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TRAUMATOLOGIA FUNCIONAL
FORMACION QUE TRANSFORMA Y LESIONES MUSCULOESQUELETICAS

DIAGNOSTICO FUNCIONAL
Y RAZONAMIENTO CLINICO

RAZUNAMIENTU
CLINICO

El razonamiento clinico es el proceso
mental que nos permite analizar la
informacion del paciente para
identificar el problema, establecer
objetivos y tomar decisiones

terapéuticas seguras y efectivas.

PENSAR CON LOGICA,
ACTUAR CON EVIDENCIA,
TRATAR CON PROPOSITO.

T
=
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( > | o @ ) i : — f —)
LY W S il o \

1. RECOGIDA DE 2. INTERPRETACION 3. ANALISIS 4. DIAGNOSTICO 5. PLAN DE TRATAMIENTO 6. E'JALUABI{]N
INFORMACIGN DE DATOS Y RAZONAMIENTO FUNCIONAL Y 0BJETIVOS Y REEVALUACION

* Anamnesis s Analizar la informacién * Valorar cada hipétesis * |dentificar el problema ~ » Disefiar intervencion ¢ Monitorizar evolucion
‘s o . 1 1 | e 1 .

* Observacion « |dentificar patrones » Relacionar causas principal adecuada * Ajustar tratamiento

s Exploracion fisica » Detectar banderas rojas y sintomas » Determinar factores + Establecer objetivos » Confirmar o modificar

+ Pruebas especficas » Formular hipdtesis + Priorizar problemas Goowilryentss ediise diagndstico

Tomar decisiones informadas

. que generen el mejor resultado
/| Siempre considera el contexto biopsicosocial. \>=~/ posible para el paciente con
sequridad, eficacia y empatia.

Escucha activa /| El paciente es (nico, no te bases solo en el sintorna.
?) Preguntas estratégicas

. i e /| No te quedes en el primer diagndstico posible.
| Exploracion sistematica
/| Laevidencia guia, pero la experiencia interpreta.
Pruebas clinicas especificas
/| Reevalla constantemente.

Pensamiento critico

b W sl n buen profesional no solo trata lesiones
Experiencia y actualizacion Un'buen profesional no solo trata lesiones,
entiende personas.

“El razonamiento clinico transforma informacién en decisiones,

y las decisiones en resultados.”
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TRAUMATOLOGIA FUNCIONAL
FORMACION QUE TRANSFORMA Y LESIONES MUSCULOESQUELETICAS

| DIAGNOSTICO FUNCIONAL
Y RAZONAMIENTO CLINICO

CLASIFICACION )7 = p=
DELDOLOR 7 oo o

Duracidn < 3 meses Duracion = 3 meses
Clasificar correctamente el dolor nos permite W
; 3 « Inicio reciente y claro + Persiste mas alld del
comprender su origen, su mecanismo y su r £ tiempo de curacion
\ \ + Relacionado con lesion
implicacion clinica, facilitando un diagnéstico : oinflamacion + Puede no tener causa
= estructural activa
T | 1 {1 * Funcion protectora y
precisc y un tratamiento eficaz. ! \ R + Influenciado por factores
* Ejemplo: esguince, psicologicos y sociales
) fractura, tendinitis aguda | .
No todos los dolores son iguales. \ * Ejemplo: lumbalgia
Identificar el tipo de dolor es el /AR . cranica, fibromizlgia

primer paso para tratar su causa.

Causado por activacion de los nociceptores k. /i _\}\_/_
af . B

ante un estimulo dafino en tejidos sanos. . ¥ _)

&
‘&

DOLOR POR DOLOR POR DOLOR
S e oy CRL DANO TISULAR SENSIBILIZACION PSICOGENICO
%iSTEHa somatosensorial. Estimulo que causa El sistema nervioso se El dolor se origina o

lesion en los tejidos. vuelve més sensible al se mantiene por factores

« Somdtico: misculos, huesos, articulaciones, piel.
» Visceral: drganos internos

+ Ardor, calambres, descargas eléctricas, : : 2
hormigueo, adormecimiento - dolor. emocionales, cognitivos
Ejemplo: ciatica, neuropatias, radiculopatias. i ] o conductuales.
» Golpe
» Fractura « Dolor crénico
Dolor que surge de una alteracion en la » Inflarmacion
nocicepcién, sin evidencia clara de dafo
tisular o lesién nerviosa.

+ Hiperalgesia + Estrés
9
* Sobrecarga + Alodinia + Ansiedad
; * Depresion
Hipersenslbilidad, dolor generalizada,
fatiga, trastomos del suero.
Ejemplo: fibromialgia, dolor lumbar inespecifico.

TIPODEDOLOR ~  INICIO DURACIGN CALIDAD EJEMPL

NOCICEPTIVO Répido Variable Sordo, punzante, | Lesion, inflamacién, | Esguince, tendinitis,

Limitado a la zona afectada. ({agudo o crénico) tensible sobrecarga lumbalgia mecanica

Ejemplo: dolor en el hombro.
NEUROPATICO Variable Crénico Ardor, eléctrico, Lesidn nerviosa, | Cidtica, neuropatias,
NEURLPAT : : e
frecuente quemante compresién radiculopatias
Percibido en una zona distinta = 3 TR s
T ot OT A e S i Difuso, profundo, | Sensibilizacion | Fibromialgia, dolor
al origen del dolor. i NOCIPLASTICO Insidioso Cronico fl I F P Ba .
Ejermplo: dolor en el hombro fluctuante cenfral, estres umbar Inespecinco
por problema cervical.

Se iradia siguiendo el trayecto
de un nervio, [ A (7

: o . \ JAH VLY o
Ejernplo: cistica que irradia A — 1 W/
hacia la piema. 3

[v] Permite orientar el diagnéstico diferencial.
| Guia el tratamiento més adecuado.
Historia clinica Exploraciin Pruebas l Higdtesis clinica s W

detallada fis complementarias  biopsicosocial raronada [+ Mejora la comunicacion con el paciente.

/| Favorece la recuperacion y previene cronificacidn,

Clasificar el dolor no es encasillar al paciente, es entender su experiencia
para poder acompanarlo en su recuperacion.
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FORMACION QUE TRANSFORMA-

TRAUMATOLOGIA FUNCIONAL

| DIAGNOSTICO FUNCIONAL
Y RAZONAMIENTO CLINICO

DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL

Proceso clinico que consiste en identificar
y comparar dos o mas condiciones que
pueden explicar los sintomas de un paciente,

para decidir cudl es la causa mas probable.

Pensar en lo que es probable,
pero no olvidar lo que es importante.

1. RECOGER INFORMACIGN

+ Anamnesis detallada

+ Exploracion fisica

id? <7
Y LESIONES MUSCULOESQUELETICAS R

")

Evita errores diagndsticos
FL y tratamientos
= ! ) inadecuados.
Permite un abordaje
més preciso y eficiente.

— i Mejora los resultados
4 ’ clinicos y la confianza

del paciente.

I

Optimiza el tiempo
y los recursos en
la evaluacion.

2. IDENTIFICAR HIPGTESIS 3. COMPARAR Y CONTRASTAR 4. PRIORIZAR 5. CONFIRMAR 0 DESCARTAR 6. REEVALUAR

+ Generar una lista de posibles |+ Buscar signosy pruebasque |+ Ordenar las hipdtesis sequn  + Utilizar pruebas especificas + Revisar la evolucion del

causas en base a los datos apoyen o descarten cada su probabilidad y gravedad. para llegar al diagnéstico paciente y ajustar el

+ Pruebas complementarias

HOMBRO

RODILLA

TOBILLO

COLUMNA
LUMBAR

recogidos. hipotesis.

+ Tendinitis del manguito rotador
+ Bursitis subacromial

Lesidn del labrum

Artrosis glenohumeral

Epicondilitis lateral

Epicondilitis medial

Sindrome del tinel radial
+ Bursitis olecraniana
+ Lesion meniscal

Lesion del ligamento cruzado anterior
+ Condromalacia rotuliana

+ Tendinopatia rotuliana

Esguince lateral
Tendinopatia del percneo
Fractura por estrés
Sindrome del tinel tarsiano

Hernia discal
Sindrome facetario
Estenosis lumbar
Disfuncién sacroiliaca

PACIENTE HIPOTESIS INIC

Hombre, 32 anos. Condromalacia rotuliana
Dalor en la cara anterior Tendinopatia rotuliana
de la rodilla derecha Lesidn meniscal

al subir escaleras. Sindrome femoropatelar

+ Delor con salto o carga: tendinopatia rotuliana

mas probable. diagndstico si es necesario.

» Anamnesis estructurada

Dolor nocturne y elevacion lateral: tendinitis / bursitis

+ Chasquidos, inestabilidad: lesién de labrum O« Exploracion fisica completa

+ Rigidez y dolor profundo: artrosis

» Pruebas ortopédicas
especificas
Dolor lateral con extension de mufieca: epicondi eral
Dolor medial con flexion/pronacicn: epicondilitis medial N Escalas de valoracion
Parestesias dorsales: tinel radial

+ Inflamacion en clécranon: bursitis ] Imagenologia (RX, ecografia,

RMN...)

+ Blogqueos y chasquidos: meniscal
+ Inestabilidad en cambios de direccidn: LCA

+ Dolor anterior al subir escaleras: condromalacia

Fijarse solo en una hipdtesis
Dolor y edema lateral tras inversion: esguince desde el inicio.

Delor posterior al maléclo lateral: peroneo Confirmacian geggada:
Delor progresivo con carga: fractura por estrés buscar solo lo que confirma

Parestesias plantares: tinel tarsiano nuestra idea.

Dolor radicular: hernia discal No considerar diagnésticos

+ Dolor axial al extender: facetario graves o paco frecuentes.

Claudicacion neurdgena: estenosis No reevaluar si el paciente no
Dolor unilateral bajo, pruebas de provocacion Sl: sacreiliaca mejora.

EVOLU

ala compresion rotuliana (+) Condromalacia Mejora en 4 semanas
* Prueba de McMurray () k rotuliana con tratamiento y
Delor con sentadilia profunda (+)

+ Sin derrame articular Plan de tratamiento

conservador especifico.
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TRAUMATOLOGIA FUNCIONAL
Y LESIONES MUSCULOESQUELETICAS

DIAGNOSTICO FUNCIONAL

Y RAZONAMIENTO

CLINICO

LESIONES CON

SINTOMAS SIMILARES»,

Diferentes lesiones pueden compartir sintomas similares,

lo que puede dificultar un diagnéstico preciso.

Conocer las caracteristicas distintivas de cada una

es clave para no confundirlas.

La diferencia entre tratar correctamente o empeorar

una lesion esta en los detalles que observas.

Hombro lateral
que puede irradliar
al brazo.

Parte anterior
del hombro
y brazo.

Dolor difuso
en todo el hombro.

Cara lateral
del cado.

Cara medial
del codo.

Talén, cara inferior
del pie.

Cara interna
del tobillo
y planta del pie.

Realiza una anamnesis detallada.

Observa el patron del dolor:
mecénico, inflamatorio, neuropético.

Evalua el rango de movimiento activo

+ Dolor al elevar el brazo.
Debilidad progresiva.
+ Dolor nocturno,

+ Dolor en la carredera bicipital.
» Molestias al flexionar el codo
o supinar el antebrazo.

+ Rigidez progresiva.

» Disminucion global del
rango de movimiento
(activo y pasiva).

+ Dolor al agarrar objetos.

« Dolor al extendler la mufieca
contra resistencia.

+ Dolor al flexionar la mufieca
o pronar el antebrazo.
Sensibilidad en el epicandilo
medial.

+ Dolor punzante al apoyar
por la manana.

+ Mejora con la actividad
y empeora tras periodos
de reposo.

+ Hormigueo, ardor o dolor
Empeora con la actividad
prolongada.

Test de Neer

Test de Hawkins-Kennedy
Test de Jobe (Supraespinoso)
Test de Patte (infraespinoso)

Test de Yergason

Test de Speed

Palpacion de la comedera
bicipital

» Test de movilidad pasiva
(restriccién en todos
los plancs)

Test de Cozen
Test de Mill

« Test de Maudsley

Test de Cozen invertido
Test de Mill invertido

- Test de Windlass

Palpacién de la fascia
plantar

- Signo de Tinel en tunel

del tarso
Prueba de dorsiflexion-
eversion

El dolor aumenta con la actividad
por encima de la cabeza y mejora
con el reposo relative.

El dolor se reproduce con la
activacion del biceps, especialmente
al levantar o supinar el antebrazo.

La rigidez es el signo principal.
El movimiento pasivo también
estd limitado.

El dolor se centra en la insercién
de los extensores en el epicondilo
|ateral.

El dolor se reproduce con la
activacion de los flexores y
pronadores del antebrazo.

El dolor es tipico en los primeros
pasos del dia o después de
periodos de descanso.

Sintomas neurolégicos (hormigueo,
entumecimiento) mas que

mecanicos.

No te quedes solo con el sintoma.

y pasivo. Busca la causa.

No te guies solo por la imagen,
guiate por la clinica.

El diagnéstico diferencial es una
habilidad que se entrena cada dia.

Usa pruebas clinicas especificas. =
Doler anterior +

pruebas de biceps
positivas

Dolor al elevar +
debilidad + pruebas
positivas especificas

Dolor + rigidez global
Considera el contexto del paciente:
actividad, ocupacion, antecedentes.

(activo y pasivo)
en todos los planos

En medicina, las diferencias sutiles marcan grandes diferencias en los resultados.
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ARBOL DE DECISION CLINICA

Una guia paso a paso para tomar decisiones seguras y efectivas
ante cualquier lesion musculoesquelética.

A

PRy

1. ENTREVISTA ‘
INICIAL |

» ;Como empezd el dolor?

¢ ;Cuéndo aparece?

¢+ ;Qué lo empeora o mejora?
* Antecedentes relevantes

2. SENALES DE ALARMA

* Fiebre, pérdida de peso

* Dolor nocturno intenso

+ Déficit neurclégico progresivo
* Traumatismo de alta energia

—

Y LESIONES MUSCULOESQUELETICAS

Atencién médica urgente

A
3. LOCALIZACION DEL DOLOR

(@

Codo /
Muneca

Tobillo /
Pie

Cadera /
Pelvis

Cabeza / Rodilla

Cuello

Columna
daorsal/lumbar

Hombro

4. CARACTERISTICAS DEL DOLOR

Agudo

> = [/ Lesion tisular reciente
(dias/semanas)

Subagudo =p [V] Inflamacién / irritacién

[semanas/meses)
[/ Adaptacién del sistema
nervioso / sobrecarga

Cranico
{mas de 3 meses)

2 ¥

v

(PR g = il
5. EXPLORACION FISICA 6. HIPOTESIS DIAGNOSTICA |

[/ Inspeccién (postura, simetria, edema) Relacionar sintomas + exploracién

[v] Palpacion (puntos dalorosos) con posibles diagndsticos.

[ Range de movimiento (activo/pasivo) (8 [ Causa mis probable

i F | [ i
11 Fuerza muscular /| Causas alternativas

1 Pruebas ortopédicas especificas [/ Factores contribuyentes

(] Evaluacién funcional I e

=

E—]
—
f 8. DECISION FINAL l

( TRATAMIENTO CONSERVADOR | 8

@
L

—

» Dolor manejable » Dolor intenso o progresivo

» Buena evolucion &

", « Déficit neurologico
*+ Sin signos de alarma + Falta de mejora
* Funcionalidad conservada | » Dudas diagndsticas

L
B b

Dolor lumbar ) \\
~ f'®
1 (‘% : '}

| f) 5
* @ ™ . K C.)}‘Eu

Historia Exploracion  Pruebas
especifica  funcionales

Dolor de hombro

Movilidad
y fuerza

Pruabas Hipétesis Entrevista

especiales (Tendinopatia)

Red fiags Diagngstico

diferencial

Entrevista  Exploracion

19T : e i
** Un buen drbol de decisién no reemplaza tu experiencia,

pero te ayuda a pensar mejor para decidir con confianza.
| ANALIZA

[+/] Estrategia de tratamiento
\/ Educacion al paciente

\/ Seguimiento y reevaluacion

Dolor de rodilla

VLo,
"|"m’ "/‘:g

Hipdtesis
(lesicn)

Pruebas complementarias
(si son necesarias)

Evolucion clinica

Respuesta a las pruebas
terapéuticas

f Edad del paciente

Nivel de actividad

ol
L7 —
\/-_*\‘

fo—

A1) Ocupacién / Deporte
Historial de lesiones

(22) Contexto emocional
y social

Esguince de tobillo

- N
RS
- ) ™ \\\"' -

x [iz

13

| Lo

Grado de Fetabiitacdn
lesitn

Evolucion
¥ ajuste

Mecansmo  Inspeccidn  Pruebas
+ palpacion especificas

& | &

COMPARA DECIDE ACTUA
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FORMACIGN QUE TRANSFORMA
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CUANDO TRATAR €45

Saber cuando tratar es tan importante
como saber qué tratar.

Un buen profesional evalta, decide

y actGia en el momento y con la

|
Si TRATAR CUANDO...

9

La lesion estd en fase
subaguda o cronica
[sin inflamiacién aguda).

¢ El dolor es mecanico
y depende del

i i movimiento o carga.
intervencion adecuada.

No existen signos
de alarma.

No se trata solo de hacer,
sino de hacer lo correcto en
el momento correcto.

El paciente tolera el
! contacto y el ejercicio.

~] El tratamiento puede
~ mejorar |a funcion y
calidad de vida.

Aguda (0-72 h):
no tratar directamente.

Subaguda (3-21 dias):
tratar con precaucion.

» Mecénico: relacionado Dolor localizado vs. i Tolera el contacto Alivio del dolor

con el movimiento. difuso. fisico?
* Rigidez, debilidad,
inestabilidad.

» Recuperacion de la
« Inflamatorio: constante, ;Talera el ejercicio? funcion

no mejora con el reposo. » ;Tiene miedo o evita » Prevencion de
* Pérdida de funcion el movimiento? recidivas

aspecifica.

Crénica (> 21 dias):
generalmente si tratar.

* Meuropético: ardor,
harmigueo, calambres.

Evaluar antes de actuar.

¢El dolor es mecanico (aparece con el movimiento o carga)?

No tratar el sintoma, tratar la causa.

¢Han pasado al menos 72 horas desde el inicio (fase aguda)?
i No hay signos de alarma?
iEl paciente tolera el contacto y el movimiento?

iEl tratamiento puede mejorar su funcién y calidad de vida?

Hay inflamacién aguda
con dolor, calor,
enrojecimiento o edema.

El dolor es constante
en reposo o nocturno.

Existen signos
de alarma o sospecha
de patologia grave.

El paciente estd
inestable o con fiebre.

El tratamiento puede
empeorar |a condicion
0 enmascarar sintomas,

* Edad y estado general
* Nivel de actividad

Expectativas

Entomo laboral y
social

Respetar los tiempos biolégicos del cuerpo.

Individualizar: no todos los pacientes son iguales.

Comunicar al paciente el porqué de tu decisién.

i
|\_\_//,' S| RESPONDES SI A LA MAYORIA: ADELANTE, TRATA.

'd

l\»/t CASD 1: TENDINOPAT/A ROTULIANA CRONICA

A+ Dolor al saltar y comer
« Evolucion: 2 meses
* Sin inflamacidn

= Tolera ejercicio
* Objetivo: volver a entrenar

Dolor, inflamacién y hematoma
Dificultad para apoyar

Fase aguda (24 h)
L 3 No tolera carga
W vjetivo: reducir infl :
R\ Objetivo: reducir inflamacion ‘1[(

Reposo relativo + frio + compresion
+ elevacién. Reevaluar en 48-72 h

+ 3| TRATAR
Ejercicios excéntricos + terapia manual
+ educacion en carga progresiva

5 La mejor intervencion es
Tratar en el momento adecuado acelera la recuperacion.

Tratar mal o demasiado pronto puede retrasarla.

() CASD 3: LUMBALGIA MECANICA SUBAGUDA

& w 8 - Dolor lumbar al moverse
’!‘\ ‘I 4 ¢ ¥« Evolucién: 10 dias

\ B
| * Sin signos de alarma

» Tolera la movilizacién

* Objetivo: recuperar funcion

— S| TRATAR

Terapia manual + ejercicio terapéutico
+ reeducacién postural

la que llega en el momento justo.
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FORMACIGN QUE TRANSFORMA

. DIAGNOSTICO FUNCIONAL
Y RAZONAMIENTO CLINICO

. Derivar de forma inmediata si el paciente presenta:

CUANDO DERIVARS

Derivar no es rendirse, es actuar con
responsabilidad profesional.

Saber reconocer los limites de nuestra
actuacién es clave para la seguridad
del paciente y la calidad del tratamiento.

Doler intenso que no mejora con el reposo
0 que empeora progresivamente.

Fiebre, escalofrios o sudoracién nocturna
asociada.

Pérdida de pesc inexplicada.
Antecedentes de cancer.

Deficit neuroldgico progresivo
(debilidad, pérdida de sensibilidad).
Pérdida de control de esfinteres

(incontinencia urinaria o fecal).

Traumatismo de alta energia

Derivar a tiempo puede evitar (accidente de trafico, caida desde altura).

Dolor nocturno que despierta al paciente

complicaciones y acelerar la
recuperacion del paciente.

Sospecha de fractura
complicada.

Lesiones graves de columna
con compromiso neuralogico.

Trombosis venosa profunda

annll Avecuana
= No hay mejoria después
» El dolor o la funcion

» El paciente no tolera el

DIAGNGSTICO
INCIERTO

" FALTA DE MEJORIA

= No estds sequro del origen

de 4-4 sesiones. del prablema.

» Los sintomas no encajan

Sl PRI con un patrén claro,

= Sospecha de ofra patologia

() LIMITACIONES DE

() TUALCANCE

« El caso requiere pruebas
de imagen o medicacion.

+ Tratamiento quirdrgico

posible.

» El paciente necesita

(TVP).

Infecciones agudas
(osteomielitis, celulitis).

tratamiento.

( "~y 1. Explica al paciente la razdn de la derivacion
L— con claridad y empatia.

() 2. Recomienda al profesional adecuado
) (médico, traumatologo, neurdlogo, etc.).

3. Comunica tus hallazgos de forma objetiva

(informe breve si es posible).

\f{,’(’,\‘\"?\, 4, Acompaﬁ.a a.I paciente en el proceso
@3 y haz seguimiento.

5. Mantén comunicacién con el profesional
si es necesario.

Tratar lo que no entiendes.

Retrasar la derivacion por orgulle o inseguridad.
Prometer resultados que no puedes garantizar.
Ignorar los signas de alerta.

Trabajar fuera de tus competencias.

intema. valoracidn especializada.

Dolor lumbar con pérdida de fuerza en pierna
Dolor de hombro sin mejoria tras 4-6 semanas
Dolor de cabeza con mareos y vision borrosa
Esguince de tobillo leve, mejora progresiva
Dolor cervical con hormigueo en brazo
Sospecha de fractura de costilla

Dolor crénico sin causa clara

Inflamacian, fiebre y enrojecimiente local

BENEFICIOS DE DERIVAR A TIEMPO

Mejora la sequridad del paciente.

o W g
k\_ﬂ I\SJ

Acelera el diagndstico y tratamiento adecuado.

Evita complicaciones mayores.

TN

Fortalece tu reputacion profesional.

Y
o/ (:.\J

El paciente confia mas en ti.

e

Q

’

de forma constante.

Sospecha de fractura o luxacian.

DEL PACIE

» Embarazo de alto riesgo.

+ Enfermedades sistémicas

no controladas.

+ Pacientes pediatricos

» Para confirmar diagnéstico.

» Para descartar patologia

seria.

+ Para seguimiento y

o geriatricos fragiles. tratamiento farmacalégico.

Traumatélogo / Neurélogo
Traumatélogo / Fisiatra
Médico general / Neurdlogo
Continuar tratamiento
Traumatdlogo / Neurdlogo
Urgencias / Traumatologia
Meédico general / Reumatélogo
Médico general / Urgencias

DECIIERNA
NRCELUCRUA

Un buen profesional no es el que
| lo sabe todo, sino el que sabe
cuando pedir ayuda.

Derivar es parte del
cuidado integral.

Derivar a tiempo es proteger al paciente y reconocer tu compromiso con su bienestar.




ACADEMIA

TRAUMATOLOGIA FUNCIONAL
Y LESIONES MUSCULOESQUELETICAS

-FORMACIGN QUE TRANSFORMA

| DIAGNOSTICO FUNCIONAL
'" | Y RAZONAMIENTO CLINICO

CASOS PRACTICOS
DE RAZONAMIENTO CLINICO

Aplica el razonamiento clinico paso a paso para
evaluar, decidir y actuar en situaciones reales.

METODOLOGIA DE RAZONAMIENTO EN

Q\)* E '*.f

JJ.N.I‘{MNES]S ANMISIS
Recoge informacion  Identifica patrenes y
clave del paciente.  banderas rojas.

HI P[IT ESIS
Formula posibles
diagnésticos.

ZIF_LI SION
Elige pruebas y
estrategia.

Trata, deriva o
reevalla.

La préctica con casos reales afina tu criterio
clinico y te convierte en un profesional sequro

y efectivo.

CASO 1

DOLOR LUMBAR
EN DEPORTISTA

| CASO 2
DOLOR DE HOMBRO

TRAS GOLPE '
/ i%
f ]

| CASO 3
| DOLOR DE RODILLA

i AL BAJAR ESCALERAS

CASO 4
DOLOR CERVICAL
CON HORMIGUED

« 28 anos, corredor.

+ Dolor lumbar
de 2 semanas.

+ Aumenta al correr
y al estar mucho
tiempo sentado.

+ Sin dolor irradiado.

+ Mejora con el reposo.

+ 35 afios, golpe directo
en el hombro jugando
al futbol.

« Dolor al elevar el brazo.

« Debilidad al rotar

) externamente.

+ No hormigueos.

+ 42 aiios, activo fisicamente.

« Dolor anterior de rodilla
al bajar escaleras
0 cuestas.

+ Sensacidn de crujido.

+ Sin blogueo ni inestabilidad,

» 30 afios, trabajo de oficina.

+ Dolor cervical con
hormigueo en brazo
derecho.

|+ Empeora al inclinar
la cabeza.

» Sin debilidad.

ANALISIS

« Dolor mecanico.

« Relacionado con carga
y postura.

» Sin banderas rojas.

) Prabable:

C) No se trata de acertar siempre, sino de pensar como un clinico.

sobrecarga lumbar I

mecanica,

ANALISIS

+ Dolor agudo postraumatico.

» Limitacion funcional.

+ Debilidad especifica
en rotacion externa.

+ ) Prabable:
lesion del manguito
rotador.

ANALISIS

+ Dolor patelofemoral.
+ Relacionado con carga
y actividad.

+ Sin signos de alerta.

@ Probable:

sindrome femonopatefar.

ANALISIS

» Sintomas radiculares
(hormiguea).

+ Posible compresion
nerviosa

« Necesita evaluacion
cuidadosa.

@ Probable:

cenvicobraguialgia
por irrtacidn radicular.

HIPGTESIS
PRINCIPALES

Sobrecarga muscular
lumbar.

Disfuncion facetaria
lumbar.

Discopatia inicial
(menos probable).

HIPGTESIS
PRINCIPALES

Contusion del manguito
rotador.

Rotura parcial del
SUpraespinoso.

Lesion del labrum
(menos probable).

HIPOTESIS
PRINCIPALES

» Sindrome femoropatelar. |

Condropatia rotuliana.
Tendinopatia rotuliana
(segun localizacidn
del dolor).

HIPOTESIS
PRINCIPALES

Hernia discal cervical.

Disfuncién facetaria
con compresion.
Sindrome del

desfiladero toricico
(menos probable).

DECISION

« Evaluacién fisica completa.

« Tests de movilidad

y estabilidad.

+ Valorar técnica

de carrera y cargas
de entrenamiento.

DECISION

« Tests especificos:

Jobe, Neer, Hawkins,
rotacion externa.

+ Valorar fuerza y rango

de movimiento.

« Ecografia si es necesario.

DECISIGN

« Evaluar alineacién

y biomecanica.

« Tests funcionales:

sentadilla, step down.

« Valorar fuerza de

cadera y control
neuromuscular,

DECISION

+ Pruebas neurodindmicas.

« Evaluar fuerza,

reflejos y sensibilidad.

Considerar imagen
si no mejora.

Terapia manual.
Ejercicio terapéutico.
Reeducacion postural
y de carrera.

Control de carga.

en 7-10 dias.

Fase aguda: control

del dolor e inflamacian.
Ejercicio progresivo.
Fortalecimiento especifico.

« Debilidad severa.
Sospecha de rotura
completa.

+ Ejercicio terapéutico.
« Fortalecimiento de cadera.

Educacion y control
de cargas.

VALUAR en 2-3 semanas.

Movilizacion cervical
especifica,

Ejercicio neural.
Ergonomia y control
postural.

» Deficit neurclogico.
Dolor progresive,

Escucha activa y empatia. -
y ,  Cada paciente es unico.

El razonamiento clinico
integral es la herramienta
mas poderosa que tienes
como profesional.

Evaluacidn estructurada y objetiva. LW
! ¥ oDjeu Un buen diagnéstico

lleva al tratamiento correcto.
Un buen profesional sabe
cudndo tratar y cudndo derivar.

Piensa en patrones, no solo en sintomas.
Reevalia y ajusta tu plan.
Trabaja en equipo cuando sea necesario.




ACADEMIA

TRAUMATOLOGIA FUNCIONAL
Y LESIONES MUSCULOESQUELETICAS

FORMACIGN QUE TRANSFORMA

DIAGNOSTICO FUNCIONAL
Y RAZONAMIENTO CLINICO

RESUMEN

El razonamiento clinico es el puente entre el conocimiento y la accidn.
Un profesional competente evallia, analiza, decide y actia con criterio.

Recoger informacién
relevante del paciente
de forma sistemética

Interpretar los datos,
identificar patrones
y formular hipdtesis

Elegir la mejor estrategia
diagndstica y terapéutica
segun la evidencia y la

y objetiva. clinicas. experiencia.

Escucha activa y observacion detallada del paciente.
() Conocimiento sdlido de la anatomia, fisiclogia y patologfa.
() Pensamiento critico y mente abierta.
(%) Experiencia préctica y aprendizaje continuo.

-’\\/, Etica profesional y responsabilidad en la toma de decisiones.

o
)

Comunicacién clara y empatica.

No escuchar al paciente y centrarse solo en la lesion.
Sacar conclusiones sin pruebas suficientes.

Ignorar el contexto biopsicosocial del paciente.

No reevaluar y mantener el mismo plan sin cambios.

Derivar tarde 0 no comunicar adecuadamente.

adecuado en el momento
correcto, con objetivos

[ wr
.

RE-EVALUAR

Aplicar el tratamiento Valorar la respuesta del ~ Saber cuando y a quién
derivar para garantizar

la seguridad y el mejor

paciente y ajustar el plan
de intervencidn segun
la evolucion.

claros. resultado posible.

Recoger informacidn: anamnesis, exploracion, pruebas complementarias.
@ Organizar datos: identificar signos, sintomas y hallazgos clave.

e ~ ) . - - . ’
(3 ) Formular hipétesis: ;qué estructuras o funciones estén afectadas?

(4 ) Comprobar hipétesis: pruebas especificas y diagndstico diferencial.

A
Ty

®

Planificar tratamiento: objetivos, técnicas y educacion al paciente.

Evaluar resultados: medir progreso y adaptar el plan.

BENEFICIOS DE APLICAR UN BUEN RAZONAMIENTO CLINICO
I/\{; Mayor precision en el diagndstico.

() Tratamientos més efectivos y personalizados.
. - . -
() Reduccion del tiempo de recuperacion.
2 e ; ;
() Mayor satisfaccién y confianza del paciente.

p
P

() Desarrollo profesional y reconocimiento clinico.

No se trata de saber mas,

El razonamiento clinico no es innato,
se entrena cada dia. Combina ciencia,
experiencia, intuicion y humanidad
para ofrecer al paciente lo que

realmente necesita.

PACIENTES
MAS SEGUROS

TRATAMIENTOS

MAS EFECTIVOS

sino de pensar mejor.

o Tl a s Fal

PROFESIONALES
MAS COMPETENTES

RESULTADOS QUE
TRANSFORMAN VIDAS




