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RESUMEN

Antecedentes. El estudio del proceso de razonamiento clinico en fisioterapia ha
adquirido gran importancia estos ultimos afios debido al avance hacia la autonomia
profesional. Son pocas las investigaciones existentes que se han centrado en

estudiar este proceso en distintas areas de especialidad de la fisioterapia.

Objetivo. El propésito del presente estudio es comparar el proceso de

razonamiento clinico en profesionales de distintos campos de actuacion de la
fisioterapia: fisioterapia musculo-esquelética, fisioterapia neurolégica y fisioterapia
cardio-respiratoria.

Sujetos y Métodos. Se llevd a cabo un estudio cualitativo dentro de un
paradigma interpretativo. Se realiz6 un muestreo tedrico para seleccionar a los
participantes. Estos fueron 13 fisioterapeutas expertos pertenecientes a la Unidad de
Fisioterapia del Hospital Universitario Principe de Asturias y del Hospital
Universitario Ramén y Cajal. Los datos fueron recogidos a través de una
observacion participante y entrevista en profundidad de cada uno de los
profesionales. Estos datos fueron transcritos, codificados y analizados; y se

emplearon técnicas de verificacion para corroborar los hallazgos encontrados.

Resultados. Los hallazgos del presente estudio demuestran que el proceso de
razonamiento clinico de los profesionales difiere, principalmente, en cuanto a los
modelos y estrategias de razonamiento clinico empleadas. Dichas diferencias
emergen por la influencia del entorno profesional. Las caracteristicas propias del
paciente y la naturaleza del problema clinico fueron identificados como los
principales elementos determinantes del proceso de razonamiento clinico a seguir

por los profesionales.

Conclusiones. Se podria concluir tras la investigacion que es el entorno del

profesional, mas que el area clinica en si, lo que diferencia el proceso de



razonamiento clinico entre los fisioterapeutas. Por lo que seria mas correcto
establecer diferencias entre el abordaje de distintos casos clinicos: agudos o
cronicos. Los hallazgos encontrados en el estudio tienen implicaciones tanto para el
desarrollo de la practica profesional, como para la educaciéon de futuros

fisioterapeutas y futuras investigaciones.

Palabras clave: fisioterapia, razonamiento clinico, razonamiento critico,

conocimiento, modelos cognitivos, estrategias de razonamiento clinico.



ABSTRACT

Precedents. The study of the clinical reasoning process in physical therapy has
gained great importance in the last few years due to an advance towards
professional autonomy. There are only a few research studies focused on this
process within different specialty areas in physical therapy.

Objective. The purpose of the present study is to compare the clinical reasoning
process adopted by professionals from different fields of action in physical therapy:
neurological physical therapy, musculoskeletal physical therapy and cardiopulmonary

physical therapy.

Subjects and Methods. A qualitative study within an interpretive model was

carried out. A theoretical sampling was taken in order to choose the participants.
Those were 13 expert physical therapists from the Physical Therapy Unit in the
Teaching Hospital Principe de Asturias and from the Teaching Hospital Ramén y
Cajal. Data was gathered through observation of the participants and from an
exhaustive interview to each one of the participants. That data was transcribed,
encoded and analyzed; and verification methods were used to confirm the findings.

Results. The findings obtained from this study prove that the clinical reasoning
process among professionals varies, mainly, because of the clinical reasoning
models and strategies used. Those differences are seen of the influence of the
specific professional settings. The patient’s specific circumstances and nature of the
clinical problem were identified as decisive elements of the clinical reasoning process

that professionals follow.

Conclusions. It's the specific professional setting rather than specialty area, what

differentiates the clinical reasoning process between physiotherapists. Differences
could be pointed in this process regarding the approach of different clinical cases:

acute or chronic. The findings acquired during this study have implications not only



for the development of the professional practice, but for the education of future
physical therapists and for prospect researches.

Key words: physical therapy, clinical reasoning, critical reasoning, knowledge,
cognitive models, clinical reasoning strategies.



INDICE GENERAL

RESUMEN .o e e e e e e e e e e e e e e e et e e eaa e e eanaaees i
ABSTRACT e ceetttee ettt e e e ettt e e e e e s s et b et et e e e e e s e a bbb et ta e e e e e e e e annnrrrrraeeaens il
INDICE GENERAL ...ttt ettt ettt ettt se s ne e seenens v
INDICE DE FIGURAS Y TABLAS ... .ottt et Vil
1. INTRODUGCCION ..ottt 1
1.1. Definicion de razonamiento CHNICO ...........uuuuuiriiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiaees 2
1.2. Elementos principales del razonamiento CliniCo ............ccccceeeiiiiiiiiiiiiiinieeeee 3
1.3. Modelos de razonamiento ClINICO...........uuuuuueiiriiiiiiiiiiiiiiiera s 7

1.3.1. Razonamiento clinico como un proceso cognitivo: paradigma empirico-
=T =111 o o 8
1.3.2. Razonamiento clinico como un proceso interactivo: paradigma
LQLC=Tg o] (=1 7= Ui AV o SN 10
1.4. Estrategias de razonamiento CliNICO .............ceeiiieieiiiiiiiiiei e 14

1.5. Factores actuales de la fisioterapia que influyen en el proceso de

(= W40 ] g F= U 4 1T=T o1 (o I 11T (o S 17
1.6. Areas de especialidad en fisioterapia y razonamiento clinico........................ 19

2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS ..ottt 21
3. SUJETOS, MATERIAL Y METODOS ...t 23
I 0 I 5 7= 1 o 24
3.2, INVESTGAUOIES. ...ttt 24
TR TN 4o (o TN o L3 =11 (0o [T N 25
3.4. SUJELOS A€ EStUAIO ... .ceeiiiieiiiiie e e e e e e 25
BT @0 ] o IS o [=T = Tt (o] g 1= ISR = ] o= 26
3.6. Métodos de recogida de datOsS.............uuuuummimmmiiiiiiiiiii 27
3.6.1. Variables de eStUIO ...........uuiiiiiiiiiiiiice e 27
3.6.2. Técnicas de recolecCion de datOS.............uuuuuurmrimiiiiiiiiiiiiiiiiiieeennnenaees 27
3.6.3. ReCUrsos emMpleados ..........oiiiiiiiiiiie e 29

G B0 B 1 (=] Y/ [ (o o 29
3.7. ANALISIS 8 TALOS......ceeeeeeeeeiiiiee e e et e e e e e e e aar e e e e e e e eaane 30
SIS T = Tox ooz T30 [V =T g1 i ox= Tox o o 1R 31



4. RESULTADOS ... ..o 33

4.1. Razonami€nto ClNICO.......cooveeie e 36
4.2. Familia 1. Elementos de razonamiento CliniCo............ccccceeveiiieie e, 36
4.3. Familia 2. Fuentes de CONOCIMIENTO ........ooeeivieiiiiiiiiee et 38
4.4. Familia 3. Modelos de razonamiento CliniCO ..., 41
4.5. Familia 4. Estrategias de diagnOStiCO .........ccovvvvvviiiiiiieeiiieeieee e, 44
4.6. Familia 5. Estrategias de tratamiento..............ccuuvieiiiieeiiiieiiice e, 45
4.7. Familia 6. Estrategias de motivacCion ............cccceeeeeeee 46
4.8. Familia 7. Entorno profesional ... 50
4.9. Familia 8. FISIOErapeULA..........ccceviiiiiiii it 58
4.10. Perfiles de razonamiento clinico por areas de especialidad ........................ 61

4.10.1. Perfil del &rea musculo-esquelética .............vveeeeieeeiiiiiiiiiiiieeee e 61

4.10.2. Perfil del &rea de Neurologia .........cvueeeviiiiiiiiiiiiaeee e 62

4.10.3. Perfil del area cardio-reSpiratoria...........cccevvvuuuuiiiiieeeeeeeeeieee e e, 64

4.11. Comparacion del proceso de razonamiento clinico por areas de especialidad

.............................................................................................................................. 65
5. DISCUSION ...ttt ettt er s 68
5.1. Fortalezas y limitaciones del @Studio ...............uuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiies 79
5.2. Implicaciones para la profeSion.........ccccooiiiiiiiiiiiiee e 79
5.3. FULUras INVESHIQACIONES ........uuiiiiieiieeiieee e et e e e et s e e e e e e eeaanns 80
6. CONCLUSIONES. ...... .o 82
7. BIBLIOGRAFIA ..ot 85
B.ANEXOS L 89
ANexo 1. Hoja iINfOrMatiVa ...........oooviiiiiiiiiieeeee e 90
Anexo 2. Consentimiento INfOrMado .........ccooeeeeiiiiiiiiii e 94
Anexo 3. Recogida de datos personales ...........ccoovevviiiiiieiiiiiii e 96
Anexo 4. Plantilla de la observacion participante...........cocooovvvveiiiiiiieee e, 98
ANEXO 5. Guia de la ENIreVISIA.........cceuuiiiiiiie e 104
Anexo 6. Variables descriptivas de cada profesional...........cccccccvvviiiiiiiiiiiinennnn. 105

Vi



INDICE DE FIGURAS Y TABLAS

NUmero Figura Pagina
1.1. Elementos principales del razonamiento clinico 6
2.2. Criterios de inclusion de los participantes 26
4.3. Familias identificadas tras el analisis de los datos 35
NUumero Tabla Pagina
1.1. Tipos de juicio profesional 3
4.2. Promedio de los datos recogidos de los participantes 34
4.3. Contabilizacion de las observaciones y entrevistas 34
4.4. Elementos de razonamiento clinico 37
4.5. Fuentes de conocimiento 38
4.6. Modelos de razonamiento clinico 41
4.7. Estrategias de diagndstico 44
4.8. Estrategias de tratamiento 45
4.9. Estrategias de motivacion a7
4.10. Entorno profesional 51
4.11. Naturaleza del problema clinico 52
4.12. Paciente 54
4.13. Personas del contexto clinico 56
4.14. Contexto organizativo 57
4.15. Fisioterapeuta 58
4.16. Diferencias de categorias entre las 3 areas de especialidad 66
8.17. Variables descriptivas de cada profesional 106

vii



1. INTRODUCCION



INTRODUCCION

1.1. Definicion de razonamiento clinico

El razonamiento clinico ha sido un area fructifera de investigacion en las

cuatro ultimas décadas. Este término comenz6 siendo estudiado en 1970 a través de
dos investigaciones en la universidad de Michigan y McMaster para comprender

cOmo se resolvian los problemas clinicos (1).

La importancia de estudiar actualmente el razonamiento clinico en fisioterapia
se debe a que estos ultimos afios han sido de gran evolucion para la profesion
debido al avance de la fisioterapia hacia la autonomia profesional. Para que el
fisioterapeuta logre esta autonomia, debe tener la capacidad de tomar decisiones
clinicas responsables, oportunas, acertadas e independientes para resolver los
problemas clinicos (2). Por lo que el razonamiento clinico es un proceso fundamental
y necesario en la practica clinica para lograr esas acciones sabias y promover el
continuo desarrollo de la fisioterapia hacia la autonomia profesional (3).

El razonamiento clinico se entiende como el proceso de pensamiento y
toma de decisiones que se produce en la practica clinica durante el proceso de
evaluacion, diagnéstico y tratamiento del paciente (2,4). Este razonamiento fue

definido por Higgs en el 2006 como:

“Proceso de pensamiento y toma de decisiones clinicas dependiente del
contexto de la practica profesional para orientar las acciones practicas. Envuelve la
construccion de narraciones para dar sentido a los multiples factores e intereses
relacionados con la tarea de razonamiento actual. Ocurre dentro de un conjunto de
espacios problematicos formados por marcos unicos del contexto de trabajo y de
modelos de practica del profesional, asi como el contexto del paciente. Utiliza las
dimensiones esenciales de la practica: el conocimiento, la cognicibn y la
metacognicion. La toma de decisiones dentro del razonamiento clinico se produce
en micro, macro y meta-juicios y pueden ser realizadas de manera individual o
colaborativa. Este proceso envuelve habilidades de comunicacién, conocimiento y

reflexion” (5).
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El proceso de razonamiento clinico ocurre durante la interaccion de los
fisioterapeutas con sus pacientes, familiares y con los demas miembros del equipo
sanitario, donde los planes de tratamiento y las estrategias que se llevan a cabo

estan disefiadas y basadas en los datos clinicos, en el conocimiento, la experiencia

y en el juicio profesional (6).

Los profesionales realizan decisiones en tres niveles en la préactica clinica

llamados: micro, macro y meta-juicios (5,7). En la Tabla 1.1 se muestra la

explicacion de estos tres tipos de juicio profesional.

Tipos de juicio Definicion Ejemplos
profesional
Micro- Decisiones de procesos o | Fiabilidad de los datos, eleccion de la
decisiones dentro de decisiones. préxima accién, test o pregunta.
Macro- Decisiones de producciébn o | Diagnéstico, pronéstico, plan de
conclusiones. manejo y acuerdo con el cliente sobre

objetivos de salud.

Meta- Evaluacién reflexiva de las|La conciencia de cambio en las
decisiones. respuestas de los clientes, autocontrol
y reconocimiento de las dificultades

de comunicacion.

Tabla 1.1. Tipos de juicio profesional, tabla 16 traducida al espafiol (5).

1.2. Elementos principales del razonamiento clinico

Para disponer de ese juicio profesional y poder tomar las decisiones clinicas
de manera efectiva, los profesionales requieren una serie de elementos;
considerados elementos clave dentro de este proceso de razonamiento clinico.
Estos elementos son: el uso de conocimiento, la cognicion y el proceso de

metacognicién (2,5).

El conocimiento es un elemento muy importante ya que es la base de

cualquier accion clinica. Dentro de esta dimension distinguimos dos tipos de

conocimiento: el proposicional y el no proposicional. ElI conocimiento
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proposicional se refiere a los conocimientos teéricos del profesional: la formacion
académica, los conocimientos sobre un area determinada y las habilidades clinicas
(como las técnicas de valoracion y de tratamiento). El conocimiento no

proposicional se divide (segun Higgs and Titchen) en: conocimiento profesional

(refiriéndose a los conocimientos practicos y técnicos derivados de la practica clinica)

y conocimiento personal (que se produce a través de la reflexidn de la experiencia

del profesional tanto en el ambito de trabajo como fuera del mismo). El profesional
puede utilizar su gran experiencia para tratar de solucionar un determinado problema
clinico ya que le permitira visualizar la situacién y elegir la opcibn mas conveniente.
Este Ultimo conocimiento es mas facil de emplear que de ser expresado con
palabras. El razonamiento clinico eficaz depende en gran parte de los conocimientos
del profesional y requiere de un dominio especifico de conocimiento y de una base

de conocimientos ordenada (2,5).

La cognicion se refiere al acto de pensamiento, a la habilidad de identificar la
informacion relevante, predecir las consecuencias y adoptar los cambios oportunos.
Los expertos tienen la capacidad de adaptar los procedimientos del tratamiento en el
momento en que esta siendo aplicado. Por lo que la cognicién se considera la

capacidad de analisis, sintesis y evaluacibn de los datos recogidos. Estas

capacidades son necesarias para procesar los datos clinicos y resolver los

problemas (5).

La metacognicién es un factor importante dentro del razonamiento clinico.

También se le llama autoconciencia reflexiva y es la habilidad de reflexién sobre uno
mismo; es una evaluacién critica de la propia experiencia. Se refiere a la reflexion
sobre las sesiones, los procesos realizados, reconocer las limitaciones sobre sus
propias habilidades y conocimientos y realizar los ajustes necesarios para las
sesiones futuras. Constituye un elemento integrador entre la cognicion y el
conocimiento. Si un fisioterapeuta no es capaz de identificar sus limitaciones y
errores cometidos en la practica, nunca sera capaz de adquirir las dos dimensiones
anteriores. Gracias a la metacognicion, los expertos reconocen cuando su

conocimiento y habilidades son insuficientes y como superarlo; por ello nunca dejan

de aprender (2,5). Reflexionar sobre los casos clinicos y analizar los errores
cometidos es una manera de lograr que la experiencia sea cada vez mas

aprovechable (8).
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“Ser conscientes de la ignorancia, es un gran paso para el conocimiento” (Benjamin Disraeli
1835-1910).

Ademas de estos tres elementos citados anteriormente, para desarrollar un
buen razonamiento clinico se requiere tener pensamiento critico (5). Este es
definido como “el juicio auto regulado y con propésito que se obtiene como resultado
de la interpretacion, analisis y evaluacion de la informacién recopilada y también
como la explicacion de las consideraciones de evidencia, conceptuales,
metodoldgicas, criteriolégicas o contextuales en las cuales se basa ese juicio”. Se
considera que una persona tiene buen razonamiento critico cuando: tiene capacidad
de entender la relacion entre ideas, evaluar argumentos, establecer hipétesis,
detectar errores de conocimiento, analizar problemas, justificar creencias y saber
como usar la informacion para dar respuesta a los diferentes problemas y evaluar la

propia capacidad de pensamiento (9).

Este tipo de pensamiento es de gran importancia en la investigacion ya que
gracias a €l se reconoce la existencia de problemas, la aceptacion de las
necesidades generales y la confirmacion de las distintas teorias existentes. También
sera de gran importancia este tipo de pensamiento en las profesiones donde un
equipo de personas trabajan en ambientes colaborativos y necesitan comunicar
ideas, tomar decisiones, analizar y resolver problemas (9,10). Por lo que sobre todo
sera de gran importancia para tomar las decisiones mas importantes de la vida:

aguellas que tienen que ver con la salud y la calidad de vida. Por lo que sera

esencial para un funcionamiento eficaz en el equipo sanitario.

El razonamiento clinico por lo tanto, implica la integracién de conocimiento,
cognicion y metacognicién a la hora de resolver casos clinicos, ademas de un

buen uso del pensamiento critico.

Este proceso de razonamiento clinico, no s6lo depende de estos elementos
mencionados con anterioridad. Higgs y Jones (2000) agregaron 3 nuevas
dimensiones que estaban implicitas en el modelo anterior. Esta inclusién de
dimensiones se realiz6 debido a la importancia en las ultimas décadas del papel

activo del paciente en su propia salud y la consideracion de los diferentes factores

que intervienen en el proceso de razonamiento clinico (6). Las nuevas dimensiones

fueron: colaboracién en la toma de decisiones con el paciente, interaccién con
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el contexto (interaccidon con las personas encargadas de tomar las decisiones) y la
influencia de la naturaleza del problema clinico. El contexto es considerado un
elemento de suma importancia; ya que cada paciente determina un caso individual; y
aungue no sea un caso unico, es un caso especial para el paciente y sus familiares:
como el paciente se siente influido por su contexto personal (hogar/lugar de trabajo,
familia, economia) y como le afecta a su problema (2,5). En la Figura 1.1 se
muestran los elementos principales del razonamiento clinico anteriormente

abordados.

Compresion del
paciente y el
problema clinico__

‘ 7 7

Resultado
final

o

Elementos del

razonamiento clinico
Cognicion

Metacognicion

Problema clinico
Conocimiento

= f Entorno
Primer encuentro Aportacién del paciente

con el paciente

Resumen del razonamiento clinico

Figura 1.1. Elementos principales del razonamiento clinico (2).
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Existen numerosos factores que influyen en las decisiones de los

profesionales, afectando al proceso de razonamiento clinico. Entre ellos destacamos:

% Los atributos del profesional: su edad, género, profundidad y
organizacion del conocimiento, familiaridad y experiencia en el manejo
de los casos clinicos, competencias de razonamiento, habilidades de
comunicacion y ensefianza, habilidades profesionales, valores y

creencias.

X/
°

Los atributos de los pacientes: su edad, género, necesidades,
creencias, rasgos de personalidad, circunstancias fisicas y psicologicas
individuales, capacidad y voluntad de participar en las decisiones

compartidas, experiencias pasadas y expectativas.

% Los atributos del entorno en el que se produce el tratamiento

(recursos, tiempo y financiacion) (3,6).

En los ultimos afios, los fisioterapeutas han atendido cada vez mas a los

factores psicosociales para asi lograr un mejor entendimiento de la salud de sus

pacientes, sus creencias y sus conductas. Por lo que requieren de las siguientes

habilidades: habilidades de escucha, de comunicacion, de negociaciéon, de

asesoramiento y de motivacioén (2).

Los fisioterapeutas usan su conocimiento yendo mas alla del problema fisico
o mecanismo de lesion, yendo a la comprension del paciente. Por lo que el
razonamiento clinico requiere de capacidades cognitivas, metacognitivas,

emocionales, reflexivas y sociales (5).

1.3. Modelos de razonamiento clinico

Durante la practica clinica, los profesionales emplean una diversidad de
modelos de razonamiento clinico a la hora de enfrentarse a sus pacientes. Higgs y
Jones distinguen varios modelos de razonamiento clinico. Para su explicacion los

dividen en dos grupos: modelos cognitivos que pertenecen a un paradigma
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empirico-analitico, y modelos interactivos que pertenecen a un paradigma-

interpretativo (5).

1.3.1. Razonamiento clinico como un proceso cognitivo: paradigma

empirico- analitico

Las primeras descripciones acerca del razonamiento clinico sefialaban dos
modelos de razonamiento empleados en la practica profesional: el razonamiento
hipotético- deductivo y el reconocimiento de patrones. Estos modelos, centrados
principalmente en el diagndstico, explican los procesos cognitivos que se producen
en la toma de decisiones clinicas (2,4,5). Son modelos que tienen sus raices en el

paradigma__empirico-analitico (también conocido como paradigma cientifico o

positivista) (5). Este paradigma defiende que el conocimiento es objetivo y
mesurable. Ambos modelos se centran menos en el proceso y mas en la
organizaciéon y accesibilidad del conocimiento almacenado en la memoria del

profesional (4).
Modelo hipotético-deductivo

En el modelo hipotético deductivo (descrito por Elstein et al en 1978), se

produce una activacion del conocimiento, realizandose multiples hipétesis acerca del

problema clinico y buscando los signos positivos 0 negativos que permitan
confirmarlas o rechazarlas. En este proceso, el profesional hace uso de su

conocimiento junto con los procesos de cognicidn y metacognicion. Por lo que la

eficacia de este proceso dependera de la base de conocimientos del profesional y de
su habilidad cognitiva para analizar y sintetizar los datos (2). Este tipo de

razonamiento emplea el razonamiento deductivo y también se conoce como

razonamiento hacia atras; ya que el profesional se mueve desde una

generalizacion (multiples hipotesis) hacia una conclusion especifica (5).

Jones (1992) propuso que los fisioterapeutas utilizan el método deductivo

para generar hipotesis en 7 categorias, las cuales representan los componentes
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interrelacionados del paciente que los profesionales han de tener en cuenta a la hora
de resolver el problema (2,3). Estas categorias, que ayudan al fisioterapeuta a
organizar el conocimiento para reconocer los patrones clinicos y formular diferentes

hipotesis, son las siguientes:

1. Limitacion funcional y/o discapacidad (limitaciones fisicas o psicolégicas:

habilidades y dificultades que el paciente puede tener en la ejecucion de sus
actividades).

2. Mecanismos patobioldgicos (mecanismos de dolor).

Trastornos fisicos y psicosociales y sus fuentes asociadas.

4. Factores contribuyentes (factores que contribuyen al desarrollo vy

mantenimiento del problema).

5. Precauciones y contraindicaciones para la exploracion fisica y el tratamiento,

Direcciodn y tratamiento.

7. Pronéstico.
Reconocimiento de patrones

El modelo de reconocimiento de patrones (descrito por Barrows y Feltovich

en 1987) se refiere a la recuperacion automatica de la informacion de una base de
conocimientos bien estructurados (5). Feltovich y Barrows propusieron el término de

“quiones diagndsticos”, los cuales se van conformando a medida que el profesional

gana experiencia y toma contacto directo con las enfermedades y las variadas
manifestaciones que han presentado en los distintos pacientes que le ha tocado
evaluar (11). La acumulacion de conocimiento (proposicional y no proposicional) en
un dominio particular de la fisioterapia, permite al profesional reconocer esas
situaciones clinicas familiares al instante, categorizarlas y ayudar a los
fisioterapeutas en la solucion de problemas clinicos mediante la relacién con la
experiencia de casos clinicos previos (5). Los expertos tienen la capacidad de
recuperar esos patrones; por lo que este tipo de razonamiento clinico es
considerado como un proceso preciso, rapido y eficaz (5,12). Este tipo de

razonamiento emplea el razonamiento inductivo y también se conoce como

razonamiento hacia delante: contrasta con el modelo anterior ya que el profesional

se mueve desde un conjunto de observaciones especificas hacia una generalizacion.
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En este modelo es de gran importancia el conocimiento intuitivo;

relacionando la experiencia con casos concretos que pueden ser utilizados

inconscientemente en el razonamiento inductivo (5).

Durante la practica clinica, ambos modelos de razonamiento son utilizados en

distinto tiempo. El modelo hipotético deductivo es empleado por profesionales con

poca experiencia 0 por expertos cuando se enfrentan a cuadros clinicos complejos,

no rutinarios o mal definidos mientras que el modelo de reconocimiento de patrones

es un modelo mas rapido y es empleado por profesionales con_ mayor _experiencia

cuando se enfrentan a problemas bien definidos o familiares (4,5).

1.3.2. Razonamiento clinico como un proceso interactivo: paradigma

interpretativo

Dentro de este grupo, se engloban una serie de modelos que, en contraste
con los modelos anteriores, siguen un paradigma interpretativo. Este paradigma

sostiene que el conocimiento esta relacionado con el significado y el contexto en

donde se ha producido (4). Estos modelos avanzan de los modelos anteriores
(modelos que Unicamente tenian lugar en la cabeza del profesional) en la inclusion
de la interaccion entre los pensamientos del profesional y los del paciente (2,4).
Tienen una gran importancia en la fisioterapia ya que es una de las profesiones
sanitarias que trabaja durante mas tiempo y con mayor cercania con los pacientes,
consiguiendo una gran confianza con ellos, no sélo por el conocimiento sino por la

interaccién _con_ellos (13). Gracias a estos modelos, las perspectivas de los

pacientes pueden proporcionar nuevas hip6tesis o datos que refuercen o debiliten
las hipodtesis generadas, influyendo en el proceso de intervencion que se va a
realizar (2). Los principales modelos a distinguir dentro de este paradigma fueron: el

modelo colaborativo y el razonamiento narrativo.
Modelo de razonamiento clinico colaborativo

Este modelo, descrito por Edwards (1995) y Jones (2000), destaca el papel
del paciente y su colaboracidon en el proceso de toma de decisiones clinicas.

Enuncia que las perspectivas del paciente acerca de su problema de salud han de

10



INTRODUCCION

considerarse como informacion activa que ha de utilizarse, mediante un proceso de

toma de decisiones compartidas, como factor importante a la hora de resolver los

problemas. Esto es asi ya que la participacion del paciente en el tratamiento

aumenta la adherencia de este al mismo y mejora la eficacia y los resultados del

tratamiento (2,5). Son muchos los factores que apoyan la existencia de este tipo de
modelo colaborativo en la toma de decisiones clinicas tales como: las cuestiones
éticas relacionadas con la calidad de vida, el derecho del paciente a la
autodeterminacion (“el paciente tiene derecho de palabra en el manejo de su propia
salud”), la seguridad del paciente, el deber de prevenir y no hacer dafio y la
seguridad cultural en términos de respeto y valoracién de la diversidad (5).

En ocasiones resulta dificil realizar decisiones compartidas, ya que los

pacientes no estan de acuerdo con las decisiones del profesional o viceversa, o0 se
encuentran en un estado critico de salud. Los profesionales continuamente se auto
cuestionan: ¢ Cual es la decision correcta? ¢Qué opinion predomina mas? ¢ Cuando
tengo que hacer caso a las preferencias del paciente? ¢Hasta qué punto cuenta mi
conocimiento y la evidencia?. Pero de eso trata exactamente el razonamiento
colaborativo: de definir el problema, presentar las opciones, identificar los valores y
preferencias del paciente, asi como el conocimiento del profesional y aclarar la

comprension _de las decisiones tomadas. Se dialoga y se intenta llegar a un

acuerdo profesional-paciente mediante un entendimiento mutuo. Pero si este
entendimiento no se produjese, es importante tener en cuenta que: los pacientes no
poseen conocimientos profesionales ni experiencia practica como para apostar qué
es lo que les conviene; sin embargo, toma fuerza en gran medida la experiencia del

profesional, su autoridad, sus funciones y las expectativas del grupo sanitario (5).

Gracias a este tipo de razonamiento se mejora la educacién del paciente,
aumenta la disponibilidad de informacién sanitaria y se produce un proceso

reciproco de ensefianza y aprendizaje entre profesional y paciente (5).

Modelo de razonamiento clinico narrativo

Este modelo (descrito por Mattingly y Fleming en 1994) busca la importancia
de comprender las experiencias pasadas del paciente y sus propias interpretaciones

gue el mismo ha creado acerca de su problema: su forma Unica de como lo vive. Es
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un razonamiento que se basa en la construccion de significado. Este modelo

propone que la historia del paciente (sus experiencias pasadas acerca de su
discapacidad o dolor, creencias, emociones Yy actitudes del individuo) debe
considerarse al planificar las intervenciones terapéuticas ya que pueden afectar a la

evolucion y resultados del tratamiento (4,5).

Estos modelos de razonamiento descritos con anterioridad son de gran
importancia en la practica clinica ya que muchos errores de diagnostico y
tratamiento pueden deberse a un interrogatorio mal conducido. Enrique Benaim

sefial6 que:

“Lo mds importante en la entrevista es lo que el paciente tiene y quiere comunicar; lo
fundamental es comprender al enfermo como persona; la enfermedad, como hecho bioldgico,

es solo una parte del contexto clinico” (Enrique Benaim Pinto, 14).

Jensen y cols. (1992,1999) afirmaron que todos los fisioterapeutas expertos
independientemente del area de especialidad donde trabajasen, empleaban un
razonamiento mas colaborativo e interactivo en el tratamiento del paciente que los
profesionales con menor experiencia profesional (2). Este razonamiento requiere del
fisioterapeuta algo mas que una buena base de conocimiento y habilidades técnicas.
El profesional debe tener sensibilidad psicosocial y poseer distintas habilidades
interpersonales para saber actuar sobre esos factores socio-ambientales que
pueden estar influyendo en el tratamiento. Con el objetivo de que el paciente
desarrolle un papel activo dentro del tratamiento y mejore su compresion sobre el
problema, dandole un sentido de control sobre su vida y su salud (15). La
comunicacion del razonamiento clinico, la explicacién del profesional al paciente
acerca de su problema de salud y sus medidas terapéuticas es importante para
facilitar la colaboracion del fisioterapeuta y el paciente y negociar el plan de
tratamiento (5,16). Por lo que la colaboracion fisioterapeuta-paciente y la
comunicacion del razonamiento clinico son considerados elementos tan importantes

como la propia prestacion del servicio sanitario (5).

Dentro de los modelos de razonamiento clinico incluidos en el paradigma
interpretativo, se destacan a grandes rasgos tres modelos mas que se emplean

durante la practica clinica: el razonamiento multidisciplinar, el razonamiento

condicional y el razonamiento ético. El razonamiento multidisciplinar se refiere a la
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colaboracién entre los distintos miembros del equipo sanitario (médico rehabilitador,
traumatdlogo, enfermero, logopeda) para tomar las decisiones clinicas oportunas

acerca del paciente; el razonamiento condicional o predictivo es el que se emplea

para estimar las respuestas/resultados del paciente al tratamiento y ayudar a que
este reconstruya su vida después de la lesibn o aparicion de la enfermedad. Por

altimo, el razonamiento ético se refiere a las decisiones que realizan los

profesionales siguiendo dilemas morales, politicos y econémicos para decidir cuanto
tiempo continuar con el tratamiento de su paciente (5).

Tras la revision de toda la literatura acerca del razonamiento clinico, se puede
concluir que no existe un modelo Unico que represente cual es el modelo de
razonamiento clinico empleado por los profesionales (4). Tras las investigaciones
realizadas hasta el momento, se ha identificado el empleo de muchos modelos de

razonamiento clinico en la practica profesional y se afirma que los modelos méas

recientes incorporan la perspectiva del paciente en el proceso de razonamiento

clinico (5).

Durante la practica clinica, el razonamiento se caracteriza por seguir un
modelo cuantitativo (donde el resultado es evaluado y medido de manera empirica)
y en otras ocasiones por seguir un modelo cualitativo (mas interpretativo). Edwards
et al (2000) introdujeron un nuevo modelo de razonamiento como resultado de la
interaccion de estos dos modelos anteriores (cualitativo y cuantitativo) en la practica
clinica llamado razonamiento dialéctico. Este se considera el modelo empleado en
gran parte de las investigaciones que estudiaron el uso de razonamiento clinico por
los fisioterapeutas ya que: “para comprender el problema se debe comprender a la

persona y viceversa” (2).

Para conseguir un razonamiento clinico efectivo, los profesionales deben

realizar un proceso de aprendizaje. Este proceso de aprendizaje se divide en tres

partes: el aprendizaje instrumental, que es el que busca las relaciones causa-
efecto y ayuda a predecir acerca de eventos observables; el aprendizaje
comunicativo es el que aumenta el entendimiento del problema clinico gracias al
entendimiento mutuo entre paciente y fisioterapeuta. Y por dltimo, el aprendizaje

transformador, que es el que ayuda a comprender las perspectivas, reflexionar
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sobre la adecuacién de las mismas y adoptar nuevas dentro del proceso de

intervencion (4).

1.4. Estrategias de razonamiento clinico

Una vez que se han abordado los diferentes modelos que se emplean durante

la practica profesional, se procedera a explicar las distintas estrategias que emplean

los fisioterapeutas a la hora de resolver situaciones clinicas. Edwards identificé una

serie de estrategias de razonamiento clinico agrupadas en: diagndstico,

procedimiento vy resolucion de problemas éticos (2,4,5). Estas estrategias,

definidas como la manera de pensar y actuar dentro de la practica, son las

siguientes.

Estrategias de diagndstico

Dentro de las estrategias de diagndstico distinguimos dos tipos:

Estrategias _de razonamiento diagndstico, donde se engloban

aquellas empleadas para crear un diagnostico relacionado con la
discapacidad fisica, considerando los mecanismos de dolor asociados,
la patologia del tejido y el alcance amplio de los factores contribuyentes
(sistema de categorias). En ocasiones pueden surgir errores a la hora
de interpretar datos clinicos y establecer un diagnostico de fisioterapia,
tales como ignorar datos de verdadera importancia para el diagnéstico
y/o agarrarse a una hipétesis diagndstica y tomar en cuenta solamente
aquellos datos que la apoyen sin analizar otras opciones diagndsticas.

Estrategias de razonamiento narrativo, donde se engloban aquellas

empleadas para comprender las experiencias de las enfermedades de
los pacientes sobre su enfermedad, sus historias, creencias, contextos
y factores culturales. Para alcanzar un diagnostico completo se deben

estudiar las interpretaciones del paciente sobre su propia enfermedad

).
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Estrategias de procedimiento

El fisioterapeuta empleard estrategias de razonamiento relativo al

procedimiento para elegir las técnicas terapéuticas mas adecuadas (2). Aqui se

incluye la reevaluacion del efecto de cada intervencién para comprobar si se estan
cumpliendo los objetivos deseados (2). La estrategia de procedimiento mas utilizada
en la fisioterapia es el uso terapéutico del movimiento, incluyendo varias
subcategorias: tacto, manipulacion, palpacién, masaje, movilizacion, manipulacion,
estiramiento y ejercicios guiados. EI movimiento es empleado la mayor parte de su

tiempo con caracter instrumental: se seleccionan técnicas, se aplican y se miden sus

efectos. Pero también es empleado en la practica clinica con caracter comunicativo:

con el tacto el fisioterapeuta puede transmitir empatia (4).

Los profesionales emplean distintas estrategias de razonamiento interactivo

para la creacion y gestion de una continua relacion fisioterapeuta-paciente. Durante
la practica clinica los fisioterapeutas interactian en gran medida con sus pacientes.

El caracter instrumental de la interaccion en el proceso de tratamiento es controlado

por el fisioterapeuta mediante preguntas cerradas al paciente (como por ejemplo
valorar el dolor con la escala EVA). El caracter comunicativo de la interaccién se

caracteriza por preguntas abiertas al paciente para averiguar mas acerca de los

sentimientos y expectativas del paciente (4).

Existen también diversas estrategias _de razonamiento colaborativo para

consensuar los objetivos y prioridades con el paciente en funcion de la interpretacion
de los hallazgos de exploracion obtenidos. Durante la practica clinica se observa un
proceso de colaboracion entre paciente y profesional; dénde esta colaboracion a
veces era necesariamente instrumental (el paciente a través de una negociacion
implicita/explicita con el fisioterapeuta, tenia que “colocarse” de una manera
determinada durante periodos de tiempo en las sesiones de tratamiento,
consiguiendo un efecto observable: “levante su brazo, presione mas”). También

tenia lugar durante la practica un enfoque comunicativo, acercandose a la solucion

de problemas dependiendo de los valores personales y creencias. No se refiere sélo

a la transferencia del significado (intenciones del terapeuta y perspectivas del
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paciente son entendidas mutuamente) sino también a la transferencia del poder (que
el paciente asuma lo que el terapeuta estd hablando). Ambas formas de
colaboracion ocurren durante una sesion de tratamiento. La colaboracion
fisioterapeuta- paciente es un factor primordial para la aplicaciéon de las distintas

estrategias de razonamiento clinico (4).

El fisioterapeuta, durante la practica clinica, emplea distintas estrategias de

razonamiento sobre la ensefianza a su paciente. Estas se refieren a: disposicion,

instruccion, asesoramiento y explicacion. La educacién impartida por el

fisioterapeuta en el tratamiento es la intervencion terapéutica mas importante, ya que
de esta forma el paciente entiende el significado acerca de lo que le est4 ocurriendo
y comprende su situacion de la manera mas realista, obteniendo un resultado
positivo a largo plazo (2). Durante la practica clinica se usan estrategias tanto de

ensefianza instrumental (sobre cdmo sentarse, como subir las escaleras) como de

ensefianza comunicativa (explicacion de por qué le duele y el por qué es importante

que realice diferentes ejercicios) (4).

Ademas, los fisioterapeutas realizan estrategias de prediccidon, dénde se

incluyen las decisiones e implicaciones acerca de cuando los pacientes podran
volver a realizar sus actividades de la vida diaria (muchos pacientes con

enfermedades crénicas o terminales que se preguntan qué me deparara el futuro)

(4).
Resolucion de problemas éticos

Se deben destacar las estrategias de razonamiento ético sobre todo en las

situaciones en las que el problema clinico del paciente puede ser cronico (2). Jensen

et al afirmaron que la experiencia ética es una estrategia encontrada en profesiones
donde se realiza atencion al paciente/cliente. En estas profesiones es importante
escuchar con atencion, tomar en serio las quejas y sentimientos del paciente,
respetarse mutuamente y la proteccion de la vulnerabilidad (15). Numerosos
problemas éticos surgen durante la practica clinica de fisioterapia, principalmente
por problemas asociados a la asignacion de recursos (listas de esperas,
disponibilidad de equipos y presion de tiempo de tratamiento). Se aplican estrategias

de razonamiento ético de manera deductiva o instrumental: aplicacion de reglas y
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principios (justicia). Por otro lado, tienen un enfoque comunicativo, basandose en la

experiencia y elementos contextuales de una situacion para orientar las decisiones

(4).

Los fisioterapeutas no siguen un protocolo estricto a la hora de recopilar la
informacion y realizar los distintos procedimientos en la practica clinica (4). Edwards

et al creen que existe una relacion intrinseca entre el cardcter instrumental y

comunicativo para cada una de las estrategias de gestién del razonamiento clinico.
En su estudio concluyeron que las estrategias de razonamiento clinico no se
empleaban de manera aislada, sino que pueden superponerse y aplicarse de

manera combinada en la resolucion de distintos casos clinicos (2,4).

1.5. Factores actuales de la fisioterapia que influyen en el

proceso de razonamiento clinico

Una vez conocido el proceso de razonamiento clinico, sus elementos
principales y los diferentes modelos y estrategias existentes durante la practica
clinica, se procedera a explicar el por qué de la importancia de estudiar actualmente
este proceso de razonamiento clinico en la fisioterapia. Los ultimos afios han sido de
gran avance para la profesion debido a la influencia de varios factores que han sido
de fuerte impulso para avanzar en el desarrollo y entendimiento del razonamiento

clinico (2). Estos factores son los siguientes:

e Profesién con cada vez mas responsabilidad e independencia.

Esta autonomia abordada al comienzo del capitulo, representa un contrato de

confianza que se establece entre la profesion y la sociedad para satisfacer las

necesidades de la salud de las personas que sufren para mantener su autonomia

individual (17). Un fisioterapeuta debe ser capaz de tomar decisiones basadas en la

reflexion y pensamiento critico, dominar el conocimiento cientifico de su area

profesional y tomar decisiones exentas de controles externos (18). Debe ser capaz

de realizar esto debido al entorno dindmico en el que se desenvuelve, entorno con
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cada vez mayor responsabilidad e incertidumbre (2,5). Diariamente los
fisioterapeutas en su préactica clinica se enfrentan a situaciones ambiguas y
complejas donde han de tomar decisiones clinicas; estas situaciones fueron
descritas por Schén como zonas indeterminadas de la practica y el razonamiento

clinico facilita los medios para hacer frente a esta falta de precision (2, 19).

e Demanda de practica basada en la evidencia.

Esto conlleva a la necesidad de hacer el razonamiento mas explicito (5,13).

Se cree que los fallos que llevan a que se pierda la autonomia del fisioterapeuta
estan en no realizar una practica basada en la evidencia y emplear gran variabilidad
en la practica: “Los fisioterapeutas utilizan gran variedad de técnicas vy
procedimientos, muchos sin evidencia cientifica” (13). Por consiguiente, una parte
importante para conseguir la autonomia profesional del fisioterapeuta es la

uniformidad de criterios, uso de un lenguaje comun y existencia de mayor evidencia

en el tratamiento.

e Cambios actuales en el Sistema Sanitario.

El retroceso en la calidad y prestaciones de la sanidad publica a los ciudadanos

conlleva a: una disminucién de la financiacion publica de salud, el aumento de las
listas de espera (los pacientes llegan a tratamiento de fisioterapia con la lesibn mas
avanzada) y al decrecimiento de los recursos disponibles (personal y medios
técnicos). Por lo que esta situacion provoca una disminucién de las opciones de
tratamiento y aumenta la presion de tiempo y estrés, teniendo implicaciones tanto

para los profesionales como para los pacientes (5).

El uso correcto del razonamiento clinico es necesario para hacer frente a las
situaciones descritas con anterioridad y para el continuo desarrollo de la fisioterapia

hacia la autonomia profesional, y para ello se necesitan ademas de estrategias de

intervencion (en legislacion y politica), estrategias de educacion para desarrollar la

habilidad del fisioterapeuta en la toma de decisiones clinicas (18). Por lo que no sélo
tiene relevancia en el desarrollo de razonamiento clinico superior en profesionales
en ejercicio sino también entre los responsables de la educacion de los futuros

fisioterapeutas (2).
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1.6. Areas de especialidad en fisioterapia y razonamiento

clinico

Como se expuso en el comienzo del capitulo, el razonamiento clinico se
constituye como un proceso multifactorial que esta influenciado por: las habilidades
del fisioterapeuta, la actitud del paciente y el contexto en el que se desarrolla la
intervencion; por lo que el razonamiento clinico puede ser considerado exclusivo de

cada situacion.

Muchos estudios realizados hasta el momento se han centrado en las
diferencias de este proceso en funcion de las habilidades de los profesionales,
estudiando a noveles y expertos fisioterapeutas. Otros estudios, se han centrado en
investigar ese proceso de razonamiento en fisioterapeutas de diferentes areas de
especialidad. Los investigadores se han centrado en tres areas: la mausculo-
esquelética, la neuroldgica y la cardio-respiratoria. Estas son consideradas las areas
centrales de préctica clinica de fisioterapia por el Australian Physiotherapy Council.
Ademas, representan areas de practica diversas, posiblemente con diferentes

dominios de conocimiento y habilidades de razonamiento.

Se han encontrado varios estudios acerca del proceso de razonamiento
clinico en cada una de estas areas. En su investigacion, Rivett and Higgs
encontraron que 19 fisioterapeutas que trabajaban en el campo musculo-esquelético
utilizaban constantemente el modelo hipotético-deductivo en el proceso de
razonamiento clinico y todos ellos generaban hipotesis dentro del sistema de 7
categorias (20). Otro estudio, realizado por Smith en el 2007, demostré que los
principales factores que afectaban el proceso de toma de decisiones de los
fisioterapeutas del area cardio-respiratoria fueron: la naturaleza del problema clinico,

el contexto y las caracteristicas propias del profesional (21).

La mayoria de las investigaciones estudiaron el proceso de razonamiento
clinico en un area especifica; muy pocas compararon este proceso entre las tres
areas de especialidad. Tras su investigacion, Jensen et al afirmaron que los

fisioterapeutas en el campo musculo-esquelético tienden a centrarse en el
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movimiento y el problema funcional, mientras que los fisioterapeutas en neurologia
le dan mas importancia al estado psicolégico, social y psicomotor del paciente (3,15).
En un estudio realizado por Edwards en el 2004 en fisioterapeutas de neurologia,
traumatologia y fisioterapia domiciliaria, concluyé que los profesionales emplearon
como estrategia principal de procedimiento el movimiento y la ensefianza al paciente
(4). Solamente en un estudio de May y Dennis se encontr6 una comparacion del
proceso cognitivo en la toma de decisiones entre las tres areas clinicas. Estos
realizaron una encuesta a fisioterapeutas de América y Australia concluyendo que
en el campo musculo-esquelético el juicio clinico era suspendido hasta que todos los
datos eran reunidos y se aplicaba un enfoque sistematico en la recogida de los datos
clinicos; en contraste con los fisioterapeutas del area neurologica y cardio-
respiratoria, donde la recogida de datos se realizaba de una manera mas intuitiva
(22).

Se podria decir que el proceso de razonamiento clinico varia en funcion del
area de especialidad. Sin embargo, son pocas las investigaciones existentes que
afirmen esta diferencia (15).

Debido al avance de la fisioterapia hacia la autonomia profesional, la
importancia del proceso de razonamiento clinico en la profesion (entendido como un
proceso multifactorial), la gran diversidad de areas clinicas que presenta la
fisioterapia y la escasez de investigaciones existentes, se ha considerado necesario
abrir una investigacion comparativa, para poder definir, en el caso que fuera posible,
las tres especialidades mencionadas respecto al proceso de razonamiento clinico en
cada una de ellas. Ademas, algunas investigaciones demandan como lineas de

investigacion futura este tipo de estudio.
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS

La hipdtesis que se plantea en este estudio es que los fisioterapeutas de
estas tres areas de especialidad (fisioterapia neuroldgica, musculo- esquelética y
cardio-respiratoria) emplean un proceso de razonamiento clinico diferente para

resolver los problemas clinicos que se les plantean.
El objetivo principal de esta investigacion es:

» Comparar el proceso de razonamiento clinico en profesionales de distintos
campos de actuacion de la fisioterapia (fisioterapia neuroldgica, fisioterapia
musculo-esquelética y fisioterapia cardio-respiratoria) en dos hospitales de la
Comunidad de Madrid.

Los objetivos secundarios que se plantean de esta investigacion son:

» Analizar el proceso de razonamiento clinico en profesionales especializados
en fisioterapia neuroldgica.

» Analizar el proceso de razonamiento clinico en profesionales especializados
en fisioterapia cardio-respiratoria.

» Analizar el proceso de razonamiento clinico en profesionales especializados

en fisioterapia musculo-esquelética.
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SUJETOS, MATERIAL Y METODOS

3.1. Diseno

Para alcanzar los objetivos planteados en este estudio se llevd a cabo una
investigacion cualitativa desde un paradigma interpretativo; siguiendo el enfoque
de investigacién del estudio de Jensen et al y Edwards et al (4,15). Se empled este
paradigma para comprender la conducta de los fisioterapeutas desde su propio
marco de actuacion, acerca de situaciones de la vida real y asumiendo una realidad
dindmica (5,23). El estudio del razonamiento clinico en fisioterapia requiere de estos
métodos de investigacion cualitativa e interpretativa, ya que es un proceso dificil de
comprender y explicar, incluso por los propios profesionales, debido a que los
procesos cognitivos y metacognitivos que ocurren durante su practica clinica son

procesos subconscientes (2,6).

Este disefio de investigacion fue un disefio abierto, flexible y emergente, ya
qgue los propios resultados que se fueron obteniendo de la investigacion delimitaron
lo préximo que se iba a investigar y la planificacion del proceso, el cual fue ciclico e
iterativo. Por lo que el objetivo del estudio fue preliminar y se conoci6é realmente

después de haber finalizado el proceso de busqueda (Kenning, 23).

3.2. Investigadores

Fueron tres los investigadores que participaron en este estudio: un

investigador principal y dos investigadores secundarios. Todos ellos eran alumnos

de 4° grado de fisioterapia de la Universidad de Alcala de Henares. Poseian
conocimientos basicos acerca del razonamiento clinico y habian finalizado todas las
asignaturas de los cuatro cursos. Ademas, los tres investigadores habian realizado

sus estancias clinicas en cada area de especialidad estudiada.

El investigador principal se encarg6 del disefio del estudio y recogida de los
datos. Junto con los otros dos investigadores, llevaron a cabo el analisis de los

mismos.
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3.3. Ambito de estudio

Esta investigacion se enmarca en el contexto de los fisioterapeutas que
trabajan en dos grandes centros hospitalarios de Atencién Especializada,
pertenecientes al Servicio Madrileiio de Salud (SERMAS): el Hospital Universitario

Principe de Asturias y el Hospital Universitario Ramon y Cajal. Ambos centros, de

titularidad publica, se integran en la Direccidn Asistencial Este y llevan a cabo una
funcion asistencial, docente e investigadora. En el Hospital Ramén y Cajal la unidad
de fisioterapia cuenta con areas de especialidad bien diferenciadas: una sala de
fisioterapia neurolégica, una sala de fisioterapia musculo-esquelética y un servicio de
fisioterapia cardio-respiratoria y neuroldgica en la planta de hospitalizacién, ademas
de contar con una unidad de fisioterapia cardio-respiratoria en un edificio externo al
hospital. En el Hospital Universitario Principe de Asturias, aunque no existe esta
diferenciacion de areas clinicas, los pacientes que acuden a la sala de fisioterapia
son pacientes bien definidos; la mayoria de ellos con afectacion del sistema

musculo-esquelético (24, 25).

3.4. Sujetos de estudio

Esta investigacion se centrd en los profesionales de la Unidad de Fisioterapia
del Servicio de Rehabilitacion de ambos hospitales. Los participantes fueron

agrupados en funcion de su area de especialidad: fisioterapia neurolégica, musculo-

esquelética o_cardio-respiratoria. Estas tres areas fueron elegidas ya que ademas de

ser consideradas areas centrales de la practica clinica de fisioterapia por el
Australian Physiotherapy Council, representan areas de practica diversas,
posiblemente con diferentes dominios de conocimiento y habilidades de

razonamiento.

Para la seleccion de la muestra se realizd una estrategia de muestreo no

probabilistico, conocido como muestreo tedrico. EI muestreo, basado en los
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objetivos del estudio, captd profesionales hasta que se produjo la saturacion de la
informacion; por lo que la muestra no fue conocida de antemano (26,27). Los
participantes fueron seleccionados siguiendo los siguientes criterios de inclusién

especificados en la Figura 2.2.

1. Ser fisioterapeuta experto que esté trabajando actualmente en el Hospital
Universitario Principe de Asturias o en el Hospital Universitario Ramoén y Cajal y que

pertenezca a una de las tres areas de especialidad: fisioterapia neuroldgica, cardio-

respiratoria 0 musculo-esquelética. Los criterios para considerarlos fisioterapeutas

expertos fueron los tres siguientes:
I.  Tener una experiencia minima de 10 afios como fisioterapeuta profesional.
Il.  Tener una experiencia minima de 7 afios en el area clinica actual.

[ll.  Tener una experiencia minima de 3 afios en la supervision de estudiantes de

fisioterapia de la Universidad de Alcala de Henares en su area clinica.

2. Profesionales con buena adhesion al estudio de investigacion.

3. Profesionales que hayan firmado el consentimiento informado.

Figura 2.2. Criterios de inclusiéon de los participantes.

3.5. Consideraciones éticas

Las consideraciones éticas que planted este estudio fueron: la obtencion del

consentimiento informado y el mantenimiento de la confidencialidad de los

participantes.

Se entregd a los profesionales una hoja informativa (Ver Anexo 1) con los

datos necesarios acerca del estudio que se iba a realizar. Los profesionales
entendieron el propésito del estudio y tomaron la decision de participar en dicha

investigacion de manera voluntaria. Se obtuvo el consentimiento informado (Ver

Anexo 2) de cada uno de los participantes por escrito antes del inicio de recoleccién
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de los datos y, ademas de firmar dicho consentimiento, se les pidi6 que
proporcionaran informacion personal necesaria para realizar la seleccion de la

muestra del estudio (Ver Anexo 3).

El anonimato se mantuvo gracias al uso de pseuddnimos, configurados con

la primera letra del campo en el que trabajaban mas un nimero asignado en funcion
del orden de seleccion del participante (por ejemplo un participante de neurologia, su
pseudonimo fue N1). También se cambiaron algunos detalles que podrian desvelar
la identidad del profesional y se les aseguré6 que ningun dato personal seria

publicado en el estudio.

3.6. Métodos de recogida de datos

3.6.1. Variables de estudio

Las variables de estudio de esta investigacion fueron:

1. Variables relativas al proceso del razonamiento clinico. Las variables del estudio

fueron enfocadas al proceso de razonamiento clinico que emplean los distintos
profesionales en su practica profesional. Estas variables no se pudieron identificar
puesto que quedaron definidas a partir de las categorias que se establecieron del

proceso de analisis de los datos recogidos.

2. Variables descriptivas de la poblacion de estudio. Se recogieron los siguientes

datos de los participantes: edad, afios de experiencia profesional, afios de
experiencia en el area clinica actual, afios de experiencia en la ensefianza de

alumnos de fisioterapia, lugares en los que ha trabajado y cursos que ha realizado.

3.6.2. Técnicas de recoleccion de datos

El trabajo de campo se ha basado fundamentalmente en la utilizacién de tres

técnicas para la recopilacion de los datos: observaciéon participante, notas de campo,
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y entrevista en profundidad (23). Mediante un acuerdo previo, las entrevistas y

observaciones fueron programadas en una fecha, hora y lugar para cada

participante.

Observacion participante. Se realizd6 una observacion sistematizada,

atendiendo al proceso de razonamiento clinico empleado por cada profesional.
Durante este proceso, se estudio el comportamiento de los participantes en
circunstancias de su vida cotidiana, para obtener una comprension del
ambiente de trabajo durante sus jornadas laborales en el Hospital y
proporcionar puntos de referencia para la interpretaciéon de los resultados.
Durante el proceso de observacion, se asistio con uniforme de fisioterapia
para minimizar el sentimiento de los participantes (fisioterapeutas, pacientes y
otros profesionales) de ser observados. La observacion tuvo lugar durante el
periodo de estancias clinicas ya que de esta manera también se minimizaba
ese sentimiento. Para la realizacion de dicha observacion se disefid una
plantilla que recogia los principales aspectos del proceso de razonamiento

clinico (Ver Anexo 4).

Se emple6 un cuaderno para la recogida de las notas de campo: se registraron
anotaciones acerca de las interacciones no verbales, técnicas y acciones del
fisioterapeuta durante la observacion participante y su interaccion con los
pacientes, con el objetivo de facilitar la recreacién del contexto clinico. Se
usaron citas exactas en lo maximo posible, se emplearon pseudonimos para
proteger la confidencialidad, las actividades fueron descritas en el orden en el
gue ocurrieron, se incluyé informacion de segundo plano para comprender
mejor el proceso y se registro la fecha, hora y lugar en cada conjunto de nota
(28).

Entrevista _en profundidad. Este tipo de entrevista se considera una

herramienta importante para la recogida de datos en las investigaciones

cualitativas (29). Se realiz6 una entrevista semi-estructurada con un guion

establecido de preguntas abiertas (Ver Anexo 5) entre investigador-

participante, dirigidas a explorar y comprender el proceso de razonamiento
clinico tal y como lo expresaban sus propias palabras (30). Se realizaron y

afiadieron preguntas que surgieron de la observacion previa del participante.

28



SUJETOS, MATERIAL Y METODOS

La entrevista estuvo compuesta por 15 preguntas iniciales. Se comenzo6 cada
entrevista con una declaracién del propésito de la investigacion y se emple6
una grabadora para la recogida de los datos con el fin de conseguir una
documentacion completa y detallada de los acontecimientos y temas tratados

en la misma.

Dias previos a la puesta en marcha del estudio, se realizd6 un entrenamiento
con una serie de ejercicios y consejos propuestos por Barbara Kawulich, Lisa A. y
Taylor y Bogdan para ensayar la observacion participante y entrevista en
profundidad (27, 28, 29, 30). Se realizaron diversos ensayos previos a la

implementacion de la investigacion.

3.6.3. Recursos empleados

Para realizar la investigacion se emplearon los siguientes recursos humanos:

un investigador principal y dos investigadores secundarios, fisioterapeutas
(participantes), pacientes y alumnos de 4° grado de fisioterapia. Ademas, se requirio

el uso de los siguientes recursos materiales: una grabadora, un reproductor de

audio y un cuaderno para las notas de campo.

3.6.4. Intervencion

A continuacion se explican los pasos de manera ordenada que se realizaron

en esta investigacion.

En primer lugar, se requirio realizar una revision de documentos (estudios y

libros acerca de razonamiento clinico, observacion participante y entrevistas en

profundidad). Se proporcioné la hoja_informativa a los fisioterapeutas de ambos

hospitales el 5 de Febrero de 2013 detallando los objetivos del estudio y el proceso
de investigacion. Ademas, se discutio con ellos el proceso previsto de la

investigacion, resolviendo todas sus cuestiones.
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Los profesionales que aceptaron participar tuvieron que registrar una serie de
datos personales para poder realizar la seleccion de la muestra y los participantes

firmaron un consentimiento informado (asegurando la voluntariedad, confidencialidad

y el anonimato de los participantes en el estudio y la retirada del mismo en cualquier

momento). Se selecciond la muestra tras la recogida de esos datos personales

siguiendo los criterios de inclusion expuestos con anterioridad.

Una vez realizada la seleccion de sujetos, se prosiguié con la recogida de
datos. Se requiri6 de un tiempo de 2 meses para la recopilacién de dichos datos,
entre las fechas 09-03-2013 y 09-05-2013. Se comenzdé con la observacion
participante (los participantes fueron observados en su practica clinica para obtener
una comprension del ambiente de trabajo, su interaccion con los pacientes y el uso
de distintas herramientas en el contexto clinico). Se empled el uso de una libreta de
notas para apuntar las interacciones no verbales (técnicas y acciones del
fisioterapeuta) y posteriormente a esta observacion, con un margen aproximado de 1
semana (para disponer del tiempo suficiente para reflexionar acerca de los datos
recogidos en la observacion), tuvo lugar la entrevista en profundidad. Pudiendo el

profesional responder libremente a las preguntas realizadas acerca de como realizan
su diagndstico, intervencion, interaccion, intervencion y evaluacion; y pudiendo
narrar sus experiencias personales y profesionales para conocer mas a fondo su

realidad del profesional.

3.7. Analisis de datos

El objetivo del andlisis fue transformar y reducir las acciones de cada
participante en una expresion textual. Este proceso de analisis tuvo lugar en 4 fases
(4,15).

En la primera fase, comprensién, se agruparon todos los datos

pertenecientes a cada participante. Todas las entrevistas fueron transcritas y
posteriormente se realizé la codificacién de todos los datos obtenidos de las notas
de campo y de las transcripciones de cada profesional. Esta codificacion incluye

todas las operaciones a través de las cuales los datos recogidos son fragmentados y
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conceptualizados, asignandoles una categoria a cada uno de ellos (23). Ademas del
investigador principal, dos investigadores mas compararon y discutieron los datos
codificados. En la segunda fase, sintesis, las categorias fueron agrupadas en
distintas familias; en la tercera fase, teorizacién, las categorias y familias fueron
revisadas y discutidas hasta alcanzar un consenso por los investigadores. En la

Ultima fase, recontextualizacidon, se relacionaron las teorias resultantes de cada

caso estudiado: 1° se estudiaron los casos individuales, 2° se reunieron las mismas
categorias en una Unica seccion sin perder la referencia de cada participante, 3° se
realiz6 un andlisis comparativo de las categorias dentro del mismo ambito de

actuacion y 4° se realizé un andlisis comparativo de las mismas entre los diferentes

ambitos estudiados.

3.8. Técnicas de verificacion

Para garantizar la calidad de la investigacion cualitativa y dar fuerza e
integridad a los resultados obtenidos, se emplearon los siguientes métodos
sistematicos de recoleccion y analisis de datos: triangulacion, validacion

respondente y uso de citas directas (15).

a) Triangulacién. Se emplearon multiples fuentes de datos y métodos de

recoleccion de los mismos. Se realiz6 una triangulacion de datos: espacial

(los datos se recogieron de dos hospitales de la Comunidad de Madrid) y

personal (se escogid una muestra de sujetos variable de tres areas de

especialidad ofreciendo distintas perspectivas sobre las variables de estudio).
También se realiz6 una triangulacién metodoldgica, ya que los datos fueron

recolectados a través de 3 técnicas diferentes: la observacién participante, las

notas de campo y la_entrevista en profundidad. Ademas, se produjo una

triangulacién de investigadores, ya que participaron dos investigadores

mas en el estudio proporcionando una perspectiva externa al mismo y

corroborando los datos analizados.

b) Validacion respondente o0 negociacion. Se escribio un informe de cada

participante estudiado con el resultado final del analisis de sus datos
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recogidos. Estos informes fueron enviados a cada uno de los profesionales
del estudio para que lo revisaran e hiciesen las apreciaciones oportunas. Esta
técnica de verificacion se empled con el fin de contrastar la informacion
obtenida para asi realizar una interpretacion justa, real y precisa tanto del
contenido como del significado del trabajo observado del profesional. Ademas,
se entregd una copia a cada investigador para su revision. La interpretacion
realizada por parte del investigador acerca de los datos obtenidos de cada
profesional, coincidi6 con la propia interpretacion de la realidad por los
participantes, por lo que no se tuvo que realizar ningun ajuste en los datos

analizados.

Uso de citas directas. La grabacion y trascripcion de las entrevistas logro

una mayor transparencia del proceso de investigacion. Gran parte de los
datos analizados se presentaron entre comillas con las palabras textuales de
los participantes para que éstos “hablasen pos si mismos”; evitando asi en lo

posible la interpretacion por parte del investigador (23).
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RESULTADOS

En este apartado se presentan los hallazgos encontrados tras el analisis de
los datos recogidos de los participantes. Se comienza presentando los perfiles de
los fisioterapeutas incluidos en el estudio y la duracion de sus observaciones y

entrevistas en profundidad.

Participaron un total de 13 profesionales en la investigacion; cinco de ellos
pertenecian al area de fisioterapia neurolégica, otros cinco al area mausculo-
esquelética y los tres profesionales restantes al area de fisioterapia cardio-
respiratoria. Todos los profesionales contaban con experiencia laboral en distintos
ambitos de trabajo (tanto publico como privado) y con formacion en distintos cursos
de postgrado. Las variables descriptivas de cada profesional aparecen especificadas

en el Anexo 6. En la Tabla 4.2 se muestra la media aritmética junto a la desviacion

tipica de estas variables descriptivas.

Afos de experiencia | Afios de especialidad = Afios de supervision

profesional en el area clinica de estudiantes de

actual fisioterapia

37,61 +2,40 16,46 + 2,34 12,07 +£5,35 10,15 + 3,59

Tabla 4.2. Promedio de los datos recogidos de los participantes.

En cuanto a la recogida de los datos; la siguiente tabla muestra el total de
duracion de las entrevistas y observaciones realizadas en cada especialidad.

Especialidad Duracion de las N° de tratamientos Duracion de las

observaciones observados entrevistas
Neurolégica 25hy30m 29 3hy30m
Mdusculo- 18 h 31 3hy20m
esquelética
Cardio- 16 h 35 2hy30m
respiratoria

Tabla 4.3. Contabilizacion de las observaciones y entrevistas.
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Tras el andlisis de datos de los participantes, se identificaron distintas
categorias que fueron agrupadas en 8 familias. Estas familias y categorias se
establecieron para explicar de una manera ordenada todos los fendmenos

identificados en la investigacion respecto al proceso de razonamiento clinico.

La Figura 4.3 representa las 8 familias que fueron identificadas. En el centro
de todas ellas se encuentra el razonamiento clinico; la interpretacion de los
participantes acerca del razonamiento clinico y la importancia que le dan en su

profesion se ha considerado importante destacar en el estudio.

Elementos de
razonamiento

clinico Modelos de

razonamiento
clinico

Estrategias de
motivacion

, RAZONAMIENTO .
Fuentes de CL|,N|CO Entorno

conocimiento 4 profesional

. Estrategias de
Fisioterapeuta . 2 e

diagndstico
Estrategias de

tratamiento

Figura 4.3. Familias identificadas tras el andlisis de los datos.

Junto a la presentacion de las categorias identificadas, aparecen las citas
textuales articuladas por los participantes en las entrevistas y durante las
observaciones. Cada cita, entrecomillada y en cursiva es seguida entre paréntesis
por el pseudonimo del participante (compuesto por la primera letra de su area de
especialidad y su orden de seleccion).
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4.1. Razonamiento clinico

Los participantes pudieron discutir y reflexionar sobre qué era el razonamiento

clinico y la importancia del mismo en su profesion. El razonamiento clinico fue

considerado un proceso complejo y esencial en su practica clinica, sin el cual no se

podria consequir éxito en el tratamiento. De sus interpretaciones se extrajo la

siguiente definicion de razonamiento clinico:

“Proceso de pensamiento necesario para identificar, analizar y correlacionar los
datos obtenidos del paciente. Este proceso permitira al profesional establecer un
tratamiento eficaz para la resolucién de los problemas clinicos ademas de otorgarle
la capacidad de reevaluarlo y adaptarlo a los objetivos, necesidades y respuestas

del paciente”.

Este razonamiento permite a los profesionales individualizar sus tratamientos,
ser rigurosos en la resolucion de los mismos y tener criterio para justificar sus

decisiones clinicas.

“El razonamiento clinico es muy importante en la fisioterapia. Te puede diferenciar de un
buen tratamiento de un mal tratamiento, de un buen profesional de un mal profesional, de un
fisioterapeuta de un masajista. Nosotros no aplicamos técnicas y ya estd, sino que somos
capaces de razonar, decidir lo que ocurre, justificar nuestras decisiones y que no se nos
pasen cosas por alto. El razonamiento clinico destaca una de las principales facultades del
fisioterapeuta, pues es lo que marca la diferencia en cuanto a los criterios de calidad del

proceso de atencion fisioterapéutica”. (M3)

4.2. Familia 1. Elementos de razonamiento clinico

Esta familia se define como: los componentes que los fisioterapeutas

necesitaron para resolver los problemas clinicos del paciente en cuestion. Se
identificaron tres componentes centrales, por lo que esta familia se divide en 3

categorias (Tabla 4.4.).
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CATEGORIAS

EXPLICACION

EJEMPLO

Conocimiento

Se

adquirida y almacenada en la

reflere a la informacién

memoria de los participantes
necesaria para resolver los

problemas clinicos.

“Para mi lo mds importante es conocer,
conocer y conocer. Si un fisioterapeuta
no tiene conocimientos basicos, no
puede realizar decisiones clinicas
seguras y efectivas... Si so0lo sabes que
es Ao Besaob, pero si es z, jAhhh!
como no sé la z, tiene que serao b y te
vuelves fundamentalista. Cuanto mas
sabes y mas cosas te planteas acerca
del problema, mas posibilidades tienes

de acertar”. (M3)

Cognicion

Se refiere a las habilidades de
pensamiento necesarias para
resolver los problemas clinicos
(habilidades de identificacion,
sintesis e interpretacion de los

datos).

“Llevar a cabo un buen razonamiento,

no solo es disponer de los
conocimientos tedricos apropiados, es
saber qué tienes que razonar, qué tienes
que buscar, como tienes que relacionar
la informacién encontrada y qué
respuestas le das a esas busquedas que
t0 has realizado...TG puedes tener
mucho conocimiento, pero si no sabes
coémo utilizarlo, entonces, es inutil”.

(N4)

Metacognicion

Se refiere a la capacidad de
reflexibn sobre sus procesos
de pensamiento y a la
capacidad de autocritica de su
trabajo profesional. Esto ultimo
engloba su reconocimiento de
dificultad a la hora de resolver
los casos clinicos: por falta de
informacioén necesaria,

conocimiento o destreza en

habilidades técnicas.

“Al final probé una cosa que no me
funcion6 y fui probando hasta que
encontré la manera de solucionarlo. Vi
que con esa manera de facilitarle no lo
consigue, algo me estéa fallando, y tienes
que volver a pensar otra vez qué falla y
enfocar el tratamiento de otra forma e
incluso buscar informacion que no s¢, a

lo mejor es algo que desconozco y tengo

que buscarlo ™. (N3)
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4.3. Familia 2. Fuentes de conocimiento

Esta familia se define como: los distintos focos de conocimiento (hechos o

personas) esenciales para la adquisicion del razonamiento clinico actual de los

fisioterapeutas. Se identificaron 10 fuentes de conocimiento, por lo que esta familia

se divide en 10 categorias (Tabla 4.5.).

CATEGORIAS EXPLICACION EJEMPLO
Se refiere a la educacion | “Si conoces bien la base, si te sabes bien
Formacion 0 , . i . .
o recibida en la Universidady a | [a  anatomia, la fisiologia, la
Académica | de f o
OS CUurses de 1ormacion | piomecanica... Si sabes lo que es
realizados. )
normal, te sale lo que no es normal”.
(M4)
Se refiere a todas las| “...Creo que el trabajar como
Experiencia . . o .
_ habilidades y conocimientos | fisioterapeuta te ofrece oportunidades
profesional dauirid o | q _
adquiridos a lo largo @€ Su | gye promueven la capacidad de tu
el Lot razonamiento clinico... A través de la
experiencia ya vemos muchas cosas
solamente con la observacion. A lo mejor
a los alumnos para valorar la capacidad
de adaptacion al tono les pedimos que
hagan un holding y un placing, y yo ya lo
he visto solamente por como me ha
saludado el paciente ”. (N4)
Se refiere a la relacion | “Lo que mds me ha motivado a seguir
Pacientes .
establecida entre el

profesional y el paciente.

aprendiendo ha sido el tipo de paciente
en si. Cuando me pusieron frente a un
paciente neuroldgico, supuso un reto
profesional. Pensé, no le puedo hacer
dos cosas y que se vaya a su casa. Eso

me dio la motivacion”. (N3)
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RESULTADOS

Comparfieros de profesion | “...M&s que cursos son personas. He
Fisioterapeutas . .

con los que compartes | tenido tres compafieros que me han

SAVENENDES. marcado sin lugar a duda... Ver su
motivacion, gente con mucha experiencia
y tan ilusionados con su trabajo... Lo
que mas agradezco es su ayuda”. (M5)

Personas que estan | “...Tener alumnos ha hecho que

Alumnos

realizando las préacticas de
fisioterapia bajo su cargo.

reflexione mas sobre mi razonamiento
clinico, el hecho de tener que explicarles
por qué estaba haciendo lo que estaba
haciendo. Ademas, en ocasiones te traen
dudas o nuevas ideas que te hacen
reflexionar y ver las cosas de una

manera diferente”. (N5)

Familiares

Aquellas personas cercanas

al entorno del paciente.

“...Hasta un familiar puede plantearte
algo que td no habias pensado, o el
simple hecho de tener que comunicarle
por qué has tomado esa decision acerca
de la enfermedad de su padre...Sin lugar
a duda desarrolla tu conocimiento y
clinico

capacidad de razonamiento

seguro”. (N1)

Mentores

Personas expertas que guian

la formacioén del profesional.

“Yo he tenido suerte de beber de las
fuentes, formarme con la gente creadora
de ese método, son fuentes con mucha
validez que a mi me han marcado en la

adquisicion de mi conocimiento”. (M4)

Otros
profesionales

sanitarios

Todas aquellas personas con
las que se relaciona en su

entorno laboral cotidiano.

“ ... Tener la oportunidad de discutir los

resultados del paciente con su

cardidlogo, con el medico
rehabilitador... Me ha hecho aprender

mucho acerca de mi paciente ”. (R1)
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Diferentes ambientes de

Entorno de trabajo por donde han rotado

trabajo los profesionales y el hecho
de trabajar en un hospital

(sala de fisioterapia comun).

RESULTADOS

“... Moverte en distintos ambitos
sanitarios, centros de atencion primaria,
hospitales, clinicas privadas... Promueve
y amplia tu conocimiento... Y es también
gracias a trabajar en un hospital publico
ya que tiene el beneficio de poder
observar como trabajan mis compafieros
y asi aprender habilidades de ellos. Creo
que es fundamental”. (M5)

Aprendizaje llevado a cabo

Aprendizaje . .
por los propios profesionales.

auténomo

“Por muy buena base que puedas tener,
si no investigas por tu cuenta, si no
indagas y no te preocupas de saber lo
que te traes entre manos, no hubiera

conseguido estar donde estoy”. (R3)

Tabla 4.5. Fuentes de conocimiento.

Este conocimiento fue visto por la mayoria de los profesionales como un proceso

dindmico y consideraron importante la necesidad constante de actualizar sus

conocimientos.

“Cada dia te hace cambiar y hacer las cosas de manera diferente. Cada caso nuevo que

conoces, algo excepcional que has visto en tu paciente, cosas que se te escapan... €S una

especie de espinita clavada y eso te mantiene activo. Pienso que cada dia, es un dia nuevo

en el que aprendes algo nuevo. Mi razonamiento no es el mismo, la calidad de mi

tratamiento a dia de hoy no es la misma que el primer dia que yo empecé a trabajar, ni lo

sera el dia de manana”. (Mb)
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RESULTADOS

4.4. Familia 3. Modelos de razonamiento clinico

Esta familia se define como: los modelos que emplearon los profesionales

para enfrentarse a las situaciones clinicas.

Se identificaron 7 modelos de razonamiento clinico, por lo que esta familia se

divide en 7 categorias. Las dos primeras reflejan los procesos de pensamiento

llevados a cabo por los profesionales para conocer el diagndéstico de su paciente; y
las otras 4 posteriores se refieren a los procesos de interaccion llevados a cabo
(Tabla 4.6.).

CATEGORIAS EXPLICACION EJEMPLO

Hipotético : )
Esta estrategia empleada | “Yo [o primero que hago cuando me

consistia  en  recopilar | jlega un paciente es hacerme una idea
informacion (1), realizar un

deductivo

tedrica de lo que me puedo esperar, y

n fisico 2), , .
£xamen 1sIco 2) me planteo por qué este paciente, por

relacionar signos y

] qué ahora y por qué esta
sintomas (3), plantear

L . atologia...Segun me va diciendo un
hipétesis (4), confirmarlas o P J &

rechazarlas mediante | Stoma, voy viendo qué estructuras

pruebas diagnésticas (5) y pueden ser responsables de ese error, y
reevaluarlas (6). cuando veo que la estructura se repite,
me lleva hacer un examen mas
especifico de la zona. Yo voy de lo
global a lo especifico y luego comienzo
el tratamiento. Y en la reevaluacion, si
mi hipotesis fue la correcta, el paciente
mejorara y evolucionara

correctamente”. (M4)
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Reconocimiento

de patrones

Esta estrategia consistia en:

comparar los problemas
clinicos con situaciones

vistas con anterioridad, en
base a su experiencia y
probabilidad en episodios
dio

importancia al uso de la

similares. Se

intuicion a la hora de
resolver esos casos clinicos

y el tener ojo clinico.

RESULTADOS

“...Lo que acabas utilizando mucho es
la experiencia de casos anteriores, en
este caso me encuentro con esta
patologia, lo més frecuente es que me
pase esto y esto. Y no es necesario que
utilices todo el repertorio de pruebas
que conoces. En un ligamento cruzado
anterior, es normal que aparezca
bursitis y tendinitis de la pata de ganso,
te vas directamente a lo que sabes que
es mas frecuente... No sé, con el paso
de los afios y toda mi experiencia;
considero que tengo ojo clinico. Creo
que he conseguido tener buena
capacidad de percepcién y damos en lo
cierto. Categorizamos algo o a alguien
en un primer momento, y aquello que
habiamos  pensado se  acerca
frecuentemente a la realidad de lo que

es*. (M1)

Razonamiento

colaborativo

Se refiere a la colaboracion
establecida entre paciente-

fisioterapeuta
inclusion de los pacientes

y a la

en los objetivos  del

tratamiento del profesional.

“A mi

participes de esto, al finy al cabo ellos

me gusta hacerles sentir

son los protagonistas. Se supone que

como fisioterapeuta tienes  unos
conocimientos que teGricamente no va a
tener tu paciente; para eso vas a
atenderle e intentar ensefiar una serie
de terapias. Pero tienes que adaptar ese
conocimiento a lo que te ofrece el
paciente, y yo adapto el tratamiento a
sus necesidades vitales, entonces ya no
necesito esforzarme en involucrarle en

el tratamiento . (N4)
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Razonamiento

narrativo

Preocupacién del

profesional por la historia
del paciente, sus prejuicios
y su vivencia de la

enfermedad.

RESULTADOS

“... Y era un paciente con una gran
depresion de hace afios, y claro, antes
de nada, me meti en su vida, indagué
para  conocerle, realmente  es
fundamental si quiero conseguir éxito y

reconstruir su vida... . (N3)

Razonamiento

multidisciplinar

Colaboracion entre los

distintos miembros  del

equipo sanitario en la toma

de decisiones acerca de un
paciente.

“... Comunicarme con las asistentes
sociales fue muy importante para saber
sobre las expectativas que tiene el
paciente cuando termina de aqui... Mi
paciente puede tener estrés por su
trabajo laboral, pero como en la
unidad de rehabilitacion cardiaca hay
psicologos y psiquiatras, te ensefian a
controlar tus factores de estrés, hay
unidad de tabaco por lo cual si fumas te
acercan todo para que dejes de fumar ,
si estas gordo entre el ejercicio y la
unidad de nutricion, te ponen las dietas
mas recomendadas para que a ti no te
pase eso... Esto si que es trabajar en

equipo, y me ayuda por supuesto”. (R1)

Razonamiento

predictivo

Se refiere al proceso de
pensamiento realizado por
los profesionales acerca de
los objetivos a alcanzar con

sus pacientes.

“En neurologia se aprecia un limite
mucho mas difuso, tienes que tener las
miras mds anchas, pensar mas... en una
rodilla hay que llegar a los 120° de
flexion, tras una intervencion cardiaca
tienes que conseguir que los valores de
PCO2 estén entre 35-45 mm Hg; pero
con un paciente neuroldgico tienes que
razonar mucho mas acerca de qué

vamos a poder conseguir con él . (N3)
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Razonamiento

ético

Se refiere al pensamiento

decisiones del

estado critico de salud.

acerca de dilemas éticos
que fue especialmente
evidente cuando las

profesional
estaban en desacuerdo con
la eleccion preferida por el
paciente del tratamiento o

se encontraban en un

RESULTADOS

““...a veces ocurre gque no coinciden sus
objetivos con los mios, y me planteo
haber quién es el que esta equivocado,
porque siempre puede haber un término
intermedio. Pero yo como
fisioterapeuta, puede quedar un poco
mal, pero si he hecho una buena
estan

valoraciéon y mis objetivos

correctamente planteados lo siento
pero el mio es el que prevalece.

Justifico y explico las decisiones que he

tomado, eso si, por supuesto ”. (N3)

Tabla 4.6. Modelos de razonamiento.

4.5. Familia 4. Estrategias de diagndstico

Esta familia se define como: las habilidades e informacion que emplearon los

fisioterapeutas para la recogida de los datos clinicos e identificacion correcta del

problema clinico (Tabla 4.7.).

CATEGORIAS EXPLICACION EJEMPLO
Capacidades fisicas | “La observacion es casi siempre lo que
Estrategias . . L
fisicas empleadas por los | mas informacion te da y la movilizacion,
profesionales para | |a palpacion te da algo pero yo creo que

establecer el diagnostico de
fisioterapia. Se refiere tanto

a la capacidad de

observacién, movilizacién vy

sensitiva como la
importancia de Ordenes e

informacién médica.

primero es la observacion. Puedo
apreciar una contractura pero si mi
paciente se maneja bien pues no es tan
importante”. (M1)

“...Necesito saber cual es su frecuencia
cardiaca  habitual, su frecuencia
respiratoria y qué saturacion de oxigeno
ha tenido a lo lardo del dia, con qué tipo

de respirador ha estado hoy...". (R2)
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Estrategias
comunicativas

Capacidades comunicativas
necesarias para relacionarse
con sus pacientes y captar
Se

refiere tanto a la capacidad

informacion relevante.

de escucha activa, direccion
de

negociaciéon y transmision

la conversacion,

de confianza y empatia.

RESULTADOS

“Tu puedes pensar que es muy facil y

que todos los pacientes haran los
ejercicios que les has pautado al llegar a
casa, y no te das cuenta a lo mejor que
no tienen la intencién de hacerlo; y eso
solo puedes asegurarte escuchando,
teniendo comunicacion con el paciente y

dejandole hablar... ”. (N5)

Tabla 4.7. Estrategias de diagnostico.

4.6. Familia 5. Estrategias de tratamiento

Esta familia se define como: las principales habilidades que emplean los

fisioterapeutas para el tratamiento de sus pacientes y su mejoria de salud. Se

identificaron 2 estrategias principales por lo que esta familia se divide en 2

categorias (Tabla 4.8.).

CATEGORIAS

EXPLICACION

EJEMPLO

Estrategias
instrumentales

-Uso de técnicas manuales

-Ensefanza

instrumental:

“Uso mis manos para comunicarme

con mis pacientes, demostrarles,

guiarles y facilitarles el movimiento™.

(N3)

de

mediante una explicacion

realizacion

colocacion
de

imagen,
repeticiones

pautados).

ejercicios

entrega de documento con

ejercicios

“... Tienes que subir la bola del
espirémetro incentivo hasta esta linea,
hasta 2000 ml,
pulmones y como si soplases un
globo...”. (R2)

(v

aqui, hincha tus

y
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RESULTADOS

Ensefianza comunicativa: | “...En este tipo de paciente

Estrategias ., r , . ~
comunicativas educacion, auto aprendizaje | neuroldgico la  ensefianza  es

y comprension de todos 10s | fyngamental, aqui el paciente sdlo

aspectos de la patologia del viene 45  minutos, - una

aciente para asi evitar una " .
P P veinticuatroava parte del dia, y es que,

recaida, mejorar su . .
- _ sobre todo en lesiones en el sistema
funcionalidad y mejorar la ) _
nervioso, el cerebro esta aprendiendo

calidad de vida.
continuamente durante todo el dia,
por lo que tengo que dar muchas
indicaciones a ellos y a sus familiares
para que continlen con el tratamiento
el resto del dia, el fin de semana; esos
momentos en los que si el paciente no
es consciente de las cosas que le
convienen mas o menos, lo de venir
aqui a tratamiento de fisioterapia es

completamente absurdo... ”. (N1)

Tabla 4.8. Estrategias de tratamiento.

Durante la observacibn de las intervenciones terapéuticas de los
profesionales se identificaron como algunos de los tratamientos eran sisteméaticos
(siguiendo protocolos de atencidén sanitaria) y otros no. En cuanto al lenguaje
empleado por el profesional durante el tratamiento se observé como en ocasiones se

comunicaban de manera oral, y en otras el lenguaje era mas visual y tactil.

4.7.Familia 6. Estrategias de motivacion

Esta familia se define como: las habilidades que emplearon los profesionales

para conseguir la participacién activa del paciente en el tratamiento (Tabla 4.9.).
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RESULTADOS

CATEGORIAS EXPLICACION EJEMPLO
Realizar un tratamiento | “...Siempre intento hacer un tratamiento lo
Actividad . . L e . 2
o diferente cada dia, o|mas dindmico posible, nada mondtono, lo
dinamica L
NUMEroSos €Jercicios. intento variar todo lo que puedo”. (N3)
Realizar un tratamiento | “E/ paciente tiene que ver que lo que se estd
Actividad

significativa

con una actividad que
sea significativa para la
vida del paciente.

haciendo es para aplicarlo a algo, algo que
le sirve en su vida diaria; porque si se va a
su casa pensando que ha sido movido
solamente, no me sirve absolutamente de
nada esto”. (N3)

Comenzar el
tratamiento por
el motivo exacto

de consulta

Comenzar tratando por
el motivo de lesion del
paciente para que desde
un primer contacto él
crea que la fisioterapia

esta enfocada para él.

“... El paciente viene con un dedo mal y yo
le toco el cuello... el viene a por perasy yo
le vendo la manzana... Pues yo he aprendido
Es de

Steve esta frase: Aunque tengas muy claro

a venderle la manzana y la pera.

que el problema que tiene el paciente es uno,
y no es el que piensa el paciente, tratale por
lo que viene y luego ya le trataras por lo que

tu creas que es”. (M4)

Explicacién de
la patologia:
aclaraciény

discusion

Exposicion de las
principales
caracteristicas y

posibles soluciones de
la patologia del

paciente.

“El otro dia mi paciente tenia mil dudas
sobre su enfermedad, y hay dias que tu
tratamiento se basa en explicar y hablar con
ellos acerca de su patologia y sus opciones
para que asi ellos se impliguen mas en
nuestro tratamiento... Si el paciente entiende
para qué sirve cada ejercicio, lo integra

mucho mads rapido”. (N2)
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Explicacién de
metas y
consecuencias

negativas

Exposicion tanto de los

objetivos finales que
podria conseguir como
los efectos negativos

gue podrian ocurrirle.

RESULTADOS

“... Ser positiva en el tratamiento, aunque
tenga que pasar por dolor le hago ver las
cosas que no tiene y que tendria si lo hace y
que le van a ser utiles en su vida diaria... Y
si es asi, tu le explicas que si no dobla, eso
se va a quedar pegado, y ellos dicen mas
adelante mas adelante, y yo les explico que
mas adelante va a estar peor. Y si sigue sin
hacerte caso, ya entonces les ‘“‘amenazo”
como se hacia en el patio del colegio: yo no
te fuerzo si no quieres y no te movilizo pero
yo le digo al médico que esto no ha
avanzado porque t0 no te has dejado y
muchos dicen: jah! j espera!, prueba otra

vez, venga”. (M3)

Suspension de

tratamiento

Ocasiones en las que el
fisioterapeuta se enfada
debido a Ila poca
importancia dada a su
tratamiento por el
dia

suspende el tratamiento

paciente y ese
haciendo ver al paciente
gue el tratamiento es de

€l y que recapacite.

Buenos dias, ¢qué tal ayer? ¢hasta dénde

conseguiste llegar con el inspirémetro
incentivo?.

(Familiar): Ayer no practicoé durante toda la
tarde nada.

(Fisioterapeuta sale de la sala). Yo me
esfuerzo por ti y vengo aqui para que ta te
mejores ¢y eres ti mismo quién no hace los
gjercicios?. Pues entonces yo no sé para que

vengo. Hasta mafiana”. (R3)

Feedback y
refuerzos

positivos

Se refiere a la
dada

al paciente explicandole

retroalimentacion

sus cambios, avances y

victorias conseguidas.

“De vez en cuando, cuando sabes que en ese
sentido tienes todas las de ganar le dices
oye acuérdate de hace dos semanas hace un
mes... ;Ah, pues es verdad!, no me podia ni

mantener de pie, ahorasi...”. (M4)
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Establecimiento
de objetivos a
corto plazoy

reales.

Establecimiento de
metas cortas y
alcanzables, no se
deben establecer
objetivos altos y a largo

plazo.

RESULTADOS

“La experiencia te da mucha habilidad en
este sentido. La familia y el paciente suelen
mirar muy a largo plazo. Esta por ejemplo
en la cama, se acaba de poner en
sedestacion y apenas puede mantenerse de
pie y ya quieren saber si va a poder hacer
vida normal. Pues lo que yo intento es que
sean mucho menos ambiciosos, no digo que
no lo vayan a conseguir, todo lo contrario,
pero intento enfocar en que piensen en el dia
de hoy y en el dia de mafiana, no mas lejos ”.

(N5)

“Lo maravilloso es lo que te motiva”
(paciente); pero “lo maravilloso puede ser

frustrante (fisioterapeuta) ”. (N2)

Trabajar en una
salade
fisioterapia

abierta

Trabajar en un espacio
junto con el resto de

compafieros.

- Lo bueno de trabajar en un hospital es
que hay pacientes que estdn a punto de
acabar, acaban de

y pacientes que

comenzar, Yy el unirse estos dos tipos de
paciente es muy bueno, porque ellos mismos
son lo que incluso en el vestuario hacen la
terapia de grupo, donde viene uno cagado de
miedo y entonces hay otro que le dice:
ijope!, te va a encantar, cuando lleves aqui
un mes ya me contaras. Y entonces pasan los
dias y el paciente va viendo como sus
comparieros que llevan méas tiempo que él,

como doblan la rodilla, cémo corren...”.
(M1)

Tabla 4.9. Estrategias de motivacion.

En el siguiente incidente ocurrido durante la observacién de uno de los

profesionales destaca la importancia de dar significado a las actividades realizadas
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RESULTADOS

en el tratamiento. Se trataba de una paciente de 80 afos ingresada, que habia
sufrido un ACV en el hemisferio izquierdo. Era una paciente con problemas
respiratorios desde que era nifia y casi siempre se encontraba constipada y con un
paquete de clinex junto a ella. El tratamiento de diez minutos de fisioterapia se baso
en reacciones de enderezamiento hacia el lado derecho. La paciente, no paraba de
guejarse y no colaboraba con el fisioterapeuta. Al finalizar el tratamiento, la paciente

le dice al profesional:

-Paciente: jOye! ¢Me podrias dar un clinex por favor, que lo necesito?.

-Fisioterapeuta: Si, jCémo no! (Coge de la mesilla el paquete de clinex, saca uno, y lo
pone en su cama, a su lado derecho, a una distancia considerable; justo teniendo la
paciente que reproducir el gesto que habia estado practicando con el fisioterapeuta).
-Paciente: jdamelo ya venga que lo necesito!.

Fisioterapeuta: Claro ahi te lo dejo. Venga, mafiana nos vemos. (N1)

Al salir la fisioterapeuta le explica a su hija el por qué ha hecho eso, y que no
le acerque el pafiuelo. Desde fuera, sin que nos viese, vimos el gran esfuerzo que
realiz6 hasta conseguir alcanzar el pafiuelo. Los dias posteriores la paciente hizo
caso a la profesional en todo momento ya que se dio cuenta con ese hecho de la
importancia para ella que era en si el ejercicio pautado por el profesional.

4.8. Familia 7. Entorno profesional

A lo largo de esta investigacion, el razonamiento clinico se ha presentado

como un fendmeno contextual durante la practica clinica. Esta familia se define

como aquellos factores del contexto clinico, externos a la figura del profesional, que

son determinantes e influyen directamente en el proceso de razonamiento clinico de
los fisioterapeutas. Esta familia se ha considerado muy importante ya que es la que
determina las principales diferencias existentes en cuanto al proceso de
razonamiento clinico entre las tres areas de especialidad; por lo que se explicara de

manera mas extensa y detallada. No sé6lo se explica cada categoria (Ver Tabla 4.10)
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RESULTADOS

sino que se profundiza en los componentes de cada una de ellas (Ver Tabla 4.11.,
4.12.,4.13.y 4.14.).

CATEGORIAS EXPLICACION

Se refiere tanto a la complejidad del problema (desde

Naturaleza del i _ i .
casos mas complicados a mas sencillos) como a la

roblema clinico . . L .
P cronicidad del mismo (atencion de pacientes desde los

casos mas aqudos a los mas cronicos).

_ Se refiere a las caracteristicas propias del paciente.
Paciente

Se refiere a aquellas personas del contexto clinico

Personas del . . .
externas al paciente y al profesional que influyen en la toma

contexto clinico . .
de decisiones clinicas.

Se refiere tanto al:

Contexto . i . . .
s Ambiente Fisico del Hospital: disponibilidad de

organizativo ) ) )
equipamiento y espacio.

¢ Funcionamiento organizativo:

-Presiones de tiempo (sobrecarga de pacientes,

impuntualidad de paciente y ambulancia).

-Protocolo de tratamiento y directrices (alta del

paciente, independencia en su trabajo

profesional).

Tabla 4.10. Entorno profesional.
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RESULTADOS

Categoria 1. Naturaleza del problema clinico

del problema
clinico

COMPONENTES EXPLICACION EJEMPLO

Se refiere aquellos | “... Una paciente que venia con una
Complejidad . . i

casos complejos: | Jumbalgia, y a mi no me cuadraba porque

casos incompletos (con

falta de informacion),
casos que se alejan de
la normalidad o que eran

casoS Nnuevos para los

profesionales.

no era un factor mecanico, ni componente
inflamatorio, no me salia, entonces le palpé
el abdomen y noté una zona endurada en el
hipocondrio derecho, y le dije que si habia

adelgazado y si tenia apetito y la verdad que

me salieron las tres as: anorexia,

adelgazamiento y anemia”. (M4)

“.. Era una mujer con  pinzamiento
Aquellos casos
sencillos  (prétesis) o subacromial, si, va a tener inflamacion del
cotidianos (tendinitis tenddn del supraespinoso y parestesias en la

supraespinoso).

mano, no voy a realizar dichas pruebas
especificas ya que es asi, asi es lo que va a
pasar...”. (M2)

Cronicidad del
problema
clinico

Casos de pacientes con

sintomas severos con

necesidad de tratamiento
inmediato para prevenir
complicaciones

(agudos).

“Tengo dificultades para establecerme
objetivos finales con ellos, les trato en base
a su condicién aguda, ya que el tratamiento,
en muchas ocasiones es un tratamiento de
urgencia, no tengo apenas tiempo para
plantearme distintas causas, voy al grano,
trabajo mas de rutina. A veces ni es
necesario explicarle a los pacientes, a veces
incluso por su estado ni pueden atender, yo
simplemente entro y hago las cosas que
tengo que hacer desde mi especialidad”.

(R3)
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RESULTADOS

Aquellos casos de
pacientes con una
patologia cuyas secuelas
persisten durante afios
incluso el resto de su

vida (crénicos).

“El paciente que lleva con ese esguince de
tobillo mucho tiempo, ya voy a tener
repercusiones mas a nivel central vy
periférico, me voy a ver el tobillo me voy a
ver la rodilla me voy a ver la cadera
entonces sé que el primero va a ser un exito
facil, y que en el segundo no tengo que ser
solo local sino que tengo que ser mas
general, sino no voy a tener éxito. Porque
si, le puedo quitar el dolor del pie, pero
seguramente en un tiempo acabe volviendo.
También existe el tercer tipo de paciente, ese
que lleva con el problema muchisimo tiempo
y quedara con secuelas, ahi también tendré
que trabajar sensibilizacion central, ya
tengo que ir al sistema somatosensorial,
nivel vegetativo, y también a nivel de sistema
limbico porque ya conjuga emociones. Este

caso ya si que seria mas dificil . (M4)

Tabla 4.11. Naturaleza del problema clinico.

En los casos clinicos complejos, se observé como los participantes requirieron
de un razonamiento mas consciente y sistematico, que era el hipotético

deductivo, en comparaciéon con los problemas simples o familiares dénde fue

el razonamiento clinico en gran medida subconsciente y relativamente sencillo

asemejandose con el reconocimiento de patrones.

Los participantes que razonaron sobre problemas agudos emplearon el

reconocimiento de patrones. En estos casos fue destacable también el
razonamiento multidisciplinar y ético. Los participantes que razonaron
sobre problemas cronicos emplearon un modelo hipotético deductivo.
Ademas fue destacable en estos casos el uso de razonamiento narrativo,

colaborativo, multidisciplinar, predictivo y ético.
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Categoria 2. Paciente

RESULTADOS

COMPONENTES

EXPLICACION

EJEMPLO

Caracteristicas
fisicas

Se

mecanismo_patobioldqgico,

reflere a la edad,

capacidad previa y

antecedentes clinicos.

“Influye en gran medida cuando aparece la
lesion; no es lo mismo que aparezca en una
mujer de 80 afios que en un chaval de 20, en
un paciente que tenga poli patologias, que
sea la primera vez que le ocurre o la
cuarta...Es muy

importante indagar vy

conocer el foco del dolor. Como decia

Andrew Taylor Steve, el padre de Ia
“finding  fixing  along”,

encuéntrala, arréglala y deja al cuerpo que

osteopatia:

se autogestione”. (M4)

Caracteristicas
cognitivas

Se refiere a la capacidad
del paciente de entender
la informaciéon que se le

ofrece, de procesarla y de
expresarse.

dificil

no me

“Con un paciente afésico es

establecer una comunicacion,
entiende muchas veces ni tampoco puede
expresarme lo que realmente quiere, no sé,

es complicado... ”. (N3)

Caracteristicas
actitudinales

del

paciente, motivacién, su

Estado animico

colaboracién e implicacion

en el tratamiento,
capacidad de esfuerzo y

superacion y expectativas

(tanto hacia la profesion
de fisioterapia como al

profesional).

“Me limita mucho su situacion emocional,
como lo enfoque esa persona desde la
positividad o negatividad. Si ellos no tienen
ganas, nosotros tenemos un reto muy
importante de conseguir motivarle... Y hay
personas a lo mejor que son muy oprimidos,
que las tienes que seguir un poco el juego en
el sentido de tampoco la puedes presionar
porque se va a negar, Yy hay gente que al
contrario es demasiado activa, efusiva y a
lo mejor no te conviene y le tienes que

frenar.” (N2)
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Caracteristicas
econdmicas

Ocupacién actual en el

trabajo e intereses.

RESULTADOS

“...Hay veces que te engafian, sobre todo
los que tienen un seguro detras y les van a
pagar dinero, o los que estan de baja y les
compensa...tienes que darte cuenta de ello y
guiarte més por lo que tu crees que es

conveniente”. (M1)

Entorno social del | “Me preocupa mucho como estin las
Caracteristicas , , ) o
sociales paciente. personas mas allegadas al paciente... si vive
con alguien, si realmente tiene ayuda, si se
siente apoyado por ellos...”. (R1)
Tabla 4.12. Paciente.

55




RESULTADOS

Categoria 3. Personas del contexto clinico

COMPONENTES EXPLICACION EJEMPLO
Se refiere a la| “... El paciente neurologico depende mucho mas de
Familiares D, P 0o
implicacion Y | su entorno, no solo basta que esté implicado €l sino

de

personas

colaboracion
aquellas
que se encuentran
en torno a la vida y
patologia del

paciente.

también la familia, que no le sobreprotejan pero
que hagan que colabore. Es muy importante
ensefiar a la familia el tratamiento postural ya que
la mayor parte del tiempo lo pasa con ellos. Pero si
la familia no hace caso y no practica lo que le he
ensefiado en casa, no nos sirve de nada, y dificulta

mucho la mejoria de mi paciente”. (N3)

Médico
rehabilitador

El poder del médico
rehabilitador sobre el
fisioterapeuta y su

capacidad de
comunicacion y
flexibilidad.

“En muchas ocasiones el médico rehabilitador me
condiciona ya que te manda algo y te quedas
diciendo ¢cémo?, si esto mi paciente no lo puede
hacer todavia. Hay algunos que son muy estrictos y
te dicen quiero esto y esto y no te puedes salir de
ahi. Esto es lo que ellos quieren y va de esta
manera, para mi esto es una pérdida de tiempo...
Sin embargo hay otros médicos con mayor
flexibilidad y buena comunicacion que te dicen si td
consideras que no, pues haz lo que bajo tu criterio

creas que le va a venir mejor al paciente”. (MI)

Resto de
profesionales
sanitarios

Implicacién del resto

de profesionales

sanitarios  en la
solucion del caso
clinico.

“... Parece mentira que hayan pasado por tanta
la UCI,
les haya explicado la

gente, por urgencias, por por el
traumatélogo y nadie
importancia de los factores de riesgo. Muchos van
al médico, les dan un montén de informacién y se
encuentran demasiado asustados para preguntar
que les estd pasando. Y en la hoja que les
proporciona el médico s6lo les pone debe andar.
¢Pero cuanto?, ¢Cuando?, (Como?; y cuando

llegan aqui tienen un mar de preguntas”. (R)

Tabla 4.13. Personas del contexto clinico.
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RESULTADOS

Categoria 4. Contexto organizativo

COMPONENTES

EJEMPLO

Falta de
autogestion

“Me influye mucho todo el proceso de trabajo que no pueda controlar...
Aqui en el Hospital te viene impuesto, lo principal es que en esta
estructura el alta no depende de mi... Me influye muchisimo que no
controle mi tiempo, ni la organizacion de mi trabajo ni las entradas ni
salidas. No tengo autogestion y eso no me permite la mejor calidad que

podria obtener del tratamiento”. (M4)

Incumplimiento

“Muchas veces se me acumula el trabajo y no puedo realizarlo como a mi

del horario me gustaria debido a la sobrecarga de enfermos ya que no vienen a su
hora o porque su ambulancia ha llegado tarde, y asi, t0 no puedes
manejarte como quisieras... Se te acaban acumulando 4 pacientes a la
vez, no es una buena calidad de tratamiento ”. (N3)

_ “Muchisimas veces no cuento con los medios que necesitaria ni el
ngé?i?alesy espacio; que si me falta una camilla, que si un tens esta roto... la
personales disminucion de la financiacion, recorte de presupuestos y la disminucion

del numero de trabajadores, si, se nota... ”. (M5)
“El tiempo me influye mucho... Arriba trabajo con pacientes
Tiempo de

tratamiento

hospitalizados, dispongo de 10 minutos a diferencia de la sala de
fisioterapia que dispongo de 45 minutos, y me influye si, me da mucho
mas tiempo aqui en el gimnasio a pensarme qué puedo hacer con qué,

arriba realizo un trabajo mds rutinario”. (N1)

Listas de espera

“Si tu no quieres que haya lista de espera, tienes que acortar el
tratamiento, la fase dos de mi tratamiento dura 2 meses, cuando
realmente si lees en un libro el programa de rehabilitacion tiene
adherencia si estan 6 meses, pero asi mi lista de espera seria tan grande
que el gerente quitaria la unidad”. (R1) Se observo cOmo un paciente,
con rotura de la meseta tibial acudia a fisioterapia un mes y medio mas
tarde de cuando deberia haber comenzado, conllevando a una

agravacion de los problemas y dificultad para el fisioterapeuta”. (M2)

Tabla 4.14. Contexto organizativo.
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4.9. Familia 8. Fisioterapeuta

RESULTADOS

Esta familia se define como: los rasgos personales y cualidades que fueron

observados en los profesionales. La toma de decisiones clinicas se vieron

influenciadas por estas cualidades relativas al profesional (Tabla 4.15).

CATEGORIAS

EXPLICACION

EJEMPLO

Responsabilidad
profesional

Valor que les permite
reflexionar, administrar, poner
cuidado y atenciéon en lo que
deciden, valorar las
consecuencias de sus actos,
responder frente alguna persona
0 ante ciertos errores y la
responsabilidad de  adquirir

conocimiento.

“...Entonces dije, a eSte paciente no
le puedo hacer dos cosas y que se
vaya a su casa. Esa motivacion por
aprender y el deseo de obtener
mejores resultados con tu paciente
ha hecho que yo quiera seguir

formdandome en este campo”. (N3)

Compromiso

Obligacion personal para no
abandonar un caso y superar

obstaculos.

“Algunas veces hay cosas que se me
escapan, pero exprimo hasta el
altimo momento, hago todo lo
posible que estd en mis manos.
Pienso, con esta técnica no mejora
pero con la del lunes si entonces
voy a ver si con lo que hice el
lunes...”. (M5)

Paciencia

Tranquilidad mostrada frente a
cada situacibn y a cada

paciente.

“La verdad que con la experiencia
me he dado cuenta que soy mas
paciente que espero mas, que me

enfado menos”. (M4)
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Respeto

Consideracion hacia las

personas involucradas en su

trabajo profesional (tanto
fisioterapeuta —paciente, como
entre los distintos profesionales

del equipo sanitario).

RESULTADOS

“Es muy importante que haya un
respeto mutuo entre el paciente y
yo... También es muy importante
siempre tener consideracion al
paciente y su estado de salud; a mi
me gusta mucho trabajar con
espejos, sin embargo, en situaciones
agudas, cuando acaba de ocurrir
una lesiéon no les pongo delante de
un espejo ya que si aun no se han
encuentran

visto 0 se muy

afectados, se me pueden hundir...” .

(N3)

Integridad Moral

Cualidad de

autoridad para decidir y

poseer la

resolver por si  mismo
cuestiones vinculadas a sus

propias acciones.

“Si t0 estds aqui es porque eres la
responsable de esta area, pues mi

criterio tiene que existir...”. (N4)

Flexibilidad

Capacidad de adaptacion y de
modificacion del pensamiento.
Tener actitud abierta frente al
pensamiento de otros
companeros, ser flexibles con
las  expectativas de  sus
pacientes y sobre todo ser

flexibles con ellos mismos.

“Los distintos puntos de vista
siempre son buenos, el tuyo puede
parecértelo en un momento dado,
pero te puedes estar olvidando de
muchisimas cosas; entonces tienes
que abrir un poco tu mente a las
expectativas del paciente, a los
cambios que esté teniendo, que los
tiene constantemente y las ideas que
puedan
alrededor”. (N5)

aportar los de tu
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Creatividad

Imaginacion constructiva que
lleva al profesional a tomar
soluciones originales y

atractivas para los pacientes.

RESULTADOS

Se observdo coémo un profesional
para el tratamiento de la motricidad
de una nifia pequefia enferma
jugaba con trozos de papel a las
cocinitas. (R1)

Seguridad

Firmeza, certeza y confianza en

ellos mismos y en su trabajo.

“No debes tenerle miedo a

situaciones diferentes,
desconocidas, porque si posees un
buen razonamiento clinico, eres
capaz de enfrentarte a cualquier

situacion, solo necesitas eso”. (N4)

Honestidad

Actuar de acuerdo cOmo se
piensa y se siente, respetando
la verdad en relacion con los

pacientes.

6«

ay que ser honestos con el
proposito del paciente, si no lo
tengo claro, hay que decirselo...
Deben saber la verdad. No hay que
dar falsas esperanzas a los

pacientes...eso solo me llevard a su

frustracion ”. (N3)

Efectividad

Se refiere a la generacion a
través de distintas acciones o
actitudes de resultados
apropiados y esperados para
cada situacion. Se refiere tanto
a la optimizaciéon del tiempo
como adaptabilidad del
tratamiento al entorno

encontrado en cada momento.

“/Ramoén! Ve haciendo el ejercicio
con el plato de Bohler mientras yo
movilizo a Jacinta; y tu Silvia sigue
con el Tens hasta que yo te diga,
Jvale?”. (M4)

Tabla 4.15. Fisioterapeuta.

Tras haber realizado una explicacién de las familias junto con sus categorias

correspondientes, aparece a continuacion un perfil comun de los profesionales de

cada area de especialidad (con

las principales categorias y componentes

encontrados). La estructura de las categorias identificadas, en ocasiones fue comun

para las tres areas, las diferencias encontradas se basan en un mayor o menor
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RESULTADOS

énfasis de algunas de esas categorias establecidas. En dicho caso se especificara,
no tanto las categorias mas importantes, sino las diferentes con otras especialidades.

4.10. Perfiles de razonamiento clinico por areas de

especialidad

4.10.1. Perfil del area musculo-esquelética

Los fisioterapeutas del &rea musculo-esquelética coincidieron en la
importancia de los tres elementos (conocimiento, cognicién y metacognicion)
para resolver los problemas clinicos. Como fuentes de conocimiento principales
optaron por el paciente, fisioterapeutas, aprendizaje autonomo, formacion

académicay el entorno de trabajo.

En cuanto al modelo de razonamiento clinico cognitivo, fue el
reconocimiento de patrones el modelo empleado por excelencia en esta area.
Aungue en casos concretos si que se identificé el empleo del modelo hipotético
deductivo. En cuanto a los modelos de razonamiento clinico interactivos fue

identificado el modelo colaborativo.

Los fisioterapeutas de esta area le dieron especial importancia a las
estrategias instrumentales para establecer su diagnéstico de fisioterapia. La
informacion meédica tuvo una importancia muy leve; pero si fue considerada
importante en aquellos casos que tuvieron que descartar patologias clinicas a través
de radiografias. En cuanto a las estrategias de tratamiento, dieron gran importancia
a las técnicas instrumentales y en cuanto al proceso de tratamiento a seguir; en la
mayoria de los casos, realizaban un tratamiento sistematico, siguiendo protocolos
de atencidn fisioterapéutica. Los profesionales se comunicaron con sus pacientes de
manera oral. La mayoria de los fisioterapeutas consideraron importante realizar
estrategias de motivacion para involucrar al paciente en su tratamiento. Las
principales estrategias empleadas fueron: establecer objetivos a corto plazo,

empezar el tratamiento por el motivo exacto de consulta, explicar las consecuencias,
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suspension de tratamiento y el hecho de trabajar en una sala de fisioterapia abierta

con mas pacientes.

En esta area, el factor mas influyente en su proceso de razonamiento clinico,
que determind el empleo de sus modelos y estrategias de razonamiento fue la
naturaleza del problema clinico (principalmente la complejidad del mismo). El

empleo por excelencia fue el reconocimiento de patrones ya que la mayoria de los

casos clinicos que se presentaron fueron familiares para los profesionales. En las

ocasiones en las que el problema era complejo, se empleé el modelo hipotético

deductivo. Aunque el paciente no fue un factor muy influyente, cabe destacar que las
caracteristicas del paciente que mas consideraron fueron: las fisicas (antecedentes
clinicos, mecanismo patobioldgico y capacidad previa) y econdmicas. En cuanto a
las personas del contexto clinico; en este area los profesionales determinaron que
su proceso estaba influido por el médico rehabilitador y en cuanto al contexto
organizativo lo que mas limitaba su trabajo era la falta de autogestion, la lista de

esperay la falta de material.

Por dltimo afadir que fue el &rea donde mas se observé la optimizacion de
su tiempo; debido a que acudian a tratamiento un gran niumero de pacientes en un

reducido periodo de tiempo.

4.10.2. Perfil del area de neurologia

Los fisioterapeutas del area neuroldgica coincidieron en la importancia de los
tres elementos (conocimiento, cognicién y metacogniciéon) en el proceso de
razonamiento clinico. Como fuentes de conocimiento principales optaron por el

paciente, fisioterapeutas, aprendizaje autonomo y el entorno de trabajo.

En cuanto al modelo de razonamiento clinico cognitivo, fue el modelo
hipotético-deductivo el modelo empleado por excelencia en esta area. Este
modelo fue empleado por los profesionales que trabajaron en la sala de fisioterapia
neuroldgica; sin embargo en aquellos que ofrecian su servicio en planta de
hospitalizacion fue el reconocimiento de patrones. En cuanto a los de modelos de

razonamiento clinico interactivos, fueron identificados el modelo multidisciplinar y
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ético (tanto en la sala de fisioterapia como en la planta de hospitalizacién) y el
modelo colaborativo, narrativo y predictivo (en la sala de fisioterapia).

Los fisioterapeutas de este area le dieron especial importancia a las
estrategias comunicativas para establecer su diagnéstico de fisioterapia,
principalmente la escucha activa, direccion y transmision de empatia y confianza. En
cuanto a las estrategias de tratamiento, dieron gran importancia a las estrategias
comunicativas. Los profesionales durante el tratamiento se comunicaron con sus
pacientes de manera tactil y visual. La mayoria de los fisioterapeutas consideraron
importante realizar estrategias de motivacion para involucrar al paciente en su
tratamiento. Las principales fueron: establecer objetivos a corto plazo, realizar una

actividad significativa y dinamica y ofrecer feedback y refuerzos positivos.

En esta area, los factores mas influyentes en su proceso de razonamiento
clinico, que determinaron el empleo de sus modelos y estrategias de razonamiento
clinico fueron la naturaleza del problema clinico (cronicidad del mismo) y el

paciente. El empleo por excelencia fue el hipotético-deductivo en sala de fisioterapia

(en pacientes cronicos) y el reconocimiento de patrones (en los casos agudos). Las

principales caracteristicas del paciente neurolégico que atendian los profesionales e
influyeron en su proceso de razonamiento clinico fueron las cognitivas,
actitudinales (principalmente estado animico e implicacion) y sociales. Estas
caracteristicas junto a que estos pacientes poseian una mayor afectacion global y

potencial de secuelas; determinaron el empleo del razonamiento colaborativo,

narrativo, multidisciplinar_predictivo, ético en los casos crénicos y en los casos

agudos el multidisciplinar y ético. En cuanto a las personas del contexto clinico; en

este area los profesionales determinaron que en su proceso la familia, en
numerosas ocasiones, era casi igual de importante que la participacion del paciente;
y en cuanto al contexto organizativo lo que mas les limitaba su trabajo era el tiempo
(en planta de hospitalizacion), los medios materiales (en planta de hospitalizacion)

y el incumplimiento del horario.

Por dltimo afadir que fue el area donde méas se observo las siguientes
cualidades del fisioterapeuta la adaptacion, creatividad, paciencia y honestidad;
debido a la falta de tiempo y recursos del profesional, y a las caracteristicas del

paciente determinadas con anterioridad.
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4.10.3. Perfil del area cardio-respiratoria

Los fisioterapeutas del area cardio-respiratoria coincidieron en la importancia
de los tres elementos (conocimiento, cognicidon y metacognicién) en el proceso
de razonamiento clinico. Principalmente resalté la importancia de este ultimo. Como
fuentes de conocimiento principales optaron por el paciente, aprendizaje

auténomo y el resto de profesionales sanitarios.

En cuanto al modelo de razonamiento clinico cognitivo, fue el
reconocimiento de patrones el modelo empleado por excelencia en esta area. En
cuanto a los de modelos de razonamiento clinico interactivos, fue identificado el

modelo multidisciplinar y ético.

Los fisioterapeutas de esta area le dieron especial importancia a las

estrategias instrumentales; la_informacién _médica fue un elemento fundamental

para establecer su diagnostico de fisioterapia. En cuanto a las estrategias de
tratamiento, dieron gran importancia a las estrategias instrumentales. En cuanto al
proceso de tratamiento, establecieron un enfoque sistemético y se comunicaron
sobre todo de manera tactil y visual con sus pacientes. La mayoria de los
fisioterapeutas consideraron, en las ocasiones que pudieron establecer
comunicacién con sus pacientes; realizar estrategias de motivacion para involucrarle
en su tratamiento. Las principales fueron: establecer objetivos a corto plazo,
establecer refuerzos positivos y aclaracién, discusion y explicacion de

consecuencias.

En esta area, los factores mas influyentes en su proceso de razonamiento
clinico, que determinaron el empleo de sus modelos y estrategias de razonamiento
clinico fueron la naturaleza del problema clinico (cronicidad del mismo) y el

paciente. El modelo por excelencia fue el reconocimiento de patrones debido a que

en esta area todos los casos a tratar eran agudos. Las principales caracteristicas
gue influian del paciente eran cognitivas y entre las actitudinales, las expectativas

del paciente hacia la fisioterapia respiratoria. Esto determin6 en la mayoria de los
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casos que no apareciese el modelo colaborativo en estos profesionales. EI modelo
interactivo empleado por excelencia fue el multidisciplinar. En cuanto a las
personas del contexto clinico; en este area los profesionales determinaron que el
médico rehabilitador y resto de profesionales sanitarios les influian en su
tratamiento. En cuanto al contexto organizativo lo que mas limitaba su trabajo era el

tiempo.

Por ultimo afiadir que fue el area donde mas se observd, junto con el area de

neurologia las siguientes cualidades del fisioterapeuta: adaptabilidad y honestidad.

4.11. Comparacion del proceso de razonamiento clinico por

areas de especialidad

Una vez explicados los perfiles de los profesionales de cada especialidad, se
muestra una tabla comparativa con las principales diferencias entre areas clinicas
(Ver Tabla 4.16).
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FAMILIA

ELEMENTOS DE
RAZONAMIENTO
CLINICO

FUENTES DE
CONOCIMIENTO

MODELOS

COGNITIVOS

MODELOS
INTERACTIVOS

ESTRATEGIAS DE
DIAGNOSTICO

-Ordenes médicas

-Objetivos de
fisioterapia establecidos

FISIOTERAPIA
MUSCULO-ESQUELETICA

Conocimiento
Cognicion
Metacognicion

FISIOTERAPIA

NEUROLOGICA
Conocimiento
Cognicion
Metacognicion

RESULTADOS
FISIOTERAPIA
CARDIO- RESPIRATORIA
Conocimiento
Cognicion
Metacognicion

Educacion académica
Entorno de trabajo

Entorno de trabajo

Profesionales sanitarios

Reconocimiento de patrones (casos
familiares)

Hipotético deductivo (casos
complejos)

Hipotético deductivo (sala de
fisioterapia crénicos)
Reconocimiento de patrones (planta
de hospitalizacién agudos)

Reconocimiento de patrones

Colaborativo

Colaborativo (cronicos)

Narrativo (crénicos)
Multidisciplinar (agudos y crénicos)
Predictivo (crénicos)

Etico (agudos y crénicos)

Multidisciplinar
Etico

Instrumentales

Comunicativas

Instrumentales

Valor limitado indicaciones médicas

Objetivables, exactos, y faciles de
definir

No importancia

Mas difusos (mas secuelas) y mas
funcionales

Importancia 6rdenes e informacion médica

Objetivables, exactos, y faciles de definir
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ESTRATEGIAS DE
TRATAMIENTO

ENTORNO
PROFESIONAL

FISIOTERAPEUTA

FAMILIA

Proceso
Lenguaje

ESTRATEGIAS DE
MOTIVACION

e Naturaleza

Paciente

.
e Personas
°

Contexto
organizativo

~ FISIOTERAPIA
MUSCULO-ESQUELETICA

Estrategias instrumentales

FISIOTERAPIA
NEUROLOGICA

Estrategias comunicativas

RESULTADOS
FISIOTERAPIA CARDIO-
RESPIRATORIA

Estrategias instrumentales

Sistematico (protocolo de
tratamiento)

No sistematico

Sistematico

Oral

Mas visual y tactil

Mas visual y tactil

Objetivos reales a corto plazo
Actividad significativa
Aclaracion y discusion
Refuerzos y feedback

Trabajar en un gimnasio abierto
Consecuencias

Comenzar motivo tratamiento
Suspension de tratamiento

Objetivos reales a corto plazo
Actividad significativa
Aclaracidn y discusion
Refuerzos y feedback

Trabajar en un gimnasio abierto

Actividad dinamica

Objetivos reales a corto plazo
Actividad significativa
Aclaracidn y discusion
Refuerzos y feedback

Consecuencias

Complejidad (principalmente) Cronicidad (agudo y crénico) Cronicidad (agudos)
Cronicidad
Fisicos Cognitivas Cognitivas
Econédmico Actitudinales Fisicos
Social Actitudinales
Médico rehabilitador Médico rehabilitador Médico rehabilitador
Familia Profesionales sanitarios

Falta autogestion
Medios materiales

Incumplimiento horario, Tiempo,
Medios materiales

Tiempo
Listas de espera

Optimizacién

Creatividad, Adaptabilidad,
Honestidad

Adaptabilidad, Honestidad

Tabla 4.16. Diferencias de categorias entre las 3 areas de especialidad.

67




5. DISCUSION



DISCUSION

El propdsito de esta investigacion fue comparar el proceso de razonamiento
clinico en profesionales de tres campos diferentes de la fisioterapia: fisioterapia
musculo-esquelética, fisioterapia neuroldgica y fisioterapia cardio-respiratoria. En lo
referido a la bibliografia, son pocos los estudios existentes que han debatido sobre
dicha comparacién. El multiple enfoque de esta investigacidn permiti6 completar y

contrarrestar los hallazgos encontrados con otras investigaciones previas.

Los resultados obtenidos del estudio concuerdan parcialmente con la hipotesis

formulada en la investigacion: existen diferencias _en cuanto al proceso de

razonamiento clinico entre los profesionales de las tres areas de especialidad. Sin

embargo, no seria del todo correcto realizar una afirmacion de este tipo.

Los hallazgos del presente estudio demuestran que el proceso de razonamiento

clinico de los profesionales difiere, principalmente, en los modelos y estrategias de
razonamiento clinico empleadas. Dichas diferencias, mas que aparecer entre areas

de especialidad, emergen por la influencia del entorno profesional. Las

circunstancias propias del paciente (Edwards 2004, Schon 1983, Higgs y Jones

2000) y la naturaleza del problema clinico (Smith 2007, Elstein et al 1990) fueron

identificados como los principales elementos determinantes del proceso de

razonamiento clinico a seguir por los profesionales (4,6,15,21,31,32).

Posiblemente, llegar al enunciado de que el proceso de razonamiento clinico no
se diferencia tanto por el area de especialidad sino por el entorno del profesional, ha
sido gracias a la combinacion en la investigacion de dos de las &reas clinicas
(musculo-esquelética y neuroldgica). Dentro de una misma area de especialidad se
pudo observar como los profesionales emplearon distintos modelos y estrategias de
razonamiento. Como se afirma en el World Health Organitation (WHO), existe una
compleja relacion entre la condicion de salud y los factores contextuales donde se

produce (4).

Aunque las diferencias abordadas en cuanto al proceso de razonamiento clinico
no apareciesen por las caracteristicas propias del profesional (habilidades de
pensamiento, cognicién, cualidades, etc.), se ha profundizado en ellas. Ofreciendo

un marco de identidad para la profesion de fisioterapia.
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Todos los profesionales consideraron esencial para el proceso de su
razonamiento clinico el conocimiento, la cognicidn y la metacognicion. El proceso
de pensamiento y la generacion de conocimiento fueron articulados por los
participantes de manera clara en las entrevistas. Sin embargo, la metacognicion
pese a que no fue un término empleado por los fisioterapeutas para describir su
razonamiento clinico, resulté ser un componente principal observado durante su

practica profesional.

El estudio ha contado con fisioterapeutas expertos, por lo que es razonable que
no exista diferencia en cuanto a estos términos. En cambio, las diferencias en el
empleo de estos componentes en otras investigaciones, se produjeron porque

fueron incluidos también fisioterapeutas novatos.

Higgs y Jones (2000) comparten la importancia de estos tres componentes en la
practica profesional de fisioterapia. No cabe duda de que el conocimiento del
profesional y sus habilidades de pensamiento son esenciales para la toma de
decisiones clinicas. Pero sobre todo, adquiere una gran importancia la capacidad
reflexiva sobre sus propios procesos; para asi eludir, en la medida de lo posible,
errores clinicos. Un gran cuerpo de literatura en fisioterapia recalca la importancia

del uso de la metocognicion en la practica profesional (33,34).

El conocimiento actual de los profesionales fue constituido como un elemento
multifactorial; coincidiendo con las respuestas de los fisioterapeutas del estudio de
Jensen (2000). Para los fisioterapeutas de ambos estudios, las principales fuentes
influyentes en su conocimiento actual fueron: la experiencia clinica, el paciente, el
aprendizaje de otras personas Yy el aprendizaje autbnomo. Para la mayoria de
ellos, la educacion universitaria fue la base de la adquisicion de su conocimiento y

punto de partida, pero no fue suficiente.

Las principales diferencias existentes entre los perfiles de cada éarea de

especialidad, podrian deberse a que: el area musculo-esquelética es una de las

areas mas abordadas durante la educacion universitaria y los profesionales del area

musculo-esquelética y neuroldgica trabajan junto a sus comparfieros en una sala de

fisioterapia abierta diariamente (donde indudablemente tienen la oportunidad de

aprender de ellos). Sin embargo, en el area cardio-respiratoria, la formacion

abordada en la educacion universitaria acerca de esta especialidad es escasa en
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relacion con las otras dos areas anteriores; el profesional trabaja “sélo” sin el apoyo
de otros fisioterapeutas y es el &rea donde el fisioterapeuta mas se relaciona con el
resto de profesionales sanitarios. De ahi la importancia en esta area de la fuente de

conocimiento otros profesionales sanitarios.

Es muy valioso que los profesionales reconozcan limitaciones de su
conocimiento y tengan esa necesidad de seguir aprendiendo para asi crecer
profesionalmente y mejorar la calidad de sus tratamientos.

Los modelos y estrategias de razonamiento clinico fueron las dos principales
variables que permitieron diferenciar el proceso de razonamiento clinico entre los
profesionales. Como se abordd anteriormente, fue el entorno profesional lo que
determind dicha diferencia, principalmente el paciente y naturaleza del problema

clinico.

En fisioterapia musculo-esquelética, el principal factor determinante que guio

el proceso a seguir fue la complejidad del problema. Estos hallazgos no aportan
nuevas evidencias a la literatura existente, ya que muchos autores como Rivett y
Higgs (en su investigacion en fisioterapeutas del area musculo-esquelética) y Patel y
cols (en medicina), afirmaron que los profesionales expertos indudablemente se
dejaban guiar por su experiencia clinica y empleaban este tipo de modelo. Estos
autores también recalcaron el uso del modelo deductivo en aquellas situaciones

consideradas atipicas por el profesional (20,35).

En fisioterapia cardio-respiratoria y en la planta de hospitalizacion de

neurologia; el modelo por excelencia empleado fue el reconocimiento de patrones.
El uso siempre de este modelo se debe al abordaje de pacientes agudos;
enfrentdndose a situaciones donde los profesionales no disponen de tiempo
suficiente para procesar la informacion clinica, plantearse multiples causas y tener

en cuenta las opiniones del paciente.

Con los hallazgos encontrados, se podria extrapolar este tipo de modelo a
todas las situaciones agudas abordadas por los fisioterapeutas. Estos resultados
se pueden corroborar con los hallazgos del estudio de Erault y Smith, donde los
fisioterapeutas, frente a procesos agudos, planteaban un tratamiento con objetivos a

corto plazo realizando una intervenciéon inmediata, empleando su intuicion para
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prevenir posibles complicaciones y estabilizar termodinamicamente al paciente (21).
El empleo de la intuicion en el area cardio-respiratoria también fue expuesto en la

investigacion realizada por Dennis y May por el mismo motivo (22).

Por lo que, en cuanto al empleo del modelo de reconocimiento de patrones,
se puede deducir que ademas de ser empleado en situaciones familiares y en
profesionales expertos (como expusieron Higgs y Jones), es utlizado en
situaciones agudas y criticas. Convirtiéndose en estos casos en el modelo por

excelencia (5).

En la sala de fisioterapia neurolégica, el razonamiento deductivo fue el

modelo mas empleado. Esto se debe a que la mayor parte de los pacientes tenian
una patologia crénica: una lesion que probablemente tendria un alto potencial de
secuelas. Los pacientes neurologicos eran considerados pacientes con mayor
afectacion (tanto fisica como psicologica) y con gran dependencia de su entorno
social y familiar. Razon por la que los profesionales tuvieron que establecerse
multiples hipoétesis acerca de estos posibles focos de afectacion y de como se
encuentra su entorno familiar y social. Algo Unico y diferente entre cada paciente. De
ahi el empleo siempre en estos casos del modelo deductivo.

Al igual que ocurriera con las situaciones agudas, este tipo de modelo
hipotético-deductivo se puede extrapolar en el abordaje de pacientes cronicos.
Pese a que fueron pocos los pacientes crénicos que se abordaron en las otras areas,
se pudo observar como en un paciente con luxacion anterior del hombro (su quinta

vez) , el profesional recurria a este modelo deductivo.

Estos hallazgos muestran cierta controversia con los resultados del estudio de
May y Dennis (22). Estos autores afirmaron que los profesionales pertenecientes al
area de fisioterapia neurologica, empleaban como proceso cognitivo la intuicién para
conocer el diagnostico de sus pacientes. Aungue no concuerde con los resultados
del presente estudio, la intuicion, tal y como se expuso anteriormente, si fue
empleada en la planta de hospitalizacion de neurologia; lugar donde se abordaron

los casos agudos.

Esta disconformidad entre estudios puede deberse a que en su investigacion,

no solo fueron estudiados fisioterapeutas del ambito hospitalario, sino también de
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clinicas privadas, separando el proceso cognitivo de los profesionales, del contexto
clinico donde se produjo. Cabe destacar que en el presente estudio, los modelos y
estrategias de razonamiento clinicos empleados fueron identificados sobre todo en
el proceso de observacion participante. En cambio, May y Dennis, no abordaron este
método de recogida de datos en su estudio (22).

Anteriormente, Higgs y Jones establecieron una comparacion entre estos
modelos de procesos cognitivos donde tuvieron en cuenta los afios de experiencia
clinica del profesional y la complejidad de la naturaleza del problema clinico (5). Tras
los hallazgos encontrados en esta investigacion, se podria modificar su definicion

afnadiendo lo siguiente:

“Durante la préactica clinica de profesionales expertos, ambos modelos de

razonamiento son utilizados en distinto tiempo. El modelo hipotético deductivo

cuando se enfrentan a cuadros clinicos complejos, no rutinarios o mal definidos, y a

pacientes con un problema crénico. Mientras que el modelo de reconocimiento de

patrones es empleado por profesionales cuando se enfrentan a problemas bien

definidos o familiares y a pacientes con problemas agudos”.

El empleo constante del reconocimiento de patrones en situaciones familiares

0 agudas puede conllevar a que el profesional no reflexione, responda de manera
rapida y dicte el uso de protocolos clinicos, pudiendo olvidar aspectos importantes
del paciente. Exponiéndose de esta manera, a una mayor posibilidad de eludir

errores en su practica profesional. Esto podria relacionarse con la gran importancia

que se dio, principalmente en el area cardio-respiratorio, al uso de la metacognicion.

Siempre que el profesional emplee el reconocimiento de patrones, sera importante
qgue no separe su capacidad reflexiva de la toma de decisiones clinicas. Si el
profesional continuamente trabaja con este proceso de reflexion, los errores clinicos

probablemente no tendrian cabida en su proceso de toma de decisiones clinicas.

La colaboracion entre paciente y fisioterapeuta fue considerado un modelo
central en la practica clinica de la mayoria de los profesionales. Este estudio ha
destacado enormemente la importancia de incluir los objetivos de los pacientes en el
tratamiento para aumentar la eficacia del mismo. Se ha identificado como el

fisioterapeuta alcanza el maximo éxito en su tratamiento cuando el paciente participa
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en él. Esta colaboracién se vio limitada principalmente en las situaciones en las que

el paciente se encontraba en un estado agudo.

Estos hallazgos se corroboran con los resultados del estudio de Whitney, que
aunqgue no fue un estudio realizado en fisioterapeutas y si en médicos, exponia que
este modelo puede verse limitado en situaciones de emergencia o agudas (36). El
no poder establecer una comunicacion con el paciente (ganarse su confianza y
entenderse con él), limita mucho al profesional. Este sentimiento de limitacion de la
colaboracion en las situaciones anteriores también fue apreciado en el estudio de
Smith y Edwards (4,21).

Por tanto, podemos concluir que la colaboracion fisioterapeuta-paciente

estaba limitada principalmente en el abordaje de problemas agudos y pacientes con

alteracién de la cognicién. Aunque bien es cierto que en estas Ultimas ocasiones,
aunque la comunicacién con el paciente fue dificil (principalmente en la sala de
fisioterapia neurolégica), fue el area donde mas importancia se dio a este modelo y
al razonamiento narrativo. Lo que se debe a que son pacientes con mayor
afectacion, con mayor dificultad para reconstruir su vida, y que ademas del dafio
fisico y las afectaciones actitudinales, poseen una gran falta de motivacién. De ahi
qgue los profesionales tengan la necesidad de incidir, en estos casos, en la

colaboracién del paciente.

El razonamiento multidisciplinar fue un modelo empleado tanto en_el abordaje

de casos agudos como crénicos. Esto podria deberse por un lado, a la inestabilidad

y riesgo en el que se encuentra el paciente agudo; teniendo éste la necesidad de
estar controlado constantemente desde las distintas especialidades (enfermeria,
medicina, fisioterapia). Y por otro lado, en situaciones cronicas: al tener el paciente
mas factores de riego y mayor afectacién global y psicolégica, necesita estar
atendido también desde las distintas especialidades. Los profesionales que
realizaron el abordaje de estos tipos de pacientes, antes de comenzar cualquier
actuacion fisioterapéutica, no dudaron en interrogar a los profesionales para conocer

las condiciones del paciente.

El razonamiento predictivo y ético fue identificado principalmente en el

tratamiento de pacientes cronicos. Esto podria deberse a que al tener una mayor

afectacion y posibles secuelas para el resto de su vida, los fisioterapeutas requerian
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dedicar mas tiempo en pensar acerca de sus prondésticos y a su vez, debian realizar
decisiones delicadas considerando al paciente, respetandolo y siendo humilde con él.
Estos hallazgos se corroboran con el estudio de Edwards en el que relaciono el

modelo predictivo en pacientes que tenian enfermedades terminales o estados de

dolor crénico (4).

En cuanto a las estrategias de diagnostico empleadas por los profesionales,
cabe destacar que la principal diferencia que se produjo entre ellos fue el empleo de

estrategias comunicativas en los procesos cronicos (recalcando la idea de que es

mas importante conocer a la persona que al problema clinico) y el uso de estrategias

instrumentales que se emplearon con pacientes en estado agudo (critico). En el area

musculo-esquelética donde el tipo de paciente presentaba un problema puntual
(fisico), los profesionales utilizaron la observacion y la palpacion para conocer el

diagnéstico de éste.

El razonamiento clinico de los fisioterapeutas puede ser lo suficientemente

alto como para permitir un diagndéstico preciso en ausencia de referencias médicas,
salvo en el abordaje de pacientes agudos. Y no porque en estos casos no sea alto,
sino porque en el abordaje de este tipo de pacientes la informacion médica es un
punto fundamental a conocer por el fisioterapeuta. En la situacién aguda en la que
se encuentra el paciente, el profesional tiene que conocer sus constantes
monotorizadas y tener controlado todos estos aspectos. Jensen et al en su estudio
concluyeron que los fisioterapeutas otorgan poca importancia a la informacion

médica para su diagnostico (15).

No es ilégico que aparezca esta diferencia con su estudio, ya que Jensen y
sus compaferos, no incluyeron pacientes del area cardio-respiratoria en su
investigacion. Este hallazgo se corrobora con el estudio de investigacion de May and

Denis donde afirman la relevancia de la informacién médica en dicha area (22).

Dentro de las estrategias de tratamiento empleadas, la ensefianza al paciente

fue considerada la intervencion terapéutica central para todos los fisioterapeutas.

Este hecho concuerda con los estudios de Sthepen, May Alison y Edwards (4,37).
Que un fisioterapeuta sepa qué ensefiar y consiga que el paciente entienda su
propio problema y se convierta en su propio terapeuta le permitira alcanzar el éxito

profesional.
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En el area musculo-esquelética y cardio-respiratoria se dio mas énfasis a la
ensefianza instrumental, en contraste con el area neurolégica donde sobre todo se
emplearon estrategias de ensefianza comunicativa. Se podria decir que esto es
debido; al igual que ocurrio con las estrategias de diagndstico, a que: las estrategias

instrumentales fueron empleadas en pacientes mas agudos (donde la comunicacion

era imposible) o en pacientes con buen estado cognitivo, de atencién y psicoldgico

(donde la patologia al no ser tan “grave” no requeria de una gran educacion).

Se podria decir que las estrategias comunicativas son _empleadas

principalmente en el abordaje del paciente crénico (paciente con mayor afectacion

global y desmotivacién importante). En estos casos, los profesionales realizaban una
visibn més a largo plazo, considerando su calidad de vida y empleando estrategias
de educacion. De igual modo, en el abordaje de casos agudos, se recalcd la
importancia de educar a los familiares. Dicha ensefianza fue una estrategia
fundamental en ambas situaciones; siendo muchas veces considerados los

familiares casi tan importantes como el propio paciente.

En el estudio de Edwards, aunque no se abordaron las diferencias entre
especialidades, se puede observar como los ejemplos empleados para demostrar la
importancia de la ensefianza comunicativa eran con fisioterapeutas del area
neuroldgica. La importancia de implicar al familiar en el tratamiento, sobre todo en el
caso de estos pacientes agudos y crénicos, fue destacado también en el estudio de
Jensen (15).

La resolucién de problemas clinicos, como se ha visto, esté influenciada por el
entorno profesional. La naturaleza del problema clinico, el paciente y la familia
juegan un papel primordial. Ademas de estos factores, dos figuras (médico
rehabilitador y otros profesionales sanitarios) y el contexto organizativo del hospital
son influyentes en el proceso de razonamiento clinico de estos fisioterapeutas.
Aunque estos ultimos componentes no se han considerado tan relevantes como los
expuestos en primer lugar, fueron nombrados por los profesionales durante sus
entrevistas. Sin embargo, durante la observacion participante no se identificé que
fueran elementos que afectasen a su proceso de razonamiento clinico. El hecho de
acostumbrarse a trabajar en el contexto hospitalario, tal vez induce a que los

profesionales acaben por habituarse a esos factores.
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Destaca el hecho de que ningun estudio encontrado hasta el momento
recalque la importancia de estos factores en el proceso de razonamiento clinico. Lo
que podria deberse a dos motivos: el fisioterapeuta es considerado profesional de
primera mano (como ocurre en Australia y Ameérica; principales focos de
investigacién sobre el razonamiento clinico en fisioterapia) y a la situacion actual del
sistema sanitario en Espafia que conlleva a que estos factores salgan mas a la luz

posiblemente.

A pesar de la situacién sanitaria en los centros publicos y la agravacion de
esos factores en los profesionales, el hospital se considera un entorno fisico
gratificante para los fisioterapeutas que impulsa el desarrollo de su proceso de
razonamiento clinico. Esto no sélo se debe a que tengan el apoyo directo de sus

compaferos y otros profesionales, y puedan aprender de sus habilidades, sino

también a que en ciertas ocasiones, la propia sala de fisioterapia crea un ambiente

de “motivacién para los pacientes”, consiguiendo, con poco esfuerzo, que estén

involucrados en el tratamiento de fisioterapia.

El aprendizaje continuo de los fisioterapeutas y la involucracion activa
de los pacientes en el tratamiento, son dos aspectos fundamentales que han

emergido de esta investigacion.

Los fisioterapeutas han demostrado tener virtudes comunes que son las que
identifican y caracterizan esta profesion, creando una identidad profesional de
fisioterapia. Coincidiendo con el estudio de Bener y Jensen, podemos afirmar que
los fisioterapeutas son profesionales que ofrecen una gran importancia a los
aspectos éticos y humanos; siendo éstos un pilar fundamental en esta profesion y en
cualquier profesion sanitaria (15). Esta investigacion ha demostrado que un
fisioterapeuta siempre, en cada momento, debe tener un alto nivel de empatia,

compromiso, honestidad y profesionalidad.

En definitiva, el proceso de razonamiento clinico es vital para que los
fisioterapeutas consigan el éxito de su tratamiento. Aunque sean muchos los
factores que puedan influir en su proceso, conseguir el éxito depende Unica y
exclusivamente del profesional, de sus habilidades cognitivas, metacognitivas, de su
capacidad de involucrar a los pacientes en el tratamiento y del proceso cognitivo que

realice. El profesional debe tener siempre en cuenta la naturaleza del problema
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clinico y las caracteristicas propias del paciente y no olvidarse de reevaluar su
proceso de toma de decisiones clinicas.

El presente estudio ha permitido reflexionar acerca de los métodos de
recogida de datos de este tipo de investigacion cualitativa. Las entrevistas en
profundidad, fueron de gran importancia para aclarar y profundizar en algunos
aspectos acerca del proceso de razonamiento clinico de los fisioterapeutas. Pero en
esta investigacion, el método por excelencia a través del cual se pudieron
identificar los objetivos del estudio fue la observacion participante. Tiene su logica

pensar asi.

Tras la bibliografia abordada acerca del proceso de razonamiento clinico y los
hallazgos encontrados en esta investigacion, este se defini6 como: un proceso
complejo, dificil de ser descrito por los propios profesionales, y un proceso
dependiente del entorno profesional. Por lo que se considera transcendental no

dejar fuera de la metodologia de este tipo de estudios la observacion participante; ya

gue en ese caso, se aislaria el proceso de razonamiento clinico del contexto practico
en el que estd sucediendo. El poder observar al profesional en distintos lugares y
con diferentes pacientes, fue lo que permiti6 conocer como el proceso de

razonamiento clinico podia variar en funcion de la situacion clinica de cada momento.

Por dltimo, cabe matizar que se considera importante realizar estas dos
técnicas de recogida de datos en el orden que ocurrieron en la presente
investigacion. Por un lado, la observacion participante permitié al investigador lograr
una mayor confianza con los profesionales. De esta manera, €stos se sintieron con
mayor comodidad y libertad; permitiendo al investigador profundizar en las
respuestas de la posterior entrevista, consiguiendo una conversacion mas fluida.

Por otro lado; la observacion participante fue lo que proporcioné el punto de partida

para formular nuevas preguntas y enfocar la entrevista, consiguiendo un mayor

entendimiento asi de la realidad del profesional.
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5.1. Fortalezas y limitaciones del estudio

Esta investigacion es el uUnico estudio realizado acerca del proceso de
razonamiento clinico en fisioterapeutas espafioles y el segundo estudio realizado
que compara estas tres disciplinas de la fisioterapia. El estudio con el que mas se
asemeja es con el de May y Dennis (1991), Edwards et al (2004) y Jensen et al
(2000). Ademas, cabe destacar que este estudio ha intentado ofrecer respuestas a
ciertas investigaciones pasadas que propusieron un estudio similar a este como

futura linea de investigacion.

El presente estudio cuenta con una serie de limitaciones que deben ser
consideradas. Los hallazgos encontrados representan las palabras y acciones de 13
fisioterapeutas de dos hospitales de la Comunidad de Madrid. Debido a la naturaleza
de la investigacion cualitativa, estos hallazgos no pueden ser generalizados a un

grupo amplio de poblacion.

Ademas, los datos de la investigacion tomaron forma de dialogo, y la duracién
de estos dialogos (que fueron densos) y los limites de espacio, crearon limitaciones
en la presentacion de ejemplos de métodos instrumentales y comunicativos de cada
estrategia de razonamiento empleada. Por lo que no se han podido presentar con el

mismo detalle.

Por dltimo exponer que; aunque estas tres areas de especialidad son
consideradas areas centrales; se han dejado fuera muchas otras areas (geriatria,
pediatria...); areas en las que posiblemente se hubiesen identificado nuevas

diferencias en cuanto al proceso de razonamiento clinico.

5.2. Implicaciones para la profesion

Una de las cosas que se ha aprendido de este estudio es el fuerte
compromiso de los fisioterapeutas con sus pacientes y familiares, su involucracion
en el tratamiento, su responsabilidad y autoridad en su toma de decisiones clinicas y

la busqueda siempre del mejor trabajo profesional.
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Los hallazgos encontrados en el estudio tienen las siguientes implicaciones

para la profesién, con el objetivo principal de mejorar la calidad de atencion

fisioterapéutica de los ciudadanos.

Proporciona un rico estimulo para que los profesionales reflexionen
sobre su proceso de toma de decisiones clinicas, ayudandoles a
concienciarse de su proceso de razonamiento para mejorar Su propio
desarrollo profesional y con ello la calidad de sus tratamientos en
futuros abordajes de casos clinicos. Ademas, se incide en que los
profesionales presten atencion a su razonamiento, no sélo cuando se
enfrenten a problemas clinicos complejos, sino también cuando se trate
de problemas familiares para comprobar que su proceso de

pensamiento es correcto, evitando asi posibles errores diagndstico.

La necesidad de educacion de los futuros profesionales, pudiendo
establecer programas disefiados para hacer frente a todos aquellos
factores importantes en su practica profesional. Principalmente
incidiendo en estrategias que fomenten el desarrollo de su capacidad
metacognitiva en la toma de decisiones, su capacidad de escucha
activa y sus estrategias de involucracién activa del paciente en el
tratamiento. Todo ello para que puedan estar mejor preparados y
funcionar en el futuro en la atencion sanitaria. Ensefiar a los alumnos
correctamente se considera importante ya que de esta manera
aprenderan valores, actitudes y creencias de su profesién y podran
convertirse en profesionales autobnomos y responsables de su propio

razonamiento.

5.3. Futuras investigaciones

Este estudio abre futuras lineas de investigacion ya que se considera

necesario seguir trabajando para profundizar, refinar y apoyar los resultados

encontrados:

Se requiere estudiar muestras mas amplias de estos profesionales

tanto para poder conocer si aparecen nuevas categorias que puedan
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influir en el proceso de razonamiento clinico del profesional, y si las
mismas se producen por el area de especialidad del profesional. Estos
estudios futuros no deben apartar los modelos y estrategias de
razonamiento clinico del contexto en el que se estan produciendo las

decisiones clinicas.

Debido a los hallazgos encontrados; se considera interesante llevar a
cabo una investigacion centrada en el proceso de razonamiento clinico
de los fisioterapeutas frente al abordaje de casos clinicos agudos y

cronicos.

Se requiere comparar la efectividad en los pacientes de las estrategias
de razonamiento clinico empleadas entre unos y otros profesionales.
Seria importante abrir una investigacion de este tipo ya que si con unas
estrategias se obtienen mejores resultados que con otras, sera
importante conocerlo para asi aumentar la calidad de los resultados del

tratamiento.

Debido a la importancia que se ha dado a la colaboracion
fisioterapeuta- paciente, seria relevante realizar un estudio con el
objetivo de conocer las distintas estrategias existentes de involucracion
activa del paciente en el tratamiento que se emplean, para mejorar asi,

la calidad del tratamiento de los profesionales.
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Este estudio demuestra que el proceso de razonamiento clinico entre las tres
areas de especialidad (fisioterapia musculo-esquelética, neuroldgica y cardio-
respiratoria), difiere principalmente en los modelos y estrategias de razonamiento
clinico empleadas en cada una de ellas. Estas dos variables estuvieron

determinadas principalmente por la naturaleza del problema clinico y la figura del

paciente.

v" En el area musculo-esquelética: el modelo cognitivo empleado por excelencia

fue el reconocimiento de patrones, aunque en determinadas ocasiones se
recurrié al modelo hipotético deductivo. El principal factor influyente en estos
profesionales fue la complejidad del problema clinico. Los pacientes de este
area, fueron considerados pacientes con mejor estado fisico, con mejor
estado psicolégico y mayor independencia; de ahi que las principales
estrategias de diagndstico y tratamiento a emplear por los profesionales

fuesen instrumentales.

v' En el area neuroldgica: el modelo empleado por excelencia fue el modelo

hipotético deductivo; aunque frente al abordaje de pacientes neurolégicos de
la planta de hospitalizacion se aprecié el empleo del reconocimiento de
patrones. En cuanto a los modelos interactivos tuvieron gran importancia el
multidisciplinar, predictivo, colaborativo, narrativo y ético. El principal factor
influyente en estos profesionales fue la cronicidad del problema clinico y las
caracteristicas cognitivas y actitudinales del paciente. Estos pacientes
demostraron tener mayor afectacion fisica y psicologica y gran desmotivacion,
de ahi que las estrategias empleadas tanto de diagndstico y tratamiento
fueran principalmente comunicativas; y se diese gran importancia a las

estrategias de involucracion activa del paciente.

v En el area cardio-respiratoria: el modelo empleado por excelencia fue el

reconocimiento de patrones; en cuanto a los modelos interactivos destacaron
el multidisciplinar y ético. El principal factor influyente en el proceso fue la
cronicidad del problema clinico y la alteracion cognitiva del paciente; la

mayoria de los pacientes se encontraban en un estado critico. De ahi que
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fueran principalmente empleadas estrategias de diagndstico y tratamiento

instrumentales.

Estos fueron los perfiles del proceso de razonamiento clinico en cada area de
especialidad. Se podria concluir tras la investigacion que es el entorno del
profesional, mas que el éarea clinica en si, lo que diferencia el proceso de
razonamiento clinico entre los fisioterapeutas. Por lo que seria mas correcto
establecer diferencias, no tanto entre areas clinicas, sino entre el abordaje de

distintos casos clinicos: agudos o cronicos.

o Frente a los problemas agudos, donde los pacientes tuvieron gran alteracion

cognitiva, los modelos empleados por excelencia fueron el reconocimiento de
patrones, el razonamiento multidisciplinar y ético; y las estrategias empleadas

fueron principalmente instrumentales.

o Frente a los problemas crénicos, donde los pacientes tuvieron una alteracién

fisica y psicolégica mas global y se encontraron mas desmotivados, los

modelos de razonamiento clinico empleados fueron: el hipotético- deductivo,
el colaborativo, el multidisciplinar, el narrativo, el predictivo y el ético. Las
estrategias empleadas fueron principalmente comunicativas y se dio gran
importancia a las estrategias de motivacion para conseguir la involucracion

activa del paciente en el tratamiento.

o Frente a pacientes que no se encontraron en ninguno de los dos abordajes

anteriores; cabe diferenciar que los profesionales en los casos familiares y
sencillos emplean el reconocimiento de patrones y estrategias mas
instrumentales, y en los casos clinicos complejos el modelo hipotético-

deductivo y estrategias mas comunicativas.

Aunque las diferencias abordadas en cuanto al proceso de razonamiento clinico
no apareciesen por las caracteristicas propias del profesional, se ha profundizado en

ellas ya que han ofrecido un marco de identidad para la profesion de fisioterapia.
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Anexo 1. Hoja informativa
%"*’% Universidad

#5245 de Alcal4

Departamento de Fisioterapia

HOJA INFORMATIVA PARA LOS PARTICIPANTES

Se le entrega esta hoja para informarle sobre el estudio de investigacion que
se va a realizar y al cual esta invitado a participar. Se trata solo de una hoja
informativa para que usted decida si quiere o no participar en este estudio. Léala con

atencion y si tiene alguna duda, se le aclarara después de la lectura de la misma.

Debe saber que su participacion en este estudio es voluntaria y que puede
retirarse del mismo en cualquier momento sin tener que dar explicaciones y sin que

esto repercuta en su trabajo profesional.

TITULO DEL ESTUDIO: Razonamiento clinico en fisioterapia
musculo-esquelética, neurolégica y cardio-respiratoria:estudio

cualitativo

INVESTIGADOR/ES IMPLICADOS: Maria Irala Briones (alumna
de 4° grado de Fisioterapia).

CENTRO: Universidad de Alcald de Henares.

Objetivo del estudio que se va a realizar.

El objetivo principal de este estudio es comparar el proceso de razonamiento
clinico entre profesionales de distintos campos de actuacion de la fisioterapia:
fisioterapia neuroldgica, fisioterapia musculo-esquelética y fisioterapia cardio-

respiratoria.
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Tipo de estudio que se va a realizar.

Se realizar4 una investigacion cualitativa desde un paradigma interpretativo
para alcanzar los objetivos planteados, ya que el proceso de razonamiento clinico
depende en gran medida de la interpretacion de cada profesional y de la

construccion de sus experiencias personales y profesionales en la practica clinica.
Sujetos de estudio.

Profesionales de la Unidad de Fisioterapia del Servicio de Rehabilitaciéon de
dos grandes hospitales docentes de la Comunidad de Madrid: Hospital Universitario
Principe de Asturias y Hospital Universitario Ramon y Cajal. Los participantes seran
seleccionados siguiendo unos criterios de inclusion y seran agrupados en funcién

de su area de especialidad: fisioterapia neuroldgica, musculo-esquelética y cardio-

respiratoria. Estas tres areas fueron elegidas ya que se consideran areas centrales

de la practica clinica de fisioterapia (Australian Physiotherapy Council).
Protocolo de recogida de datos.

En primer lugar, para realizar la seleccion de la muestra, sera necesario

registrar algunos datos personales: género, edad, afios desde los que se gradud,

formacién de postgrado, nimero de afios trabajados como fisioterapeuta, escenarios
de préctica clinica, nimero de afios trabajados en el area clinica actual, nUmero de
afios de experiencia en la ensefianza de alumnos y posible participacion del

profesional en asociaciones.

Una vez realizada la seleccion de sujetos segun los criterios de inclusién, se
proseguira a realizar una observacién participante (se llevara a cabo una
observacion del profesional en la practica clinica habitual). Posterior a ella, tendra

lugar la grabacion de una entrevista en profundidad: se trata de una entrevista

semi-estructurada con cada participante con el fin de conocer mas a fondo su

realidad profesional. También se utilizara una libreta de notas, para apuntar las

interacciones no verbales: técnicas y acciones del fisioterapeuta.

Para realizar este estudio de investigacion ha sido necesario realizar una

revision de documentos acerca del razonamiento clinico y técnicas cualitativas de

recogida de informacion en estudios de investigacion.
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Intervencion que se va a realizar.

Se proporcionara una hoja _informativa a cada participante detallando los

objetivos del estudio y el proceso de investigacion. Se seleccionara la muestra tras

la recogida de una serie de datos personales y se firmara un consentimiento

informado (se asegurara la confidencialidad y el anonimato de los participantes en el
estudio y la retirada del mismo en cualquier momento). Se hara firmar dicho
consentimiento no solo a los fisioterapeutas, sino a los estudiantes, pacientes u otros

profesionales que puedan intervenir durante el proceso de recogida de datos.
Si acepta participar en este estudio, le implicara:

1. Mantener una entrevista en profundidad entre participante-

investigador de cuarenta y cinco minutos aproximadamente. Se seguira un
guién establecido de preguntas abiertas con el fin de explorar y comprender
las perspectivas, conductas y experiencias del participante con respecto al
proceso de razonamiento clinico. La entrevista tendra lugar en el mes de
Marzo y Abril del 2013 y tanto el dia, hora y lugar sera acordado con el
investigador dias antes de la misma. Toda la informacion que nos facilite en la
entrevista tendra que ser grabada en un sistema de audio para su posterior
estudio. Aun asi, la informacién sera tratada de manera confidencial de forma

gue usted no pueda ser identificado en ningin momento.

2. Ser_observado durante su practica clinica habitual durante 5

horas aproximadamente. Se estudiara el comportamiento de los participantes
en circunstancias de su vida cotidiana: como desarrollan su papel de
fisioterapeuta durante sus jornadas laborales en el Hospital, atendiendo a los
factores establecidos en la hipétesis de la investigacion (modelos y
estrategias de razonamiento clinico empleadas en la practica clinica de cada
especialidad). Sera realizada en la sala de fisioterapia donde el profesional
desarrolla habitualmente su trabajo y en las notas de campo recogidas de las
observaciones se emplearan pseudonimos para proteger la confidencialidad del

participante.
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Anélisis de datos.

Se estudiardn los casos individuales, se realizar4 un analisis comparativo de
los resultados obtenidos dentro del mismo ambito de actuacion y, finalmente, un

analisis comparativo de los resultados entre los diferentes ambitos estudiados.

Se enviara a los participantes del estudio el resultado final del analisis de
estos datos con el fin de validar y contrastar la informacion obtenida: podran
revisarla y hacer las apreciaciones oportunas para realizar una interpretacion justa y

real sobre su trabajo profesional.
Costes y beneficios derivados de su participacion.

La participacion en el estudio no le supondra beneficio ni perjuicio econémico
alguno. Los beneficios esperados de este estudio son conocer como se desarrolla la
profesion del fisioterapeuta, conseguir un avance y mejora en el crecimiento como
profesionales y contribuir a la ensefianza de futuros fisioterapeutas. Ademas de la
satisfaccion personal de ser elegido como marco de referencia de la especialidad de

fisioterapia de la Comunidad de Madrid.

Todos sus datos se tratardn confidencialmente tanto por el investigador
como por personas relacionadas con él. De acuerdo con la Ley Organica de
Proteccion de Datos (15/1999), debe saber que tiene derecho a acceder a los datos
gue sean guardados, a oponerse a que se recojan todos o parte de los datos que se

piden, a rectificarlos y a cancelarlos sin tener que dar ninguna explicacion.

En caso de duda, dirijase a Maria Irala Briones, investigadora del proyecto.
Puede acudir al mismo contacto en caso de tener alguna reclamacién o queja

relacionada con su participacién en este estudio.

Teléfono de contacto: 659435630
Correo electronico: meryirala_91@hotmail.com
FECHA Y FIRMA INVESTIGADOR
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Anexo 2. Consentimiento informado

% Universidad
#8: de Alcald

Departamento de fisioterapia

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PARTICIPANTE EN EL ESTUDIO

Titulo del estudio:

Aplicacién del razonamiento clinico por fisioterapeutas especializados en
fisioterapia neuroldgica, musculo- esquelética y cardio- respiratoria.

“ESTUDIO CUALITATIVO SOBRE EL PROCESO DE RAZONAMIENTO CLINICO
EN DISTINTAS AREAS DE ESPECIALIDAD”.

Y (nombre y apellidOS): ....uuiieiiieii e

o He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.
o He podido hacer preguntas sobre el estudio.
o He recibido suficiente informacion sobre el estudio.
o He hablado con Maria Irala Briones (investigadora principal del
proyecto).
o Comprendo que:
o Mi participacion es voluntaria.
o Se guardara mi anonimato.
o Mis palabras seran grabadas y seré observado durante mi

préactica clinica.
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e Aunque se guarde mi identidad, mis palabras o actos pueden
ser publicados en el estudio (siempre con la consulta y acuerdo

previo a su publicacion).

e Tengo derecho a acceder a los datos recogidos, a oponerme a

gue se recojan parte de ellos, a rectificarlos y a cancelarlos.

e Puedo retirarme del estudio:

o Cuando quiera.
o Sin tener que dar explicaciones.
o Sin que esto repercuta en mi trabajo.

Ademas de todos los derechos anteriores, también tiene derecho a recibir una

copia de este documento.
SU FIRMA EN ESTE DOCUMENTO SIGNIFICA QUE HA DECIDIDO
PARTICIPAR DESPUES DE HABER LEIDO Y DISCUTIDO LA INFORMACION

PRESENTADA EN ESTA HOJA DE CONSENTIMIENTO.

Yo, , otorgo libremente mi conformidad

para participar en este estudio:

Fechay firma Fechay firma

del participante: del investigador:
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Anexo 3. Recogida de datos personales

£28 Universidad

SN s, de AlCEllE/l Departamento de Fisioterapia

RECOGIDA DE DATOS PERSONALES

(Rellenar en el caso de que el profesional acepte participar en el estudio)

Nombre: Apellidos:

Género: MD F D Fecha de nacimiento] /

Correo electronico:

Afos desde que se gradud en Fisioterapia:

Formacion de postgrado:

Afos de experiencia profesional:

Centros donde ha trabajado:

¢ Esta especializado en algun area? Sl D NO D ¢ Cuanto tiempo? D

¢En cual/cuales?
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¢Ha tenido experiencia en la enseflanza de alumnos de fisioterapia en la practica
clinica? SI[ | NO [] ¢Durante cuéantos afios? ¢Actualmente? SI [ | NO[ ]

¢, Ha participado alguna vez en alguna asociacion de fisioterapia? Sl D NO D ¢ENn

cual?

FIRMA'Y FECHA FIRMA'Y FECHA
DEL PARTIPANTE: DEL INVESTIGADOR:
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Anexo 4. Plantilla de la observacion participante

Pseudénimo:

Fecha:

Horas:

Lugar:

Especialidad:

Descripcion del entorno fisico

Descripcion del hospital, &rea de especialidad, sala dénde se desarrolla el tratamiento,

disposicion de material, funcionamiento.

Descripcién del participante

Descripcién de la conducta propia y caracter personal del participante.

(familiaridad y experiencia en manejo casos, valores y creencias).

Proceso de resolucion problema clinico

Frecuencia, duracion y orden de cada actividad. A qué se da prioridad

) Entrevista

. Valoracion
) Tratamiento
. Evaluacion
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Elementos de razonamiento (aparecen durante la practica clinica).

Conocimiento: profundidad y organizacidbn de conocimiento (experiencia, uso de

bibliografia, consulta con compafieros...).

Cognicidn (poseen capacidad de analisis, sintesis y evaluacion de los datos recogidos).

Metacognicion: conciencia de cambios rapidos en la toma de decisiones clinicas en
funcién de las respuestas del paciente, autocontrol situacion, reconocimiento de las

dificultades.

Modelos utilizados

- Hipotético-deductivo (se plantean hipoétesis).

- Reconocimiento de patrones (casos clinicos pasados).

- Narrativo: se comprende las experiencias de los pacientes de su enfermedad,

contextos, creencias y culturas y se tiene en cuenta en el tratamiento.

- Colaborativo (objetivos consensuados paciente- terapeuta, intervencion activa del

paciente).

ESTRATEGIAS DE RAZONAMIENTO CLINICO (diagnoéstico, tratamiento, problemas
éticos).

*Discernir entre estrategias de caracter instrumental o comunicativo.
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Diagnostico de fisioterapia

Estrategias de diagndstico: herramientas
en las que se basa principalmente para
tomar las decisiones clinicas (entrevista,
examen fisico).

*Importancia del diagnostico médico

en su diagndstico de fisioterapia

Elementos que se tienen en cuenta a la
de

( categorias que se establecen durante el

hora resolver problema clinico

proceso)

1.Limitacion  funcional y/o disapacidad

(limitaciones fisicas o] psicolégicas:
habilidades y dificultades que paciente puede
tener ejecucion de actividades)

2.Mecanismos patobiolégicos (mecanismos
de dolor)

3.Trastornos fisicos y psicosociales.
4.Factores contribuyentes (factores que
contribuyen al desarrollo y mantenimiento del
problema).

5.Precauciones y contraindicaciones para la
exploracion fisica y al tratamiento.

6.Direccion y tratamiento

7.Prondstico

Factores que influyen en toma de

decisiones

Estrategias narrativas:

Personas que se tienen en cuenta en
toma de decisiones clinica. Estrategias

para conocer al paciente (historia, etc.).
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Tratamiento

Cbomo se organiza (a qué se da prioridad).

Tiempo total de tratamiento por individuo
Frecuencia y duracion que se dedica a cada

actividad ( ejercicio, manual, ensefianza).

Estrategias de tratamiento (manipulaciones,

masaje, estiramiento, ejercicios guiados) ¢ Sigue

algun protocolo?.

Estrategia principal de procedimiento:
instrumental (rangos movimiento), comunicativa
(tranquilidad, facilitar seguridad, comodidad y

confianza).

Estrategias de interaccion

Personas importantes: cuantas se tienen en
cuenta, con cuales se interactia en la escena
clinica a la hora de resolver el problema
¢cuanto tiempo se quedan? (médico, apoyos
del paciente, familia, ¢presencia de familia

durante el tratamiento?).

Quién interactda con quién
Quién inicia la interaccion
Construccion de preguntas a partir

respuestas del paciente.

101




ANEXOS

Estrategias/habilidades de comunicaciébn no

verbal ( fisioterapeuta, otro profesional, paciente
o familia).
-Comportamiento fisico y gestos
(posiciones del fisioterapeuta,
contacto con los ojos, sentado al

mismo nivel paciente, uso de tacto).

Estrategias de comunicacion verbal: estrategias

de escucha activa.
- Se sigue una interaccion intensa y
enfocada.
-Aparicion de silencios.
-Preguntas cerradas/abiertas.
-Lenguaje empleado (expresiones
verbales, citas exactas).
-Contenido de la conversacion, ¢se
producen cambios del tema de
conversacion? ¢ Con algun fin?.
-Tono de voz ( cuando aumenta/cuando
se suaviza).

-Humor.

Estrategias de colaboracion

-Negociacién de objetivos y prioridades
en ejecucién y progresion del tratamiento.

(Existe consenso fisioterapeuta-paciente).

-Estrateqgias para involucrar al paciente en el

tratamiento
- Como motivar al paciente.
-¢Meter miedo al paciente con qué fin?.
-¢,Refuerzo positivo?.

-Como ganar confianza del paciente.
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Estrategia/habilidades de ensefianza

Cémo ensefian a sus pacientes (instrucciones,
disposicion, asesoramiento, explicaciones)

instrumental (realizacion correcta de ejercicios),
comunicativa (importancia del problema en la

vida).

Dificultades que aparecen en el tratamiento,
factores que influyen en la resolucién de un

caso clinico. (tiempo, recursos).

Resolucion de problemas éticos

Dilemas morales politicos y econdmicos para decidir tiempo contindia con tratamiento.

Compromiso con paciente y familia.

Respeto mutuo.

Listas de espera, disponibilidad equipos, tiempos de tratamiento.

Normas que se siguen.

OBSERVACIONES: lo que deberia haber sucedido y no ha sucedido, elementos

especiales/diferentes identificados.
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Anexo 5. Guia de la entrevista

El estudio que estamos realizando trata sobre el razonamiento clinico en fisioterapia:

Conocimiento sobre razonamiento clinico en fisioterapia

1. ¢Por qué el razonamiento clinico es un aspecto importante para ser un buen

fisioterapeuta y resolver los problemas clinicos?

Modelos de razonamiento clinico utilizados en la practica

2. ¢Qué modelo o tipo de razonamiento clinico empleas para resolver los problemas
clinicos? ¢ es el mismo siempre o de qué depende?

3. ¢Qué componentes, interrelacionados con el paciente, ha de tener en cuenta un
fisioterapeuta a la hora de resolver un problema?

4. En tu relacion como fisioterapeuta con los pacientes ¢qué papel juegan ellos en la

toma de decisiones sobre su proceso?

Elementos influyen en el desarrollo del razonamiento clinico

5. ¢Cuales son los elementos necesarios/clave para realizar un buen razonamiento
clinico?

6. ¢quién/ qué te ha marcado a lo largo de tu trayecto profesional y te ha ayudado a la
adquisicién de tu conocimiento?
Si no sabes que le pasa a tu paciente o no le puedes ayudar ¢como actuarias?

8. Acerca de situaciones que surgen en el contexto clinico: ¢has aprendido algo nuevo
sobre ti mismo con la experiencia? ¢Hay cosas qué has cambiado o hecho diferente
a la hora de resolver un problema clinico?

9. ¢Qué factores ajenos a ti pueden influir en tu proceso de toma de decisiones

clinicas?

Estrategias de razonamiento clinico

10. ¢En cudl /cudles herramientas te centras principalmente para tomar las decisiones
clinicas? ¢qué te da el diagndstico de tu paciente principalmente? ¢en qué
informacion te centras para establecer tu diagnostico de fisioterapia?

11..Qué elementos/personas tienes en cuenta a la hora de tomar decisiones clinicas y
establecer los objetivos de tratamiento? ¢cdémo realizas el equilibrio entre lo que

quieren, necesitan y debes darles?
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12.En el caso de que te haya ocurrido, ¢coOmo has negociado con pacientes que no
guerian cumplir su tratamiento? Hablame de distintas estrategias que utilizas para
involucrar a tus pacientes en la toma de decisiones clinicas y conseguir que un
paciente participe lo maximo posible en el tratamiento. ¢Cual es la mejor forma de
ganar su confianza? Hablame de la importancia de tener en cuenta en el plan de
tratamiento la motivacion del paciente.

13. ¢(Qué estrategia/procedimiento principal empleas para el tratamiento de tus
pacientes? ¢qué directrices o pautas te fijas para guiar tus tratamientos? ¢ sigues
algun protocolo/ secuencia para guiar tus tratamientos?

14.:;Cbmo llegas a decidir el prondstico/meta/ objetivo final de tu paciente? ¢Qué tienes
en cuenta?

15.¢.Qué es lo que te resulta mas dificil a la hora de resolver un problema clinico?
Describe una situacién en la que tuviste dificultades para resolver ese problema

clinico ¢ Por qué las tuviste? ¢ COmo superaste esas dificultades?

Anexo 6. Variables descriptivas de cada profesional
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Género

Cursos

ANEXOS

Lugares trabajados

N1 M 33 12 Introduccion Concepto Bobath. Movilizacién Neuromeningea. | 7 Servicio Madrilefio de salud. Clinicas | 5
Método Perfetti. Rehabilitacion de patologias del sistema privadas.
nervioso. Andlisis y facilitacién de la marcha.

N2 M 38 17 Curso basico Bobath adultos. Basico Bobath infantil. | 8 Servicio Madrilefio de salud. Colegio | 10
Tratamiento especifico TCE. Esclerosis mudltiple. Perfetti. de Integracién. Clinicas privadas.
Hombro hipotdnico. Andlisis y facilitacién de la marcha.

N3 M 38 16 Movimiento normal. Curso basico Bobath adultos. Curso | 11 Servicio Madrilefio de salud. Clinicas | 15
experto en neurologia Concepto Bobath privadas.

N4 H 39 15 Terapia miofascial, Tratamiento paciente neurolégico concepto 9 Servicio Madrilefio de salud. Clinicas 7
Bobath privadas. Geriatria

N5 M 37 16 Movimiento normal. Curso basico Bobath adultos.Basico Bobath 7 Servicio Madrilefio de salud. Clinicas 12
infantil privadas. Residencia Ancianos
Avanzado Bobath control postural

M1 M 39 18 Pilates en rehabilitaciéon. Radiologia para fisioterapeutas 18 Servicio Madrilefio de salud. Clinicas 17

privadas.
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Cursos

Movilizacion neuromeningea. Vendajes neuromusculares

ANEXOS

Lugares trabajados

Servicio Madrilefio de salud. Clinicas

M2 M 42 21 21 6
privadas.

M3 M 38 16 Movilizacion neuromeningea Vendajes neuromusculares 16 Servicio Madrilefio de salud. Clinicas 15
privadas. Gimnasio. Colegio Publico.

M4 M 38 19 DO Osteopatia. D Sport 19 Servicio madrilefio de salud. Consejo 11
superior de deportes. Clinica
privada.

M5 M 40 19 Terapias manuales, drenaje linfatico, concepto Bobath. 19 Servicio Madrilefio de salud. Clinicas 10
privadas.

R1 M 36 16 Fisioterapia respiratoria y cardiologia 7 Servicio Madrilefio de salud. Clinicas | 9
privadas.

R2 M 38 16 Estimulacion Temprana Osteopatia Estructural. Fisioterapia 8 Servicio Madrilefio de salud. Clinicas 8

respiratoria. Vendaje neuromuscular Terapia craneo-sacra. privadas. Residencia de ancianos.
Radiologia
R3 M 33 13 Fisioterapia respiratoria adultos. Fisioterapia respiratoria | 7 Servicio Madrilefio de salud. Clinicas | 7

pediatrica.

privadas.

Tabla 8.17. Variables descriptivas de cada profesional

Notas: PS= Pseuddénimo del participante; AP= Afios experiencia Profesional;, AAC= Afios de experiencia en el Area Cinica actual; AE: Afios de

ensefianza de alumnos de fisioterapia.
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