
(Kim, 2023) y en elementos del modelo de transferencia de Baldwin y Ford (1988), orientados a

favorecer la retencion y la generalizacion del aprendizaje hacia la practica clinica.

La estrategia se desarrolla en tres fases por caso, cada una con una duracion de 10 dias,
para un total de 30 dias. Durante el semestre se trabajaron cuatro casos clinicos, configurando un
ciclo completo de 120 dias. Cada fase incluye actividades especificas, retroalimentacion
diferenciada y un nivel explicito de similitud con la préctica clinica real. A continuacion, se

describe cada fase:

Fase 1. Analisis inicial y generacion de hipotesis (10 dias)

e Recepcion de un caso clinico prototipico basado en pacientes reales extraidos de
hospitales de alta complejidad.
e En esta fase el estudiante debe: realizar el andlisis de la informacion, la formulacién de
hipétesis diagndsticas y la elaboracién del razonamiento inicial.
e Entrega grupal en PDF a través de Moodle.
e Retroalimentacion escrita y detallada centrada en:
o organizacion diagnostica,

o priorizacion por probabilidad y urgencia,
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o coherencia entre sintomas, sindromes y diagndsticos.
Similitud: casos verosimiles, redactados a partir de historias reales, con niveles de

ambigledad presentes en la practica hospitalaria.

Fase 2. Incorporacién de nuevos datos y reestructuracion del razonamiento (10 dias)

Entrega de nueva informacion clinica y paraclinica.

Reorganizacion de hipotesis, confirmacion o descarte de diagnosticos y nuevo andlisis del
caso.

Nueva entrega en PDF.

Retroalimentacidn en sesion aulica con discusion entre grupos, orientada al debate y la
argumentacion diagndstica.

Similitud: la liberacion progresiva de datos reproduce el proceso clinico real, donde el

diagnostico se construye de forma escalonada.

Fase 3. Sintesis del razonamiento clinico mediante video (10 dias)

Elaboracion de un video de 10 minutos donde el grupo expone el proceso del
razonamiento de toda la actividad formativa.

Retroalimentacion presencial enfocada en el contraste de enfoques entre grupos.
Similitud: promueve la estructuracion oral del pensamiento clinico, como en pases de

sala o ateneos.

Sesion de cierre

Discusion final sobre aprendizajes, decisiones diagnosticas y errores frecuentes.

Reflexion guiada por el docente sobre incertidumbre, priorizacion y toma de decisiones.
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Caracteristicas transversales del disefio instruccional

Variabilidad de estimulos y sobre aprendizaje: cuatro casos que comparten las mismas
patologias con presentaciones tipicas y atipicas de enfermedades prevalentes (diabetes,
enfermedad renal, enfermedades cardiovasculares, sepsis pulmonar, sepsis abdominal,
sepsis de extremidades y disfunciones organicas).

Retroalimentacion constante: escrita, oral y grupal, centrada en razonamiento hipotético -
deductivo como competencia central, priorizacion diagnostica, estructura del analisis y
toma de decisiones.

Practica espaciada: fases separadas por 10 dias, favoreciendo retencion y reorganizacion
cognitiva en cada fase.

Evaluacién: rabrica sumativa que valora coherencia del razonamiento, plausibilidad

diagnostica y capacidad de someter hipoétesis a verificacion.

Muestreo

La seleccidn de los participantes se realizd mediante muestreo intencional. Se convocé a

estudiantes de séptimo semestre de Medicina de la Universidad Antonio Narifio, sede Bogota.

Aquellos que cumplian los criterios de inclusién y exclusion y manifestaron su interés en participar

fueron contactados por el equipo investigador, solicitando el consentimiento informado conforme

a las recomendaciones éticas para la investigacion con seres humanos (Consejo de Organizaciones

Internacionales de las Ciencias Médicas [CIOMS], 2016).

Criterios de inclusion (estudiantes):



13

— Haber cursado Semiologia Il en modalidad B-Learning durante el primer semestre de

2025.

- Estar realizando su primera rotacion clinica.

— Aceptar participar de forma voluntaria.

Criterios de exclusién:

—  No haber cursado Semiologia Il en  modalidad  B-Learning.

—  No estar realizando la primera rotacién clinica.

Adicionalmente, se incluyeron instructores clinicos del servicio hospitalario que actuaron
como tutores directos de los estudiantes, con el fin de aportar una fuente secundaria de contraste y

enriquecer la interpretacion de las experiencias estudiantiles.

Los guiones de entrevista para estudiantes se elaboraron mediante una categorizacion
deductiva basada en el marco tedrico en funcién a los objetivos del estudio y la pregunta de
investigacion. Los guiones fueron sometidos a una prueba piloto realizada con un grupo focal. Este
piloto permitié valorar la claridad de las preguntas, el orden tematico y su coherencia con los

objetivos del estudio, tras lo cual se realizaron los ajustes pertinentes.

En contraste, para el caso del guion para docentes no se hizo prueba piloto debido a su
numero reducido. En su lugar, se disefid directamente a partir de los objetivos del estudio,
abordando temas como: los cambios percibidos en los estudiantes respecto a estudiantes de afios
anteriores o de otros programas formativos, si identificaron, rasgos caracteristicos, fortalezas o
debilidades en su razonamiento clinico, y los factores que, desde su perspectiva, favorecen o

limitan la ensefianza del abordaje diagndstico.
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Posteriormente, se desarrollaron ocho grupos focales con 34 estudiantes (20-25 afios;
promedio: 22 afios; 21 mujeres y 13 hombres). Cada grupo estuvo conformado por 4 a 6
participantes, excepto el ultimo con 8 integrantes. Todos los grupos se realizaron de forma virtual,

previa autorizacion para su grabacion, y hasta alcanzar la redundancia interpretativa.

Las sesiones se llevaron a cabo entre septiembre y octubre de 2025 mediante Google Meet,
garantizando confidencialidad, comodidad y anonimato. Cada encuentro tuvo una duracion de 30
a 70 minutos y fue conducido por un investigador sin relacion de poder con los participantes. Las
sesiones fueron grabadas en audio y transcritas de manera literal mediante el programa Turbo
Escribe. El anélisis se realiz6 con un enfoque deductivo derivado del marco tedrico, siguiendo las
fases de codificacion inicial, agrupacion y reorganizacion de categorias. La triangulacion de

fuentes fortalecio la credibilidad del estudio.

Asimismo, se realizaron tres entrevistas semiestructuradas a instructores medicos
seleccionados mediante muestreo intencional. Cada entrevista tuvo una duracion aproximada de
60 minutos y se desarrolld en un ambiente confidencial. Las entrevistas se grabaron vy
transcribieron textualmente, Estos datos también fueron analizados mediante un enfoque tematico

y triangulacion de fuentes.

Andlisis de datos:

El analisis se desarroll6 en varias fases siguiendo la I6gica de un estudio de caso interpretativo y
un enfoque deductivo. Antes del trabajo de campo se establecieron categorias tedricas
predefinidas, derivadas del modelo de transferencia de Baldwin y Ford (1988) y de la teoria del
aprendizaje de lIlleris (2003), las cuales orientaron la lectura inicial de los datos, en concordancia

con la ruta interpretativa propuesta por Stake (1995).
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Cadificacion inicial deductiva

El proceso comenzd con la identificacion de unidades de significado: expresiones o
fragmentos de texto que aportaran informacion relevante para responder la pregunta de
investigacion y los objetivos. Cada unidad fue comparada con las categorias teoricas iniciales
(caracteristicas del aprendiz, disefio instruccional, condiciones de transferencia; dimensiones

cognitiva, emocional y social).

La primera codificacion se realiz6 de manera grupal en matrices de Excel, lo que facilito
la lectura completa, la segmentacion del material y la clasificacion preliminar antes de transferir
los datos a Atlas.ti. Este trabajo conjunto permitid registrar dudas, contrastar interpretaciones y

asegurar coherencia conceptual desde el inicio.

Las decisiones interpretativas también se tomaron de forma deliberada en equipo, garantizando

congruencia entre datos y teoria y fortaleciendo la consistencia analitica del proceso

Reorganizacion de categorias:

Durante la lectura comparativa se identificaron tres tipos de factores. Los factores
facilitadores se evidenciaron en expresiones como: “GF2: lo mas facil fue que todavia se podian
utilizar los algoritmos diagnosticos que se habian planteado desde un principio.” Los factores
limitantes aparecieron en dificultades como: “GF5: la mayor dificultad fue no tanto integrar
diagndsticos sino saber qué debo buscar.” Finalmente, los factores catalizadores se reflejaron en
tensiones formativas necesarias para avanzar, por ejemplo: “GF5: nos ayudé muchisimo a tener
un golpe de realidad; eso nos ensefd a verlos de forma integral.” Esta clasificacion permitio

delimitar con mayor claridad los factores que favorecen una transicion mas fluida del
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razonamiento clinico, los que la dificultan y los que aceleran su desarrollo, como se muestra en

la Figura 2.

<> GF2: "se vuelve monétono, reiterativo,
aplicable a todo tipo de pacientes.”

<> GF1: "Vemos tantos casos clinicos virtuales que cuando
llegamos a la clinica ya podemas asimilar mejor

<> GF2: "Lo més facil fue llegar... con el
mapa mental...

Factores que favorecen el desarrollo del
RC fluido entre entornos
<> GF2: 'No se presentan tal
cual como en un libro/

. Desarrollo del Factores que limitan el RC
) o Factores Catalizadores 0 )
<> GF1: 'multiples diagnésticos Razenamiento clinico

uno se abruma™

<> GF2: "Uno no puede diagnosticar algo que no sabe que existe.'/
GF2: 'Nos quedamos con la primera impresién...

<> GFS5: 'Nos ayudé muchisimo a
tener un golpe de realidad/

<> GFS: 'La mayor dificultad fue no tanto integrar diagnosticos/
GF5: ‘La cantidad de infermacion es abrumadora;

Figura No. 2. Ejercicio de triangulacion y reorganizacion de categorias

Anélisis tematico y articulacién teorica

El anélisis se sustentd en las fases propuestas por Braun y Clarke (2006), adaptadas a un

enfoque deductivo:

1. Familiarizacion profunda con los datos.

2. Codificacion guiada por categorias tedricas.

3. Revision comparativa y blsqueda de temas.

4. Consolidacion de temas definitivos.

5. Articulacion de los temas con los marcos teoricos.

Elaboracion del reporte final.

Fase 5. Integracién final

Los resultados se organizaron en una red interpretativa compleja que integro:



e Las voces de los estudiantes,

e Las percepciones de los instructores clinicos, y

e |os marcos conceptuales de la transferencia del aprendizaje y del aprendizaje humano.
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Este proceso culmino en la figura de triangulacién y reorganizacion de categorias, ubicada en

la Tabla No.1.

Tabla No. 1. Categorias y Subcategorias, derivadas del proceso analitico.

Factores que favorecen

Factores Catalizadores

Factores que limitan

Esfera cognitiva:
> Organizacion

cognitiva.

> RC

hipotético deductivo.

Derivados del entorno clinico:

> Exposicién a
la complejidad y

multimorbilidad.

> Generar
razonamiento en
tiempo reducido y
evaluacion en tiempo

real.

Esfera cognitiva:
> Déficit de
conocimientos y

Sesgos cognitivos.

Disefio instruccional:

Ensefianza de principios

> Metacognicion

Esfera emocional: Afecto

negativo.




generales.

> Uso de
factores de
transferencia
(Retenciény
generalizacion del

aprendizaje).

> Implicacione
s sobre el
aprendizaje y el
razonamiento

clinico.

Sitio de practica:

> Clima de
aplicacion clinica
favorable.

> Consolidacio
n del conocimiento y
aplicacion teorica.
> Repeticion,
experienciay
desarrollo de criterio
clinico

> Reflexion
tutelada y mediacion

docente

> Integracion

Derivados del disefio

instruccional:

> Desafios en
la adquisicion,
procesamiento y
comunicacion de la
informacion.

> Ciclo clinico

de tarea completa.
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curricular y sintesis

diagnostica

Sitio de practica:
> Clima de
aplicacion clinica

desfavorable.

Criterios de validez y calidad

Reflexividad:

Uno de los investigadores disefio e implementd la estrategia educativa y participo en el
analisis. Esta proximidad con el fendmeno introdujo un sesgo potencial: la expectativa de hallar
evidencias que demostraran una influencia positiva de la estrategia en la transicion del
razonamiento clinico. Ello podia desviar el propoésito del estudio hacia la transferencia y no hacia
la comprension integral del fenémeno de desarrollo del razonamiento clinico durante la transicion,
reduciendo la posibilidad de identificar elementos particulares desde la teoria general y, por tanto,
de ampliar el conocimiento existente derivados del contexto especifico de este estudio de caso.

Reconocer este posicionamiento constituyd el primer ejercicio de reflexividad.

Para minimizar este sesgo, se tomaron decisiones explicitas orientadas a proteger la

credibilidad del estudio:
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1. La recoleccion de datos fue realizada exclusivamente por investigadores
externos al fendmeno, sin relacion con la estrategia ni con los estudiantes, lo que garantizo
neutralidad en la interaccion.

2. Estos investigadores usaron preguntas centradas en el fenémeno en estudio,
evitando inducir respuestas relacionadas con la efectividad de la estrategia.

3. El investigador con relacidn de poder sélo tuvo acceso a las transcripciones
anonimizadas, evitando sesgos derivados de la familiaridad con los participantes.

4. El reclutamiento y organizacion de los grupos fue realizado por personal

ajeno al estudio, para evitar cualquier influencia sobre la participacion.

Consideraciones éticas

Este estudio fue revisado, avalado y aprobado por parte del comité de ética de la
Universidad Antonio Narifio a través del folio 2025-013. Este estudio se enmarco en la categoria
de riesgo minimo segun la Resolucién 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia.
Asimismo, cumple con los principios éticos establecidos por la Declaracion de Helsinki y las
pautas CIOMS. Por otra parte, para mitigar los riesgos éticos y de tratamiento de datos, se
implementaron diversas estrategias: uso de seuddénimos, almacenamiento seguro de la
informacidn, consentimiento informado diferenciado para estudiantes e instructores, y moderacion
de los grupos focales por parte de investigadores sin relacion jerarquica con los participantes. Estas

acciones salvaguardan los principios de autonomia, confidencialidad, respeto y justicia.

En cuanto a la integridad académica, se declara el uso complementario de una herramienta
de inteligencia artificial generativa (ChatGPT, OpenAl), utilizada exclusivamente para mejorar la

redaccion, clarificar ideas preexistentes y traducir articulos cientificos. En ningun caso se delegd
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la generacion de contenidos originales, la interpretacion de datos o el disefio analitico. Todo el
contenido fue revisado y validado por el investigador principal, en coherencia con las
recomendaciones éticas actuales sobre el uso de IA en escritura académica (Cheng, Calhoun, &

Reedy, 2025).

Resultados

Los resultados se derivan de ocho grupos focales y tres entrevistas con instructores clinicos.
A partir del marco teodrico se elaboré un guién inicial que fue pilotado y ajustado, y que
posteriormente se modificé de manera flexible para incorporar aspectos del razonamiento clinico
no previstos inicialmente. Los datos fueron organizados en categorias deductivas basadas en
dimensiones cognitivas, emocionales y contextuales estas ultimas diferenciadas entre el entorno
B-Learning y la préactica clinica y luego reorganizadas en factores que favorecen, limitan o

catalizan el razonamiento clinico.

Los resultados muestran como los estudiantes de Medicina de la Universidad Antonio
Narifio perciben la transformacion de su razonamiento clinico al pasar del entorno virtual basado
en casos al contacto directo con pacientes, un proceso modelado por dindmicas cognitivas,

emocionales y del entorno formativo.

Factores que favorecen el desarrollo del razonamiento clinico y facilitan una

transicion fluida entre entornos. “Lo mads facil fue llegar... con el mapa mental. GF2.

Derivados de la esfera cognitiva: Organizacion del pensamiento clinico.

Los participantes describieron que los aprendizajes del entorno B-Learning facilitaron la

organizacion inicial de su pensamiento clinico al ingresar a la practica. Varios estudiantes
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sefialaron que contaban con un “orden mental” que les permitia orientar el analisis de los casos.
Un estudiante expreso que “lo mads facil fue llegar con el mapa mental... ciertas enfermedades...
diferentes presentaciones” (GF2), mientras que otro comentd que los algoritmos construidos
previamente seguian siendo Utiles: “todavia se podian utilizar los algoritmos diagndsticos que se

habian planteado desde un principio” (GF2).

En otros casos, esta organizacion se manifestd como una ruta clara para abordar al paciente:
“Primero realizar el interrogatorio... luego el examen fisico... me permiten pensar sindromes...
empiezo a cuestionarme el por qué si y el por qué no” (GF1). Otro estudiante describio que este
proceso era similar a “armar un rompecabezas... pieza por pieza para llegar a un resultado final”
(GF3). Para algunos, los casos progresivos funcionaron como “una brujula... una guia del paso a

paso de como realizar un diagnostico” (GF3).

La organizacion también se relacioné con la capacidad de integrar y priorizar hipotesis
diagndsticas. Como menciond un participante: “integrar mds los conocimientos... tener esas
hipotesis diagnosticas ... siento que este diagnostico es mas prioritario que este” (GF5). De forma
similar, otro estudiante destacd que los contenidos trabajados previamente facilitaban reconocer
patrones clinicos: “Nos explicaron los temas principales... es muy facil darme cuenta de las

cosas... ese abordaje clinico” (GF7).

Los instructores percibieron esta organizacion de manera consistente. Un docente sefiald
que observo “el pensamiento por problemas y la resolucion de los mismos... he visto el cambio
en el orden, en cuanto escriben y como presentan los pacientes” (EDI1). Otro agreg6 que los
estudiantes “empiezan a desglosar las diferentes causas de un diagnostico sintomdtico” y que se

muestran “dispuestos a proponer ... por qué no podria ser esto o aquello” (ED1). Desde la practica



23

clinica, otro instructor destacé que la familiaridad con escenarios previos hacia mas fluido el
ingreso al hospital: “tener esos pequeiios escenarios clinicos en la universidad si hace que sea
mdas facil abordar al paciente... ya saben como es la cosa” (ED2). De manera similar, se sefialo

que los estudiantes “empiezan a asociar problemas y empiezan a tener soluciones” (ED3).

En conjunto, las voces de estudiantes e instructores muestran que la exposicion previa a
casos progresivos contribuyd a estructurar el pensamiento clinico; segun GF5: "Mas estructurado
en mi mente”. facilitando un abordaje ordenado, secuencial y fundamentado al enfrentarse por
primera vez al ritmo y la dindmica del entorno hospitalario; como dijo un participante ahorita es

muy facil para mi darme cuenta de las cosas GF7".

Derivados del disefio instruccional:

Los estudiantes resaltaron que el uso de casos clinicos basados en situaciones reales facilitd
el reconocimiento de patrones al llegar a la practica. Un participante expresé que “los casos
clinicos... eran casos reales... cuando llegamos a la practica y vemos un paciente con los mismos
signos, es mds facil recordarlo” (GF4). Esta idea fue reiterada por otros estudiantes: “los casos
clinicos virtuales es una buena forma de acercarnos ya a la vida real, como verdaderamente son
los problemas clinicos” (GF2)y “un paciente que parecia ‘surreal’, finalmente era un paciente
casi de la vida diaria” (GF1). Para algunos, esta similitud lleg6 a ser directa: “cuando yo llegué
a clinicas... nos llego un paciente tal cual como lo describe la teoria... uno corrobora esa

experiencia del conocimiento que adquirio previamente” (GF7).

Los participantes también destacaron que la liberacion progresiva de informacién en los
casos virtuales les permitia construir una légica diagnostica paso a paso. Un estudiante sefialé que

“al principio no nos daban todos los datos... Haciamos una impresion diagnostica... nos dio un
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paso a paso”’ (GF4), mientras otro comentd que este proceso hacia el razonamiento “mds analitico
y reflexivo... investigar cosa por cosa” (GF3). Varios subrayaron que trabajar sin presion de
tiempo favorecia el anlisis: “en esos casos clinicos uno tenia tiempo para analizar... antes de ver

al paciente real” (GF1).

Para otros estudiantes, la repeticion de casos con variabilidad de presentaciones reforzo la
capacidad de reconocimiento clinico. Un participante expreso: “tantos casos diferentes... ya eso
le queda a uno; tiene algo parecido y lo que uno estudio le da una idea mas certera” (GFS5). Otros
mencionaron que esta exposicién facilitaba la correlacion inmediata al ingresar al hospital: “esto
lo veo de algun lado... este paciente tiene exactamente lo que decia... entonces asi se
correlaciona” (GF4). De forma similar, otro estudiante sefialo: “vemos tantos casos clinicos

virtuales... cuando llegamos a la clinica ya podemos asimilar mejor, correlacionarlas mucho

mejor” (GF1).

Los casos también generaron una estructura de abordaje clinico reconocible. Un estudiante
afirmé que “se abordo mucho el desarrollo de historias clinicas... este ejercicio nos ayudo a hacer
el enfoque en los hospitales” (GF3), mientras otro indico que el trabajo progresivo construyo “un
orden que empieza a llevarse con el tiempo... se vuelve monotono, reiterativo, aplicable a todo
tipo de pacientes” (GF2). Para algunos, esta preparacion fue esencial para iniciar la préctica con
mayor seguridad: “si no hubiera tenido esas bases... cuando hubiera llegado a la clinica hubiera
estado totalmente perdido” (GF7). Otro afiadio: “cuando llegué a mi primera rotacion ya tenia

una idea... no iba con tanto miedo... me iba a poder defender” (GF7).
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Los instructores corroboraron estas percepciones. Un docente sefiald la utilidad de trabajar
con “casos clinicos mas integrales, como lo es la realidad de la medicina” (ED2), mientras otro

destaco que los estudiantes “empiezan a asociar problemas y empiezan a tener soluciones” (ED3).

En conjunto, las voces de estudiantes e instructores reflejan que la estructura del disefio
instruccional, casos reales, progresivos y repetidos, favorecio la familiaridad con el abordaje
clinico, la organizacién del proceso diagndstico y la seguridad para enfrentarse a situaciones

similares en la practica hospitalaria.

Factores de préctica clinica:

Los participantes describieron la practica clinica como el espacio donde los conocimientos
adquiridos previamente tomaban sentido y se reorganizaban frente a situaciones reales. Para varios
estudiantes, el ingreso al hospital permitié “integrar todo lo que llevamos en la teoria ya con el
paciente” (GF3) 'y “consolidar los conocimientos previos” (GF7). Esta integracion se hacia mas
visible a medida que se enfrentaban diversos pacientes: “a medida que uno ve las diferentes
patologias una y otra vez... la experiencia es un arma muy importante” (GF7). Otro estudiante
complemento que “esta profesion es de experiencia, de repeticion... uno empieza a correlacionar,

decir ‘esto lo habia visto, esto lo habia practicado’” (GF1).

Los estudiantes también sefialaron que la practica les permitid acceder a aspectos clinicos
que no habian logrado visualizar en el entorno previo, como “ciertos detalles que definitivamente
toca ver con la practica” (GF3), especialmente elementos semioldgicos o diagndsticos mas
especificos: “son cosas mas especificas y no tan comunes” (GF7). Para otros, la experiencia

clinica transformo la manera en que la teoria se organizaba: “fodo es un desorden organizado...
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la teoria va tomando forma a través de la practica... da como esa conclusion final para un

diagnostico mas certero” (GF7).

La practica también favorecié habilidades procedimentales del abordaje clinico. Un
estudiante afirmé que “la facilidad de poder hacer la anamnesis completa” (GF7) fue un elemento
clave, mientras otro destaco que el trabajo mixto entre teoria y practica “fue fundamental para
sentir la preparacion y la confianza” (GF3). Para algunos, estas vivencias generaron una mayor
claridad diagnostica: “ciertas caracteristicas de la semiologia... verlo en la practica influye

muchisimo; el hecho de que la practica hace al maestro” (GF7).

Los instructores confirmaron estas percepciones. Sefialaron mejoras visibles en la
organizacion de la historia clinica: “esa habilidad se coge haciendo... cada vez van mejorando...
en la redaccion y en como presentan a los pacientes” (ED1). También resaltaron que la integracion
entre teoria y practica es progresiva: “vienen con los conceptos sueltos... pero lo van adquiriendo
rdpidamente a medida que avanza la rotacion” (EDZ2). Otros docentes enfatizaron que este
proceso requiere tiempo: “entre mas tiempo tengan de inmersion... mejor para ellos” (ED2), pues
la transicion implica dificultades iniciales: “esa transicion es dificil... porque en esto se aprende
todos los dias viendo y haciendo” (ED3). Con el paso de las semanas, perciben avances
significativos: “al inicio... toda la dificultad... pero después del segundo mes esos chicos

aprenden muchisimo” (ED3).

Finalmente, tanto estudiantes como instructores coincidieron en que la préactica clinica
permite ver la complejidad del paciente mas alla del esquema teérico. Como explicd un docente,

“la medicina no es plana... tiene muchas capas... integrar esas cosas les cuesta, pero lo van
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logrando” (ED2). Esta convergencia muestra la practica como un espacio privilegiado para unir

teoria, experiencia y juicio clinico en desarrollo.

Factores que limitan el desarrollo del RC durante la transicion: GF2: 'Uno no puede

diagnosticar algo que no sabe que existe™.

Dimensién cognitiva:

Sesgos cognitivos, déficit de conocimientos e inexperiencia

Los estudiantes describieron dificultades asociadas a la tendencia a mantenerse en la
primera hipotesis diagnéstica que surgia, incluso ante informacion nueva. Un participante expreso
que, “frente a un hallazgo inicial, “uno veia algun detalle... y se casaba con un diagnostico”
(GF1). Esta fijacion también se relacion6 con pensar Gnicamente en las causas mas frecuentes:
“uno siempre piensa en lo mas comun... cuesta razonar diferenciales” (GF2). Otros comentaron
que, al ver un patrén que parecia familiar, “uno ve un patron muy caracteristico y asume que el
paciente tiene eso... nos quedamos con la primera impresion” (GF2). Para varios estudiantes, esto
Ilevaba a descartar de manera temprana otras posibilidades diagndsticas: “nos centramos en el

diagnostico principal... no empezamos a buscar otros” (GFS8).

Ademaés de esta tendencia a fijarse en hipdtesis iniciales, los participantes mencionaron
dificultades derivadas del conocimiento disponible. Algunos reconocieron no identificar
patologias por falta de familiaridad: “no sabia que esa enfermedad existia... no la pude
diagnosticar” (GF8) y “me quedaba muy dificil hacer el abordaje... me falta mucho por
aprender” (GF7). Otros estudiantes sefialaron que ciertos temas especificos o poco frecuentes les

exigian un nivel de conocimiento que aln no tenian: “son cosas mds especificas y no tan
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comunes... no siempre las manejamos” (GF7). También describieron confusiones conceptuales:
“presentaba trombocitosis y yo la estaba confundiendo con trombocitopenia” (GF7) 0
diagnosticos propuestos sin clara comprension: “yo ponia cualquier diagnostico sin entender por

qué” (GF4).

Algunos estudiantes también reportaron dificultades para interpretar examenes vy
paraclinicos, lo cual limitaba su razonamiento clinico: “fue desconocimiento respecto a todo el
tema de paraclinicos” (GF8) Yy “para nosotros fue mas probable el diagnostico que pensabamos

que el que realmente tenia” (GF$).

Finalmente, varios participantes atribuyeron estas dificultades a la inexperiencia clinica
propia del inicio de la rotacidon. Segun uno de ellos, “todos teniamos varias teorias... pero el
especialista tiene mucho mas conocimiento y experticia” (GFS8), lo que reflejaba la distancia entre
el razonamiento del aprendiz y el juicio clinico del tutor. Para otros, estas limitaciones se reducian

a la falta de exposicion: “uno no puede diagnosticar algo que no sabe que existe” (GF2).

En conjunto, las voces de los estudiantes exponen que las limitaciones cognitivas durante
la transicion clinica se relacionan con fijacion temprana en hipoétesis, dificultad para generar

diferenciales, vacios de conocimiento y la inexperiencia propia del nivel formativo.

Derivados de la esfera emocional:

Los estudiantes describieron que las emociones incidieron de manera significativa en la
forma como razonaban clinicamente durante la transicién a la practica. Varios mencionaron que,
cuando se sentian calmados o conectados con el paciente, su razonamiento era méas claro: “cuando

logramos mantener la calma, podemos escuchar mejor... tener un razonamiento mds claro, mas
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objetivo” (GF6). Para algunos, esta conexion incluso facilitaba un analisis mas profundo: “cuando
me conecto con el paciente, entiendo mds el contexto y pienso mejor” (GF6). Otros estudiantes
expresaron que emociones positivas, como la empatia, los motivaban a ir mas alla de la primera

impresion: “a veces uno quiere buscar mds profundo, no quedarse en la primera impresion”

(GF2).

En contraste, mencionaron que las emociones negativas dificultaban el razonamiento
clinico. La ansiedad y el miedo a equivocarse afectaban la claridad del pensamiento: “el estrés
puede ser una limitante... genera ansiedad y miedo a equivocarse” (GF6). Otros sefialaron que,
bajo presion, podian perder la objetividad: “se puede perder la objetividad... si yo me encuentro
triste, ese estado emocional si afecta muchisimo la forma en que desarrollo ese pensamiento
clinico” (GF6). Estas emociones también los llevaban a pasar por alto informacion importante:

“asi estemos cansados, podemos pasar por alto detalles” (GF6).

Algunos estudiantes resaltaron experiencias en las que el miedo influy6 directamente en
sus decisiones clinicas. Un participante relatd que el temor a equivocarse frente a un caso complejo
lo llevo a interpretar errdneamente la situacion: “fue mds miedo al equivocarse... pasé lo mismo
por ignorar o pensar que era algo psicogeno” (GF8). Para otros, los nervios afectaban la manera
de presentar la informacion clinica: “uno tiene la teoria, pero al momento de presentar el

paciente... los nervios pesan” (GFS).

En conjunto, las voces expresan que las emociones, tanto positivas como negativas,
formaron parte central del proceso de razonamiento clinico, favoreciendo o limitando la claridad

diagnostica segun las circunstancias.
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Desafios en la adquisicién, procesamiento y comunicacion de la informacion clinica

Adquisicion de la informacion clinica:

Los estudiantes describieron que uno de los mayores retos durante la transicion fue obtener
la informacion directamente del paciente. En contraste con el entorno virtual, donde los datos
estaban previamente organizados, en la practica debian construirlos por si mismos. Un participante
comentd que “lo mads dificil fue pasar de lo virtual a lo presencial... dependia de lo que uno
preguntara y lo que el paciente dijera” (GF2). Otro afiadid que ‘“no fue tanto integrar

diagnosticos, sino saber qué debo buscar, como lo debo buscar” (GFS5).

Esta dificultad también se extendié al examen fisico, especialmente cuando nunca habian
visto ciertos hallazgos en pacientes reales: “en los casos virtuales te decian ‘al examen fisico
presenta hepatomegalia’, pero si nunca la habias tocado, era muy dificil saber qué era normal o
anormal” (GF2). Otros mencionaron que interrogar al paciente y saber qué preguntas realizar
requeria practica: “saber mejor como cuestionar al paciente... eso se adquiere hablando con

diferentes pacientes” (GF2).

Algunos estudiantes destacaron que debian combinar la informacion referida por el
paciente con elementos de la historia clinica: “relacionar lo que el paciente me dice con lo que
estoy leyendo... es empezar a correlacionar” (GF3). Ademas, la gran cantidad de informacion que
recibian generaba sensacion de sobrecarga: “la cantidad de informacion es abrumadora; integrar

todo eso es complejo” (GF5).
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Procesamiento y organizacion de la informacion

Una vez obtenidos los datos, varios estudiantes manifestaron dificultades para organizarlos
y estructurar la historia clinica. Un participante sefialé: “se me ha dificultado escribir la historia...
no sé como ordenar la informacion que me da el paciente” (GF5). Otros expresaron que
necesitaban mayor orientacion para aprender a redactar analisis clinicos: “hubiese sido fantdstico

contar con mas apoyo al momento de la redaccion... eso pudo haberse fortalecido mads” (GF5).

El desafio también incluia distinguir lo relevante de lo accesorio. Un estudiante explicd
que, al presentar un caso, “no sé qué decir ni qué omitir... termino diciendo todo lo de la historia
clinica y el doctor me pide solo lo relevante y en orden” (GF5). Otro participante mencioné que,
ante dudas diagndsticas, podia no estar seguro de si un hallazgo observado coincidia con lo que
recordaba de los escenarios previos: “la busqueda de informacion fue un reto... uno empieza a

dudar si lo que vio en una foto se relaciona con lo que ve en el paciente real” (GF5).

Comunicacion del razonamiento clinico

Los estudiantes también reportaron dificultades para comunicar su razonamiento clinico
de manera clara y comprensible. Uno de ellos coment6 que “transmitir ideas de manera clara y
comprensible es un reto” (GF1). Para algunos, incluso la anamnesis representaba una dificultad:

“se me hizo muy dificil... algo muy basico... delimitarlo a ciertas preguntas” (GF7).

Asimismo, sefialaron que la comunicacion con el paciente exigia habilidades que adn
estaban desarrollando. Un participante expresé que “usar un lenguaje adecuado para que el
paciente entienda es muy importante... fue uno de los retos mas grandes” (GF4). Otro mencion0

que las dificultades de comprension mutua podian afectar la obtencion de informacion: “los
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pacientes tienden a no entender o a omitir cosas, y no nos hacemos entender correctamente”

(GF4).

En el trabajo con los docentes, varios estudiantes comentaron que la presentacion del caso
requeria precision y jerarquia en la informacion: “no sé qué decir... el doctor me pide solo lo
relevante y en orden” (GF5). Esta necesidad de seleccionar, organizar y explicar los hallazgos

clinicos representd un desafio constante durante las primeras semanas de practica.

Limitaciones derivadas del disefo instruccional

Falta de integracion del ciclo clinico completo

Los estudiantes sefialaron que el disefio instruccional previo no siempre reflejaba la
secuencia completa del abordaje clinico. Para algunos, los casos virtuales permitian avanzar en el
analisis diagnostico, pero no en los pasos posteriores del proceso clinico. Un participante comentd
que “hace falta un esquema integral de abordaje del paciente, desde que llega hasta el
tratamiento” (GF1), mientras otro menciono que “a veces es solamente llegar a los diagnésticos...

en el hospital no es solamente llegar al posible diagnostico” (GFS).

Esta percepcion gener6 dificultad al momento de enfrentar las exigencias reales de la
practica, donde debian integrar anamnesis, examen fisico, analisis y plan de manejo. Un estudiante
expresé que “aunque he avanzado en el andlisis diagndstico, aun me cuesta acomodar ese paso
siguiente, proponer un plan de tratamiento” (GF4). Otro afiadié que hubiese sido valioso
enfrentarse, en un ambiente controlado, a un proceso completo: “interrogar, orientar, redactar

el analisis y los diagnosticos... porque a la hora de la practica tengo que redactarlo” (GF5).
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Para algunos, la falta de practica previa en la elaboracion completa de la historia clinica
limito su desempefio inicial en el hospital. Una estudiante sefialé que “tener la oportunidad de
preguntarle [al paciente], hacerle toda la historia clinica... eso afianza las competencias” (GF4).
Otros consideraron que ejercicios estructurados de presentacion del paciente facilitarian la
transicion: “seria fundamental que aplicaran presentaciones del paciente... eso da muchisima

cancha” (GF3).

Necesidad de experiencias simuladas e interactivas

Los participantes también mencionaron que experiencias simuladas mas realistas e
interactivas habrian fortalecido su preparacion. Un estudiante propuso “realizar una actividad mds
interactiva, aprovechando las salas de simulacidon, y ahi mismo recibir retroalimentacion
inmediata” (GF3). Para otros, la simulacion resultaria més efectiva si incorporara dinamismo y
participacion activa: “casos clinicos simulados, pero de una manera diferente... no los casos

escritos... el docente que sea el paciente” (GF4).

Estas voces indican que los estudiantes valoran la estructura del B-Learning, pero
identifican que su transicion seria mas fluida si el disefio instruccional incluyera actividades que

reproduzcan de manera mas cercana la experiencia clinica real.

Limitaciones derivadas del clima clinico

Sobrecarga asistencial y agotamiento académico

Los estudiantes describieron que la carga horaria y las demandas asistenciales del entorno
clinico limitaron su capacidad para aprender y razonar clinicamente. Un participante menciond

que “la sobrecarga de los horarios... de domingo a domingo, de 7 a 7, clases los sabados y no
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tener descanso... no hay tiempo para estudiar” (GF6). Para algunos, estas condiciones generaron
cansancio y estrés que afectaron su desempefio: “estas situaciones generan estrés” (GF6). Otros
sefialaron que la intensidad del trabajo dificultd recibir orientacion o acompafiamiento de los
profesionales del servicio: “los médicos y las enfermeras estin ocupadas y no les es facil

ayudarnos a construir ese pensamiento” (GF6).

Estas experiencias llevaron a varios estudiantes a percibir menor seguridad durante la

atencion: “falté comunicacion y orientacion, y eso nos hizo sentir inseguros frente a lo que

estabamos haciendo” (GF$).

Deficiencias en la comunicacion y acompafiamiento

Los estudiantes también reportaron que la comunicacion limitada entre los miembros del
equipo clinico afectd su proceso de aprendizaje. Un participante expresd que “la falta de
comunicacion entre las especialidades afecta mi proceso diagnostico” (GF6), mientras otro indico
que, en ciertos momentos, ‘faltéo comunicacion... teniamos alguien de mayor rango supervisando

todo y también falto comunicacion” (GFS§).

La ausencia de orientacién clara contribuyé a que algunos estudiantes se sintieran
desorientados durante las actividades asistenciales. Asi lo expreso uno de ellos: “a veces no hay
comunicacion y no sabemos qué hacer o como seguir” (GF6). Para otros, esta falta de
acompafiamiento dificultaba avanzar en el razonamiento clinico: “sin comunicacion uno queda

muy perdido” (GF§).
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En conjunto, las voces refieren que el clima clinico marcado por alta carga asistencial,
limitaciones de tiempo, poca comunicacion y escaso acompafiamiento configuré un entorno que

dificult6 la consolidacion del razonamiento clinico durante la transicion.

Factores catalizadores:

La confrontacion directa con la realidad clinica, denominada por Teunissen y Westerman
(2011) actua como un factor estresante y de incertidumbre que puede ser una oportunidad de
desarrollo y consolidacion del razonamiento clinico. Esta fase se vivid como un “golpe de

realidad” GFS5.

Limitaciones derivadas del entorno clinico

Complejidad de los casos y multimorbilidad

Los estudiantes describieron que una de las principales dificultades del entorno clinico fue
la complejidad real de los pacientes, quienes presentaban multiples problemas simultaneos. Un
participante comento que “el paciente no tiene solo una enfermedad... sino varias patologias al
tiempo, los clinicos aprenden a detenerse y ver multiples cosas a la vez” (GF1). Otro sefial0 que
algunos pacientes podian tener “diez o mds [patologias], y eso nos ensenio a verlos de forma
integral” (GF5). Esta complejidad generaba incertidumbre diagnostica y sensacion de sobrecarga:
“frente a un paciente con multiples diagnosticos uno se abruma y no sabe cudl priorizar; esto

requiere tiempo y experiencia’ (GFI).

Para algunos, comprender la relacion entre antecedentes, factores de riesgo y signos
clinicos supuso un desafio adicional. Un estudiante mencion6 que los casos reales “eran pacientes

super complejos... empezamos a integrar los factores de riesgo, antecedentes y como se
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relacionaban con la enfermedad” (GF5). La multimorbilidad exigio reorganizar la manera en que
analizaban la informacion clinica y ampliaron su vision sobre la variabilidad de las presentaciones:
“esa paciente consulto por diarrea y fiebre, pero tenia opacidades pulmonares y estaba

asintomdatica” (GF1).

Un docente confirmd esta perspectiva al sefialar que integrar los diferentes aspectos del

paciente “no es facil... el paciente no es plano, tiene muchas capas... y son muy profundas” (ED2).

Incertidumbre diagndstica y presentacion atipica

Los estudiantes resaltaron que, en la préctica, los hallazgos clinicos no siempre
correspondian a lo que habian estudiado previamente. Un participante expreso que “los hallazgos
no siempre se presentan tal cual como en un libro... se ven totalmente diferentes en la clinica”
(GF2). Otros mencionaron que intentaban correlacionar todo con patrones conocidos, pero
encontraban diferencias importantes: “uno trata de correlacionar casi que todo, pero no siempre
es como el libro lo muestra” (GF7),; “lo que el libro nos expone muchas veces no es lo que va a
presentar el paciente” (GF7). Esta variabilidad generaba dudas diagndsticas y obligaba a
reconsiderar hipotesis: “en la prdctica no siempre es el diagnostico que uno pensaba, ni estan

todos los signos” (GF4).

Desarrollo de priorizacion y jerarquizacion diagnostica

Enfrentar pacientes con multiples problemas llevo a los estudiantes a desarrollar
progresivamente la capacidad de jerarquizar diagnésticos. Un estudiante indicé que, en los
primeros encuentros, “uno se da cuenta de que hay pacientes que tienen muchas cosas a la vez y

no sabe priorizar” (GF2). Con el tiempo, algunos mencionaron aprendizajes especificos: “aprendi
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a jerarquizar diagndsticos y saber priorizar lo que refiere el paciente” (GF2). Otros enfatizaron
la importancia de evaluar qué condicidn representaba mayor riesgo inmediato: “estratificar qué
diagndstico amenaza mas a corto plazo la vida del paciente y cual puede esperar fue algo que

aprendi” (GF2).

Tambien surgid la necesidad de considerar diagnosticos alternativos incluso cuando no
estaban presentes todos los signos tipicos. Un participante comentd que, ante la variabilidad

clinica, “habia que pensar en un segundo o tercer diagnostico” (GF4).

Adaptacion al contexto y personalizacion del razonamiento

La exposicidn al escenario clinico llevo a los estudiantes a ajustar su manera de razonar
para atender la singularidad de cada paciente. Un participante lo expresé como “estrellarse con la
realidad” (GF3), 1o que impulsé cambios en su proceso clinico. Para varios estudiantes, la practica
hizo evidente la necesidad de personalizar el abordaje: “cada persona es un mundo independiente”
(GF3); “hay que aprender a tratar al paciente segun como se encuentre hoy” (GF3). Otros
mencionaron que factores sociales y econdmicos también influyen en la valoracion: “los factores

sociodemogrdficos, economicos... hacen entender de una manera diferente a los pacientes”

(GF4).

Algunos reconocieron que las guias clinicas debian adaptarse al contexto local: “hay que
individualizar cada tipo de paciente, porque las guias europeas no siempre se adaptan a nuestra

poblacion” (GF2).

Esta personalizacién también se relacion6 con un cambio en la forma de integrar la

informacion. Un estudiante afirmd que su razonamiento “era mas rigido, centrado en pasos
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basicos, pero al tener casos mas complejos aprendi a comparar posibilidades y sustentar
hipétesis” (GF2). Otros comentaron que la practica los llevd a profundizar mas: “me ha llevado a

investigar mas,; cada persona es diferente y eso cambia la forma de pensar” (GF3).

Presion temporal y reorganizacion del razonamiento

Los estudiantes describieron que la necesidad de responder con rapidez en el entorno
clinico influyo6 directamente en su forma de razonar. Para algunos, la falta de experiencia hacia
que la rapidez inicial afectara la claridad: “la rapidez y falta de experiencia limitan la claridad en
las acciones, aunque se mejora con el tiempo” (GF1). Otros mencionaron que la practica les
permitié reducir progresivamente los tiempos de analisis: “siento que mejoré en cuestion de

tiempos... ya no nos tomaba una semana analizar un caso” (GF3).

El contraste con el entorno virtual fue evidente para varios estudiantes. Uno sefial6 que “se
necesita sacar los diagnosticos de manera mucho mds rapida... en lo virtual nos daba mas
tiempo” (GF4), mientras otro expreso que “nos piden el diagnostico en practicamente segundos,
y eso se dificulté un poco” (GF4). Con el paso de las semanas, algunos estudiantes encontraron
que la repeticion clinica facilitd una mayor eficiencia: “llega el momento en que uno lo hace muy
eficiente... uno ya tiene una idea o esquema de qué es lo que puede hacer” (GF7). Otro
participante afiadio que aprendié a “reducir los tiempos de andlisis, sin perder la calidad del

diagnostico” (GF3).

Para varios estudiantes, la rapidez exigida durante las actividades asistenciales los llevo a
ajustar su proceso mental: “la practica con supervision directa hace que uno piense mas rapido,

pero también mdas seguro” (GFS8). Otros destacaron que la agilidad se fortalecia con la préactica
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continua: “en clinica, la practica guia mucho la agilidad... contribuye muchisimo a la eficacia”

(GF7).

Supervision y retroalimentacion en tiempo real

Los participantes también destacaron el impacto de la supervision directa en su proceso de
aprendizaje. Algunos sefialaron que esta situacion generaba presion y requeria adaptacion: “la
presion de la evaluacion en tiempo real y la supervision directa generan estrés y requieren
adaptacion” (GF1). Para otros, el acompafiamiento inmediato de los docentes resulto esencial: “si

yo no hubiera tenido la ensefianza de los doctores en ese momento, uno no sale a flote” (GF$).

Varios estudiantes mencionaron que la presencia de profesionales con experiencia ayudaba
a mejorar su razonamiento clinico: “la ayuda de personas con experiencia nos ayuda a mejorar
ese abordaje” (GF7). Otros relataron que la retroalimentacion en tiempo real facilitaba la
correccion de errores y el ajuste diagndstico: “lo hablamos con el doctor a cargo... nos empezo a
decir diferencias con lo que pensabamos... nos dimos cuenta de que era otro diagnostico” (GFS$).
En algunos casos, observar al especialista durante la evaluacion del paciente permitia comprender
mejor el proceso diagnostico: “cuando le estaibamos presentando la interconsulta... él fue

direccionando... en el momento del diagnostico no se me paso por ningun momento” (GF§).

Estas voces muestran que la combinacién de presion temporal y supervision directa
configurd un entorno desafiante, pero también formativo, en el que los estudiantes ajustaron su
razonamiento en funcion de las demandas de inmediatez y de la guia experta recibida en tiempo

real.

Factores derivados de la esfera emocional y la metacognicion
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Los estudiantes relataron que, frente a la complejidad y la incertidumbre propias del
entorno clinico, desarrollaron estrategias de autoexigencia y autorregulacion para mejorar su
razonamiento. Un participante seiialé que “la autoexigencia... me ha servido bastante en este
proceso de rotacion” (GF6), mientras otro comentaba que “uno también puede dudar y
preguntarse a si mismo otras cosas para evolucionar” (GF7). Desde la perspectiva docente, esta
actitud se enmarca en una expectativa de aprendizaje activo: “la medicina es muy autodidacta...

somos tan buenos como queremos ser” (ED2).

Varios estudiantes describieron la autocritica como herramienta central para fortalecer su
pensamiento clinico. Para uno de ellos, “solo el hecho de pensar en una respuesta ya empiezo a
mejorar mi pensamiento clinico... me lleva a adquirir mds confianza” (GF6). El mismo estudiante
afiadio que una forma de avanzar consistia en “anticiparme a los errores... preguntarme si mis
diagnosticos diferenciales son correctos... cuestionarme si lo que pienso esta bien” (GF6). Esta
revision interna de sus propias ideas se percibia como un mecanismo para afinar el juicio clinico:

“yo mismo criticar mis propios pensamientos... me llevaria a mejorar eso” (GF6).

La reflexion deliberada también fue destacada como estrategia para evitar apresurarse en
las conclusiones. Un estudiante sefialé que “una de las acciones mds importantes... es aprender a
detenernos mds en analizar antes de concluir algo” (GF6). Otro reconocio la tendencia a
orientarse de inmediato hacia diagnosticos frecuentes: “uno se puede apresurar a pensar en un
diagnostico comun... eso puede llevarlo a errores” (GF6), por lo que consideraba clave “escuchar
mas al paciente, indagar y observar cada detalle” (GF6). Estas acciones se acompafiaban de la
busqueda de retroalimentacion: “reflexionarlo todo en general, pedir retroalimentacion a nuestros

docentes y mantener siempre una actitud critica” (GF6).
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Los estudiantes también mencionaron estrategias concretas para organizar su pensamiento
ante situaciones de incertidumbre diagndstica. Uno comentd que, cuando no tenia claro lo que
ocurria, empezaba “a hacer un mapa mental y a escribir qué es lo que tiene y qué es lo que no
tiene” (GFS8). Otros destacaron la importancia de revisar la informacion disponible en

profundidad: “la historia clinica... leerla de principio a fin... seguir indagando” (GFS).

Finalmente, varios participantes describieron intentos deliberados por no “casarse” con
una sola hipdtesis diagnostica. Un estudiante afirmo que “no me caso con un diagnéstico... espero
hasta el final” (GF8), mientras otro explicaba que procuraba “no sesgarse a la primera... sino
averiguar qué otras patologias pueden estar relacionadas... ir descartando lo menos probable
hasta llegar a lo mas probable” (GF8). Estas voces muestran como, en medio de la presion clinica,
algunos estudiantes empezaron a utilizar la duda, la revision critica y la reflexion pausada como

recursos para mitigar errores y fortalecer su razonamiento

Discusién

Los hallazgos de este estudio muestran que la transicion desde un entorno B-Learning hacia
la practica clinica constituye un proceso de reorganizacion profunda del razonamiento clinico
(RC), mas que una aplicacion lineal de lo aprendido. El encuentro con un nuevo escenario
asistencial y con la complejidad del paciente real gener6é un desajuste cognitivo que llevo a los
estudiantes a revisar, adaptar o transformar sus esquemas previos, en consonancia con los procesos
de asimilacion y acomodacion del aprendizaje descritos por lIlleris (2003). Esta complejidad
adquiere un caracter multidimensional y emergente, configurado por la interaccion simultanea
entre las habilidades del aprendiz y los factores intersubjetivos, sociales, organizacionales y

sistémicos que conforman el entorno clinico (Hafferty, 1998).
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Este desajuste es consistente con lo planteado por Teunissen y Westerman (2011), quienes
describen las transiciones formativas como periodos de ambigliedad y expectativas cambiantes
que obligan al estudiante a redefinir su manera de pensar y actuar. En esta transicion se amplian,
elementos como la multimorbilidad, las presentaciones atipicas, las narrativas incompletas y los
retos en la busqueda, integracion y comunicacion de la informacion clinica que impulsaron un
desplazamiento desde un razonamiento hipotético-deductivo lineal consolidado durante el B-

Learning hacia formas de pensamiento mas contextuales, flexibles y relacionales.

Esta evolucion es coherente con el avance hacia un pensamiento sistémico, como sugieren
Stolper et al. (2021), y con un abordaje multidimensional acorde con la ontologia y epistemologia
multiplex propuesta por Qadir et al. (2025), que permite integrar multiples capas de conocimiento
para responder a escenarios clinicos complejos. Tal como se ilustra en la siguiente figura, el RC
se reconstruye en la interseccion entre las demandas del entorno clinico y la capacidad del

estudiante para reorganizar dinamicamente sus marcos cognitivos.

En la Figura No. 3. Se ilustra el transito complejo que experimenta el razonamiento clinico

desde una ensefianza estructurada en formato B-Learning hacia la préactica clinica.

> Complejidad (Qadir et )
—— REESTRUCTURACION COGNITIVA

al 2025). 1

> Estructura mental RC- » I
> . . —— CHOQUE CON LA REALIDAD
Hipotetico deductiva

FAVORECE CATALIZADOR { Aprendizaje transformativo
} 1 l (lleris 2003).
CONSTRUYE I
> Desarrollo del RC en la ONTOLOGIA - EPISTEMOLOGIA MULTIPLEX
( transicion 1
R . Pensamiento sistemico (Stolper
¢ Disefio instruccional basado en los FAVORECE } N <& (Stolp

principios de Baldwing y Ford GESTIONAR LA INCERTIDUMBRE - et al,, 2021), Complejo (Qadir et
(1988) < INCLUIR » al 2025)




43

Figura No. 3. Transito de razonamiento clinico desde una ensefianza estructurada en

formato B-Learning hacia la préctica clinica

Durante esta transicion, los estudiantes describieron que las emociones se convirtieron en
un modulador central del razonamiento clinico (RC). La ansiedad, el miedo al error y el estrés
llegaron a bloguear o distorsionar el andlisis, mientras que estados como la calma, la empatia y la
autocritica favorecieron la integracion de la informacién y una mayor claridad diagnoéstica (Liu,
Chimowitz & Isbell, 2022). Estos hallazgos refuerzan que el RC no es un proceso exclusivamente
cognitivo, sino que depende también de la regulacion emocional y de la interaccion social propia

del entorno asistencial (llleris, 2003).

Ademas del aporte central de este estudio al comprender el razonamiento clinico como un
fendmeno complejo durante la transicion desde un entorno B-Learning hacia la practica clinica, se
encontraron otros hallazgos que permiten identificar y organizar los factores que intervienen en
dicho proceso. Esta categorizacion en facilitadores, limitantes y catalizadores no busca establecer
efectos causales, sino ofrecer un marco para explorar, interpretar,fortalecer o mitigar estos
elementos en futuros estudios de investigacién o disefios instruccionales para la ensefianza del

RC.

Contar con esta organizacion resulta Gtil para orientar intervenciones educativas mas
ajustadas al contexto real y necesidades del estudiante, permitiendo potenciar aquello que favorece
el razonamiento clinico, incorporar de manera deliberada experiencias que lo catalizan en

condiciones seguras Yy anticipar los factores que podrian limitar su desarrollo.

La caracterizacion de estos factores y su papel en la transicién del razonamiento clinico se

presenta en la siguiente figura: “Modelo de transferencia para el desarrollo del razonamiento
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clinico durante la transicion” (adaptado de Baldwin y Ford, 1988) (Figura 4).

‘ Factores que inciden en el RC ‘ Productos de la formacion ’ Condiciones de la transferencia

Caracteristicas del aprendiz:

* Aspectos cognitivos y metacognitivos:
Organizacion del pensamiento, sesgos cognitivos
Déficit de conocimientos.

* Regulacion emocional - Aprendizaje y RC.

Disefio de la formacion:
Uso de casos clinicos reales.
Ensefianza de principios generales del RC.
Gestion de la complejidad y Multimorbilidad. 4

: Desarrollo del
* Practica espaciaday repetida. = >

Razonamiento clinico Transicion entre entornos

Liberacion de la informacion secuencial. Zl Ptd: ;Ha c;)amtgado GtFlZ i 7oda|;/a S,‘: podian
Simulacion de ciclo completo. daés a," Eoa SO0 g_’ 'za(; ‘:,s M
Limitacién de tiempo. rasticamente para liagnosticos ...

Supervision directa -retroalimentacion. bien...".

Practica clinica:

* Integracion curricular.

« Conocimientos disciplinares.
« Soporte tutor.

* Oportunidad de uso.

+ Clima clinico: Carga laboral.
« Comunicacion.

Grafica No. 4. Modelo de transferencia para el desarrollo del razonamiento clinico

durante la transicion

Conclusiones:

En conclusion, el desarrollo del RC durante la transicion desde un entorno de ensefianza
estructurado hacia la préctica clinica no constituye un simple traslado de conocimientos, sino un
proceso sistémico de reorganizacion y cambio. En contacto con la multimorbilidad, la variabilidad
clinica y la incertidumbre del paciente real, las estructuras iniciales de los estudiantes se vieron
tensionadas, lo que activé procesos de asimilacion, acomodacion y aprendizaje transformativo
(IMeris,2003). Asi, el razonamiento clinico se reconstruye dindmicamente bajo la influencia
conjunta de factores cognitivos, emocionales, sociales y organizacionales que caracterizan el

entorno asistencial (Hafferty, 1998).
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Reconocer la transicion como un fendmeno complejo, en el cual intervienen maltiples
factores (que facilitan, limitan o catalizan el razonamiento clinico), permite identificar puntos
estratégicos de intervencion educativa. A partir de estos hallazgos, se derivan las siguientes

orientaciones formativas sustentadas en la evidencia empirica:

1. Entrenamiento estructurado en obtencion, organizacion y comunicacion de la

informacion clinica.

Las dificultades para recopilar, jerarquizar y presentar datos evidencian la necesidad de
practicas longitudinales tanto en aula como en simulacion que integren historia clinica,
interrogatorio, examen fisico, andlisis y plan terapéutico, acompafiadas de retroalimentacion
inmediata para consolidar y ajustar el razonamiento clinico (Blackmore et al., 2018, Bowker et al.,

2023)

2. Acompafamiento docente coherente y disponible en los escenarios reales.
La percepcidn de apoyo limitado evidencia la importancia de fortalecer la cultura pedagdgica en
los servicios clinicos mediante tutoria activa, supervision deliberada y orientacién diagnostica

situada.

3. Desarrollo progresivo de habilidades metacognitivas y manejo emocional.
La autorregulacion espontanea observada indica la necesidad de ensefar estrategias que ayuden a

mitigar sesgos, gestionar la incertidumbre y promover un razonamiento clinico reflexivo y seguro.

4. Integracion de los factores de transferencia del razonamiento clinico en el disefio

instruccional.
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Los factores que facilitaron, limitaron o catalizaron el RC durante la transicion
identificados empiricamente en este estudio, deben incorporarse explicitamente en el disefio de
actividades, secuencias formativas y oportunidades de préctica. Su integracion permitira potenciar
los facilitadores, mitigar los limitantes y usar de forma pedagdgica los catalizadores para promover

un RC mas flexible, contextual y robusto.

5. Integracion curricular del razonamiento clinico como objetivo explicito.
El RC debe asumirse como una competencia transversal y longitudinal, articulando experiencias

preclinicas y clinicas bajo principios de transferencia, complejidad y aprendizaje transformativo.

En conjunto, los hallazgos muestran que el razonamiento clinico se construye y transforma
en la interseccion entre conocimiento, emocidn, contexto y acompafiamiento docente. Aungue el
RC es esencialmente un proceso cognitivo y metacognitivo, su desarrollo y su ensefianza requieren
un lente mas amplio: su eficacia depende también de habilidades comunicativas, observacionales
y relacionales, todas profundamente moduladas por el entorno asistencial. Reconocer y actuar
sobre esta complejidad ofrece una base solida para fortalecer la formacion clinica y orientar futuras

reformas educativas.

Finalmente, es necesario reconocer los limites interpretativos del caso. El estudio se
desarroll6 en un programa, semestre y rotacion especificos, lo que restringe la transferibilidad a
contextos con condiciones similares. La naturaleza cualitativa del disefio, la participacion
voluntaria, la dindmica grupal de los grupos focales y el doble rol del investigador principal pueden
introducir sesgos interpretativos. Si bien estas limitaciones fueron identificadas y se

implementaron estrategias de mitigacion, es prudente interpretar los resultados dentro de su marco
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contextual y promover investigaciones complementarias que profundicen en los mecanismos y

condiciones gue sostienen la transicion del razonamiento clinico a otros escenarios institucionales.

ANEXos:

Anexo 1.

Categorias deductivas: Modelo de Transferencia del Entrenamiento de Baldwin

y Ford (1988)

Revisar criticamente la investigacion existente sobre la

Propdsito  del | transferencia del entrenamiento y proponer direcciones futuras.
articulo Busca entender por qué el conocimiento adquirido en un entorno de
formacion no se transfiere eficazmente al entorno real de trabajo.
s Grado en que los conocimientos, habilidades y actitudes
Definicion  de

transferencia

adquiridos en un contexto de formacion se aplican en el trabajo y se
mantienen a lo largo del tiempo.

Condiciones de
transferencia

Generalizacion: aplicar lo aprendido en nuevas situaciones
clinicas.

Mantenimiento: sostener el uso del razonamiento clinico
en el tiempo durante la rotacion hospitalaria.

de
al

Factores
entrada
entrenamiento

Caracteristicas del aprendiz (habilidad, personalidad,

motivacion).
Disefio del entrenamiento (principios de aprendizaje,
secuenciacion, contenido relevante).

Entorno laboral: La clinica como tal.

Resultados del
entrenamiento

Aprendizaje inicial y retencion de habilidades. Presenta en
graficos.

Modelo
transferencia

de

Se estructura en seis vinculos causales entre los factores de
entrada, el aprendizaje y la transferencia. Es un modelo procesual y
dindmico. Util para mapear el paso del B-Learning al hospital.

Disefio
instruccional

Incorporar principios como:
Elementos idénticos: simular escenarios clinicos reales en el aula
virtual.

Principios generales: ensefiar principios diagndsticos transferibles
(ej. Enfoques generales, sindromaticos).

Variabilidad de estimulos: incluir multiples casos,
distintos contextos clinicos, distintos ambientes del aprendizaje.
Condiciones de practica: rol-playing, feedback, préactica
espaciada.

Sobreaprendizaje y practica espaciada: repetir analisis clinicos
hasta que se vuelvan automaticos.
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Caracteristicas

Habilidad: capacidad clinica previa.
Personalidad: locus de control,
Motivacion: confianza, percepcion de utilidad, voluntariedad,

del aprendiz .
P necesidad de logro.
Clima organizacional: ambiente de aprendizaje en el
hospital.
Entorno N ..
laboral Soporte del supervisor: tutor o pares clinicos que refuerzan el uso
del razonamiento.
Oportunidad de uso: ;Aplicaron los conocimientos en clinica?
Anexo 2.

Categorias deductivas basadas en la teoria contemporanea y comprensiva del
aprendizaje. Knud llleris (2003).

Objetivo de la
teoria

Superar las limitaciones de las teorias tradicionales del
aprendizaje, integrando procesos cognitivos, emocionales y
sociales. Se presenta como un modelo “"paraguas” que permite
analizar y planificar procesos de aprendizaje dentro y fuera del
sistema educativo.

-Interaccion externa: Entre el aprendiz y el entorno social,

Procesos :
.~ cultural 0 material.
béasicos del L ) L .
aprendizaje - Adquisicion interna: proceso psicolégico que conecta estimulos
nuevos con aprendizajes previos.
Cognitiva: conocimiento, habilidades, comprension.
Dimensiones Emocional o psicodindmica: sentimientos y motivaciones,

del aprendizaje

equilibrio mental (ej. frustracion 0
Social: comunicacién, cooperacion, participacion.

entusiasmo).

Cuatro niveles
de aprendizaje

Acumulativo: aprendizaje mecéanico y aislado (gj.
memorizar escalas).
Asimilativo: integracién de nueva informacion en esquemas
existentes (ej. asociar sintomas a sindromes clinicos conocidos).
Acomodativo: modificacion de esquemas existentes (ej. cambiar el
juicio clinico al recibir nueva informacion que obliga a
descomponer y reestructurar).
Transformador: cambio en la identidad o vision del mundo del
aprendiz (ej. un estudiante que tras una experiencia con un paciente
real decide cambiar los esquemas presupuestos en el B learning).
El objetivo de la ensefianza es fomentar los niveles 3y 4 al enfrentar
al estudiante con situaciones nuevas, de incertidumbre, criticas y
emocionalmente significativas.

Obstaculos al

aprendizaje

Defensas psicoldgicas: mecanismos semiautomaticos que

filtran lo que se acepta 0 rechaza.
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Resistencia mental: reaccion activa que puede tener gran potencial
transformador.

Concepto
no-aprendizaje

de

Incluye mal aprendizaje (mala interpretacion o distorsion),
defensa (antes de la situacion de aprendizaje y funcionan de manera
reactiva), resistencia (existencia es provocada por la situacion de
aprendizaje misma como una respuesta activa) y conciencia
cotidiana (preconceptos).
Sin embargo, podria ser un &rea de crecimiento porque asi se forman
las nuevas teorias (Antitesis): la independencia, la responsabilidad
y la creatividad. Son altamente demandadas

Aprendizaje
adulto

Implica tomar responsabilidad por lo que se quiere aprender.
En adultos, el aprendizaje debe ser significativo, flexible,
emocionalmente relevante, y responder a su contexto vital.
Por ejemplo: Es clave conectar los casos con la préctica futura y
ofrecer espacios de eleccion y reflexion, mas alla del contenido
técnico.

Critica
teorias tradicionales

a

Las teorias tradicionales se enfocan en el contenido
(dimension cognitiva) y en el aprendizaje asimilativo. Illeris
argumenta que esto es insuficiente para la educacién moderna,
especialmente la de adultos.

Aplicacion
estratégica

Un disefio instruccional efectivo debe considerar la
emocionalidad del estudiante, su contexto social, sus defensas
cognitivas y sus necesidades de transformacion personal vy
profesional.
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