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Razonamiento clinico basado en modificacidon de sintomas
Clinical reasoning based on symptom modification
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El razonamiento clinico se sugiere como la columna vertebral de la
practica clinica (Mattingly, 1991). Varios autores lo han descrito como un
constructo multidimensional (Pelaccia et al., 2011). Es considerado una de las
competencias esenciales de los profesionales de la salud y ha sido objeto de
estudio extenso por parte de psicélogos, medicos y socidlogos (Charlin et al.,
2000; Pelaccia et al., 2011). El proceso del razonamiento clinico incorpora
multiples factores, entre ellos el paciente, el clinico y el entorno (Durning et al.,
2013). Ademas, engloba tanto procesos analiticos como no analiticos, como por
ejemplo la intuicion (ejemplo, intuicién) (Croskerry, 2009a, 2009b; Croskerry et
al., 2023; Jones, 1992; Langridge et al., 2015; Marcum, 2012).

En el ambito de la fisioterapia, los estudiantes desarrollan sus
habilidades practicas mediante la amalgama de conocimientos tedricos y
aplicaciones practicas (Korpi et al., 2017). El establecimiento de competencias
clinicas se fundamenta en tres pilares esenciales: a) el conocimiento de
procedimientos; b) la comprension cientifica; y c) los aspectos vinculados al
razonamiento clinico (Michels et al., 2012). El razonamiento clinico se considera
una competencia esencial para desarrollar la practica clinica del fisioterapeuta
(Ajjawi & Smith, 2010; Edwards et al., 2004).

Se emplea el término "razonamiento clinico” para describir la fusion del
pensamiento y la toma de decisiones en la variedad de aspectos relacionados con
el entorno clinico (Huhn et al., 2019), a su vez se describe como el proceso de
pensamiento o razonamiento que utilizan los profesionales de la salud para el
manejo o la resolucién de problemas clinicos (Young et al., 2020).

En fisioterapia, el razonamiento clinico es un proceso inherentemente
contextual que implica una interaccién bidireccional entre el fisioterapeuta y el
paciente, desde una perspectiva biopsicosocial. Este procedimiento se
conceptualiza a través de la integracion de habilidades afectivas, cognitivas y
psicomotoras (Huhn et al., 2019). Algunos atributos que se relacionan con el
razonamiento clinico son la reflexidn, la flexibilidad cognitiva (Edwards et al.,
2005; Elvén et al., 2015), el pensamiento critico y la toma de decisiones
informadas (Ajjawi & Higgs, 2012; Edwards et al., 2005).
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No existe una Unica estrategia de razonamiento
clinico, estas pueden variar segun la dificultad del
problema (Patel et al., 1990), la experiencia (Patel &
Groen, 1986) y el conocimiento (Joseph & Patel,
1990). Existen multiples estrategias para abordar el
razonamiento clinico en fisioterapia, como el
reconocimiento de patrones, diagnéstico basado en
esquemas fisiopatoldgicos, razonamiento clinico
basado en el posible factor causal, razonamiento
clinico hipotético deductivo (Hage et al., 2023),
razonamiento clinico basado en mecanismos (Smart &
Doody, 2007). Otros tipos de modelos de
razonamiento clinicos utilizados en fisioterapia son los
gue se fundamentan en la funcién y discapacidad, el
paradigma bioconductual y en la modificacion de los
sintomas. Estos modelos de razonamiento clinico,
aunque tienen claras diferencias pueden coexistir e
integrarse segun las circunstancias clinicas.

Razonamiento Clinico Basado en Modificacion

de Sintomas

Una limitacion que los clinicos deben reconocer es
que, en un porcentaje significativo de casos, no es
posible establecer un factor etioldgico, ni identificar
un patron que coincida con un sindrome clinico. Esta
limitacion es intrinseca a todo profesional sanitario
gue tenga competencias diagndsticas y debe de
establecer una evaluacion del paciente. En muchos
casos de dolor persistente, esta premisa es asumible;
sin embargo, debido a la responsabilidad clinica y
ética, es imperativo tratar a estos pacientes. En este
contexto, los modelos de funcién y discapacidad
pueden ofrecer una alternativa viable para proponer
intervenciones sistematicas basadas en un proceso
riguroso de razonamiento clinico. Esto implica que,
para un paciente con dolor persistente, la etiologia
puede no ser primordial, mientras que el andlisis de la
funcion y de la discapacidad percibida puede
convertirse en la principal fuente de informacion al
establecer un programa de ejercicio terapéutico.

El modelo de funcion y discapacidad es el que,
filosoficamente, més se alinea con la fisioterapia
contemporanea. Sin embargo, este modelo tiene
limitaciones que deben  ser  reconocidas,
particularmente en la compleja relacion entre el
fisioterapeuta y el paciente. Los pacientes pueden

tener objetivos y expectativas que difieran de la simple
mejora de la funcion. Por ejemplo, un paciente podria
buscar principalmente aliviar el dolor a través de la
fisioterapia. Aunque este objetivo no se logra
inmediatamente con el ejercicio terapéutico, puede ser
alcanzado mediante enfoques basados en terapia
manual o en la modificacién del movimiento. A este
enfoque se le denomina "modificacion de sintomas”, y
su meta es reducir los sintomas y mejorar la funcion
mediante una variedad de estrategias clinicas
(Lehman, 2018). Algunos procedimientos
ampliamente reconocidos de modificacion de
sintomas incluyen: la movilizacién con movimiento
(Vicenzino et al., 2007), el procedimiento de
modificacién de sintomas de hombro (Lewis et al.,
2016), el enfoque de correccién de inestabilidad de
McGill (lkeda & McGill, 2012) y dentro del
diagnostico y la terapia mecanica de Mckenzie existen
algunos procedimientos, como el manejo de la
preferencia direccional, que se pueden encuadrar
dentro de la modificacién de sintomas (Surkitt et al.,
2016).

Los métodos previamente mencionados pueden
proporcionar informacién valiosa para estructurar el
tratamiento inicial. Ademas, ofrecen datos de caracter
diagndstico, aunque con una fiabilidad que varia
considerablemente (Clare et al., 2005; Ferrari et al.,
2015; Garcia et al.,, 2018; Meakins et al.,, 2018).
También existen pruebas ortopédicas tradicionales
centradas en la modificacion de sintomas, por ejemplo,
la prueba de abduccion hombro (Davidson et al., 1981;
Viikari-Juntura et al.,, 1989) o la traccién cervical
(Viikari-Juntura et al., 1989; Wainner et al., 2003). Se
espera que, si estas pruebas resultan positivas, los
sintomas de pacientes con radiculopatia cervical
disminuyan de manera inmediata.

Las hipdtesis vinculadas a la modificacion de
sintomas mediante procedimientos manuales se han
argumentado desde el paradigma biomecanico. No
obstante, las perspectivas biomecanicas relacionadas
con la terapia manual enfrentan significativos
cuestionamientos cientificos, lo que sugiere la
posibilidad de otros mecanismos involucrados, como
los neurofisiol6gicos. Una hipo6tesis plausible es que el
cambio en el input, logrado a través del contacto
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manual combinado con el movimiento activo, o solo
con un movimiento activo asociado a eventos
dolorosos con escasa carga nociceptiva, produce un
cambio en la percepcién del dolor. Esto podria
desencadenar la activacion de mecanismos centrales
de analgesia inducidos por factores cognitivos (como
la reduccion de la atencion hacia la experiencia
dolorosa debido a un estimulo relevante, conocido
como analgesia por distraccion) y factores
motivacionales-afectivos (como la disminucion del
miedo y la aversion, junto con el aumento de la
afectividad y motivacion hacia estimulos no
dolorosos). También se podria considerar la analgesia
inducida por el movimiento.

En la literatura cientifica especializada que aborda
la modificacion de sintomas, ésta se describe
comunmente en términos de procedimientos, técnicas
y modelos de intervencion. Sin embargo, las
caracteristicas inherentes al proceso de toma de
decisiones sugieren que deberia ser considerada como
un modelo especifico de razonamiento clinico con
atributos distintivos.

El razonamiento clinico enfocado en la
modificacion de sintomas es una perspectiva en la cual
los fisioterapeutas emplean diversos procedimientos
de evaluacién y tratamiento, asi como interacciones
comunicativas con los pacientes, con el fin de
determinar qué intervenciones, estrategias o variables
pueden inducir alteraciones en los sintomas del
paciente. Esta modalidad de razonamiento se orienta
hacia las respuestas del paciente frente a las
intervenciones, ofreciendo retroalimentacion
inmediata al profesional sobre la efectividad del
tratamiento.

En fisioterapia, el razonamiento clinico orientado a
la modificacion de sintomas contempla la evaluacion
de como distintas intervenciones o variaciones en el
comportamiento sensoriomotor —incluyendo
gjercicio, terapia manual ortopédica, adaptaciones
posturales o motrices, técnicas de distraccién
cognitivo-motora y métodos de representacion del
movimiento, entre otros— influyen sobre los sintomas
del paciente.

El propdsito primordial de esta perspectiva es
aliviar el dolor del paciente a través de un tratamiento
personalizado. Para ello, los fisioterapeutas deben

fusionar su conocimiento tedrico con destrezas
practicas, empleando el razonamiento clinico para
incorporar de manera efectiva esta informacién en un
esquema de intervencién.

El razonamiento clinico orientado a la
modificacién de sintomas exige que los fisioterapeutas
tengan un conocimiento profundo de los enfoques en
terapia manual ortopédica, asi como de las
adaptaciones técnicas pertinentes a diversas regiones
anatomicas. Es esencial  familiarizarse  con
metodologias como las propuestas en el modelo de
interdependencia regional (Sueki et al., 2013; Wainner
et al., 2007). Ademas, es crucial conocer patrones de
movimiento que puedan mitigar la experiencia
dolorosa, asi como ciertos procedimientos en
fisioterapia musculoesquelética mencionados
previamente, que, en su mayoria, o al menos
parcialmente, se basan en el paradigma de
modificacion de sintomas (lkeda & McGill, 2012;
Lewis et al., 2016; Surkitt et al., 2016; Vicenzino et al.,
2007). Asimismo, deben ser capaces de evaluar la
efectividad de las intervenciones a través de la
observacion directa y didlogos detallados con los
pacientes sobre sus sintomas y cdmo estos cambian en
respuesta a diferentes intervenciones. Dentro de este
razonamiento, se pueden identificar tres principios
fundamentales: a) individualizaciéon del paciente; b)
interaccién dinamica; y c) evaluacidon constante
(Figura 1).

Individualizacion

del Paciente
Interaccién Evaluacién
Dindmica constante

Figura 1. Principios del Razonamiento Clinico
Basado en Modificacion de Sintomas.
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En relacion con la individualidad del paciente, es
fundamental reconocer que, a pesar de presentar
manifestaciones clinicas similares, cada individuo
podria tener respuestas particulares al tratamiento.
Esta especificidad exige un abordaje terapéutico
personalizado. EIl principio de interaccion dinamica
sugiere que el estado clinico del paciente puede ser
dindmico, presentando cambios rapidos, o puede
permanecer estatico sin evidenciar variaciones. Esta
naturaleza cambiante requiere que el profesional
clinico esté dispuesto a reconsiderar y adaptar sus
estrategias terapéuticas. Asi, las decisiones clinicas

Evaluacién y valoracion del paciente:
Este proceso implica una evaluacion
exhaustiva para la deteccion de sintomas
del paciente, la historia clinica, las pruebas
diagnosticas y cualquier otra informacion
relevante.

Planteamiento de hipdtesis: En base a los
datos extraidos de la evaluacion, el
fisioterapeuta formulard hipétesis sobre
qué intervenciones podrian ser efectivas
para mejorar los sintomas del paciente.
Prueba de las intervenciones: Las

Evaluacién y
Valoracién del Paciente

Historia Clinica

Pruebas Diagndsticas

Deteccioén de Sinfomas Posibles Intervenciones:
- TMO

Planteamiento de
Hipotesis

Adaptaciones posturales y del movimiento
Técnicas de distraccién cognitiva-motora
Métodos de representacion del movimiento

L

Seguimiento del Progreso del
Paciente

Prueba de las Intervenciones ‘ iptEice Bociione: Podaa
en la Respuesta
J
|

Fase Metacognitiva

Figura 2. Representacion gréafica de las fases del Razonamiento Clinico Basado en la Modificacion de

Sintomas.

deben ser versatiles, posibilitando modificaciones
fundamentadas en las respuestas observadas.
Finalmente, la evaluacién continua se erige como un
pilar fundamental en la modificacion de sintomas.
Mediante las retroalimentaciones de los pacientes,
pruebas y reevaluaciones periddicas, se supervisa la
evolucion del paciente, permitiendo adaptar las
intervenciones a la luz de las alteraciones en su
sintomatologia.

Metodoldgicamente el razonamiento clinico
basado en modificacion de los sintomas tiene al menos
5 fases, que se explican a continuacioén (Figura 2):

intervenciones propuestas se someten a
prueba, observando cuidadosamente el
comportamiento 'y los sintomas del
paciente.

Toma de decisiones basada en la
respuesta (fase metacognitiva): En
funcion de las respuestas del paciente a las
intervenciones, estas pueden ser ajustadas.
Si una intervencion se identifica como
efectiva, puede establecer la linea de
trabajo. Si una intervencion parece ser
perjudicial, puede ser modificada o
abandonada.
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5. Seguimiento del progreso del paciente:
A lo largo del tratamiento, el terapeuta
seguira de cerca cémo cambian los
sintomas del paciente y ajustara las
intervenciones segln sea necesario.

Ventajas y Limitaciones del Razonamiento

Clinico Basado en Reconocimiento de Patrones

Como ocurre con cualguier enfoque de
razonamiento clinico y toma de decisiones, el modelo
de razonamiento clinico basado en la modificacion de
sintomas no es universalmente aplicable a todas las
condiciones clinicas. Si bien no siempre puede ser el
mejor enfoque entre las opciones disponibles, su
utilidad es innegable en situaciones con marcada
incertidumbre diagndstica, cuando el paciente tiene
escasa confianza o expectativas en el fisioterapeuta o
la intervencion propuesta, o en casos donde aliviar un
sintoma especifico se convierte en el objetivo
primordial del tratamiento. Un aspecto positivo, de la
reduccién de los sintomas es que el paciente puede
repetir la tarea e incorporarla a otras formas de
tratamiento (Lehman, 2018). Considerando estas
caracteristicas y el principio de individualidad del
paciente que guia este modelo, es esencial que el
fisioterapeuta valore las ventajas y limitaciones al
decidir su aplicacion en un paciente especifico.

Este enfoque de razonamiento es intrinsecamente
dependiente de la experiencia y el conocimiento.
Exige que el fisioterapeuta posea habilidades clinicas
avanzadas para interpretar las respuestas del paciente
y planificar ajustes precisos. Para ello, es fundamental
que el fisioterapeuta tenga una formacion extensa en
intervenciones orientadas a la modificacion de
sintomas.

Existen diversas limitaciones asociadas con los
enfoques de modificacion de sintomas que los
fisioterapeutas deben considerar. Cuando la
modificacion se lleva a cabo mediante técnicas de
terapia manual, es crucial limitar estas intervenciones
a periodos cortos y transitar hacia tratamientos de
caracter activo. Si esta transicién no se efectua, puede
surgir el riesgo de que los pacientes confien
exclusivamente en tratamientos pasivos, reduciendo
su autoeficacia en procesos de recuperacién funcional

basados en el movimiento. En relacion con esto, un
riesgo adicional es el fomento de la hipervigilancia o
la consolidacién de creencias estructuralistas. Si el
paciente cree que una regién especifica "no funciona
correctamente”, podria centrar excesivos recursos
cognitivos en esa area.

Finalmente, es crucial reconocer que, aunque se
alivie un sintoma, este alivio podria no tener un
impacto funcional ni mejorar la discapacidad. De
hecho, hay evidencia que sugiere que se pueden
obtener beneficios a través del ejercicio, incluso si se
realiza con sintomas dolorosos, en pacientes con dolor
musculoesquelético crénico (Smith et al., 2017).
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