




INTRODUCCIÓN 

Los 

fisioterapeutas han experimentado cambios importantes 
en el ejercicio y visión de su quehacer, impulsados por los 
marcos normativos, la comprensión del objeto de estudio, y 

las preguntas e intereses formulados en torno a los modelos de aten- 
ción, la epistemología, la explosión del conocimiento, la globaliza- 
ción y el desarrollo profesional (1). 

Estas realidades e interrogantes han influido en la forma como se 
aborda el objeto de estudio, los alcances de la práctica de la discipli- 
na, las características y las habilidades necesarias en el profesional 
para el buen desarrollo de su ejercicio laboral, el potencial de sus 
graduandos y las competencias que deben ejercitarse en el proceso 
de formación del fisioterapeuta para la buena praxis. Todas ellas 
exigentes de un alto nivel intelectual y un alto nivel de experticia 
técnica que llevan a la autonomía en la práctica y regulación de la 
disciplina, el compromiso público de servicioíz, 3) y la capacidad 
de tomar decisiones de la más alta calidad con el propósito de obte- 
ner los mejores resultados posibles frente a una situación profesio- 
nal (5, 6, 7, 8). 

La toma de decisiones requiere para su materialización procesos 
de razonamiento complejos que involucran el análisis de múltiples 
variables, diversas probabilidades y posibles consecuencias, así como 
la identificación de propuestas resolutivas o atenuantes del proble- 
ma presente, teniendo en cuenta aspectos confluyentes e interdepen- 
dientesta) de orden personal (sobre el caso en consideración y del 
terapeuta), aspectos derivados de la incertidumbre y aspectos con- 
textuales del ambiente y la cultura que juegan un importante papel 
en la interacción profesional. 

El razonamiento es considerado como el proceso consciente y 
lógico en el que se utiliza la razón para establecer conceptos encami- 
nados a demostrar algo o a persuadir a oyentes y lectorestc) donde el 
razonador es consciente de que un juicio- la conclusión-, es determi- 
nada por otro juicioüo) que valida o falsea la hipótesis planteada en 
una situación determinada e involucra conocimientos aprendidos 
y/o experiencias vividas. 

La clínica como concepto aparece en la historia de la formación 
médica a mediados de 1658, como el estudio de la aplicación de téc- 
nicas específicas independientes del estudio básico de la patología, de 
manera tal que la aplicación de estas artes tenía una jerarquía de di- 
ferente rango(u). Es sólo hasta finales del siglo XX cuando se integra 
la patología y la clínica a la enseñanza de los estudiantes, otorgando 
igual importancia a las ciencias básicas y a las asignaturas clínicas en 
los esquemas curriculares de la época (12). Las escuelas francesas dan 
con ello el paso a la clínica moderna, considerada hoy un compuesto 
dinámico que involucra y conjuga los componentes de aprendizaje 
teórico de las ciencias básicas y la patología: (cuerpo teórico), la apli- 
cación e integración de técnicas (procedimientos) y la práctica super- 
vísadaüjliver figura 1). 

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

fisioterapia como un complejo proceso cognitivo que tiene lugar er 
el escenario y la experiencia de la clínica, donde se hace frente ; 
problemas de naturaleza patológica que afectan o pueden afectar la 
estructuras y funciones corporales (deficiencias), las actividades (li 
mitación en la actividad) y la participación(restricción en la partid 
pación) (14). Este razonamiento es pieza fundamental en la práctic, 
profesional en el área en la medida que permite ejercer y demostra 
la responsabilidad, la competencia y la autonomía profesional; ayu 
da a preservar los conocimientos a lo largo de la vida y contribuye a 
desarrollo del objeto de estudio disciplinar. (15, 16). Sin la presenci. 
de este proceso la práctica clínica se convierte en una operación de 
nivel técnico que requiere la dirección y supervisión de un tomado: 
de decisiones que defina procesos evaluativos, diagnósticos, pronós 
ticos, conductas y reevaluación (17, 18). 

• Clínica 

Fig. 1. Componentes actuales de la dín1rn 

Los juicios que sirven como punto de partida para este procese 
se denominan premisasuo) y desempeñan la función de ser las con· 
diciones del razonamiento que, en términos generales, tiene una 
estructura conformada por tres grandes elementos: el conocimiento 
e información disponibles, los procesos de pensamiento y las infe- 
rencias formadas(zo); que implican el génesis de distintos modelos 
de razonamiento. 

A la luz del marco anteriormente planteado el razonamiento 
clínico se concibe como una destreza crítica que utiliza el proceso 
cognítivoízi) para la toma de decisiones profesionales en relación 
con la planificación, dirección, realización y reflexión del proceso 
evaluativo, la formulación de un diagnóstico, el plan de tratamiento, 
metas a corto, mediano y largo plazo, los riesgos previsibles y el pro- 
nóstico funcional del usuaríotzr.za), en donde a través de un con- 
tinuum metodológico se obtienen las mejores conclusiones en una 
situación del ámbito clínicofzj), siempre cimentado en destrezas de 
pensamiento crítico necesarias para el buen desempeño disciplinar. 

Se han definido seis pasos para la toma de decisiones como flujo 
interdependiente (ver Figura 2) y organizadotza) que como se expon- 
drá más adelante, se convierten en sí mismos en un tipo de razona- 
miento inserto en el flujo de acciones que deben ser conocidas y 
entrenadas para el logro de habilidades en el ejercicio de razonar. 
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Modelos de razonamiento clínico 

Cogmcton: Este término hace referencia al uso, adquisición y man- 
tenimiento del conocímientofu) e incluye aspectos individuales y 
grupales determinados por la interacción con otras personas (co- 
municativa), el conocimiento individual (mental) y la interacción 
con los objetos(distribuida). Incluye la percepción de información 
relevante, la interpretación de datos específicos o inducción, la 
deducción para generar hipótesis y la capacidad de probarlas para 
afirmarlas o declararlas falsas. 

Los estándares de práctica , los modelos epistemológicos y la 
comprensión del hacer y del pensar del fisioterapeuta han modi- 
ficado las interpretaciones y estrategias del razonamiento clínico . 
Algunos de los modelos acá presentados han sido apropiados por 
la fisioterapia en diferentes tiempos y situaciones, a la vez que han 
modelado su historia disciplinar (34). 

Metacognición Es un término que abarca diversas habilidades 
humanas tales como la metacomprensión, el automonitoreo, el 
seguimiento metacognitivo y el autoaprendizaje. Diversos estudios 
demuestran que las personas con mayores habilidades metacognití- 
vas tienen mayor capacidad para enfrentarse a tareas nuevas, mayor 
destreza oral y escrita y pericia para seguir los pasos para resolver 
un problema.Ijz) De manera que la metacognición hace referencia 
a la capacidad humana de pensar y reflexionar sobre los trancursos 
cognitivos que son desplegados en la acción de toma de decisiones. 
Es el pensamiento reflexivo y crítico que debe incluir la información 
disponible, el proceso de razonamiento, las hipótesis formuladas y 
las decisiones tomadas con base en la evidencia científica y la expe- 
riencia, la organización y contenido del conocimiento profesional y 
personal (33,21). 

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

2. Identificar los criterios 
que lo/la alimentan 

3. Sopesar los criterios 
contrastándolos unos con otros 

4. Generar alternativas 
de resolución 

Fig. 2. Flu10 de amo11e, en la tonrn de decisiones 

1. Definir el problema o 
situación 

. onoci mento: Desde Platón y Aristóteles (400-300 AdC) que lo con- 
sideraban como episteme, techne y phronesis, el conocimiento se ha 
establecido en dos maneras: el científico (de la creatividad y la produc- 
ción) y el práctico (de la sabiduría y la ética) haciendo referencia al 

1. Teoría de análisis de la decisión, también llamada prescriptiva 
o normativa, involucra modelos estadísticos e incluye el modelo 
bayesiano. Esta proporciona una visión prescriptiva del proceso 
de la toma de decisiones. 

2. Teoría del comportamiento ante la decisión: incluye el análisis 
de premisas sociales y se utiliza comúnmente como método ex- 
perimental para observar el proceso de toma decisiones en esce- 
narios reales. 

3. Teoría del procesamiento de la información: utiliza la visión 
aproximada del proceso con el reporte verbal de datos acerca de 
los procesos que se llevan a cabo. 

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

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

La primera de estas teorías se enfila en una visión prescriptiva de 
la toma de decisiones, mientras que las dos últimas hacen énfasis en 
las aproximaciones descriptivas de este proceso y se utilizan en los 
estudios que pretenden dar cuenta de los mecanismos mentales que 
se entrelazan para razonar. 
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Los modelos basados en el paradigma positivista corresponden 
a modos de pensamiento científico. El modelo hipotético deduc- 
tivo (34,35): es un modelo derivado de la investigación médica 
en el que la generación de hipótesis se basa en los datos clínicos 
obtenibles y el conocimiento del profesional. Esta generación de 
hipótesis se halla enmarcada en un pensamiento de tipo inductivo 
donde se realiza un procesamiento de lo específico a lo general y 
deductivo en el cual las inferencias se realizan de lo general a lo 
específico. En este modelo el razonamiento inductivo genera las 
hipótesis y el deductivo las analiza para determinar procedimien- 
tos de atención. Aunque pertenece a las ciencias cognitivas, tiene 
su asiento en el paradigma empírico-analítico. En el Patrón de 
reconocimiento el razonador experto identifica en situaciones 
problemáticas patrones de semejanza, recordación o de buenos 
conocimientos teóricos, con relación a experiencias previas o "pa- 
trones de libro". Es caracterizado por la velocidad y la eficiencia 
en la toma de decisiones debido a la sensibilidad ante situaciones 
vividas o aprendidas (36). Este tipo de razonamiento se completa 
con el de integración del conocimiento donde el clínico utiliza 
la ordenación y disposición del conocimiento almacenado en la 
memoria para llegar a conclusiones, desde varias hipótesis. 

Gracias al esfuerzo por convertir a la fisioterapia en disciplina, 
se han apropiado y diseñado metodologías, modelos e instrumen- 
tos propios del fisioterapeuta. El paradigma biopsicosocial de la 
salud ha ejercido un importante moldeamiento a los procesos de 
salud-enfermedad y discapacidadljzjx), propios de la clínica. La 
teoría del movimiento como continuum y la teoría del movimiento 
como sistema complejotjo.ao), abordan al usuario como un ser 
con implicaciones multidimensionales desde lo microscópico a lo 
macroscópico y desde la interacción del control motor, aprendizaje 
motor y el contexto respectivamente. Estas teorías muestran la 
evolución del objeto de estudio e indican que los modelos asentados 
en el positivismo, si bien son fundamentales y eficaces, son insufi- 
cientes para la toma de decisiones asertívaíai) en la medida que se 
reconoce al usuario como actor protagonista del proceso razonador, 
donde la autopercepción del paciente de su problema, la capacidad 
de asumirlo de forma activa y no pasiva y las habilidades de particí- 
paciónfaz) son la clave de la recuperación, mejoría o mantenimiento 
de su nivel de salud. 

METODOLOGÍA 

El presente artículo muestra los resultados de la primera fase del 
proyecto de investigación titulado: "Diferenciación en el razona- 
miento clínico de estudiantes, novatos y expertos en el campo de la 
Rehabilitación Humana" el cual se desarrolla en la Red hospitalaria 
Méderi, a cargo de los autores del presente documento. 

Para su elaboración, se realizó una revisión documental, que per- 
mite conocer el marco teórico que contextualiza esta problemática (5). 

Para esta fase se realizó un muestreo intencionado de la categoría 
"razonamiento clínico"(6) cuyos criterios de inclusión para la selección 
de la muestra fueron: documentos publicados en diferentes épocas, 

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

El total de la muestra fue de 80 documentos, de los cuales 15 co 
rresponden a capítulos de libro y 60 a artículos de revista. Todos lo. 
documentos fueron revisados y analizados sistemáticamente a travé. 
de la estrategia de reseñas críticas (7). Posteriormente, se realizó el coteje 
de la información, mediante el análisis narrativo de contenido, lo que 
permitió identificar los significados comprendidos en la muestra (8). 

RESULTADOS 

En el año 2000 en Ontario el grupo The Provincial Rehabilita 
tion Reference propone la creación de un modelo para rehabilita 
ción centrado en el usuario, impulsando el empoderamiento dr 
las personas con discapacidad y abandonando el "paternalismo" d< 
los terapeutastaj) . Este modelo supone la articulación de una serie d< 
discursos y acciones ajustados a las necesidades de los usuarios paré 
facilitar el nivel de participación y empoderamiento en el tratamiento 
(44). Luego de la revisión teórica, los autores proponen la aprehensiór 
y el reconocimiento del proceso de razonamiento holístico denominadc 
modelo de razonamiento clínico centrado en el usuario propuesto poi 
Higgs y Jones (21,28,45), para la formación y guía de los fisioterapeutas. 

El modelo de razonamiento clínico centrado en el usuario (fig 4) es 
un modelo colaborativo en donde el usuario y su familia juegan un 
importante rol en la toma de decisiones y en los resultados finales de 
la interacción profesíonaltae). Las variables que influyen en el éxitc 
de este modelo incluyen: 1. Los atributos personales y profesionales 
del fisioterapeuta: sus habilidades comunicativaslaz) y de educación 
en salud, la calidad y profundidad de los conocimientos, la organi- 
zación mental de los mismosfz S), la experticiaízr.jé) y las destrezas 
profesionales; 2. Los atributos del usuario y/o familia establecidos 
a través de las demandas, necesidades y expectativas manifestadas 
a través del proceso de interacción, las creencias, el bagaje cultural 
e intelectual, el nivel físico, el nivel psicosocial y la capacidad de 
asumir la aceptación o rechazo de los planes de atención (consenti- 
miento informado) y 3. Los atributos del ambiente representados en 
el sistema de seguridad social, las políticas y el marco normativo y 
los contextos culturales, económicos y sociales que puedan influen- 
ciarleíac, 50). 

Para comprender el problema entendido como la diferencia 
entre una situación real y la esperada, no es suficiente el diagnóstico 
médico, la fisiopatología y los conceptos patognomónicas de la en- 
fermedad (21,47,49). Es necesario analizar otros factores que influyen 
en la condición de salud, como el efecto de la deficiencia en el nivel 
de bienestar y la forma como esa deficiencia es vista y asumida por el 
implicado. Esta cadena inicia con la percepción que el fisioterapeuta 
obtiene al observar el usuario y el análisis interpretativo que hace de 
ella. Esta observación es una destreza importante que debe ser en- 
trenada y guiada ya que es el prerrequisito para resolver el problema 
e iniciar la cascada de razonamiento y la toma de decísioneslyi, 52). 
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1 

Intermediación 
Fisioterapéutica 

Figum 4. Modelo centrado en el usiwrío.2004. AfaptL1do de Janes M, Rtvett D. 

El siguiente eslabón de este proceso es la recolección de datos que 
se lleva a cabo a través de la entrevista y el examen físico donde se 
utilizan instrumentos, herramientas y baterías evaluatívaslyj). En la 
entrevista existen preguntas de rutina que deben ser aclaradas para 
comprender factores ambientales y de aspecto personal del usuario 
y que deben integrarse con la percepción propia del usuario acerca 
de su problematya). Las preguntas claves para determinar estos 
factores inician con el perfil personal, la ocupación, el aspecto socio- 
biográfico y familiar, el cuidador o los cuidadores, el familigrama y 
motivo de consulta, seguido de un análisis retrospectivo que incluya 
antecedentes, factores de riesgo y protectores, un tamizaje del estado 
psicológico, cognitivo y afectivo, las demandas y expectativas y el 
grado de escolaridad. 

Es importante también recoger información acerca de las varia- 
bles socioeconómicas y demográficas que inciden en el usuario tales 
como sitio de vivienda, seguridad social, redes de apoyo y acceso a 
servicios públicos. Preguntas puntuales sobre la localización y com- 
portamiento de los signos y síntomas referidos por el usuario, el es- 
tado general de salud y la cronología del evento patológico también 
hace parte de la entrevista. 

En el examen físico es necesario ajustar los parámetros evaluativos 
de acuerdo a la hipótesis planteada inicialmente y la recaudación de 
los datos suministrados por la entrevista, así como las capacidades 
propias del usuario, su nivel cognitivo y su percepción sensorial. 
Seguido a esto se modifica o ratifica la hipótesis y se establece un diag- 
nóstico, el cual se considera como uno de los más importantes resulta- 
dos del proceso de razonamiento y debe incluir una hipótesis inicial, 

un diagnóstico diferencial, los test necesarios para retroalimentar la 
recolección de datos, la priorización de los síntomas y signos que el 
usuario presentaíjy), un pronóstico basado en el análisis prospectivo y 
el plan de acción fisioterapéutico. Este se explica al usuario y/o familia 
con el propósito de establecer metas conjuntas, explicitar los riesgos 
previsibles, los alcances del tratamiento, y obtener un consentimiento 
informado acerca del proceso de toma de decisiones. 

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

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

El proceso metódico expuesto, adhiere "subrazonamientos" 
intrínsecos, interdependientes e interactuantes que constituyen un 
indicador para la evaluación y estudio de los procesos mentales que 
son ejecutados durante la toma de decisiones en el escenario clínico, 
así como para el fortalecimiento de su enseñanaza. 

El primero y más importante de todos es el razonamiento 
narrativo donde se entiende al usuario como ser humano único e 
irrepetible, ya que en él se identifica y comprende la historia de vida, 
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'' El conocimiento de estos métodos debe ser alimentado. 
utilizado y entrelazado en los transcursos cognitivos y meta- 
cognitivos de la toma de decisiones ... ,, 

incluidas las prioridades, preocupaciones y estilo de vida del paciente. 
Para conseguir efectividad y una buena calidad es necesario que el fi- 
sioterapeuta desarrolle unas cualidades básicas para la comprensión de la 
dinámica humana del usuario y la forma como el problema o deficiencia 
afecta su vida. Estas cualidades hacen referencia a la capacidad de hacer 
una adecuada organización del conocimiento biosicosocial del usuario, 
las destrezas comunicativas y la capacidad de apertura del fisioterapeuta 
en tomo a aceptar la perspectiva del usuario frente a su problemaízi.jq). 
Este tipo de razonamiento es el eje en tomo al cual gira este modelo, 
ya que permite asegurar las prioridades y necesidades del usuario y se 
realiza a lo largo del proceso evaluativo. 

El Razonamiento interactivo comprende el análisis de la visión de 
enfermedad/discapacidad del usuario y su familia y los paradigmas 
que enfrenta en su condición, y requiere de una intervención entretenida 
y personalizada acorde con los sentimientos y creencias del usuario. 

El Razonamiento de Procedimientos se inicia obteniendo infor- 
mación acerca de las dificultades del usuario para ejecutar determina- 
das tareas relacionadas con el movimiento corporal humano a través 
del análisis de las actividades que desempeña, las habilidades necesarias 
para el desarrollo de la tarea y los ambientes donde se llevan a cabo. En 
este proceso cognitivo se identifican las conductas de tratamiento y las 
intervenciones más adecuadas para seguir el plan de acción con base en 
la evidencia generada por la investigación cualitativa y cuantitativa y por 
los registros sistemáticos de experiencia profesional. 

Razonamiento pragmático: Aquí se identifican las características 
del entorno socíoeconórnico, político y normativo que rigen las interac- 
ciones profesionales, así como la disponibilidad de recursos técnicos, tec- 
nológicos, financieros y de talento humano, para el aseguramiento de la 
calidad y efectividad del plan de acción. Se determinan en este nivel los 
recursos tecnológicos que pueden usarse, las necesidades de remisión a 
otros profesionales y los criterios para dar de alta a los usuarios. 

Razonamiento ético: Se basa en las acciones que deben elegirse de 
acuerdo con los principios morales y el código ético de la profesión. Se 
resalta acá la confidencialidad de la información, el manejo de la historia 
clínica, los deberes y derechos del usuario, el colegaje y las obligaciones y 
derechos del fisioterapeuta (57-58). 

Razonamiento Condicional: Entendido como el auditor perma- 

nente del proceso de interacción profesional con el fin de dar cum 
plimiento a las expectativas y demandas del usuario, así como a la: 
metas establecidas en el plan de acción. Resalta la flexibilidad come 
cualidad básica para cambiar o modificar aspectos que puedan in· 
fluir en el resultado final del tratamiento. 

�ONCLUSJONES 

Los problemas que los fisioterapeutas clínicos deben afrontar 
involucran modos y métodos de las ciencias básicas, el consensc 
profesional, el contexto socioeconómico, normativo y cultural, as 
como las bondades y retos derivados de la práctica basada en la eví- 
dencia y en la experiencia en cada uno de los niveles de interacción 
El razonamiento clínico le da el carácter a la disciplina en la medida 
que potencializa y dinamiza los procesos de toma de decisiones argu· 
mentadas y analizadas, basadas en la experiencia y en la evidencia. 
Este proceso interactivo requiere, por lo tanto, el desarrollo y puesta 
en uso de competencias cognitivas de alta complejidad (abstracción. 
análisis, comunicación, observación metódica) que deben construirse 
a lo largo del proceso de formación profesional y deben seguir afinan- 
dose a través de la práctica profesional y la experticia. 

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

Es importante resaltar la influencia del modelo psicosocial en 
la comprensión del funcionamiento y la discapacidaduj}, por lo 
cual se requiere considerar todos los factores ambientales, contex- 
tuales, personales y culturales que influyen en la salud e implican 
la aceptación de la relación colaborativa entre el terapeuta, el usu- 
ario y su familia, y la comprensión de las necesidades, demandas y 
expectativas del usuario, así como el asentimiento de las profundas 
transformaciones que la investigación sobre el razonamiento y la 
práctica clínica traigan con ella. 

Para finalizar, la asertividad del razonamiento clínico depende de la 
conciencia y precisión de cada uno de sus pasos para identificar prob- 
lemas susceptibles de interacción que no son observables a primera 
vista, pero son medíbles en la evaluación y revaloración del usuario. 
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