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Resumen. Se presentan tres modelos tedricos acerca del proceso
diagnéstico y la forma en que se organizan los conocimientos en
ta memoria del clinico. Estos modelos son el de Berrios y Chen,
que concibe fa organizacién de los conocimientos como redes
neuronales arrificiales; el modelo semdntico estrucrural de
Lemieux y Bordage, que propone como principio estructurador
de los conocimientos el concepto de eje semintico; v el de
Schmidr y Boshuizen, que propone el concepro de guidn de
enfermedad. Tras ello, se expone la imbricacién de cada modelo
en la psicologfa bisica, los pasos que propenc para el proceso
diagnéstico, codmo se organizan los conocimientos en memoria y
c6mo se recuperan de la misma al aplicarlos a la solucidn de
casos clinicos particulares, qué criterios utiliza el clinico para
juzgar si un determinado dato empirico es relevante y debe ser
recogido y, por ittimo, la posible utilidad que tiene czda modelo
para la ensefianza del psicodiagndstico (i.e., evaluacién en
psicologia clinica).

4
1. INTRODUCCION

La ensefianza de materias psicoldgicas clinicas tiene proble-
mas especificos que no suelen presentar las asignaturas mds
tedricas. Para llegar a ser un buen profesional clinico, un
alumno no sélo ha de tener unos buenos conocimientos
tedricos, tanto en cantidad como en calidad, sino que ram-
bién debe poder aplicarlos al caso pricrico concreto que se
le presenta. Por ello, con [recuencia, el problema principal
que se plantea al alumno o principiante a la hora de solucio-
nar casos clinicos no es el de la carencia de conocimientos,
sino el de cédmo puede aplicar de forma précrica los conoci-
mientos tedricos que pasee.

La carencia de conocimientos teéricos, atin cuando pue-
da ser un problema objetivo, no parece ser experimenrado

CLINICAL KNOWLEDGE AND
PROCESS OF ASSESSMENT

Abstract. Three theoretical madels about diagnostic process and
knowledge organization in memory are presented: The maodel by
Berrios and Chen, thar conceives knowledge organization as
artificial neural nerwork structures; the semantic struceural
model by Lemieux and Bordage, thar proposes the concepr of
semantic axis as 2 knowledge structuring rool; and finally the
Schraidt and Boshuizen’s madel, that propases the concepr of
illness script. The last part of the article deals with the connec-
tion between cach model and basic psychalogical science, the
steps proposed for diagnostic process, how knowledge is
organized in memory and retrieved o apply to particular clinical
cases, what are the criteria clinicians use to decide whether a
darum is relevant and merit to be gathered, and potential utilicy
of each mode! to teaching and learring psychodiagnestic.

como ral. Aquellos conocimientos que no existen, o que no
se sabe que existen, no suelen ser echados en falia.

Es cierto que en algunos casos el alumno no recuerda, o
no ha aprendido algo con el debido detalle, de ral forma que
necesita “refrescar” o estudiar con mds detenimiento unos
determinados contenidos. Sin embargo, ése es un mal me-
nor, con un (relativo) ficil remedio,

Un ejemplo servird para expresar mejor lo que queremos
dar a entender.

Supongamos que presentamos al alumno el siguiente
caso: un paciente se queja de que por las noches se desvela
pensando que su vida no tiene sentido, que es un desastre y
un problema para los demis, que se pasa el dia en la cama
Hlorando y que las pocas veces que se levanta no deja de
quejarse y poner malas caras, y que ha dejado de ir al trabajo
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porque “no tiene cuerpo para hacerlo”. Ademds, ha venido
al psicélogo porque su familia lo ha obligado, pero no cree
que puedan hacer nada en su caso, ni tampoco estd dispues-
to («ni tiene cuerpon, dice) para ponerse a cavilar en io que
le pasa o deja de pasarle.

Ante este patrdn de acontecimientos el alumno no suele
tener dificultad en ver la necesidad de realizar un diagndsei-
co que indique cudl seria el tipo de intervencién que mds
probablemente podeia solucionar el caso, ya que sabe que
los tratamientos psicolégicos existentes actdan contra la
“depresién”, la “ansiedad”, el “insomnio”, o las “ideas irra-
cionales”, pero no contra el “pasarse el dia llorando”, el
“quejarse a todas horas” o el pensar continuamente “soy un
desastre”.

Para hacer un buen diagndstico rambién sabe que necesi-
ta realizar una recogida de informacién completa mediante
los instrumentos adecuados. De la misma forma, conoce
cémo y con qué se evalia la depresién, la ansiedad, el in-
somnio o las ideas irracionales. Pero este paciente, aunque
ya sabemos bastante de los problemas que sufre, no sabe-
mos qué trastorno padece y, por tante, ampoco qué es lo
que se deberfa evaluar.

PDurante sus estudios le han ensefiado cémo evaluar ia
depresién o la esquizofrenia. Sin embargo, el paciente no se
ha presentado con “depresién” o “esquizofrenia”, sino con
una serie de quejas y demandas, a veces muy confusas, que es
necesario aclarar e interpretar en términos psicolégicos. Y ahi
es precisamente donde el alumno encuentra el problema.

Con frecuencia, i alumno también ha aprendido, junio
a una cierta cantidad de conocimientos tedricos, algunas re-
glas generales de actuacién. De la misma forma, en los li-
bros leidos ha encontrado frases que aconsejan acerca de la
forma de actuar. Sin embargo y en resumen, los consejos
que ha recibido se reducen a la regla que establece que, con
cada paciente, hay que recoger (de forma vilida) toda la in-
formacién que resulte importante de cara a establecer el
diagnéstico mds adecuado. A su vez, dado un dererminado
diagndstico, debe aplicarse el tratamiento que se prevea vaa
ser el mds efective con la persona que se tiene delante.

Sin embargo, dichas reglas y frases, descubre el alumno
en ese momento, resultan ser bastante huecas e intdtiles.

Vedmoslo desde su punto de vista: ;Cudl es toda la infor-
macién? ;Se referitfa el autor del libro o el profesor real-
mente a toeda la que resulte posible recoger? No parece que
resulte necesario averiguar si el paciente tiene o no un pa-
riente en Suiza, o qué atimero de zapatos gasta, o dénde
suele comprar la ropa. Por tanto, claramente no se referfan a
absolutamente todw, sino a toda la importante. Pero, ;qué
informacidn resulta imporrante?, ;eémo puedo saber si una
determinada informacién es o no importante? ;Cémo pue-
do saber si el «quejarse continuamenten, por gjemplo, €5 un
dato clinicamente importante y no simplemente un indicio

de que estamos ante un “lordén pesado”? Muchos compor-
tamientos pueden ser sintomas clinicos (v.g., el llorar, ¢l no
dormir, el no comer), pero, ;cdmo sé que en este caso Con-
creto lo son? ;Qué deben presentar para considerarse datos
clfmicamente relevantes?

Lo que en definitiva descubre el alumnpo anre un caso
prictico es que carece de conocimientos précticos acerca de
cémo aplicar en la realidad los conocimientos tedricos que
ha aprendido 2 o largo de los afies que ha pasado en la
Universidad. En tanto que los conocimicntos que ha apren-
dido hacen referencia a variables abstractas y a problemas
generales (v.g., cémo se evalGa y trata una depresién), los
problemas prdcticos concretos que se le plantean consran de
quejas y demandas, expresadas en lenguaje ordinario y, con
frecuencia, muy generales y muy poco claras.

:De qué depende que los conocimientos que se poseen se
apliquen? ;Qué diferencia a los sujetos que “caen en la
cuenta’, o “seles ocurre” lo que habrfa que hacer, de los que
no “caen” por sf mismos en cud! podria ser la selucién de un
caso atin por solucionar? Desde el punto de vista de ense-
fiantes, ;eéme podriamos averiguar si hemos logrado que
los sujetos aprendan lo necesario para aplicar dichos cone-
cimientos tedricos en la prictica? ;Cémo se pueden evaluar
los conocimientos que posee un alumno y que le resulean
aplicables en la prdctica? ;De qué depende que unos deter-
minados conocimientos tedricos se apliguen de hecho?

En la ensefianza de las materias clinicas (ranto en Psicolo-
gia como en Medicina), hasta ahora se ha venido actuando
como si el decidir qué es importante, adecuado o efectivo,
fuera un asunro de sentido comin. La realidad, sin embar-
go, ha puesto de manifiesto que, o bien la mayoria de los
alumnos (y profesionales principiantes, clinicos o de otro
tipa) carecen del mds minimo sentido comin, o bien la carea
de romar decisiones correctas y de planificar y poner en
prictica actuaciones profesionales requiere algo més que el
simple sentido comin. Dado que muchos de los que no lo-
gran llevar a cabo una buena actuacién prictica demuestran
ser en otros muchos campos personas sensatas, inteligentes y
despiertas, parece que es necesario concluir que la solucién
de la mayorfa de los problemas profesionales complejos,
como son los clinicos, requiere habilidades de razonamiento
yde solucién de problemas adicionales a las requeridas por el
simple sentido comiin y la sensatez de juicio.

En definitiva, desde un punte de vista no téenico puede
decirse que lo que pretendemos con este articulo es averi-
guar en qué consiste el “ojo dlinico” y qué podemos hacer
para que nuestros alumnos lleguen 2 tenerlo.

Ante la incapacidad para aplicar los conocimientoes tedri-
cos aprendidos y para razonar de la forma que les permiriria
solucionar los problemas prdcricos, los alumnos o bien con-
cluyen que el problema a que se enfrentan es un “lio de
cuidado” y que no saben qué hacer, o bien manifiestan un
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comportamiente errdtico y poco razonable consistente en

aplicar al azar pruebas de evaluacién o técnicas de trara-

miento por si “suena la flanra por casualidad” y se soluciona
el caso o, al menos, a ver si por azar encuentran algo que les

permita seguir con un tipo de actuacién mds inteligence y

justificable.

En el primer caso (cuande concluyen que “esto esun lio de
cuidade”) los conocimientos aprendidos durante la carrera
no parecen ser de utitidad alguna. En el segundo (cuando
actiian al azar, por si acaso “suena la flaura”) sf se aplican al-
gunos de los conecimientos aprendidos, pero de un modo
fragmentario, ritualizado, poco inteligente y, con frecuencia,
de forma irrelevante para el problema a solucionar.

Desde un punto de vista psicolégico, los problemas refle-
jados en lag pdginas anteriores pueden reducirse a dos tipos
generales:

a) El primer tipo se relaciona con la puesta en pricrica de los
conocimientos tedricos recibidos. Para ello el alumno ha
de decidir en cada momento qué puede zplicar, de entre
lo que sabe, al caso concreto que se le presenta, para con
ello poder realizar un buen diagnéstico y un buen traa-
miento.

b) El segundo tipo de problemas hace referencia a los proce-
sos cognitivos que llevan al sujeto a concluir que una
determinada informacién, una determinada prueba psi-
coldgica, o un wratamiento concrete, son “imporrantes”,
“relevantes”, “completos”, “adecuados”, o “probable-
mente efectivos”.

El estado de la ensefianza en Psicologfa Clinica, sin
embargo, no permite responder a ninguno de esos proble-
mas. Por una parte, se supone que, una vez el alumno ha
aprendido y es capaz de reflejar en un examen unos deter-
minado conocimientos tedricos, serd luego capaz de apli-
carlos en su prictica profesional diaria. La realidad, sin em-
bargo, parece ser otra. Clertamente parece probable que los
sujetos que no son capaces de repetir en un examen los co-
nocimientos que se les pide en el mismo, tampoco son ca-
paces de aplicarlos en la prictica. Sin embargo, rambién es
cierto que muchos sujetos que si son capaces de repetir di-
chos conocimientos en un examen escrito, no son capaces
luego de aplicarlos en la prderica real.

Desde el campo de la inteligencia arcificial se han pro-
puesto varias formas de unir los conocimientos que se po-
seen con los datos que presenta un determinado paciente.
Entre otras, se han propuesto las reglas de produccién, los
drboles de decisién, las estrucruras de objetos (frumes), las
reglas de [a |6gica formal y las reglas estadisticas de la asocia-
cién probabilista (ver Godoy, 1996).

Estas reglas para unir datos empiricos con conocimientos
clinicos se han mostrado extremadamente driles en el
campo de la inteligencia artificial. No obstante, han au-
mentado poco nuestro conocimiento acerca de cémo reali-

zzn fos clinicos esta unidén entre datos y conocimientos. En
otras palabras, sabemos cémo se pueden unir con provecho
dartos y conocimientos, pero no cémo se unen de heche en
la prdctica profesional diarta. El avance en inteligencia arti-
ficial ha sido grande, qué duda cabe. En psicotogia, sin em-
bargo, apenas si hemos comenzado a preocuparnos por en-
tender cémo suceden las cosas. Algunos psicélogos incluso
tienden a confundir la forma en que se pueden unir datos y
conocimientos en inteligencia arrificial y la forma en que
dicha unién se produce en el dmbito psicoldgico. De esta
forma, se reduce el conocimiento psicoldgico a ingenieria
del conocimiento o, mds propiamenre hablando, se suplan-
ta la psicologia con la ingenierfa, ya que, como acerrada-
mente ha puesto de manifiesto Edwards (1992), para poder
reducir la psicologia a ingenierfa, primero debe haber una
psicologfa que pueda ser reducida.

En las pdginas que siguen se van a proponer tres modelos
psicoldgicos que han pretendido llenar esta faguna de fa psi-
cologia: el de Berrios y Chen (1993), el de Custers, Boshui-
zen y Schmidr (1996), y el de Lemieux y Bordage (1986).
Primero, no obstante, haremos algunas consideraciones
acerca del modelo de proceso que subyace a los dos sistemnas
nosolégicos mds importantes en la actualidad: el DSM-TV

y el ICD»-10,
2. DSM-TV, ICD-10 Y PROCESO DIAGNOSTICO

Existen en la actualidad dos sistemas de clasificacién am-
pliamente conocidos por ios profesionales clinicos en psico-
logia y psiquiatzfa. Estos son el DSM~IV (APA, 1994) y el
ICD-10 (OMS, 1992). Aunque muchos profesionales de
la salud mental estarfan dispuestos a afirmar que ambos po-
seen las suficientes garantias cientificas para ser udilizados,
uno y otro recomiendan procedimientos de actuacién muy
diferentes. En tanto en el ICD-10 se recomienda que se
compare ¢l patrén total de comportamientos problemdricos
del paciente con los patrones descritos para cada uno de los
trastornos posibles, en el DSM-IV con frecuencia se admize
que un paciente, para recibir un determinado diagnéstico,
no necesita presentar todos y cada uno de los sinromas lista-
dos bajo dicha etiquera diagnéstica.

Podrfa decirse, por tanto, que el ICD parte de un modelo
del proceso diagnédstico consistente en el emparejamiento
de patrones {el de los sintomas presentados por el paciente y
el de los sintomas tipicos de alguno de los trastornos descri-
tos en el [CD), o bien, desde otra perspecriva, en la compa-
racién de los comportamientos presentados por el paciente
con el prototipo descrito en el ICD para cada uno de los
trastornos posibles. Desde este punto de vista, pues, el pro-
ceso a rravés del que se realiza un diagnéstico consiste en
recoger el conjunto de comportamienros problemdticos
que presenta un paciente y en comparat, no sintoma a sin-
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toma, sino el conjunto de todos ellos con los modelos o
prototipos que se describen en el [CD. Aquel prototipo que
més se asemeje al patrdn de comportamientos presentado
por el paciente, es el diagnéstico que se debe asignar. Todo
lo que necesitaria el clinico serfz observar el comportamien-
to del paciente y buscar en su memoria el patrén diagnésri-
co que mds se le asemeja. Esta forma de proceder, pues, pro-
duce gue, en general, el paciente termine con un tnico
diagnéstico, y sélo aparecerdn dudas en aquellos casos en
los que su patrén toral de comportamientos cuadra por
igual con dos o mds diagnésticos posibles.

El DSM parte también de un modelo del proceso diag-
néstico consistente en dos fases perfectamente delimiradas.
En la primera de ellas se reconocen los sincomas que presen-
ta el paciente y, en la segunda, se elige el diagnéstico mds
ajustado. La comparacida, sin embargo, no se realiza enrre
el patrén total de comportamientos que presenta el pacien-
te v el patrén de sintomas descrito en el manual para cada
una de las etiqueras diagndsticas, sino sintoma a sintoma.
Dicha etiqueta diagndstica se aplica si coinciden al menos
un cierto nimero de sintomas. Dado que con frecuencia no
es necesario que el paciente presente todos los sintomas de
una cierta etiqueta diagndstica, este procedimiento es per-
fecramente compatible con la posibilidad de que el paciente
presente sintomas pertenecientes a varias eriquetas diagnds-
ticas, de tal forma que se le puedan aplicar con propiedad
todas ellas. En otras palabras, el procedimiento de acrua-
cién que el DSM asume produce que se puedan diagnosti-
car varios trastornos al mismo tiempo y sobre el mismo pa-
ciente. Que se lleguen a diagnosticar de hecho, pues, tinica-
mente depende de la naturaleza y de lo variados que sean los
sintomas del paciente, no de la propia forma de proceder
del clinico al realizar el diagnéstico. En el 1CD, por el con-
trario, se espera que el clinico retina todos los sintomas, por
muchos y variados que sean, en un dnico patrén y que, por
tanto, se termine con un tinico diagnéstice. En ranto que el
ICD asume que, en un momento determinado, sélo se pa-
dece un trastorno, el DSM no realiza dicha suposicién.

Como puede apreciarse, pues, no es indiferente ucilizar
uno u otro sistema de clasificacién. En un caso lo que hace
el clinico lo lleva a concluir con un vnico diagnéstico. En el
OLIo caso, que se termine con uno o mds diagndsticos de-
pende de los sintomas manifestados por el paciente. Por
tanto, con el [CD, que se aplique al pacience un dnice diag-
néstico depende del comportamiente del clinico {del pro-
ceso que sigue), con el DSM depende del paciente (de los
comportamientos que manifiesta).

Esto podrfa llevar a pensar que los dizgndsticos realizados
con el DSM son mejores que los realizados con el ICD. Sin
embargo, el DSM ha recibido gran cantidad de criticas, yz
que con gran frecuencia el punio de corte o nimero de sin-
totnas que debe presentar alguien para que le sea aplicable

un diagndstico ha sido establecido de forma bastante arbi-
traria. Por ello, alguien puede pensar que la aplicacién de
un diagnéstico con el DSM ciertamente depende de los
comporramientos presentados por el paciente, pero tam-
bién por la fuerza persuasiva y por el gjercicio de poder que
hicieron algunos miembros de la comisidn encargada de re-
dacrar el DSM, que lograron que el nimero y el tipo de
sintomas exigidos sea el que actualmente es.

En cualquier caso, los dos sistemas de clasificacién acrual-
mente mds utilizados (el DSM-IV y el ICD-10) proponen
implicitamente un modelo de proceso diagndstico com-
puesto de dos fases: (a) el establecimiento de los sintomas y
{b) la asignacién det diagndstico. A su vez, el establecimien-
to de los sintomas consta de dos pasos: (1) el referido a la
observacién y recogida de datos del comportamiente del
sujeto, v (2) el referido a su reconocimiento e interpretacién
como sintomas.

En ambos sistemas de clasificacién se parte del supuesto
de que el clinico puede tener problemas a la hora de elegir el
diagnéstico mds acertado para el paciente, pero no a la hora
de establecer los sintomas. Los posibles problemas que pue-
dan surgir en la recogida de informacién suelen atribuirse 2
defecros o dificultades al llevar a cabo la entrevista clinica y
al realizar la observacién del paciente. El segundo paso, e
de reconocimiento o establecimiento de los sintomas, pare-
ce considerarse libre de problemas. Como han manifestado
Berrios y Chen (1993), el reconocimiento de los sintomas
tiende a verse como una tarea simple, como un proceso
“transparente” y “autoevidente”.

Por otra parte, enn ambos casos, en ¢l ICD y en €l DSM, se
parte del supuesto de que ambas fases del proceso, Ia de
establecimiento de los sintomas y la de eleccién del diag-
néstico, se encuentran perfecramente separadas y deben ser
independientes. De ahi que se recomiende una extensa y
detallada Iisqueda de sintomas antes de proceder a asignar
un diagndstico, y de ahi también que se le haya dado un
gran énfasis a la fabilidad u objetividad del mismo.

Sin embargo, al ponerse de manifiesto en versiones ante-
riores del DSM que la fabilidad entre diagnosticadores de-
jaba bastante que desear, tanto en la versién anterior
{DSM-I1I} como en la actual se ha pretendido subsanar la
deficiencia realizando grandes esfuerzos por concretar y
deseribir con deralle los sintomas.

En otras palabras, se ha pasado de considerar que el reco-
nocimiento de los sintomas que presenta el paciente es algo
que no ofrece problemas y que, en general, resulta obvio, a
considerar que, si se quiere ganar en flabilidad, es necesario
operacionalizar la fase de establecimiento de sintomas. De
esta forma, podrfamos decir que la psicopatologia descripti-
va ha dejado de considerarse “rransparente”, y el reconoci-
miento de sintomas ha pasado a ser, mds que algo evidente,
un asunte de toma de decisiones. No obstante, aunque se
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ha ganade bastante en el deralle y la precisién al describir
los sintomas, se ha avanzado poco en la operacionalizacién
de los mismos, esto es, en el establecimiento de las reglas de
actuacién que deben seguirse al catalogar un determinado
tipo de comportamiento como “sintoma”. Lo tnico que
queda claro a este respecto es que la segunda fase del proce-
so, la de eleccién del diagnéstico, no debe contaminar la
fase de recogida de sintomas. Esto, sin embargo, lo tnico
que nos dice es cémo no debemos hacer las cosas, no ¢cémo
debemos Ilevarlas a cabo.

Del problema que se plantea a [a hora de catalogar un
determinado comportamiente como sintoma son bien
conscientes los estudiantes de psicopatologia cuando se
plantean que muchos de los sintomas que estdn escudiando
pueden aplicdrselos a sf mismos, o cuando les surgen cues-
tiones en rorne a la frecuencia, intensidad o duracién que
un determinado comportamiento debe presentar para dejar
de ser “normal” y constiruirse en “sincoma’.

Desde el punto de vista del DSM--1V, el abjetivo {aiin no
alcanzado) parece ser establecer reglas del signiente tipo: “Si
se dan los sincomas a, b, ¢, entonces el diagnéstico a aplicar
es D™, Lo mismo se podria decir para el establecimiento de
los sintomas: “Si se dan los comportamientos b, i, j, encon-
ces se trata del sintoma S”. Este tipo de reglas, aunque en la
acrualidad aparecen mds claras para la eleccién del diagnés-
tico, faltan casi por completo en el caso del establecimiento
de los sintomas.

3. ;COMO SE SABE QUE DATOS SON RELEVAN-
TES? LA VISION DE LAS REDES NEURONALES

A diferencia de los supuestos en que se basan el DSM y el
ICD y como se sabe desde hace tiempo (Elstein, Shulman
& Spralka, 1978), los clinicos no suelen dedicarse a realizar
una amplia recogida de informacién para posteriormente
pasar a catalogar los datos recogidos como comportamien-
tos normales o, por el contrario, como sintomdticos y, al
final, a clasificar los sintomas en términos de un determina-
do trastorno. Entre otras razones, porque dicho proceso es
impracticable. Y ello debido 2 que en la primera recogida de
informacién faltan gufas précticas que permitan decidir qué
comportamientos es importante observar y cudles no. De
esta forma, una recogida “amplia” de daros, sin guia alguna,
no terminaria nunca. Al final, no dejarfa de ser una lista en
la que la mayoria de las anotaciones serfan casuaies, produc-
to de las circunstancias concretas que rodean la observacidn
y carentes de valor.

Por ello, Berrios y Chen {1993) admiten que los clinicos
no operan de esta forma y que en su proceder no se pueden
distinguir dos fases (de establecimiento de sintomas y de
eleccién del diagnéstico) tan nitidamente como prerenden
el DSM y el ICD. En lugar de este proceso de dos fases bien

diferenciadas, proponen que las tareas de establecimiento
de los sintomas y del diagnéstico se dan completamente
entremezcladas.

Esta visién de Betrios y Chen en la que se defienden
influencias bidireccionales desde los sintomas a los diagnés-
ticos, y desde ésros tiltimos a los primeros, no es usual en-
contrarla en la bibliograffa especializada. Asi por ejemplo,
los libros de texto de psicopatologfa suelen describir los
trastornos en términos de sus caracteristicas constituyentes
(sintornas). El supuesto subyacente es que primero se obser-
van los sintomas y sélo posteriormente se concluye con un
diagndstico. Algo semejante aparece en la publicacién de
casos clinicos, en los que con frecuencia el auter suele utili-
zat frases del siguiente ripo: “A la vista de la informacién
anterior, pues, es necesario concluix...”, “dada ta sintomaro-
logfa presentada, pues, queda claro que...”, etc.

Esta misma visién también se da en los modelos estadisti-
cos que se han propuesto para mejorar la combinacidn de fa
informacién en el proceso de evaluacién. Tanto las ecuacio-
nes de regresién como el teorema de Bayes, las dos férmulas
mds frecuentemente citadas (Godoy, 1996), necesitan para
ser aplicadas que la informacién a combinar haya sido pre-
viamente recogida. De hecho, ambas se fundamentan en el
supuesto de que el proceso de evaluacién consta de tres fases
principales: recogida de informacién, integracién de la in-
formacién recogida, y toma de decisiones sobre [a base de
dicha integracién. En esta visién bastante generalizada del
proceso de evaluacién, pues, no se piensa (y con frecuencia,
ni siquiera se admirte) que existan hipétesis provisionales o
de trabajo que puedan guiar la posterior recogida de infor-
macién. Hisedricamente podria decirse que esta dltima po-
sibilidad no comienza a tenerse en cuenra dentro de la psi-
cologfa y la medicina hasta que Elstein y sus colaboradores
{1978) proponen concebir fa evaluacién como un proceso
de solucidn de problemas mediante la aplicacién del méto-
do hipotético—deductivo.

A pesar de esta creencia bastante generalizada, Berrios y
Chen (1993) no carecen de razén al proponer un modelo
con influencias bidireccionales. De hecho, existe bastante
evidencia empirica que apoya la suposicién de que las tareas
de establecimiento de sintomas y de conclusién de un diag-
néstico se dan estrechamente entremezctadas. Hoy se sabe
que es cierto que la existencia de determinados sintomas
lleva a los clinicos a pensar en ciertas categorias diagndsti-
cas. Pero no es menos cierto que el poseer una determinada
categoriz diagndstica como hipétesis de trabajo lieva a los
clinicos a apreciar sintomas que hasta ese momento no se
habfan visto, ¢ incluso a ver sintomas que otros clinicos, con
otras hipétesis diagnésticas, no logran ver (v.g., Berbaum et
al., 1986, 1988, 1990; Elstein, Shulman, & Spraflka, 1978;
Lesgold et al., 1988; Norman, Brooks, Coblentz, & Bab-
cook, 1992, Schreiber, 1963).
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Con esta concepcidn de la evaluacién, Berrios y Chen
(1993) proponen que una buena forma de representar el
proceso que de hecho siguen los clinicos es mediante mode-
los de redes neuronales artificiales (o lo que es lo mismo,
mediante procesamiento de la informacién distribuido en
paralelo).

En la Figura 1 puede verse representado un ejemplo del
proceso que proponen Berrios y Chen (1993). El Compor-
tamientol {manifestado por el paciente) activa et Sintomal
(que se encuentra en la memoria del clinico). Al activarse el
Sintomnal, también se activan ligeramente en la memoria
del clinico el Comportamiento2 y el Comporramiento3,
que rambién resulean indicativos de dicho sintoma. De esta
forma, esos comportamientos quedan “primados” o favore-
cidos, tanto en cuanto a la probabilidad de que resulten ob-
servados, como en el sentido de que tenderdn a interpretar-
se en términos del Sintomal, atin cuando puedan ser igual-
mente indicativos de otros sintomas.

Figura 1
El modelo de redes neuronales de Berrios y Chen

| Comportamiento 1 }——-}| Sintoma 1 I—————} 1 Diagndstico 1
Comportamiento 2 | 44—
Comportamiento 3 | ——

| Comperiamiento 4 I 4—' Sintoma 2| e

Comportamiento §
Comportamiento &

Al mismo tiempo que prima algunos comportamientos,
la activacién del Sintomai también prima el Diagnésticol,
del que forma parte. A su vez, la activacién del Diagndsti-
col favorece la exploracién de los sintomas que lo constitu-
yen y de los comportamientos asociados a los mismos (en la
Figural; el Sintoma2 y el Comportamiento3). El resto de
comportamientos {en la Figural, el Comportamiento4 y el
Comportamiento5) permanecen en la sombra, con menor
probabilidad de que se los observe.

Dlesde esta perspectiva, pues, el proceso comenzarfa me-
diante el establecimiento de un primer sintoma. Un sinto-
ma se activa a través de la activacién de las conexiones que
terminan en el mismo (ver Figura 1). Dichas conexiones se
coneiben como dimensionales, de tal forma que pueden es-
tar mds o0 menos activadas en un momento determinado.
Cuando la activacién total sobrepasa un cierto nivel, el

sintoma entero se encuentra activado. En este momento el
proceso no prosigue con ¢l establecimiento del sintoma si-
guiente, sino que el primer sintoma ejerce su influencia so-
bre un segundo nivel de procesamiento: el encargado de ac-
tivar los diagnésticos. Por tanto, tras la acrivacién del pri-
mer sintoma, también se acrivan hasta un cierto grado el
diagnéstico o diagnésticos con el que dicho sintoma se rela-
ciona. A partir de este momento, la activacién de este diag-
néstico “prima” o activa ligeramente el resto de los sintomas
que forman parte de dicho diagnéstico. Dichos sintomas,
pues, alcanzan una mayor probabilidad de ser exploradas
que cualesquiera otros no relacionados con ese diagnéstico.

Las influencias que se proponen, pues, no van unidirec-
cionalmente desde los sintomas al diagndstico, sino bidirec-
cionalmente: desde los sintomas a los diagndsticos y desde
éstos a los sintomas.

Esta bidireccionalidad de las influencias tiene una impor-
tante consecuencia: una misma informacién se interpretard
de una u otra forma segiin el sintoma que se encuentre mis
“orimado” o favorecido por la informacién previamente
recogida. El mecanismo que se propone es que la acrivacién
de cualquier sintoma que no sea el primero que se recoge
depende de dos tipos de influencias: las procedentes de los
propios comportamientos que se observan, y las proceden-
tes del diagnéstico que se estd manejando, que favorece que
se observen unos u otros comportamientos (los asociados
con el resto de los sintomas de dicho trastorno) y que favo-
rece que un determinado dato comportamental se interpre-
te de acuerde con el sintoma que se estd considerando en
ese momenco. El diagndstico activado (o hipdtesis diagnés-
rica activa en un determinado momento), pues, influye tan-
to sobre los comportamientos que se observan como sobre
la forma en que se los interpreta y clasifica. Esto es, influye
en qué es lo que se observa y en qué significa lo observado.

El modelo de funcionamiento propuesto por Berrios y
Chen (1993) tiene ademds otras importantes implicacio-
nes. Como hemos dicho, la activacién total de un diagnés-
rico o trastorno se produce cuando la suma de las activacio-
nes que recibe alcanzan un cierto nivel. Por tanto, un sinto-
ma quedard acrivado cuando se han observado directamen-
ie varios o todos los comportamientos que lo constituyen,
pero también cuando se han observado pocos de esos com-
portamientos pero estd recibiende activacién de uno o mds
diagnésticos. En el caso extremo, un sincoma se dard por
supuesto, aun cuando no se lo observe, si recibe activacion
de varios diagndsticos que se encuentran activos en un mo-
mento determinado del proceso. De la misma forma, un
sintoma no observado se dard por supuesto si el diagnéstico
al que pertenece ha alcanzado el umbral de activacién total.

Algo semejante ocurre con los comportamientos. Un
comportamiento se dard por supuesto, aun cuando no se lo
haya llegado a observar, si el sintoma al que se asocia se
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encuencra totalmente activado. De la misma forma, un de-
terminado segmento concreto de comportamiento tenderd
a ser interpretado en términos de los sintomas mds activos
en el momento que se lo observa. De ahi que un determina-
do segmento de comportamiento al que no se presta aren-
cién en un cierro momento por no ser significativo, puede
recibir una importancia alta en un momento posterior,
cnando se lo mira desde la perspectiva de un nuevo sintoma
que en ese momento ha alcanzado una alea activacién. De
hecho, esta capacidad para reevaluar datos anteriores se ha
asoctado 2 un mayor nivel de pericia clinica (Norman et al.,
1992).

Como puede observarse, el modelo de redes neuronales
de Berrios y Chen (1993) simula bastante bien el proceso
del diagnéstico clinico, especialmente en el caso de que el
clinico siga una estrategia verilicacionista en fa que se busca
tinicamente la informacién que cabe esperar dada la hipéte-
sis (sobre el sintoma o diagnéstico) que en ese momento se
tiene entre manaos.

4. LA ESTRUCTURA DE LOS CONCCIMIENTOS
CLINICOS: LA VISION DE LOS GUIONES

Boshuizen y colaboradores (Boshuizen, 1994; Custers, Bos-
huizen, & Schmidt, 1996, 1998; Schmidt & Boshuizen,
1993) admiten que existen distintos modelos tedricos que
pretenden representar cémo se escructuran los conocimien-
tos empleados durante el proceso del diagnéstico clinico.
Entre éstos citan los sistemas de produccién (Anderson,
1983, 1993), los modelos conexionistas (Rumelhart &
MeClelland, 1986), los prototipos (Rosch, 1978), los mar-
cos concepiuales o estructuras de objetos —frames— (Minsky,
1975), los esquemas {Bartlect, 1954; Rumelhart & Ortony,
1977}, los modelos mentales {Johnson-Laird, 1983), los
guiones —scrips— (Bower, Black, & Turner, 1979; Schank &
Abelson, 1977), los ejemplos concretos (Brooks, Norman,
&Allen, 1991), y los casos previos de solucién de problemas
{Kolodner, 1988; Kolodner & Simpson, 1986, 1989; Ross,
1996).

De entre estos modelos de representacién del conoci-
miento empleados durante el proceso diagnéstico, Boshui-
zen y sus colaboradores se inclinan por el de los guiones de
actuacién —scripts-—, tal como ya previamente habian hecho
otros autores (v.g., Feltovich & Barrows, 1984). Segiin estos
aurores, pues, el conocimiento clinico se enconcraria consti-
ruido por guiones de enfermedades.

Un guidn de enfermedad es una estructura constituida
por tres componentes: (1) las condiciones de aparicién del
trastorno, esto es, los factores que rodean al paciente y que
influyen sobre la probabilidad de que alguien padezca una
determinada enfermedad (v.g., la edad, ei sexo, la herencia,
la actividad laboral, etc.); (2) c! problema en si 0 malfuncio-

namiento real que presenta el paciente, caracrerizado en rér-
minos biomédicos, (v.g., la invasién de un tejido por orga-
nismos patégenos); (3) las consecuencias del problema,
constituidas por las quejas, signos y sintomas que acompa-
fian a la enfermedad. Un ejemplo de guidn puede verse en
la figura 2.

Figura 2
Ejemplo del guion de una enfermedad

Nombre de enfermedad

- T AT T T T !
| Condiciones de | I Condiciones de | | Consecuencias }
aparicidn aparicion Tobre- 3940°C
T N | = |

SEX0! mujeres

- invasion y deposiciones: E

l | | destruccion | | diarrea
l edad: nifios y | || de! tejido x | | : |

adolescentes por el dolores abdominales:
l | | microorganismo y | | fuertes e |

- intermitentes

l clafﬁs soclﬁ. | | | | |
Lmedevate ) || Coostaenesevera ]|
Lee. || |[lee. ]
b — ALl O I

Boshuizen y colaboradores creen que cada enfermedad se
encuentra consticuida, a nivel psicolégico, por un guidn
formado por conocimientos clinicos y nosolégicos que des-
criben una secuencia de hechos que debe esperarse que ocu-
rra cuando alguien sufre dicha enfermedad. Cada guién de
enfermedad funciona como un todo integrado que, o bien
se activa en su toialidad, o bien no se activa en absoluco. La
activacidn de un guidn se produce cuando uno de los datos
procedentes del paciente coincide con lo que tipicamente se
presenta en dicha enfermedad. Que se active une u orro
guién, asl como la forma en que dicho guidn se rellena con
datos concretos, depende en gran medida de los primeros
datos que se poseen sobre ef paciente.

Una caracreristica del proceso que conduce a realizar un
buen diagndstico es la habilidad del clinico para activar el
guién de enfermedad adecuado ante los primeros datos que
recibe del caso. Dado que los primeros datos que suelen re-
cibirse de un paciente hacen referencia a las condicienes de
aparicién de la enfermedad (edad, sexo y otros datos gene-
rales del sujeto), con frecuencia los guiones que se acrivan
dependen de este tipo de datos, a pesar de que su relacién
con la enfermedad es mds de tipo estadistico que médico o
causal. De hecho, el equipo de Boshuizen y Schmidt ha en-
contrado que una diferencia importante entre los diagnosti-
cadores expertos y los sin experiencia es que los primeros
son capaces de generar buenas hipétesis diagndsticas desde
los primeros momentos del proceso, cuando reciben los pri-
meros datos del caso, datos que hacen referencia a las condi-
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ciones de aparicién del trastorno. Esta mayor calidad de las
hipétesis diagndsticas que se generan en momentos tem-
pranos del proceso depende en gran parte de la habilidad de
los clinicos expertos para sacatle provecho a los datos sobre
condiciones de aparicién y utilizarlos para activar los guio-
nes acertados. Aunque los datos sobre condiciones de apari-
cién también mejoran las hipdresis diagndsticas de los clini-
cos sin experiencia, la influencia positiva que ejercen sobre
las hipétesis de los expertos es mucho mayor (Custer, Bos-
huizen, & Schmidrt, 1998}.

Las dos principales condiciones que influyen en que, ante
un cierto dato, se active un determinado guidn son: que se
encuentre entre fos primeros datos que se recogen {que se
conozca ese dato), y su grado de asociacion estadistica con
la enfermedad representada en ese guién.

Los datos tipicos que constituyen la descripcién de una
enfermedad, y que forman parte de su correspondiente
guién, usualmente no constan de un tnico valor, sino mids
bien de un rango de valores. Asi por ejemplo, en la figura 2
los dolares abdominales pueden ser fuertes o muy fuerces y
presentarse con mds o menos frecuencia, aunque siempre se
espera que sean elevados e intermitentes. Debido a que la
realidad suele ser bastante rica y variada, no existiendo dos
pacientes que presenten exactamente lo mismo de la misma
forma, este rango de valores facilita el que se active el guién
mids ficilmente que si tinicamente existiera un ¥inico valor.
No obstante, cuando lo que presenta el paciente coincide
con lo que resulta tipico en una enfermedad, la acrivacién
del guién por dicho dato resulta mds ficil y rdpida, consti-
tuyendo lo que podria considerarse como un caso rutinario
o tipico de dicha enfermedad.

Para que un guién quede definitivamente activado no es
necesario que el paciente presente tedos y cada une de los
daros que aparecen en el guién. Un guidn quedard definiti-
vamente activado aiin cuando puedan no presentarse (o no
se conozcan) algunos datos tipicos. En este caso, el hueco
queda relleno con lo que suele ser mds usual en los casos de
dicha enfermedad. Esto quiere decir que, una vez se ha acti-
vado definitivamente un guidn, puede que se atribuyan al
paciente caracterfsticas (v.g., sintomas o signos) que de he-
cho no se han podido observar, pero que son datos tipicos
de dicha enfermedad.

Otra propiedad de la activacidn de un guién, como se ha
dicho anteriormente, es gue si el comportamiento del pa-
ciente coincide con lo que es tipico en el guidn, el procesa-
miento de dicho dato resulta mds fcil y rdpido que si se
aparta de lo que es tipico, y rante mds dificil y lento de
procesar cuanto mds se aparte del rango de valores tipicos.
Por otra parte, otra consecuencia producida por la informa-
cidn que se aparta del rango de valores tipicos es que dismi-
nuye la confianza subjetiva en la adecuacidn de la activacidn
del guidn. Esto es, la acrivacidn de un guién conlleva un

cierto grado de probabilidad subjetiva. Cuanto mds coinci-
de lo que presenta el paciente con lo que resulta tipico en el
guién, tanto mayor es la probabilidad subjetiva de que la
utilizacién de dicho guién sea adecuada (esto es, de que ef
diagnéstico sea acertado). Por el contrario, cuanto mds di-
ferencias existen y mds grandes son estas diferencias entre lo
que presenta el paciente y el rango de valores tipicos que
constituyen el guidn, tanto menor serd dicha probabilidad.

Por dltimo, Boshuizen y sus colaboradores han propuesto
que otra diferencia importante entre los clinicos expertos y
los estudiantes y elfnicos sin experiencia radica en el grado
de desarrolle y diferenciacién de los guiones con que cuen-
tan (Boshuizen, 1994; Custers, Boshuizen, & Schmidt,
1996, 1998; Schmidr & Boshuizen, 1993).

Se dice que un guidn se encuentra bien desarrollado si
existe una diferenciacién nitida entre sus compenentes y
una clara especificacién de cada uno de los datos que cons-
rituyen dichos componentes. Se dice que dos guiones estin
bien diferenciados si existen caracteristicas que perniicen
distinguirlos entre si.

Aunque los clinicos principiantes y los expertos pueden
poseer un mismo nivel de conocimientos tedricos, los
expertos tienen guiones de enfermedad mds desarrollados,
lo que les permite hacer un mayor uso de roda la
informacidn procedente del caso (relacionada con las
condiciones de aparicion, el problema en si, y las conse-
cuencias del problema), en tanto que los principiantes
Ginicamente tienden a urilizar la informacidn refativa a
sfntomas y signos y sacan poco provecho del reste de los
datos, especialmente de los relacionados con las condicio-
nes de aparicién.

Por tanto, aunque expertos y principiantes puedan poseer
un mismo nivel de conocimientos tedricos y clinicos, los
guiones que utilizan son bastante distintos. Pado que es
esta organizacidn en guiones, y no los conocimientos reéri-
cos aislados, lo que guia la exploracién del paciente, el
comportamiento de los expertos va a ser muy diferente del
de los novatos y estudiantes.

Puede decirse, por tanto, que ef conocimiento tedrico es
rodo lo que se conace acerca de la naturaleza y caracteristi-
cas de las distintas enfermedades {conocimiento tedrico y
nosolégico), en tanto que los guiones indican qué cabe es-
perar que aparezca o no aparezca al explorar a un paciente.

Los individuos sin experiencia y sin estudios clinicos ca-
recen tante de conocimientos tedricos como de guiones.
Por tante, ni pueden mostrar que poseen conocimientos ni
pueden aplicarlos. Los sujetos con estudios pero sin expe-
riencia (como ocurre en los estudiantes de los dltimos cur-
sos de carrera) poseen conocimientos tedricos, pero no son
capaces de aplicarlos, ya que carecen de los guiones adecua-
dos o, si los poseen, éstos son incompletos y poco diferen-
ciados. Por tlimo, los clinices con experiencia tienen sus
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conocimientos ordenados en guiones, lo que les permite
manifestar sus conocimientos y aplicarlos en la practica.

Esta diferencia en el desarrollo y concrecién en los esque-
mas qie posecn exXpertos ¥ principiantes tiene, a su vez, al-
gunas consecuencias importantes. Asi{ por ¢jemplo, y coma
han demostrade Boshuizen y colaboradores, dado que los
principiantes tienden a no urilizar la informacién sobre las
condiciones de aparicién de la enfermedad, se aprovechardn
poco de este tipe de datos, pero también tardardn poco en
procesatlos, tanto si son tipicos como si no. Por el contra-
rio, los expertos tardardn mds en procesarlos, especialmente
en el caso de que no coincidan con el rango de valores tipi-
cos presentes en el guidn de dicha enfermedad.

Como puede verse, la teorfa de los guiones es una teoria
atractiva, que une [a investigacion en el campo del proceso
diagnéstico con la psicologia bdsica. De este modo, lo que
se pretende no es idear una forma en que pueda representar-
se el conocimiento clinico de tal manera que pueda unirse a
los daros empiricos (como ocurre en los trabajos sobre inte-
ligencia artificial), sino proponer un modelo de funciona-
miento psicoldgico que permita comprender y explicar el
compartamiento de los clinicos al diagnosticar.

5. ;COMO SE ASOCIAN LOS CONOCIMIENTOS A
LAS CARACTERISTICAS DEL CASO? LA VISION
DE LAS ESTRUCTURAS SEMANTICAS

Lemieux y Bordage (1986, 1992, 1993) distinguen dos ni-
veles en el andlisis de los protocolos diagndsticos, de las
explicaciones patofisiolégicas y de los demds materiales ver-
lrales recogidos de los clinicos para estudiar su razonamien-
te. La dimensién horizontal, o mds superficial, es lz uriliza-
da per el anilisis proposicional realizado por el equipo de
Patel (v.g., Patel & Groen, 1986) y por Boshuizen y
Schmide (19925 ver cambién, Godoy y Gavino, 1999}, Fl
andlisis proposicional trata de ver qué concepros y conoci-
mientos utiliza e clinico al diagnasticar y cdmo se relacio-
nan estos conceplos y conocimientos unos con otros. Es
éste, pues, un andlisis lineal, temporal, destinado a averi-
guar qué va antes y qué después en la corriente del discurso,
un andlisis de dpo sinrdctico-gramatical.

Los auteres que lo han utilizado lo han empleado funda-
mentalmente para averiguar qué conocimientos ~bdsicos o
clinicos— se urilizan al solucionar problemas diagnésticos y
cudles al explicar el caso.

La otra dimension es la denominada por Lemieux y Bor-
dage (1992) la dimensién de andlisis vertical. Esta dlrima
hace referencia al andlisis en términos de cualidades semdn-
ticas abstrafdas de los sintomas y los signos presentados por
el paciente. Ejemplos clinicos de este tipo de cualidades se-
minticas son fas siguientes caracterfsticas expresadas de for-
ma bipolar: motor/sensorial, leve/grave, agudo/crénico, etc.

Sus zurores utilizan esta metodologia para poner de ma-
nifiesto Jos criterios de clasificacién clinica que se emplean
al realizar diagndsticos: qué constructos o cualidades abs-
tractas se emplean al realizar clasificaciones clinico—nosolé-
gicas. Asf pues, el andlisis proposicional es de urilidad para
averiguar qué conocimientos se utilizan, en tanto que el
andlisis semdntico lo es para averiguar cémo se llega a apli-
car uno u otra concepto clentifico, cémo —a través de qué
proceso y de qué medios— se “asocian” o recuerdan los con-
ceptos tedricos para comprender o explicar el caso prictico,
para averiguar por qué se han utilizado esos y 1o otros co-
nocimientos,

La tarea de este dldmo tipe de andlisis de los protocolos
consistiria en poner de manifiesto cudles son esas cualidades
o propiedades semdnticas ucilizadas por el clinico al inter-
pretar los sintomas y signos que se le presentan. Para estos
autores, estas propiedades semdnticas actiian en la menre
del clinico en términos de oposiciones binarias. Esto es, el
clinico concibe cada par de propiedades como un eje bipo-
lar con una propiedad en cada extremo (v.g., repentino/gra-
dual; unilateral/bilateral; leve/grave; agudo/crénico; locali-
zado/difuso; etc.). Los mejores diagnosticadores son aqué-
llos que utilizan el conjunte mds diversificado y pertinente
de ejes semdnticos. De la representacién que utiliza ejes mds
diversificados y pertinentes se dice que es una represenra-
cién mds profunda (mds rica y apropiada).

Para Lemieux y Bordage (1986, 1992}, lo que el clinico
hace al realizar un diagndstico no es razonar mediante algin
tipo de estrategia heurfstica, como se ha propuesto con fre-
cuencia. Lo que hace es clasificar mediante la urilizacién de
redes de cualidades semdnticas extraidas de los sintomas v
los signos.

El entrenamiento de los dlinicos, pues, deberfa consisrir
en dotarlos de ejes semdnticos mds pertinentes y diversifica-
dos. Esto es, en dotarlos de una red de ejes completa, clara y
precisa, de una red de ejes concepruales bien diferenciados y
bien estrucrurados entre si.

Segiin Lemieux y Bordage (1986, 1992), los ejes a usilizar
y su relacién con los diagndsticos es lo que debiera ensefar-
se en los libros de texto. Cémo exrraerlos de los sintomas,
signos y resultados de laboratorio es lo que se debiera apren-
der en la prictica y el entrenamiento clinicos.

Los efes que utiliza un determinade clinico al diagnaosti-
car los casos de un determinado campo pueden evaluarse
mediante pruebas tales como el diferencial semidntico v,
mis apropiadamente, las técnicas disefiadas de acuerdo a los
postulados de Kelly para acceder a los constructos que se
estdn utilizando al conocer, comprender o concebir algo.

El sistema de andlisis de la estructura semdntica empleado
por Lemieux y Bordage (1986} deriva de la lingiifstica y de
la semidtica modernas, que distinguen dos dimensiones en
el fenguaje: la dimension lineal y la vertical, coincidiendo Ia
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lineal con la estructura remporal o sintdetica, y la vertical
con la estructura semdntica o de contenido que subyace al
discurso., Los ejes semdnticos se utilizan como criterios o
dimensiones de abstraccién. El proceso de abstraccidn, a su
vez, se considera como un mecanismo de esquematizacién
del significado. Por su parte, los niveles de abstraccién se
cortesponden con la estructura profunda del lenguaje.

Para derivar un concepro abstracto de Iz informacién em-
pirica del caso, el clinico extrae de esta dltima una propie-
dad semdntica cualitativa (v.g., repentine), que se organiza
en su mente en oposicién a su contraparte {v.g., gradual).
Los dos términos constituyen los extremos o polos de un eje
semdntico (v.g., repentino/gradual).

Muchasde las cualidades que se constituyen en ejes semdn-
ticos son genuinamcnte caracterfsticas discretas (v.g., mortor/
sensorial). No obstante, hay otras que pueden concebirse con
valores continuos. En estos casos, sin embargo, los linicos
parecen atender tinicamente a tres valores {(v.g., bajo, medio,
alto}. En estos casos, ademds, los valores intermedios suelen
interpretarse en relacién con los extremos. Con frecuencia, la
cualidad de un extremo se refaciona con unos contenidos (en
el caso clinico, con un determinade diagnéstico} y la del otro
extremo con otros (con otro diagndstico). El valor medio
suele inrerpretarse como “no es posible establecer las relacio-
nes de ninguno de los dos extremos”. En este sentido, el valor
intermedio vienea interpretarse como “no es posible inferir”.
En cualquier caso, los polos son conceptualmente opuestos
(v.g., motor/sensorial, derecho/izquierdo, simétrico/asimé-
trico), aunque no lo sean a otros niveles. Asf por gjemplo, cl
eje “local/general” se tomaria conceptualmente como una
dimensién con dos polos opuestos (local y general), aunque
desde un punto de vista espaciat “local” pueda tomarse, no
como opuesto, sino como incluido en “general”, como una
de las parres de “general”.

Las dos principales funciones de los ejes semdnticos son
las de clasificar el significado de los datos empiricos proce-
dentes del paciente en términos de oposiciones binarias y la
de organizar el diagnéstico de acuerdo con cada polo (v.g.,
evocar trastornos ue ocutren repentinamente, en oposi-
cidn a los que se desarrollan de forma gradual). De esta for-
ma, los polos de los ejes se utilizan para indicar qué infor-
macién es y qué informacién no es pertinente. Que permi-
ten diferenciar entre la informacién perrinente y la no perci-
nente quiere decir que son estos ejes bipolares los que sefia-
lan qué informacién puede entrar a formar parte de las hi-
péresis que se conscruyan, cudl puede resultar dril y cudl no
para comprobar dichas hipéresis; los que sefialan los facto-
res, caracterisiicas o propiedades que se deben someter a
prueba; asi como cudles son los eriterios de comparacién
entre dos hip6tesis alternativas. De la misma forma, son es-
tos ejes semdnticos los que permiten generar o asociar hipg-
tesis relevantes a los dacos empiricos existentes.

Como puede verse, los ¢jes seminticos son los lazos de
unién entre los conocimientos tedricos y los dacos
empiricos. De esta forma se pretende dejar claro cudl es Ia
via de comunicacién entre el nivel tedrico y el nivel empi-
rico.

Los ejes se conciben, pues, como «propiedades semdn-
cas cuyo papel es el de agregar los estimulos empiricos de un
determinado texto y el de abstraer de los estimulos un con-
cepto formal» (Lemieux & Bordage, 1992, p. 200). En este
sentido, los ejes son elementos de esquematizacién o mar-
cos de referencia utilizados tanto para abstraer como para
coneretar, para extraer cualidades abstractas que permiten
formar conceptos tedricos y realizar comparaciones entre
clases, asf como para convertir dichas clases en conjuntos de
estimulos u objetos empiricos, para concretar, objetivizar y
operativizar, para “encarnar” empiricamente,

Por ello, un eje puede concebirse también como un prin-
cipio organizador que, o bien (1) retine clertos objetos en
una clase y deja fuera {en lz clase complementaria) todos los
demds, o bien (2) permite relacionar unas clases con otras,
El primer tipo de ejes semdnticos (los que constituyen clases
de datos) se denominan ejes constitutivos o sustantivos. El
segundo tipo (los que establecen relaciones), ejes formales o
funcionales. Los primeros sefizlan qué es, de qué se trara
{v.g., trastorno motor, trastorno sensorial, localizado, gene-
ral, etc.). Los segundos indican con qué y cémo se relaciona
(v.g., como causa, como consecuencia, reforzador, etc.).

“Las propiedades semdnricas sransforman el conoci-
miento enciclopédico en un sistema dindmico de seme-
janzas y diferencias. Este sistema escrucrural de clasifica-
cidn es esencialmente maleable y adaptable, a diferencia
de las raxonomias patofisioldgicas estdricas. Las propie-
dades semdnticas constituyen redes mulriples de asocia-
cidn entre distintos sistemas parofisioldgicos” (Lemieux
& Bordage, 1992, pp. 200-201).

Resulea necesario, pues, atender ranto a lo que un deter-
minado dato es (2 qué clase pertenece), como a qué relacio-
nes mantiene con otros datos, En palabras de Lemieux y
Bordage, es necesario atender tanto a la sustancia como a la
funcién, a lo que es como a sus relaciones. Por ello,

“los estudiantes deberfan aprender a resolver un probie-
ma comenzando por definitlo, antes de comenzar a ge-
nerar de forma ciega listas de hipétesis diagnésticas. El
mejor modo de llegar a un diagndstico es utilizar estra-
regias definicionales bien controladas, esto es, estrate-
gias que permiten describir la substancia [mediante los
ejes constitutivos], la forma v los efectos de los sintomas
v los signos [mediante los ejes formales o relacionales]”
(Lemieux & Bordage, 1992, p. 202).

Los ejes semdnticos pueden concebirse, pues, como las
caracterfsticas de lo observado que se utilizan para clasifi-
carlo en categorias tedricas o nosoldgicas y las caracreristicas
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de los conceptos tedricos que se utilizan para operativizarlos
en instrumentos de evaluacién o en téenicas de traramiento.
Un eje semdntico también puede verse como (o cumple el
papef de} un “espacio mental”, principio organizador, o es-
quema que convierte los estimules entrances en cualidades
abstractas.

Junto a las reglas de preduccidn que expresan relaciones
funcionales y causales, es necesario atender a reglas destina-
das a realizar clasificacienes. En la red seméntica, por tanto,
hay reglas para expresar las cadenas entre nédulos (reglas
funcionales), pero también reglas para decidir si se trata o
no de un determinado nédulo, para definir los objetos de la
estructura. Asf pues, hay relaciones si-entonces que son de
naturaleza sustantiva (v.g., si elevado y marcado y de corma
duracién, entonces aplicar el calificative de “agudo”™ y que
se refieren a la clasificacidn de los cantenidos y no exclusiva-
mente a las relaciones funcionales (Lemieux & Bordage,
1992, p. 199).

Las propiedades semdnricas evocadas por el clfnico al rea-
lizar el diagndstico o al explicar el caso constituyen los lazos
utilizados para unir conocimientos teéricos y datos empiri-
cos. Se puede, pues, conocer el camino vertical urtilizado
por un clinico si se pasa de uno a otro eje semdntico me-
diante la anotacidn de los términos abstracros expresados
por el clinico mientras resuelve el caso, esto es, si se atiende
alos adjetivos calificativos que utiliza. De esta forma se pue-
de medir la profundidad de la representacién del problema
clinico. Una representacién es tanto mds profunda cuanto
mds miileiple, diferenciada y estructurada sea su red de ejes
semdnticos {motor/sensorial, general/local, simécrica/asi-
méerica, derecho/izquierdo, unilateral/bilateral, etc.).

En resumen, pues, desde el punto de vista de la semdntica
estructural todo contenido {por ejemplo, tos sintomas y los
signes) se divide en una parte constitutiva y otra paree for-
mal. La parte constituriva es la “substancia” del contenida,
la definicién que describe el referente y que permire dife-
renciar unos nédulos de otros en la red semdnrica. Asf la
“substancia” de “atrofia muscular” es “volumen muscular
reducido”. La parte formal del contenido hace referencia a
sus relaciones funcionales abstractas. Asi por ejemplo, la
“atrofia muscular” puede verse a lo largo de distintos ejes
seminticos, tales como “unilateral/bilateral”, “grave/leve”,
ligera/profunda”, etc.

Enure las propiedades formales de los contenidos pueden
extstir relaciones. De esta forma, el polo “motor” del eje
“motor-gensorial” puede (por conocimientos propios del
dominio, en este caso la anatomfa y la fisiologfa) relacionar-
se con el polo “peritérico” del eje “periférico-central”. O
asociarse con el eje “focal-difuso” presente en categorias de
clasificacién (v.g., en la atrofia) que conzienen tanto un ¢je
como el otro {motor—sensorial y focal—difuso). Como pue-
de apreciarse, los ejes proceden, al menos en parte, de aque-

llas caracterfsticas definicionales de las cacegorfas nosoldgi-

cas que resultan de utilidad diagndstica.

La teorfa de la estructura seméncica de los contenidos,
pues, es una teoria de las relaciones entre los datos concresos
y los conocimientos absiractos, entre los datos y los cons-
tructos, que pretende explicar cédmo se clasifican los daros
de la experiencia en términos de constructos.

El producto de un andlisis semdnrico estructural de un
protecolo clinico es un conjunto interrelacionado de pro-
posiciones, en cada una de las cuales aparece un elemento
constitutivo (la sustancia o referente empirico o tedrico) y
une formal (eje semdncico). Cada elemento constitutivo
puede ir seguido por uno o mds ejes. Asi por ejemplo, &l
elemento constitutivo “atrofia” puede ir seguido por “unila-
teral” (del eje unilateralfbilateral), o bien por todo un con-
junto de ejes, ral como ocurre en la expresién “arrofia unila-
reral izquierda progresiva y difusa”.

De esta forma se hace posible analizar la naruraleza vy el
nimero de ejes que uciliza un clinico at diagnosticar o expli-
car un caso, asi como el niimero de veces que utiliza cada
uno de los polos de un eje. La estructura semdntica profun-
da del discurso de un sujero viene dada por la red de las
proposiciones que ha empleado.

De este modo se expresa la naturaleza y el pacrén de rela-
ciones de un sintoma o un signo. Sin embargo, la compe-
tencia definicional rambién presta atencidn a los efecros o
consecuencias de dicho sintoma o signo, esto es, a las rela-
ciones funcionales del sintoma o signo con otros elementos
(v.g., “la infeccidén prodiece fiebre”).

En tanto que el andlisis proposicional de otros autores
{v.g. el utilizado por Patel y Groen, 1986; o por Custer,
Boshuizen y Schmidt, 1986) (inicamente presta acencién a
las relaciones funcionales (a lo que los contenidos Aacen, a
las refaciones entre nddulos), el andlisis semdntico presta
atencién tanto a ko que los sintomas y signos sen (su conte-
nido semdntico), como a aquello con lo que se relacionan.

La utilizacién del andlisis de la estructura semdntica per-
mite diferenciar entre expertos y novaros a través de la dis-
tincidn de cinco tipos de organizacién del discurso:

1. Eronomia llena: caracterizada por una gran riqueza se-
midntica expresada con parquedad sintdcetica (en su estu-
dic empirico sobre un caso con problemas neuroldgicos
se comporté asi el neurdlogo especialista).

2. Economin vacia: caracterizada por pobreza tanto seminti-
ca como sintdctica (en su estudio, se comportaron asi los
malos estudiantes).

3. Dispersién vacin: pobreza semdnrica y riqueza sintderica
{en su estudio actuaron de esta forma los estudiantes con
pocos conacimientos, o muchos conocimientos pero
mal aprendidos, y con mucha verborrea). Este estilo fue
tipico de los estudiantes que iban formando hipéresis
conforme los sintomas y signos llegaban, pero que pare-
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cfan olvidarlas tan pronto como llegaban otros sintomas
y generaban otras hipétesis. Realizaron una gran cantidad
de produceién, por con multicud de partes no relaciona-
das y compleramente carente de estructura. Muchas pala-
bras, muchas hipétesis, pero poca definicidn de los refe-
rentes (poca substancia en sintomas y signos} y pocos gjes
o dimensiones de relacidn entre datos y conceptos.

4. Dispersidn llena: riqueza semdntica y sintaxis redundante
(en su estudio, los estudiantes buenos y algunos especia-
liseas).

3. Intermedio: utilizacién alternativa de dispersién llena y
dispersién vacia dentro del mismo caso.

Las formas llenas (caracterizadas por la utitizacién de mu-
chos ejes diferentes) fueron frecuentes en los escudiantes y
en los especialistas que solucionaron el caso.

Los diagnosticadores que tuvieron éxito manifestaron
mayor cantidad de ejes diferentes al concebir el caso. Ade-
mads, su produccidn no sélo era un conjunto discreto de co-
nocimientos. Los ejes se encentraban relacionados entre si,
permitiendo aplicarse en conjuntos, o pasar de uno a otro, o
subsumir unos en otros, ecc. Eran estos ¢jes los que les per-
mitian generar y eliminar hipétesis diagnésticas,

“Los sujetos que resuelven adecuadamente el caso son
aquélios que evacan el mayor niimero de cjes semdnti-
cos distintos y que organizan los sintomas y los signos
en un sistema mds pertinente de refaciones de propieda-
des semdnticas abstractas” (Lemieux & Bordage, 1992,
p. 191).

Para Lemieux y Bordage, los elementos & tener en cuenta
en el andlisis estructural del proceso del diagnéstico clinico
son los siguientes:

1. Las unidades constituyentes, formadas por los sintemas,
los signos y los resultados de laboracorio.

2. Las unidades morfoldgicas, referidas a gramdticas especfi-
cas de la medicina (o de alguna de sus disciplinas o espe-
cialidades: neurologfa, fisiologfa, etc.). La nocidn de
“morfologia” se refiere a los componentes narrativos del
contenido, Asi, los elementos no sélo se consideran “atri-
butos u objetos”, como en el andlisis proposicional de
Patel y Groen (1986), sino que se tiene en cuenta su pa-
pel gramatical. Esto es, se los considera como partes de
una gramdcica médica. De esta forma, la “edad” se toma
come un factor limitante y no sélo como un acributo;
“espina” es un érgane y no séle un objero. Asi, la uriliza-
cidn de un sintoma o un signo se ve como el empleo de
una unidad constituyente sintderica (signo o sintoma) a
la que se pueden unir varias flunciones morfolégicas po-
sibles {v.g., la edad puede funcionar como un facror de
predisposicidn}.

3. Las operaciones mentales. Las operaciones mentales que el
andlisis semdntico estructural de Lemieux y Bordage dis-
tingue se han agrupado en cinco categorias o tipos. Estas

categorias se asocian con el nivel de pericia de los clini-
cos. Estos tipos o clases de operaciones mentales sor:

- Competencia definicional, constituida por la substancia
y la forma de los contenidos (v.g., “la atrofia es bifare-
ral’, “la atrofia afecta 2 la mano derecha”). Esta serfa
una competencia para describir en términos de di-
mensiones o ejes empiricos relevantes.

Comperencia clasificatoria, constituida por la taxono-
mia patofisiolégica (v.g., “es un wrastorno degencia-
tve™). Serfa ésta una competencia para describir en
términos de caracreristicas o conceptos tedricos y no-
soldgicos.

1

Competencia jerdrguica, formada por la importancia
de un elemento (v.g., “No es eso lo primere que yo
lubiera hecho™).

Competencia asociativa, formada por fas relaciones de

linearidad; analogia, diferencia, equivalencia y compa-
tibilidad (v.g., “un problema periférico parecide a una
lesién radicular™). Es una competencia para relacionar
las dimensiones empiricas con las tedricas.

Competencia generative, formada por la inclusién o ex-
clusién de un diagnéstico (v.g., “Se parece a un Alzhei-
mer”), y por relaciones causales y deducciones légicas.

)

Por ranto, competencia para establecer relaciones de
inclusién y de causalidad, asi como competencia para
razonar {esto es, para extraer inferencias y conclu-
siones).

6. CONCLUSIONES

En lo que resta de este articulo vamos a intentar extraer las
conclusiones que consideramos mds importantes de los
modelos que han propuesto Berrios, Boshuizen, Bordage y
SUS equipos.

Creemos que estos modelos son importantes en tres sen-
tidos. En primer bugar y como resulta patente, son impor-
tantes para ayudarnos a comprender el proceso del diagnds-
tico clinico. En segundo lugar, son imporcantes por las im-
plicaciones que tienen sobre la ensefanza y el aprendizaje
de dicho procese. Por dltimo, no cabe duda que los mode-
lOS Pl‘OPUﬁS{OS por €8Los auteres son ilnpol‘[:m tes pam lﬂ pSi-
cologfa en general, ya que conuribuyen a aumencar nuestro
conocimiento bisico acerca de los procesos de razonamien-
to en un campe cientifico aplicade de ranta relevancia so-
clal como es el clinico.

6.1, Imbricacién con la psicologia bdsica: ;En términos de
qué procesos bdsicos se concibe el diagndstico?

Aunque con frecuencia se supone que el proceso de eva-
luacién elinica puede reducirse indistintamente bien al
proceso de formacidn de juicios, bien ai de roma de deci-
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siones, o bien al de solucién de problemas, conviene dejar
claro que los modelos expuestos en el presente articulo
constituyen alternativas genuinas a esos modelos anterio-
res. En este subapartado intentaremos ponerlo de mani-
fiesto comentando con més detenimiento el modelo de
Berrios y Chen.

El modelo de proceso diagnéstico cldsico, tal como he-
mos visto al hablar del DSM y del ICE, entiende que di-
cho proceso consta al menos de tres fases: (a} recogida de
datos empiricos; (b) reconocimiento, integracién o inter-
pretacién de dichos datos en términos de sintomas; y (&
integracién del conjunto de sintomas en un diagnéstico o
juicio clinico final,

Frence a la concepcidn cldsica del diagndstico como un
proceso de formacién de juicios compuesto de tres fases
secuenciales bien diferenciadas, el modelo de Berrios y
Chen propone un proceso en el que las tres tareas se mez-
clan. En este modelo, pues, no existen tres fases bien dife-
renciadas en la primera de las cuales se recogen los com-
portamientos y demds dates empiricos del sujeto para or-
ganizarlos en sintomas y, posteriormente, integrar éstos en
un diagndstico final. La rarea de recoger datos no existe
comeo fase o paso bien diferenciado, sino que se reparie a
lo largo del proceso entero.

e hecho, el modelo admite que se pueden dar por su-
puestos datos que no se han observado, pero que quedan
por “dades” una vez que el sintoma queda activado. Algo
semejante puede ocurrir con los sintomas, que se dan por
supuestos e integrados en el diagndstico sin que se haya
llegado a observar ninguno de los datos empiricos que su-
puestamenite les sirven de base.

Como puede apreciarse, esta concepeidn de fa inregra-
cién de los datos queda bastante lejos de la concepcién
clisica en la que se supone que primero se recogen tados
los datos y, posteriormente se los integra, bien mediante
juicio clinico, bien mediante algin tipo de férmula {vg.,
ecuacién de regresidn, teorema de Bayes, tabla acruarial,
etc.).

El modelo de Berrios y Chen tampoco conrempla la
existencia de la fase de integracién de la informacién en el
sentido que se defiende en la concepcién cldsica del diag-
néstico (primero recoger todos los dates relevantes, luego
integrarlos en sintomas y, posteriormente, integrar éstos
en un diagndstico). Aqui, la tarea de “integracién” de los
datos se da a lo largo de todo el proceso, no como un
paso determinado que sucede en un momento particular,
tras haber recogido los datos,

Desde el modelo de estos autores podria decirse que los
datos (excepto el primero que se observa) quedan integra-
dos antes de recogerse.

Una vez recogido el primer dato y activado el primer
sintoma, la recogida de daros viene guiada desde arriba,

desde el sintoma y el diagndstico activados. Esta biisque-
da de datos guiada por hipétesis tiende a no recoger nin-
giin dato que a priori no cuadre con el contenido del sin-
toma o diagndstico que en ese momento se tiene en men-
te. En este sentido, recoger e integrar datos viene a ser lo
misme'.

Por elle, puede decirse que, excepto el primero, todos los
demds datos tienen su “posicién de integracién” asignada
antes de que se los llegue a observar e, incluso, que algunos
se “integran” sin haberlos observado nunca (todos los que se
dan por supuestos). La integracion de los datos no es algo
que hace el clinico tras enfrentarse al caso y observar lo que
le ocurre. La “integracidn” en este caso es equivalente a ge-
nerar un plan de observacién y recogida de datos sobre Ia
base de los conocimientos que el clinico ya posee acerca de
en qué consisten los distintos sintomas y diagndsticos.

El modelo de Berrios y Chen tampoco es comparible con
la concepeién del diagndstico como reconocimiento de pa-
trones, ya que se defiende que no existe un conjunro de
datos previos (ni organizados ni sin organizar) que pueda
ser reconocido como un tipo de patrén (Kassirer, Kuiper &
Gorry, 1988}, prototipe (Cantor et al., 1980; Smith, 1995)
o categorfa (Brooks, Norman & Allen, 1991; Goldstone,
1996; Smith ec al.,, 1998; Ross, 1989; 1997).

La propuesta de Berrios y Chen, de la misma forma que
se diferencia del modelo cldsico del proceso diagndstico,
también queda lejos del modelo que lo concibe como un
proceso de toma de decisiones (Cronbach y Gleser, 1965).
En estos modelos clisicamente se distinguen, igual que he-
mos visto antes, tres fases claramente diferenciadas: recogi-
da de informacién, valoracién de la misma en términos de
probabilidad y utilidad, y eleccién de la alternativa mejor.

Desde la concepcion de Berrios, st algo decide el clinico a
lo largo del proceso diagnéstico, no es qué sintoma con-
cluir, 0 qué etiquera diagndstica aplicar, dado un determi-
nado conjunto de datos, sino mis bien, qué datos conviene
observar y reunir dada la hipétesis sintomdtica o diagndsti-
ca que se estd manejando en un momento particular. Deci-
dir aqui, sin embargo, no significa elegir entre alternativas
previamente establecidas, como en los modelos de toma de
decisiones. Aqui no hay un conjunto de alternativas de en-
tre las que elegir la mejor. Aqui sélo existe un dato o, lo que
es mds frecuente, un conjunto de datos a observar y recoger,
si es posible en su rotalidad.

Ciertamente puede decirse que el clinico, ante fa presen-
cia del primer dato que observa, decide qué sintoma tomar
como hipéresis a explorar, Pero este tipo de “decisién”
nada tiene que ver con las teorfas y modelos de decisién

' Prueba de ello es que en este pireafo se puede sustizuir sistemd-
ticamente “recoger datos” por “integrar datos” sin que sc falee a fa
verdad de lo propuesto por ¢] moelo de Berrios y Chen.

ramorg

ey v

ANALISIS

13




Eswdtor e Pruslepin

ANALISIS

14

ANTONIO GODQY / CONOCIMIENTOS CLINICOS Y PROCESO DE EVALUACION

propuestos en la bibliografia especializada, para los que
“decidit” es siempre elegir enire alternativas claramente es-
pecificadas de forma previa. De hecho, el modelo de Be-
rrios logra escapar de los problemas planteados en los mo-
delos diagnésticos de toma de decisiones, en los que el cli-
nico se ve obligade a comparar el dato entrante con préc-
ricamente cualquier sintoma conocido. Para Berrios, el
primer dato “activa”, prima o se asocia directamente con
11No o pocos sintomas y esta asociacién no es el resultado
de una valoracién de alternativas y de la eleccidn de la me-
jor o mds probable. Se trata de una asociacién directamen-
te dirigida a ese sintoma o pequefio conjunto de sintomas.
Por ello, el modelo de Berrios ne es traducible a las teorias
de toma de decisiones y, por tante, desde este punte de
vista, decir que el clinico “decide” aporta poca informa-
cién, ya que ni aclara ni explica nada.

Algo semejante puede decirse de la comparibilidad del
modelo de Berrios con respecto a la teoria de selucidn de
problemas. También puede decirse que el clinico soluciona
el problema diagndstico asociando los datos con los sinto-
mas y éstos con los diagndstices. Sin embargo, este “solu-
cionar” nada tiene que ver con las teorfas sobre solucion
de problemas actialmente existentes, en las que se concibe
que todo problema estd constituide por un estado de co-
nocimientos inicial (el problema propiamente dicho), un
estado de conocimientos final (la solucidén) y unes opera-
dores utilizados para pasar del estado inicial al estado fi-
nal. Al igual que ocurria con las teorfas de toma de deci-
siones, sélo en un sentide muy general y poco informativo
(que aclara poco y explica menos) puede decirse que el
modelo de Berrios y Chen se ajusta a los modelos de solu-
cién de problemas.

Alin cuande hayamos tomado para comentar el modelo
de Bertios y Chen, lo dicho en este apartade puede apli-
carse a los otros dos modelos. Asf por ejemplo, el modelo
de Lemieux y Bordage viene a sefialar cdmo se relacionan
fos daros empiricos con los conceptos tedricos, o diche de
otra forma, mediante qué mecanismo psicoldgico se inter-
pretan los datos empiricos en términos de conceptos noso-
l6gicos. No se trata, pues, ni de una tarea de toma de deci-
siones ni de una de solucién de problemas (Medin, Golds-
tone, & Markman, 1995}.

De hecho, la principal aportacién del modelo de Bordage
es que sefiala cudies podrian ser las caracteristicas a las que el
sujeto atiende 2 la hora de comparar sus datos empiricos con
sus categorias diagndsticas. La mayorfa de la investigacién
bésica en categorizacién ha utilizado categorias perceptivas,
en las que las caracteristicas a que se atiende y se utilizan para
emitir los juicios de semejanza son claras precisamente por
ser perceptivas (v.g., Brooks, Norman, & Allen, 1991; Malt,
Ross, & Murphy, 1995; Smith & Sloman, 1994}. En el caso
del diagnéstico dichas caracterfsticas, o criterios de clasifica-

cién, no tenfan un referente claro. En este sentido, Lemieuxy
Bordage proponen los ejes semdnticos. Y esta es quizd su
principal aportacidn.

Resumiendo lo dicho, los tres modelos estudiados cons-
tituyen alternativas genuinas a otros modelos del proceso
diagndstico. En los casos presentados en este articulo el
proceso del diagnéstico clinico se concibe, pues, como re-
des neuronales (en el caso de Berrios y Chen}, como un
guién {Boshuizen y colaboradores), o como una tarea de
clasificacién en la que os ejes semdnticos se utilizan como
criterios para asignar 2 una u otra categoria diagndstica

(Lemieux y Bordage).

6.2. Claridad y definicién del proceso propuesto: ;De qué
pasos consta el proceso diagnéstico?

El grado de especificacién del proceso difiere grandemente
de uno a otro modelo, Asi, el proceso diagndstico propuesto
por Berrios y Chen consta de una serie de pasos bien defini-
dos y perfectamente secuenciados. Desde el primer daco
empfirico se pasa al primer sintoma explorado y de éste al
primer diagadstico propuesto como hipdtesis de rrabajo. Y
cras llegar a proponer una primera hipdtesis diagndstica, de
ésta se pasa a los sintomas que la componen v, por tiltimo, al
tipo de datos empiricos que se necesita recabar para sustan-
ciar dichos sintomas. Como podemos apreciar, el modelo
distingue entre tres categorias de elementos: los datos empi-
ticos, tos sintomas, y los diagndsticos (trastornos o altera-
ciones).

A g1z vez, el modelo entiende que la asociacidn o acrivacién
consiste en un proceso en el que un elemento de una catego-
riz (v.g., un dato empirico conocido) activa o prima un ele-
mento de otra categoria (v.g., un determinado sintoma), El
mecanismo psicoldgico mediante el que un elemente se aso-
cia a otro, sin embargo, no se especifica en el modelo.

El modelo de Boshuizen y colaboradores, por el contra-
rio, es un modelo de organizacién de datos, no de su recogi-
da. No obstante, podrfa extenderse para que contemplara la
formacién de hipétesis y la posterior recogida de infor-
macidn.

A diferencia de lo que ocurre con el modelo de Berrios y
Chen, en el de Boshuizen, “asociat” significa claramente
asociar estadisticamence. Asf, un dato se asociard con el
guién en el que mds frecuentemente suele aparecer.

En Boshuizen, sin embargo, “asoctar” y “activar” hacen
referencia a conceptos diferentes. “Asociacién hace referen-
cia a la relacidn cognitiva entre un dato y un guién, en tanto
que “activacién” designa un determinadoe estado de los
guiones (activados frente a no activados).

Por tiltimo, el modelo de proceso de Lemieux y Bordage
estd menos especificado que el de los autores anceriores, no
quedando claro cudles son sus fases. De la misma forma, en
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este modelo rampoco se diferencia entre datos empiricos y
sintomas, signos y resultados de laborarotio. El modelo pa-
rece suponer, de forma poco justificable, que los datos em-
piricos de base, de los que se parte, son los sintomas y signos
presentados por el paciente,

Sin embargo, el concepro de “asociacién” o “activacién”
resulra mds explicito en el modelo de Lemieux y Bordage
que en los de Berrios y Boshuizen. Aqui asociar significa
buscar en memoria el concepro nosolégico que comparte
con el daro empirico el mismo eje o conjunto de ejes se-
midnticos.

6.3. Modelo cognitive de organizacién de los conocimien-
tos: ;C6émo se encuentran organizados los conocimientos
del clfnico y cémo influye dicha organizacién en la elabo-
racién del diagnéstico?

El modelo de Berrios y Chen no implica que los diagnésti-
cos (o al menos, la mayorfa de los diagndsticos) estén rela-
cionados entre si, Tampoco parece que exista relacién entre
los sintomas de distintos trastornos, ni entre comporta-
mientos de distintos sincomas. Ni siquiera se supone rela-
cién de asociacién entre los distintos sintomas de un mismo
trastorno, o entre los distintos comporramientos de un mis-
mo siitoma. Las relaciones de asociacidn o activacién que
se proponen son todas verticales: entre un conjunto de ele-
mentos de un nivel con un elemento del nivel superior. La
telacién, por ejemplo, entre los sintomas de un mismo cras-
torno se da siempre a través del concepto de dicho trastor-
tie, no directamente entre los sintomas. Igual ocurre entre
los comportamientos y demss datos empiricos que consti-
tuyen un determinado sintoma.

Como puede apreciarse, el modelo de Berrios concibe el
conocimiento como un conjunto inconexo de estructuras
locales, sin una estructura general que las interrelacione. Fs
cierto no obstante que el modelo no es incomparible con la
posibilidad de que existan estrucruras més generales de or-
ganizacidn del conocimiento (v.g., refacién de los diagnés-
ticos enire si, o de un sintoma con varios diagnésticos). Sin
embargo, en su estado actual de desarrollo, el modelo no
atiende a este tipo de complicaciones.

Resumiende, pues, el modelo de Berrios parece compati-
ble tinicamente con una organizacién local de los conoci-
mientos. Esta organizacién local es jerdrquica, con los diag-
ndsticos o trastornos en el nivel superior, los sintomas en el
nivel intermedio, y los comportamientos y otros datos
empiricos en el nivel inferior.

Por su parte, el concepro central en la organizacién del
conocimiento dentro del modelo de Boshuizen es el de
guién. La estructura de un guidn es bastance m4s compleja
y s¢ encuentra mis diferenciada que en el modelo de Be-
rrios. Para Boshuizen los guiones de enfermedad conscan de

tres partes: condiciones de aparicidn —cnabling conditions—,
problema, y consecuencias. Ambos modelos distinguen
bien dos categorias de elementos: los datos empiricos y los
trastornos (guiones en Boshuizen y diagndsricos en Be-
rrios). Los modelos de Boshuizen y de Bordage, sin embar-
g0, no distinguen claramente los sfntomas de los datos em-
piticos, tomando el modelo de Boshuizen como daros pri-
mitivos los dates empiricos y el de Bordage los sintomas.

El modelo de Boshuizen tampoco propone una relacién
clara entre unos guiones de enfermedad y otros. Unicamen-
te se hace referencia a que los guiones deberfan estar bien
delimicados de otros. Esta delimitacién entre guicnes, en lo
que al diagnéstico diferencial se refiere, cabe suponer que
consiste en caracteristicas diferenciales entre wnos ¥y otros,
bien al nivel de las condiciones de aparicién, bien en las
consecuencias. El modelo es poco preciso a este respecro,
pero cabe suponer que los datos confusos —los que se aso-
cian a dos o mds guiones al mismo tiempo— activan todos
aquellos guiones con los que se encuentran relacionados.
Cémo se procede para solucionar estos problemas de diag-
néstico diferencial, sin embargo, no se encuentra desarro-
llado en el modelo tal como hoy existe.

El modelo de Boshuizen, por tanto, también contempla
estructuras locales coincidentes con los distintos guiones de
enfermedad que se poseen. No se atiende, pues, a una es-
tructura global en Ja que los distintos guiones se relacionan
entre si. De hecho, parece suponerse que cuancto mds aisla-
dos y delimirados estén los guiones unos de otros, mnto
mejor, ya que es la estructura interna del guidn y su diferen-
ciacién de la de otros guiones las dos caracteristicas que,
segtin el autor, sefalan que un clinico posee guiones “bien
desarrollado”.

A diferencia de casi todos los demsds modelos del proceso
de evaluacién clinica, el de Bordage no implica ninguna or-
ganizacidn o estructuracién particudar —ni local ni plobal-
de los conocimientos del clinico. Son los gjes semdnricns los
que estructuran, conforme se los va aplicando, el conoci-
miento utilizado. Esta no escrucruracién previa de [os cono-
cimientos es precisamente la que, seglin estos autores, per-
mite que los sujetos con un sistema de €jes semdnticos bien
desarrollado puedan aplicar sus conocimientos de forma
mds dgil y versdtil. El modelo implica, por tanto, bien que
las conocimientos no se encuenrran previamenre escruccu-
rados, bien que, si lo estdn, dicha estrucruracién cs irrele-
vante para su aplicacién en [a prictica, La escructura mani-
fiesta en un diagndstico clinico se crea sobre la marcha, con-
forme se van aplicando unos u otros gjes,

Son los ejes los que se encuentran estrucrurados y de los
que se dice que constituyen un “sistema bien desarrollado”
cuando estdn altamente estructurados ¥ bien diferenciados.
De hecho, el modelo supone que ne son los conocimientos
los que activan a otros conocimientos, o los datos los que se
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asocian con otros datos, sino los ejes los que se asocian a
otros ¢jes. Es a través de los ejes semdnticos como los datos
se asocian a los conocimientos y €stos a 0tros conocimientos
distintos.

6.4. Conceptos de relevancia y pertinencia: :Cémo contri-
buye el modelo a sefialar los datos empiricos y fos conoci-
mientos que resultan relevantes o pertinentes en cada caso
pacticular?

En el modelo de Berrios la relevancia, o pertinencia, viene
dada por la activacién. Un dato es relevante si es activado
por un sintoma. Un sintoma es relevante si queda activado
bien por un dato, bien por un diagnéstico. Por iiltimo, un
diagnéstico es relevante si resulea activado por uno o mds
sinromas. En rodos los demds casos son irrelevantes o no
pertinentes al caso clinico explorado.

Para Boshuizen, el grado de pertinencia o relevancia de
un daro viene dado por su grado de asociacién estadistica a
un guidn de enfermedad. Esto es, un dato empirico es clini-
camente relevante si dicho daro resulta tipico en algin
puién de enfermedad. A su vez, dado un determinado dato,
resulta relevante rodo guién de enfermedad en el que dicho
dato es tipico, esto es, en el que dicho dato suele aparecer
con frecuencia.

En los casos de diagndstico diferencial, cuando se en-
cuentran activados al mismo tiempo dos o mis guiones, el
modelo de Boshuizen sélo presta atencidn a la frecuencia
absoluta (tipicidad) y no toma en cuenta la frecuencia con
que un dato aparece en una enfermedad en relacién con la
frecuencia con que aparece en otra, en la que también resul-
ta tfpico.

En este modelo, los datos relevantes para el diagnéstico
suelen pertenecer bien a las condiciones de aparicion de la
enfermedad, bien a las consecuencias del problema. El pro-
blema en st mismo sélo es diagndsticamente relevante
cuando resulta observable y, con frecuencia, sélo se utiliza a
nivel confirmatorio del diagnéstico, en un estadio posterior
del proceso de evaluacién.

Fn el modelo de Lemieux y Bordage es importante o rele-
vante cualquier dato al que se pueda aplicar algin eje se-
mintico de la categorfa diagnéstica que se estd consideran-
do. Por su parte, es pertinente cualquier categorfa diagnds-
tica que comparta gjes semdnticos con el dato que se tiene
entre manos. Son por tanto los ejes semanticos los que se
utilizan para formar y comprobar hipétesis diagnésticas.

Lemieux y Bordage diferencian entre relevancia y perti-
nencia. El concepto de relevancia se aplica a los daros. El de
pertinencia a las categorfas diagndsticas. De ahf que, dada
una determinada hipétesis diagnéstica, resultan relevantes
rodos aquellos datos que comparten con la misma unos ejes
semanticos comunes, € irrelevantes aquéllos a los que di-

chos ejes no le son aplicables. Por su parte, dado un deter-
minado dato empirico, una categoria diagnéstica resulta
pertinente si posee los ejes semdnticos extraidos del dato
empfrico, Fn caso contrario, la categoria serd no pertinente.

6.5. Modelo cognitivo de la recuperacién de conocimien-
tos: ;Cémo recupera el clinico los conocimientos almace-
nados en su memoria? ;Qué significa que los datos empi-
ricos, provenientes del paciente, se “asocian” con los cono-
cimientos del clinico?

Como hemos visto anteriormente, para Berrios y Chen los
conocimientos se recuperan de la memoria mediante “acti-
vacién”. Sin embargo, el mecanismo mediante el que se pro-
duce esta activacidn no queda especificado en el modelo.

Para Boshuizen los datos se relacionan con los guiones
por asociacién estadistica entre el dato y el guidn. Es la ex-
periencia la que proporciona al clinico el grado de asocia-
cién entre un determinado dato y un determinado guién de
enfermedad.

Por dltimo, en el modelo de Lemieux y Bordage, la aso-
ciacién entre datos empiricos —que, en el caso de estos auto-
res, sott los sintomas, los signos y los resultados de laborato-
rio— y conceptos tedricos se produce mediante compara-
cién y emparejamiento entre los ejes semdnticos excraidos
de los datos y los presentes en los conceptos teéricos y cate-
gorfas diagnosticas.

Los tres modelos parecen considerar que la asociacion
encre los datos empiricos y los conocimientos tedricos sc
produce de forma completa o no se produce. Ninguno de
los modelos, por tanto, sostiene que dicha asociacién es
probabilista, de tal forma que un mismo dato podria en-
contrarse asociado, con un grado de fuerza distinto, a dife-
rentes conocimientos tedricos (categorias diagndsticas o
guiones de enfermedad).

Por otra parte, la relacién de asociacién entre los datos
empiricos y los conocimientos se produce de forma directa
en los modelos de Berrios y Chen y de Boshuizen, y de for-
ma indirecta, a través de Jos cjes semdnticos, en el modelo
de Lemieux y Bordage.

6.6. Valor pedagégico del modelo: ;Cudnto contribuye a
la ensefianza y adquisicién de pericia clinica?

El principal valor pedagégico del modelo de Berrios viene
dado por la diferenciacién entre las tres categorias de ele-
mentos que lo constituyen (dates empiricos, sintomas, y
diagnésticos) y por la claridad y alro grado de especificacién
del modelo de proceso que propone para conectar los ele-
mentos de dichas categorfas.

Por otra parte, también resulta central para la ensefianza
el concepto de activacién. Cabe suponer, por tanto, que el
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aprendizaje clinico (en fo que a la evaluacién se refiere) de-
berfa terminar con un buen dominio de los tipos de datos
empiricos que constituyen cada sintoma y de los sintomas
que canstituyen cada diagndstico.

Por su parte, ef modelo de Boshuizen tiene dos principa-
les implicaciones pedagégicas acerca de lo que deberfa ense-
farse a los clinicos. Estos deberian aprender tanto conoci-
mientos tedricos y nosoldgicos, como guiones., En ranto
que los conocimientos teéricos y nosolégicos aprendidos en
el aula le ensefian en qué consiste cada enfermedad o tras-
torno, los guiones —que se aprenden con fa praceica clinica—
le ensefian qué cabe esperar encontrar cuando una persona
padece una cierta enfermedad. Ambos tipos de datos, como
sefiala el modelo, no siempre coinciden. Asf por ejemplo,
en tanto que las enfermedades no rienen ni sexo ni edad, los
pacientes si. El sexo y la edad son importantes en los guio-
nes porque sefialan que, si el paciente es un nifio (o un an-
ciano) por ejemplo, es mds probable que se trare de deter-
minado tipo de enfermedad (v.g., infecciosa) que de otro
{v.g., una enfermedad degenerativa). De la misma forma,
que el paciente sea varén hace poco probable que se piense
en un embarazo, en tanto que si es mujer llevard a pensar
que no se trata de un problema de préstaca.

Segtin el modelo de Bordage, el entrenamiento clinico en
lo que al diagndstico se refiere debe consistir en ensefiar a
los estudiantes tanto los conocimientos bdsicos propios de
cada una de las disciplinas cientificas implicadas (patologfa,
evaluacidn, instrumentacién, ecc.) como los ejes semdnticos
que permiten unir dichos conocimientos con los daros em-
piricos. Es mids, al aprender el estudiante cada concepto
cientifico, deberia hacerse hincapié en los dos tipos de ejes
semdnticos que lo constituyen: los sustantivos ~que dotan
el concepto de referente empirico o tedrico—, y los formales
~-que indican con qué otros conceptos o con qué tipo de
datos se relaciona.

Para los tres modelos, cuanto mds sobreaprendidos se en-
cuentren dichos conocimientos, tanto mds cabe esperar que
un elemento de una de las categorias (v.g., un sintoma) se
asocie a un determinado elemento de otra categorfa (v.g.,
un diagndstico).

Por dltimo, los tres modelos defienden que es necesario
tener cohocimientos, que no basta con ensefiar al futuro
clinico los pasos procedimentales que constituyen el proce-
so de evaluacién.

6.7. Pros y contras de los tres modelos

1} Ni el modelo de Berrios y Chen ni el de Boshuizen ¥
colaboradores especifican los mecanismos psicolégicos de [a
activacién o asociacién entre los datos empfricos y los cono-
cimientos. Aunque la acrivacién podriz interpretarse en tér-
minos probabilisticos, como suele ser usual en algunos sis-

temas diagnésticos creados en inteligencia artificial, Berrios
¥ Chen parecen concebirla mds bien en términos amaidgi-
cos, por comparacién con la activacién eléctrica de una red
de conexiones. El modelo, por tanto, arroja poca luz sobre
nuestra comprensién acerca de cémo mejorar la “conexién”
de los conocimientos con los dates empiricos de un deter-
minado caso clinico,

Para Boshuizen esta asociacién parece provenir de la ex-
periencia y se basaria en la relacidn estadistica entre un de-
rerminado dato y un determinado guién. Sin embargo, la
activacién de un guién se concibe como algo de todo o
nada, no como una asociacién probabilistica que refleja di-
ferentes grados de fuerza o incertidumbre.

El inico modelo que propone un mecanismo psicoldgico
explicito para relacionar los dates empiricos con los conoci-
mientos tedricos es el de Lemieux y Bordage. Sin embargo,
al proponer los ejes semdnticos como mecanismo psicoldgi-
co explicativo, este modelo presenta dos problemas impor-
tantes.

En primer lugar, el modelo toma los sintomas como los
datos bisicos que utiliza el clinico y no los datos empiricos
originarios que posteriormente se interpretardn (o no)
como datos clinicamente relevantes y, por dltimo, como
sintomas. Esto es, el modelo equipara sintomas y signos con
datos empiricos bdsicos. Pero como claramente sefalan Be-
rrios y Chen, ambos pertenecen a niveles distintos v, de he-
cho, los sintomas no se observan directamente sino que,
mds bien, son el resultado de interpretar como rales algunos
de los datos empiricos reunidos. De hecho, en otros mode-
los del proceso de evaluacién clinica, entre los datos empiri-
cos bdsicos recogidos de un paciente suelen diferenciarse
aquéllos que se denominan “hallazgos” (findings en inglés) y
que son los dnicos susceptibles de ser interpretados como
sintomas. El resto de los datos pueden resulear informarivos
en algtin sentido, pero no se consideran “clinicamente indj-
cativos” (esto es, clinicamente interpretables). Dado que
ningln paciente se presenta al clinico con una lista clara Y
explicita de sintomas y signos, éstos han de reconocerse de
entre el total de datos empiricos recogidos o que resulta po-
sible recoger. Sélo determinados conjuntos de dates pueden
llegar a constituirse en sincomas o Signos.

En segundo lugar y en nuestra opinién, la principal defi-
ciencia del modelo de Lemieux y Bordage reside en el con-
cepto de eje seminrico:

— En tanto no se sepa cudles y cudntos son los ejes semdni-
cos a los que resulta necesario atender en cada caso, ¢l
concepto de eje semdntico no deja de ser un primer paso
en el largo camino, aiin por recorrer, de nuestra compren-
sién de los mecanismos de urilizacién de los conocimien-
tos tedricos en situaciones aplicadas. Aunque el concepro
de eje semdntico es atrayente, el modelo no proporciona
ningiin listado de dichos ejes. De esta forma no es posible
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saber, excepto « posteriori, qué ejes semdnticos se deben

utilizar al solucionar un determinado problema, o cudles

es necesario ensefiar para que un sujeto llegue a solucio-
nar dicho tipo de problemas.

— No queda claro cémo los ejes semdnticos gufan en la biis-
queda de nuevos datos. Un mismo eje perteneciente a
una categorfa diagndstica (v.g., aito/bajo, unilateral/bila-
teral, etc.) puede aplicarse a muchos datos empiricos dis-
tintos y no todos ellos ser clinicamente significativos.

— No todos los ejes semdnticos son igualmente univocos.
Por jemplo, alto/bajo tiene un referente muy distinto
cuando se aplica a la fiebre —altura de la columna de metr-
curio en el termémetro— que cuando se aplica a la estatu-
ra corporal del paciente. Esto resulta especialmente cierto
en el caso de los ejes semdnticos que no son caractexisticas
simples, sino el resultado de juicios altamente complejos
v elaborados. Asf ocurre, por ejemplo, con el ¢je leve/se-
vero aplicado a la gravedad de un trastorno, que se con-
cluye tras juzgar y evaluar el grado de interferencia que el
problema clinico produce en la vida personal, familiar,
social y laboral del paciente, lo que a su vez requiere jui-
cios acerca del estado “normal” o “natural” en dichas
dreas.

2) Actualmente sabemos que muchos clinicos actdan de
forma bastante mds jerdrquica de lo que permiten los tres
modelos estudiados (Elstein, Shulman, & Sprafka, 1978).
Con frecuencia ¢! clinico establece, por ejemplo, que se en-
cuentra ante un problema de ansiedad. Luego investiga de
qué problema concreto de ansiedad se traca. Incluso, al fi-
nal, termina investigando otros problemas distintos con los
que et trastorno diagnosticado suele asociarse.

Los problemas de diagnéstico diferencial entre trastornos
parecidos también parecen frecuentes en la précrica clinica.
Los modelos estudiados, sin embargo, en su estado actual
resultan poco aptos para enfrentarse a los mismos. Dado lo
que hoy sabemos sobre la actuacién de los clinicos y sobre el
tipo de tareas que han de solucionar, es necesario suponer
que, o bien los diagnésticos se encuentran relacionados en
su memoria, o bien el clinico los relaciona de alguna forma
sobre la marcha.

Si no fuera asl, si linicamente se manguviera una asocia-
cién local (dentro de cada diagnéstico o guién), los proble-
mas de diagnéstico diferencial no resultarfan solucionables.
Ni el modelo de Berrios y Chen ni el de Boshuizen permi-
ten solucionar estos problemas de diagndstico diferencial.

Aungque ¢! modelo de Lemicux y Bordage resulta mds
apto que los anteriores para enfrentarse a las situaciones de
diagndstico diferencial mediante la consideracién de ejes
semdnticos compartidos y no compartidos por los diagnds-
ticos en consideracién en cada caso particular, rampoco
permite explicat por qué con frecuencia se da una explora-
cién del paciente de tipo jerdrquico, desde los diagndsticos
més generales a los mds particulares. Ni por qué muchos
clinicos pasan del diagnéstico de un problema (v.g., obse-
siones) a la exploracién de otros con los que dicho proble-
ma muestra comorbilidad {v.g., depresién).

3) Por tiltimo, los modelos estudiados no explican bien
cémo se pasa a sustiruir una hipdtesis diagndstica por otra.
Esto es, cuando habiéndose activado un diagndstico se en-
cuentra que no retine los sintomas requeridos, ;en qué mo-
mento y de qué manera se pasa a proponer una hipétesis
diagndstica diferente? sEn qué datos, de los ya reunidos, se
basa el clinico para proponer la nueva hipétesis? ;Qué nue-
va hipéresis tiene mds probabilidades de ser propuesta?

Por otra parte, cuando se sobrepasa el umbral de activacién
de un determinado diagnéstico, ;hasta cudndo se sigue bus-
cando? ;Hasta acabar con todos los daros relevantes de todos
los sintomas relevantes? ;Hasta que se sobrepasa un cierte
umbral de activacién? En este iltimo caso y en términos psi-
colégicos, zen qué consiste dicho umbral de activacién?

4) No obstante los contras anteriormente sefialados, los
tres modelos permiren explicar bastantes fendmenos conoci-
dos en el proceso diagnéstico. Asi por ejemplo, los tres per-
miten explicar por qué las hipdtesis diagndsticas surgen tan
pronto en ¢l proceso de evaluacién del paciente, por qué Ias
primeras hipStesis tienen tanta probabilidad de mantenerse
a lo largo de todo el proceso, o por qué la cantidad y calidad
de los conocimientos resulta ran importante para lograr diag-
nésticos acertados, no bastando con el conocimiento de los
pasos procedimentales del proceso diagndstice.

En resumen, pues, los tres modelos estudiados contribu-
yen a aumentar nuestros conocimiencos sobre el proceso de
evaluacién, asf como nuestra capacidad de explicar lo que
hacen los clinicos con experiencia en su quehacer profesio-
nal diario. Por tltimo, los tres modelos sitdan ef estudio del
proceso de evaluacién dentro del campo de la psicologia
general, lo que resulta especialmente valorable en un drea
como la evaluacién psicolégica que por tantos afios ha
avanzado en pasalelo y con pocos lazos de unién con el resto
de la psicologfa.
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