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El presente estudio se realizd con el objetivo de identificar qué conceptos de los
modelos estan aplicando los profesionales de fisioterapia para la formulacion del
diagnéstico fisioterapéutico. El tipo de investigacion utilizado es descriptivo
exploratorio, que propone conocer grupos homogéneos (modelos de diagndéstico
fisioterapéutico). Para la recopilacion de la informacién se disefié una encuesta
gue se aplicé a una muestra representativa de 70 profesionales en fisioterapia,
adscritos a diferentes areas de trabajo.

En el analisis de los datos obtenidos, de los modelos o esquemas de
discapacidad, para el diagnostico fisioterapéutico, se demostré que la mayoria de
los fisioterapeutas, tanto los graduados como los postgraduados, con algunas
especializaciones, los ignoran; asi, por ejemplo, el 64% de la poblacion
encuestada no los conoce; sin embargo, quienes dicen formular diagnosis, lo
hacen empleando términos, en forma indiscriminada, de algunos de los modelos.
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INTRODUCCION

Desde el comienzo de la fisioterapia y con
los notables desarrollos de la ciencia, tanto
en conocimientos basicos como en sus
aplicaciones clinicas, se han involucrado
diferentes conceptos a la hora de formular
un diagnéstico fisioterapéutico.

Dado que este tema ha sido poco
caracterizado para el desarrollo de la
practica personal y laboral, se recopilan
conocimientos que permitan mejorar la
formulacién del diagndostico fisioterapéutico.

actualidad el
responde a

En la
fisioterapéutico

diagnéstico
criterios

particulares de cada profesional o
institucion  que lo aplica; por lo
tanto, se hace necesario conocery
analizar los modelos existentes que
sustentan el diagndstico fisioterapéutico
para el registro integral y sistematico,
acerca del movimiento humano y sus

alteraciones.
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La Fisioterapia, como profesion del
area de la salud, se dedica al estudio y
manejo de la Fisio-cinética humana
(movimiento humano) y a su desarrollo
normal a través de sus diferentes etapas de
la vida; a analizar la funcion del
movimiento, que permite al individuo
asumir diferentes roles a lo largo de su
existencia, asi como al estudio de sus
alteraciones y causas y las implicaciones
que estas tienen sobre su desempefio
como ser biosicosocial, es decir, sobre su
actividad en el entorno familiar, laboral,
social y cultural.

La Asociacibn Americana de Terapia
Fisica, define la profesién de la terapia
fisica como una profesion de la salud cuyo
propoésito primario es la promocion de la
salud oOptima y a través de su desempefio
la aplicacion de principios cientificos para,
identificar, prevenir, tratar y corregir o
aliviar lesiones con una prolongada
disminucion del movimiento que conllevan
a limitaciones funcionales del individuo.
(Guccione, A 1991)

Se afirma que los fisioterapeutas pueden
establecer un diagnostico en su campo, de
acuerdo con sus conocimientos |y
experiencias; la Asociacion Americana de
Fisioterapeutas, hace legal en 1984, emitir
un diagnostico como actividad pertinente a
la practica de fisioterapia.

Rose, (1988) menciona que el
fisioterapeuta, en el logro de sus metas,
deberia tener un entendimiento claro del
significado de la palabra diagnostico
fisico y del contexto en el cual ellos seran
responsables legalmente.

El diagndstico es el término que
menciona las disfunciones primarias o0
alteraciones fisiocinéticas del paciente
hacia las cuales el fisioterapeuta dirige el
tratamiento. La disfuncion es identificada
por el terapeuta fisico a través de la
observacion del movimiento, con base en

la informacion obtenida de la
historia, signos, sintomas, examen y test
que el terapeuta desarrolla o solicita,
(Rose, 1989. p. 69).

El diagnéstico fisioterapéutico no debe
entrar en competencia con el diagndstico
médico, que le precede obligatoriamente;
pues, se considera como un proceso de
analisis de las deficiencias y

discapacidades observadas ylo
estudiadas. Es un proceso de evaluacion
del prondstico funcional, cuyas

deducciones permiten establecer un
programa de tratamiento en funcion de las
necesidades del paciente.

Los estudios realizados, acerca de la
descripcion del diagndstico y clasificacion
de modelos de discapacidad, muestran
formulaciones particularmente atiles para
la aplicacion del diagnostico
fisioterapéutico.

Nagi, fue uno de los primeros que
propuso una formulacién tedrica basada
en los conceptos de enfermedad o
patologia activa, deficiencia, limitacion
funcional y discapacidad.

La OMS, en 1972, implemento un
esquema preliminar, contemplando las
consecuencias de la  enfermedad,
denominado: Clasificacién Internacional de
la Enfermedad (CIE), que incluye los
términos de minusvalia, incapacidad,
enfermedad y deficiencia

En 1980, la OMS desarroll6 un modelo
alternativo de discapacidad. En la
Clasificacion Internacional de Deficiencia,
Discapacidad y Minusvalia

En 1992, el Centro Nacional para la
Investigacion en rehabilitacion Médica
(NCMMR), publico un modelo de
discapacidad, derivado de los modelos de
Nagi y de la OMS; utilizé la clasificacion
de Patofisiologia, Discapacidad vy
Limitacion Social. El modelo rechazo el



ECR

término  de  “minusvalia” 'y  sugirid
remplazarlo por el de limitaciéon social’,
refiriéndose a las restricciones impuestas
por la sociedad que limitan la habilidad de
la gente para participar
independientemente en tareas, actividades
y roles.

En la revision realizada por Tricas,
(1999), define las etapas de la clasificacion
de Wood, la cual posibilita reflexionar sobre
las “deficiencias” y las “discapacidades” que
permiten ir mas alla del concepto de
enfermedad.

Su papel es precisar la naturaleza, la
gravedad y las repercusiones sociales de lo
gue constituye un Handicap, el cual es
conocido también con el nombre de
clasificacion de Wood donde se realiza una
distincion entre: Patologia, deficiencia,
discapacidades y handicap.

La OMS empieza a cuestionarse la
validez de estas clasificaciones debido a
ciertas limitaciones que presentan, como
son: el no proporcionar una informacion
adecuada sobre la relacion entre los
conceptos y no reflejar el papel del entorno
social y fisico en el proceso discapacitante,
clasificando Unicamente lo negativo del
funcionamiento de la persona.

Por todo ello, la revision que da origen a
la nueva Clasificacién Internacional del
Funcionamiento, la Discapacidad y la
Salud (CIF), abandona el término
“‘minusvalia” utilizado en la Clasificacién
Internacional de Funcionamiento -CIF-
(OMS, OPS 2001), en la version de la
CIDDM (OMS, 2001) de 1980, en los
términos deficiencia, discapacidad vy
minusvalia y utiliza “discapacidad” como un
término generico para las tres
perspectivas: Corporal, individual y social”.
Asi, retomando lo definido en la CIF, se
tiene:

Actividad, la cual incluye las funciones
basicas, simples y complejas del conjunto

de las actividades de la persona.

Situacion de discapacidad,
referido como un aspecto relativo al ciclo
vital, transversal a todos los programas
sociales.

Condicibn de salud, entendida
como una alteracion o atributo de estado
de salud del individuo.

Factores Ambientales, interpretado
como todos los aspectos del mundo
extrinseco que forman el contexto de la
vida del individuo, y como tal, afecta el
funcionamiento de la persona.

Factores contextuales, concebida
como los antecedentes en funcién de los
cuales se clasifican las condiciones de
salud en relacién con el funcionamiento y
discapacidad.

Factores Personales, como los
factores contextuales que tienen que ver
con el individuo y que constituyen el
trasfondo particular de su estilo de vida.

Limitacion en la actividad, como una
dificultad en la realizacion, consecucion o
finalizacion de una actividad a nivel
personal.

Participacion, entendida como la
interaccion de las deficiencias con las
caracteristicas del entorno social, fisico y
factores personales.

Persona con discapacidad, la que
presenta limitaciones en su actividad
cotidiana y restricciones en la participaciéon
social por causa de una condicién de
salud (deficiencia).

Restriccion en la participacion,
concebida como una desventaja creada o
empeorada por las caracteristicas de los
factores contextuales tanto personales
como ambientales.

El Decreto 917 de 1999 (mayo 28) por el
cual se modifica el decreto de 1995. El
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cual sugiere la utilizacion de la siguiente
terminologia:  Invalidez, Incapacidad
permanente parcial, Deficiencia,
Discapacidad, Minusvalia

Teniendo en cuenta las anteriores bases
tedricas necesarias para el entendimiento y
consecucion del estudio, se plantean los
siguientes objetivos

El objetivo general es identificar qué
conceptos de los modelos estan aplicando
los profesionales de fisioterapia para la
formulacién del diagndstico
fisioterapéutico.

Para lograr este objetivo era indispensable
tener en cuenta y desarrollar los siguientes
objetivos especificos.

e Obtener informacioén sobre los modelos
utilizados para establecer el diagndstico
fisioterapéutico, en la literatura y en los
antecedentes investigativos.

e Recopilar la informacion sobre la
aplicacion de los conceptos de los modelos
de diagnéstico fisioterapéutico por medio
de un cuestionario.

e Analizar la aplicacién del diagnostico
fisioterapéutico a la luz de los modelos que
lo sustentan.

Método

Tipo de Investigacién

El estudio es descriptivo exploratorio,
puesto que se obtuvo informacién de
grupos homogéneos (profesionales en
fisioterapia) utilizando criterios sistematicos
y modelos de diagndstico fisioterapéutico,
gue permitieran poner de manifiesto su
estructura; (Sabino, 1996. p. 107-110).

Participantes

Se tomd una muestra representativa de
70 fisioterapeutas que se

desempefian en diversas areas de trabajo:
medio hospitalario, consultorios, gimnasios
y universitarios.

El tamafio de la muestra se calculd
sobre la informacién suministrada por la
Asociacion Colombiana de Fisioterapia
(ASCOFI) en la que se certifica la
existencia de un total de asociados de
959 profesionales en fisioterapia.

Instrumento

Para llegar a la obtencion de datos, de la
presente investigacion, se selecciono
como instrumento una encuesta. Los
datos caracterizados de la muestra fueron:
institucion en la cual labora, universidad
de egreso, campo de trabajo profesional,
tiempo de ejercicio profesional y estudios
de Postgrado. Se explord la apreciacion
de los fisioterapeutas ante los conceptos
gue se utilizan basicamente en los
modelos tales como: Nagi, OMS, (1972),
Centro Nacional para la Investigacion y
Clasificacion en Rehabilitacion (NCMRR),
Clasificacion de Wood, OMS; CIDDM
(1980), OMS; CIF(2001)
Lineamientos 1999 Ministerio de Salud
Colombia.

Procedimiento

Inicialmente se elabord el instrumento
gue permitio identificar qué conceptos de
los modelos estan aplicando los
profesionales de fisioterapia para la
formulacion del diagndstico
fisioterapéutico. Posteriormente se aplicd
la prueba piloto de la encuesta con el fin
de realizar los ajustes necesarios al
instrumento.

Luego de aplicada la encuesta definitiva
se analizo la informacion a través de
estadisticas  descriptivas las cuales
mostraron los diferentes resultados sobre
cdomo se esta llevando a cabo Ia
formulacién del diagnostico
fisioterapéutico ante los modelos que o
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sustentan.
Resultados

Se hizo el andlisis descriptivo de los
datos con el fin de saber qué conceptos de
los modelos estdn aplicando los
profesionales de fisioterapia para la
formulacién de su diagndstico; obteniendo
los siguientes resultados:

Con base en las respuestas obtenidas a
cada uno de los items formulados, en la
pregunta numero 1, se evidencia que un
porcentaje bajo (23%) de los encuestados
siempre realiza el diagnostico
fisioterapéutico, como se ilustra en la
siguiente tabla y figura 1

Tabla 1.
Frecuencia con gue se realiza el diagnéstico fisioterapéutico

FRECUENCIA DEL
DIAGNOSTICO

FISIOTERAPEUTICO FRECUENCIA PORCENTAJE

SIEMPRE 16 23%
GENERALMENTE 25 23%
A VECES 24 34%
NUNCA 5 7%

PORCENTAJE

3Fh
Rl
2Fh
206
16
1%
Fh
0% T T T
SIEMPRE GENERALMENTE AVECES NUNCA

Figura 1. Frecuencia con que se realiza el diagnostico
fisioterapéutico

En la pregunta N° 4, de seleccion
multiple, el 73% indic6 que el concepto de
diagnostico fisioterapéutico corresponde a
la determinacion de las capacidades,
discapacidades, deficiencias, ylo

FRECUENCIA

limitaciones funcionales resultantes de
enfermedad, lesion, intervencidn quirdrgica
u otra condicién de salud. El 16% de la
poblacion entiende como diagndstico la
evaluacion de la historia, signos, sintomas
y test, que el fisioterapeuta desarrolla, el
9%, lo entiende como la identificacion del
movimiento patologico, designando una
disfuncion primaria y deteccion de los
procesos incapacitantes de la salud y el
3% como la descripcién de los problemas
del paciente y/o la denominacion de la
patologia, precisando el estado de salud.

Figura 2. Fisioterapeutas que tienen en cuenta los
modelos para elaborar el diagnéstico fisioterapéutico.

La figura 2, que representa los
resultados acerca de si se tiene en cuenta
los modelos para la formulacién del
diagndstico fisioterapéutico, solo el 36%
respondio afirmativamente.

De acuerdo con la pregunta abierta, de
los criterios 0 conceptos que deben
tenerse en cuenta al formularse el
diagnostico  fisioterapéutico, el 43%
consideran tener en cuenta la evaluacion
fisioterapéutica; el 30%, el grado de
limitacion funcional; un 19%, por igual,
consideran gque se debe incluir los criterios
de diagnostico médico e incapacidad; el
14%, se inclina por la deficiencia; el 11%,
por alteraciones neuroldgicas; el 10% por
anamnesis; y se distribuye por igual el
manejo de los criterios de historia clinica y
de actividades de la vida diaria, con un 9%
de los encuestados y los demas,
identifican conceptos de su preferencia,
para el diagnostico, tales como:

@asi
EBNO




ECR

actividades basicas cotidianas, edad,
tiempo de evolucién, incapacidad,
pronostico, imagenes diagnosticas, sexo,
minusvalia, capacidad funcional, CIDDM,
disfuncién y sintomas en porcentajes que
varian solo entre el 1%y el 6%.

Los resultados de la encuesta, graficados
en la figura 3, demuestran el porcentaje
con que los fisioterapeutas tienen en
cuenta, para la formulacién del diagnoéstico,
alguno de los modelos de diagnosis
fisioterapéutica, al respecto, los datos
indican que la mayoria, el 47%, no los
tienen en cuenta, solo el 14% afirma
conocer el modelo NAGI, el 13% el de la
OMS de 2001 CIF; el 10% el de la OMS de
1980 el CIDDM; un 7%, de la poblacion de
encuestados, afirma que tienen en cuenta
el modelo del Lineamientos del Ministerio
de Salud 1999 Colombia; el 4% dice
manejar el modelo de la OMS de 1972, 3%
el modelo del Centro Nacional para la
Investigacion y Clasificacion en
Rehabilitacion NCMRR, y un 1% de los
encuestado afirma tener otro tipo de
modelo o formato, no especificado por ser
supuestamente personal. ElI modelo
descrito por Wood lo desconocen los
encuestados.

Porcentaje

50%-
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35%-

30%-

25%

20%-

15%-

10%-

5%

0%

NAG OMSCIF  CIDDM MIN  OMS1©72 NCMRR WooD OTRC  NINGUNO

2001 1280 SALUD

Conceptos

Figura 3. Modelos que tienen en cuenta los
fisioterapeutas para la formulaciéon del diagnoéstico
fisioterapéutico.

Los resultados sobre el manejo de
conceptos de los modelos que estan
siendo utilizados, con mayor frecuencia,
por los fisioterapeutas, muestran que el
86% emplean el término, factores
ambientales; de igual manera, un 81% el
de persona con discapacidad, 80% el de
factores personales, el 79% el de
actividad, 76% el de condicion de salud, el
mismo porcentaje para el concepto de
limitacién en la actividad; el 67% de los
encuestados  utilizan el término
deficiencia y con la misma frecuencia el de
minusvalia y Patologia Activa, 64%,
aplica el término, Incapacidad permanente
parcial, el 63% restriccion en la
participacion y un 61% utilizan el de
discapacidad.

Discusiodn

La finalidad de ésta investigacion, de
tipo descriptivo, gira alrededor de la
inquietud, por parte de las investigadoras,
de si los profesionales de la fisioterapia
estan o no teniendo en cuenta los
conceptos o términos de los modelos que
sustentan el diagnostico fisioterapéutico
en su préactica profesional.

Partiendo del hecho de que Ila
fisioterapia tiene como objeto de estudio la
fisiocinética humana (movimiento corporal
humano) y su desarrollo a través de sus
diferentes etapas de la vida, se requiere
indagar por la comprobacion de los puntos
fuertes (capacidades) y de las debilidades
(discapacidades) que se pueden presentar
para dirigir, en forma acertada, su
tratamiento.

Steven Rose (1989), aclara que la
intencion del diagndstico fisioterapéutico
no es infringir la practica de otras escuelas
0 asumir roles mas alla del campo de
nuestra educacion y entrenamiento. Ello
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nos indica que, con la diagnosis
fisioterapéutica, no se pretende incursionar
en el campo del diagnéstico médico que se
refiere a la definicidn patolégica antes que
al concepto de limitacion en la actividad de
la persona con discapacidad.

La evaluacion suministra los elementos
esenciales e indicios para la formulacion
del diagnostico fisioterapéutico, y ambos
son parte integral e imprescindible para el
tratamiento del paciente. En consecuencia,
y tal como se demuestra en la encuesta, no
deben confundirse, ni reemplazarse porque
son dos categorias secuenciales dirigidas
hacia el paciente pero con fines diferentes.

Aunque no es tan antigua la formulacion
del diagndstico fisioterapéutico, cuenta, sin
embargo, con bases practicas y teoricas
para que los profesionales las empleen, las
enriquezcan y no las desconozcan, como
se demostré con la poblacion examinada,
sobre los 7 modelos descritos; ademas,
guienes dicen formularlo, aplican
terminologia en forma indiscriminada y sin
conocer su autoria.

Para que la diagnosis fisioterapéutica
sea eficaz y cumpla con los objetivos,
exige unidad sistematica y coherencia en
su formulacion; ello no ocurre en la practica
diaria, de un alto porcentaje de los
profesionales de esta disciplina. En tal
sentido no es viable elaborar conclusiones
claras y concisas que permitan, dentro del
grupo interdisciplinario, realizar un mejor
enfoque de la limitacion del paciente.

La necesidad de unificar conceptos para
el trabajo interdisciplinar, en la aplicacion
del diagnéstico, es extensiva a la de
adoptar, con base en la experiencia, una
conceptualizacibn sui géneris para el
registro, sistematizacion y analisis de la
informaciéon que sirva de apoyo a nuevos
proyectos de investigacion en el area de la
fisiocinética, a nivel cientifico. Desde el
ambito profesional, en lo cognoscitivo, una

amplia fundamentacion conceptual; en lo
practico, con la experiencia suficiente para
proporcionar el tratamiento adecuado; en
lo ético, para que su objetivo sea el
bienestar, antes que el lucro y en lo legal,
para que conozca las disposiciones
bésicas que rigen la profesion.

Por otra parte, los fisioterapeutas
encuestados, a pesar de encontrarse en el
area asistencial, que por su naturaleza se
deberia formular siempre el diagnéstico
fisioterapéutico, no se lleva a cabo, por
desconocimiento o por no otorgarle la
importancia que merece.

Un 28% de los fisioterapeutas, de
acuerdo con los datos discriminados de la
encuesta, manejan un concepto limitado e
inexacto de lo que es el diagndstico, ya
sea porque se basan solo en la evaluacion
del paciente o el concepto médico, es
decir, la descripcion de los problemas o la
denominacion de la patologia, sin precisar
la  identificacion de las capacidades,
discapacidades, deficiencias y/o
limitaciones funcionales resultantes de
enfermedad, lesion, intervencién quirdrgica
u otras condiciones de salud.

En la investigacion se indagd por el
modelo que tienen en cuenta los
fisioterapeutas para la formulacion del
diagnéstico fisioterapéutico, al respecto,
del 47% de Ila secuencia de los
encuestados su respuesta es negativa,
porcentaje considerablemente alto, razén
por la cual se puede inferir que la
aplicacién del diagnéstico, por quienes lo
realizan, se lleva de manera improvisada y
segun criterio de cada profesional.

Teniendo en cuenta el concepto de
limitacion funcional, propuesto por Nagi, de
deterioro de las habilidades de un
individuo, que puede llevar a disminuir su
actividad normal, incluyendo su rol dentro
de la familia, grupo social, comunidad u
otras actividades de interaccién, anota que
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el grado de limitacibn no depende
solamente del tipo de lesiéon, sino también
de la naturaleza y requerimientos de sus
actividades diarias; ademas de considerar
aspectos como edad, sexo, medio
ambiente, caracteristicas generales, tipo de
lesion, medio social y cultural. (citado por
Jette 1994)

El modelo de Nagi no predetermina una
lista de incapacidades, tales como las
dadas en la Clasificacion Internacional de
Incapacidad y Deficiencia (CILDI), las que
también son imprecisas para ser usadas en
la préactica clinica. EI modelo de Nagi,
describe conceptos mayores de proceso de
diagndstico que son potencialmente mas
utilizados por los terapeutas para planear y
dirigir el tratamiento. La clave para realizar
el diagnostico es preguntarse: “;Cuadles
son las limitaciones del paciente?” (citado
por Jette, 1994).

La utilizacion del concepto de limitacién
funcional, descrito en el modelo de Nagi,
en el que integra distintos aspectos basicos
para la formulacion del diagndstico
fisioterapéutico, resulta considerablemente
bajo (17%) de la poblacion encuestada en
comparaciéon con la importancia concedida
al término de patologia activa (67%) propio
del diagndéstico médico.

En 1972, la OMS desarroll6 un esquema
preliminar, contemplando las
consecuencias de la  enfermedad,
denominado: Clasificacion Internacional de
la Enfermedad (CIE), que incluye los
términos de minusvalia, incapacidad,
enfermedad y deficiencia. Los resultados
de la encuesta, aplicada a los
profesionales de la fisioterapia, permiten
observar que, aunque manifiestan no
manejar este modelo (4%), aun contindan
utilizando el concepto de minusvalia
(66%), ademas, segun la publicacién que
se desarrollo en 1992 por el Centro
Nacional para la Investigacion en
Rehabilitacion Médica (NCMRR), plantea

gue el concepto de minusvalia presenta
una connotacién negativa pudiendo ser
remplazado por el de limitacion social,
refiriéndose a las restricciones impuestas
por la sociedad que limita la habilidad de la
gente para participar independientemente
en tareas, actividades y roles;
igualmente, la Clasificacion
Internacional del Funcionamiento, la
Discapacidad y la  Salud CIF
(2001), abandona el término
minusvalia.

De la revision de los modelo de Nagi y
OMS 1972, se origind el modelo de
NCMRR que describe los términos
patofisiologia, deficiencia, limitacion
funcional, incapacidad y limitacion social,
al respecto, y sobre la base de los
resultados de la muestra, se hall6 que la
mayoria de fisioterapeutas utiliza el
término de limitacion funcional (74%), que
al parecer, es de comun empleo por los
fisioterapeutas que realizan diagnosis
fisioterapéutica, importante para tener en
cuenta, como categoria conceptual, en la
unificacién del diagndéstico.

La dltima revision realizada por la OMS
(2001) es la Clasificacién Internacional del
Funcionamiento, la Discapacidad y Ila
Salud que tiene como perspectiva la parte
corporal, individual y social de la persona
con discapacidad. De esta clasificacion es
importante destacar que el fisioterapeuta
puede actualizarse de los nuevos
conceptos que bien son muy significativos
para el desarrollo del diagnostico
fisioterapéutico por su valioso contenido.

Se plantea la necesidad de
continuar y profundizar este tipo de
estudios con el fin de unificar conceptos y
hacer realidad la aplicacion del diagndstico
fisioterapéutico por todo profesional
dedicado a la disciplina de la fisioterapia.

Como quiera que el tema del
diagndstico fisioterapéutico no es trajinado
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en la praxis profesional, el aporte que se
esperaba, en preguntas abiertas, al
responder el cuestionario, no fue el
deseado por el desconocimiento de los
modelos que sustenta, en la actualidad, el
diagnostico fisioterapéutico.

Se destaca la preocupacion que se
manifestd, por parte de los fisioterapeutas
indagados, por conocer con mas detalle los
elementos tedricos y practicos que apoyan
la diagnosis fisioterapéutica.

Conclusiones

La eficacia de los resultados de un
tratamiento, en el campo de la fisioterapia,
depende de una acertada evaluacién y
formulacién del diagnéstico
fisioterapéutico. Acorde con tal principio,
el grupo de investigadoras abordd, en su
criterio, una de las aristas del tema, al
platearse la necesidad de incursionar en la
problemética sobre si la actual practica
profesional, en este campo, se guia por la
aplicacion de un diagnéstico
fisioterapéutico que tuviese en cuenta los
aportes tedricos de los especialistas sobre
el tema.

Al analizar los resultados del trabajo, en
los que se expresa el nivel de
conocimientos y aplicaciébn sobre los
modelos que sustentan el diagndstico
fisioterapéutico, es evidente que, a pesar
de que un Ilimitado ndmero de
profesionales los aplican, no existe
conceptualizacién clara, unificada, ni
sistematica que orienten la practica en el
campo de la fisioterapia.

No menos importante es el hecho de
que algunos confunden o remplazan la
evaluacion fisioterapéutica por el
diagndstico fisioterapéutico, sin tener en
cuenta que estos dos términos, a pesar de
ser dirigidos hacia el paciente, sus

propositos son diferentes. Con el primero
se registran los indicadores, propios de las
alteraciones fisiocinéticas, que conducen
al discernimiento o definicion del problema
discapacitante, enmarcado dentro de
cualquiera de los modelos que sustentan
el diagndstico fisioterapéutico.

La frecuencia con que se aplica el
diagnostico  fisioterapéutico es  baja,
inclusive en profesionales encuestados,
gue se desempefian en el area asistencial,
en la que se deberia formular siempre,
para orientar el proceso de tratamiento de
la persona, y por las implicaciones de
responsabilidad en lo ético y legal.

Algunos términos de los modelos no son
desconocidos, por quines dicen formular
diagnéstico fisioterapéutico, pero cada
fisioterapeuta los aplica, segun su criterio
y en forma indiscriminada, con
consecuencias que puede derivar en
confusion para el grupo interdisciplinario o
para los profesionales de la misma area;
razén suficiente e inaplazable para
reflexionar sobre el tema y proceder a
elaborar las bases de un diagnostico
fisioterapéutico con unidad sistematica y
cuerpo tedrico que proyecte categorias
conceptuales, no ambiguas, propias de su
formulacion. Al mismo tiempo, similar
criterio, es viable adoptar en el registro,
sistematizacion y analisis de los datos,
para la investigacion y avance cientifico,
asi como para la caracterizacion del perfil
profesional.

Los resultados de la muestra permiten
deducir que los profesionales en
fisioterapia, la mayoria no utilizan modelo
alguno de los descritos anteriormente, por
desconocimiento. Un porcentaje,
significativamente bajo, conoce algun
modelo, pero solo en algunas ocasiones
lo aplica.

Algunos fisioterapeutas, aun contindan
trabajando con los conceptos descritos por
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el modelo de la OMS de 1972, otros
persisten con el empleo del concepto de
minusvalia, al referirse a las incapacidades
del paciente, refutado desde 1997 por dar
una connotacion despectiva a la persona
con discapacidad.

Los resultados sobre el manejo de
conceptos de los modelos que estan
siendo utilizados, con mayor frecuencia,
por los fisioterapeutas, muestran que un
alto porcentaje emplean los términos de:
factores ambientales, limitacién funcional,
lo mismo que el de persona con
discapacidad, factores  personales,
actividad, condicion de salud, limitacion
en la actividad, deficiencia y con la misma
frecuencia el de minusvalia y Patologia
Activa, Incapacidad permanente parcial,
restriccion en la participacion y finalmente,
el de discapacidad.

El esquema de la Clasificacion
Internacional del Funcionamiento en Salud,
consenso internacional, por sintetizar la
experiencia de los modelos més antiguos,
reconocer las dimensiones contextuales de
la persona y ser mas sistemético, vale la
pena examinarlo, ponerlo en practica y
evaluar sus resultados como modelo de
diagnéstico fisioterapéutico.

Es aconsejable incluir, dentro de la
formacion académica, a nivel de pregrado,
en foros, seminarios, etc., o incluso en
postgrado, conceptos claros y unificados
acerca del diagnéstico fisioterapéutico por
parte de las universidades para que los
profesionales puedan tener bases firmes
para su formulacién, falencia que este
estudio ha podido identificar.
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