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RESUMEN

Con este articulo queremos facilitar la labor de todos los fisioterapeutas, transformando el Diagnos-
tico Fisioterapeutico en la piedra angular de su trabajo, el cual nos servira para la realization de un plan
y modelo terapeuticos para ayudarnos en la consecution de objetivos que nos hayamos formulado a
traves del contrato por objetivos con el paciente. Asi mismo, el Diagnostico de Fisioterapia nos facili-
tara la comunicacion interprofesional e intraprofesional a traves de un lenguaje comOn, para lo que re-
comendamos el uso de la C.1.D.D.M. que la O.M.S. publico de acuerdo con la resolution WHA 29.35
de la Asamblea Mundial de la Salud de 1976.

Palabras clave: C.1.D.D.M. , contrato por objetivos, diagnostico de Fisioterapia, O.M.S. , protocolo de
Heerkens.

ABSTRACT

With this article we want to facilitate the work of all Physical Therapist, transforming the Physical
Therapist Diagnosis into the angular stone of its work, which will be used for the accomplishment as
a therapeutic plan and model to us to help us in the attainment of objectives that we have been for-
mulated through the contract by objectives with the patient. Also, the Diagnosis of Physical Therapist,
interprofessional and intraprofessional will ensure communications to us through a common langua-
ge, for which we recommended the use of the C.1.D.D.M. that the O.M.S. published in agreement
with resolution WHA 29,35 of the World-wide Assembly of the Health of 1976.

Key words: C.1.D.D.M., contract by objectives, diagnosis of Physical Therapist, O.M.S., protocol of

Heerkens.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
FISIOTERAPEUTICO

El fisioterapeuta debe de ser capaz de cla-
sificar, ordenar, conjugar todos los datos ob-
tenidos durante las valoraciones, objetiva y
subjetiva, para Hegar a un diagnostico de
presuncion con caracter provisional, el diag™
nostico diferencial en Fisioterapia siempre es
provisional y va a sufrir cambios a medida de
que se vaya disponiendo de nueva informa-

tion, proporcionada por estudios mas obje™
tivos y avalados, o bien a medida que se re-
gistren o no, los cambios que deseamos, se-
gun los modelos terapeuticos apropiados
aplicados, y la consecution o no de los obje™
tivos 0 metas que nos hayamos propuesto.

La presencia de un diagnostico fisiotera=
peutico genera una gran expectation, al sig-
nificar un cambio en la forma de percibir
nuestro trabajo y debido a que este forma
parte de nuestra realidad legal dejando de ser
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nada mas que un mito en la historia de la Fi-
sioterapia. Por tanto, este tendra y tiene un
impacto directo en el ejercicio de nuestra
profesibn en cuanto a derechos, deberes y
responsabilidades que debemos asumir.

La conclusion en un diagnbstico diferen-
cial, nos conducira a la busqueda de unos
objetivos, a corto, medio y largo plazo, faci-
litandonos un plan detratamiento, asi como
los modelos terapeuticos apropiados a apli-
car. El plan de tratamiento y los modelos te-
rapeuticos, se basaran en la situacion socio™
sanitaria y familiar, indudablemente en el
usuario-cliente, y, logicamente, en el nivel
de habilidad del fisioterapeuta.

Emitir un diagnbstico, es una tarea comun
de todos los profesionales del campo de la
salud que intervienen en el tratamiento-
atencibn de los clientes-usuarios, y no es
una actividad o tarea de exclusividad medi-
ca. La responsabilidad del medico de hacer
un diagnbstico, no elimina la responsabili-
dad del fisioterapeuta de la realizacibn de
un diagnbstico diferencial de Fisioterapia,
y asegurarse que la consulta y posterior
continuacibn de cuidados por este si as! lo
requiriese, estan realmente indicados. El
diagnbstico fisioterapeutico se diferencia del
diagnbstico medico y no debe pretender
reemplazarlo, confirmarlo, ni confrontarse
con el, en todo caso debe complementarlo.

Para concluir, reflejaremos algunas de las
razones por las que el fisioterapeuta debe
de realizar un diagnbstico diferencial, entre
las que destacamos:

— |dentificar las consultas indicadas asi
como las que no sean susceptibles de
tratamiento fisioterapeutico.

— Identificar enfermedades concomitan-
tes no susceptibles de Fisioterapia, que
acompanan a una situacion por lo de-
mas indicada, o que necesiten de unas

atenciones mas especificas o una ma-
yor vigilancia y control por parte del fi-
sioterapeuta.

— Realizar un diagnbstico de presuncibn,
ya hemos mencionado la variabilidad
o la constante revision del mismo de
acorde a las exigencias y circunstancias.

— Como medida de consulta cuando asi
lo solicitan otros profesionales del cam-
po de la salud, companias de seguros,
abogados, jueces o terceras partes in-
teresadas, (mencionaremos aqui para
refrescar la memoria: el peritaje y la va-
loracibn del dano corporal en las perso-
nas).

— Establecer un programa de interven-
cibn fisioterapeutica.

— Elegir los actos fisioterapbuticos (mo-
delos, tecnicas) en dicha intervencibn.

Los objetivos de la escuela de Grenoble
para lo que propone, en cuanto al dignosti-
co de Fisioterapia, el conseguir:

— Indicar en qué campo de la Fisioterapia
el paciente se situa

— Proporcionar la hipotesis sustentada
en el razonamiento

— Colocar las incapacidades en el centra
del analisis

— Establecer las relaciones entre defi-
ciencia y desventaja.

DEFINICIONES

Pero qué es el diagnbstico, a continuacibn
vamos a mencionar una serie de definicio-
nes propuestas por diversas organizaciones
y autores para que nos vayan centrando en
la materia, pero intentando evitar, en la me-
dida de lo posible, provocar confusion por
sobreinformacibn.
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Como definition de diagnostico, podrfa-
mos utilizar, bien «Emisidn de un juicio, ex-
presar la situation del paciente tras la explo-
radon/valoradon previa a realizar la fase de
planificacidn, para ajustar a ella, un modelo
terapeutico de forma eficaz, efectiva, e in-
duso diriamos que eticax.

Otra definition, utilizada recientemente y
aceptada por la comunidad internacional de
fisioterapeutas, es la de Sahrman: «Diagnds-
tico es el termino que designa las disfundo-
nes esendales, objeto del tratamiento del fi-
Sioterapeuta».

El Comite Permanente de Union para la Fi-
sioterapia facilita la siguiente en Europa:
«Diagné6stico estableddo por el fisioterapeu-
ta que le dara las indicadones sobre las cua-
les basar su programa de intervention y sus
modalidades de aplicacidn». Y la Asociacidn
Francesa para la Investigation y la Evalua~
tion en Fisioterapia (AFREK), lo define asf:
«El diagnostico fisioterapeutico es un proce-
so de analisis de las defidendas y discapaci-
dades observadas y/o estudiadas. Es un pro-
ceso de evaluation del pronostico fundonal,
cuyas deducciones permiten: establecer un
programa de tratamiento en funcidn de las
necesidades observadas, y escoger el mode-
lo terapeutico apropiado a realizar».

Indudablemente existen muchas mds defi-
niciones de este concepto pero tampoco
queremos abrumar al lector.

Nos van a permitir la licencia de reiterar-
nos, pero es que es algo tan basico y a la vez
tan imprescindible, que lo obviamos, en al-
gunos casos de forma tajante y en otros so-
lapadamente, sin que quede constancia por
escrito, que es igual de lesivo para los dere
chos del usuario, ya que este tiene que que-
dar recogido, junto a toda su information
sobre los diferentes procesos que le sucedan
en su Historia de Salud, por tanto, el diag-
nostico es tarea comun de todos los profe-

sionales de la salud, que intervengan en la
prestacidn de servicios a los ciudadanos. El
diagnostico, no es exclusive de los medicos.
La responsabilidad del medico de realizar un
diagnostico, no elimina la del fisioterapeuta
de asegurarse y realizar un diagnostico fisio™
terapeutico que, como ya hemos citado,
asegure la indication de la consulta fisiote-
rapeutica, y si as! fuera de su posterior con-
tinuation de cuidados. Cuando realizamos
un diagnostico debemos de considerar la
sensibilidad, especificidad y valor predictive
de las pruebas diagnosticas, asf como las ca-
racteristicas individuales del paciente para
decidir sobre la actuation a llevar a cabo.
Los diagnosticos no tienen una validez del
100 %, incluso los estudios de imagen solo
ayudaran a confirmar un diagnostico dado
los falsos positives y negatives de resonan-
cias magneticas y radiograflas, as! como de
otras pruebas diagnosticas.

Debemos tener tambidn presente como la
QMS «ampara» el concepto de diagnostico
de Fisioterapia y asf podemos observar como
en la CIE_9-MC (Clasificacidn Internacional
de Enfermedades) en el capitulo de procedi-
mientos, bajo el eddigo 93 encontramos
Fisioterapia diagnostica (cod. 93.0), evalua-
tion funcional (cod. 93.01), evaluation ortd-
tica (cod. 93.02), evaluacidn protesica (cod.
93.03), pruebas manuales de funcidn mus-
cular (cod. 93.04), pruebas de amplitud de
movimiento (cod. 93.05).

A la hora de realizar un diagndstico, o me-
jor dicho plasmarlo en el registro de Fisiote™
rapia es conveniente usar una terminologfa
o clasificacidn, que facilite la comunicacion
intraprofesional e interprofesional, para el
resto de profesionales de la Salud, de distin-
tos campos de actuacidn, y es aquf donde
nos es de relativa importancia la C.I.D.D.M.
(Clasificacidn Internacional de Deficiencias,
Discapacidades y Minusvalfas), a la que po-
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driamos definir como repertorio estandari-
zado que se utiliza para denominar las pato-
logias susceptibles de reeducacion-readap-
tacion, publicada en 1980 por la O.M.S.
como instrumento para la clasificacion de
las consecuencias de las enfermedades, y de
sus repercusiones en la vida del individuo. La
C.1.D.D.M. la podemos definir como:

Repertorio estandarizado que se utiliza
para denominar las patologias susceptibles
de reeducacion-readaptacion, publicada en
1980 por la O.M.S. como instrumento para
la clasificacion de las consecuencias de las
enfermedades, y de sus repercusiones en la
vida del individuo.

LOS OBJETIVOS DE LA CIDDM

— Proporcionar una base cientifica para
entender y estudiar ios estados funcio-
nales, asociados con los estados de sa-
lud.

— Establecer un lenguaje comun para
describir los estados funcionales, aso-
ciados con los estados de salud, para
mejorar la comunicacion interprofesio-
nal de la salud u otros sectores y per-
sonas con discapacidad.

— Permitir la comparacion de datos entre
paises y regiones, o entre disciplinas
relacionadas con la atencion a la salud
y entre los servicios, en diferentes mo-
mentos a lo largo del tiempo.

— Garantizar la calidad y la evaluacion de
resultados.

FASES DE LA METODOLOGIA
EN FISIOTERAPIA, SEGLJN EL METODO
CIENTIFICO

1. Valoracibn
2. Diagnostic©

3. Planificacion
4. Ejecucion
5. Evaluacion

Aunque hemos realizado apartados a la
hora del proceso fisioterapeutico, no existe
una distincion tan clara, y las fases se confun-
den e intercalan, y estan siempre en constan-
te evaluacion, cambio, valoracion, diagnbsti-
co, etc., transformandose en un proceso
ciclico y no lineal como a primera vista parece
apreciarse, tambien es interesante mencionar
que el fisioterapeuta debe de entender que
no hay valoracion unica capaz de generar un
diagnostico, que es la integracion y el analisis
de todos los datos recopilados, lo que nos va
a permitir Hegar a una determinacion Idgica o
emision de juicio de la situacion o estatus en
el que se encuentra el paciente, es decir, el
diagnostico de Fisioterapia.

El Diagnostico de Fisioterapia ldgicamente
esta englobado dentro del proceso de aten—
cion de Fisioterapia, y seguiremos el esque-
ma desarrollado por Heerkens (figura 1).

Dentro de la valoracion,
nos encontramos

Recogida de datos/ informacion, utilizan-
do para ello las siguientes fuentes, cliente-
usuario, familiares y cuidadores, registros de
Fisioterapia anteriores, historial de salud del
mismo, estudios o pruebas diagnosticas,
como analfticas, radiografias, etc., ademas
para la recogida de datos tambien contare-
mos con bibliograffa relevante, en este apar-
tado de recogida de datos, se suele hacer
una compilacion, aunque no tiene por qué
seguir la secuencia cronolbgica que ahora
detallamos; si deberemos respetar la adver-
tencia que a continuacion mencionamos, y
es la siguiente, recoger datos previos o pos-
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Fases del proceso
fisioterapeutico

Referencia

— Historia clfnica
_— Examen fisico
I Analisis

Formulacién del plan
de tratamiento

Tratamiento

!

Evaluation

Fig. 1.

teriores si se realize tras la entrevista, o pri-
mera consulta, pero en este caso no debere-
mos iniciar la intervention de Fisioterapia
que consideremos oportuna, hasta que ha-
yamos corroborado todos los datos, o satis-
fecho nuestras dudas o inquietudes que ha-
yan podido surgir en la entrevista.

Datos
relevantes

Datos de

Datos personales
Motivo de consulta
del paciente
Uso de ayudas tecnicas
Datos psicosociales
Datos medicos

Procedimientos
Aspectos

Description
del

Componentes tratables
Metas terapeuticas
Fretuentia/Cantidad/
Duration de

Protedimientos
Duration

Resultado

Proceso de atencion fisioterapeutica (Heerkens).

La obtencion de datos basicos, normal-
mente se adquieren en la entrevista initial, y
de informes exhaustivos, mediante la valora~
cion continuada, dentro de la valoracion
manual, se realizan a su vez dos valoracio-
nes o apartados, valoracion para un diag™
nostico diferencial fisioterapeutico, donde
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realizaremos una exploration para confirmar
la idoneidad del usuario-cliente para aplitar-
le Fisioterapia, mediante, la exploration sub-
jetiva metitulosa que es el instrumento ton
mayores posibilidades para destubrir senales
de alarma, y que nos aportara information
sobre sus antetedentes, sintomas, trata-
mientos anteriores, y sus resultados, tipo de
personalidad, attitud ante el problema, pro-
babilidad de tumplimiento de instruttiones,
tonsejos, retomendationes, y tuidados fi-
sioterapeutitos, historial de salud, observa-
tion, (inspettion), valoration selettiva habi-
tuales de tensibn de los tejidos, valorationes
espetiales, y valoration selettiva diferential;
y en la exploration biometanita, para la
aplitatibn de una terapia manual espetifita,
o ejertitio terapeutito tontreto, determiner
qué articulation presenta una defitientia,
determinar la presentia, direttibn y el tipo
de defitientia, (hipo, hipermovilidad, inesta-
bilidad), para lo que prattitaremos, la valo-
ratidn biometanita, movimientos pasivos fi-
siolbgitos, movimientos pasivos attesorios,
y la valoration estabilidad artitular, segmen-
taria, y ligamentosa.

Debemos de tonseguir la tonfianza del
usuario-tliente, y que este sea tonstiente de
que su problema por el que atude o es deri-
vado a nosotros nos importa y no nos es
indiferente, para ello, durante la primera
tonsulta es netesario el tumplimiento u ob-
servantia de unas reglas basitas de tompor-
tamiento. La entrevista, se iniciara aseguran-
donos del usuario-tliente que vamos a
tratar, presentarnos, tener tlaro el proposito
de la entrevista, no tener prisa mientras rea-
lizamos la entrevista, evitar las interruptio-
nes en la medida de lo posible, si no hay nin-
guna mejor, ser muy observador pero sin
que el usuario-tliente se sienta observado o
vigilado, y por supuesto todo esto debe de
darse en la mayor de las intimidades que po-

damos proportionar, en la unidad o tonsul~
ta de Fisioterapia, siendo atonsejable para
ello, tener un habitatulo destinado a tai fin y
que pueda ofreternos todo lo mentionado
anteriormente.

Durante la entrevista seria atonsejable ob-
tener information, a parte del estado o si-
tuation por el que se entuentra netesitado
de nuestros servitios, su attitud, treentias 'y
expettativas, frente al sistema sanitario,
tomo ante nuestros servitios, historial sobre
uso o abuso del sistema sanitario, uso far-
matoldgito pretedente y attual, patrones
de tomportamiento, fattores tonditionan-
tes, impatto laboral, sotio-familiar y etonb-
mito.

Toda la information obtenida, debemos
de ser tapates de transtribirla al Registro de
Fisioterapia, que tomo ya sabemos es parte
integrante de la historia de salud del sujeto,
el tual tiene deretho, y volvemos a retaltar-
lo, a que quede tonstantia de todo lo aton-
tetido por su paso por el sistema de salud,
en este apartado es valido lo destrito en la
etapa Relato de la Tetnita ROM-P, tomo la
regia Kipling, y sus preguntas anadidas, asf
tomo la fase de observation y meditibn,
tonfirmando parte de lo relatado, investi-
gando los signos y sintomas destritos por el
patiente, as! tomo aquellos que detettemos
o nos induztan a sospethar los anteriores.
Nos aseguraremos de la tontordantia entre
lo relatado y la evaluation, junto ton el tom-
portamiento; aunque es muy importante
que el usuario-tliente no se sienta vigilado u
observado.

Como hemos mentionado para tuantifi-
tar o medir los dates obtenidos, utilizare-
mos todas las herramientas disponibles, o
instrumentos diagnostitos, tomo los balan-
tes artitulares, simplemente retordar que es
muy importante al registrar los datos, hater
mention a la position de tomo han sido va-
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lorados, si en sedestacion, decubito supino,
bipedestacibn, etc., no cabe duda que la po-
sicion de partida siempre es la anatomica.
Asi mismo el balance articular debe de con-
siderar y evaluar los diversos tejidos periarti-
culares, para averiguar su posible influencia
en una hipotetica restriccion de la amplitud,
o deficiencia mecanica de las extremidades
que, a modo de ejemplo, aportamos si-
guiendo la C.I.D.D.M. subdividiendose en:

— Perdida total del movimiento, con o
sin deformidad, bilateral, incluye an-
quilosis y fijacion especificada.

— Otra perdida total del movimiento, in-
cluye anquilosis y fijacion.

— Inestabilidad bilateral.

— Otra inestabilidad.

— Otra deformidad bilateral, incluida la
desviacion del eje, excluye con fijacion.

— Otra deformidad, excluidas con fija-
cion o si es congenita (84).

— Otras restricciones o perdidas del mo-
vimiento bilateral.

— Oitras restricciones o perdidas del mo-
vimiento, incluye dislocacion.

— Deficiencies mixtas, cuando en una ex-
tremidad se pueden clasificar en una
categoria distinta a la extremidad con-
tralateral.

— Sin especificar.

Ademas, contamos con los balances mus-
culares, o la valoracion muscular de forma
analftica que no es totalmente empirica,
pero si nos va a ser de utilidad para propor-
cionarnos una estimacion necesaria para va-
lorar todas aquellas patologlas que cursen
con alteraciones en la fuerza muscular.

La valoracion muscular se basa en una
escala de 6 niveles propuesta por Daniels,
Williams, y Worthingham en 1958, y modifi-
cada por Kendall en 1970, que anade nota-

ciones intermedias, definidas por los signos
(+)y ():

— Grado 0: Ninguna contraccion muscu~
lar, visible o palpable.

— Grado 1: La contraccion es palpable,
pero no visible.

— Grado 2: La contraccion del musculo
realiza todo el movimiento articular,
sin gravedad.

— Grado 3: La contraccion muscular pue-
de deslizar el segmento contra la gra-
vedad.

— Grado 4: El movimiento es posible en
toda su amplitud, contra la gravedad
y con resistencia manual moderada,
otros autores sugieren resistencia de-
bil.

— Grado 5: Contraccion normal contra
resistencia manual maxima, o contra
resistencia repetitive (Breaking-test).

Daza Lesmes, incluso menciona la diferen-
ciacion de tinta, roja, para menor de 3, y
azul para superiores, anadiendo de esta
forma una vision mas rapida y grafica, si el
profesional lo considera oportuno, nosotros
solo lo mencionamos a modo de anecdota.

La valoracion ha de realizarse respetando
las reglas basicas ya descritas, comodidad,
intimidad, tranquilidad, comparacion con la
contralateral, y sin provocar dolor, bajo nin-
gun concepto, asi mismo no deberemos de
realizarlo de manera violenta, que pueda ha-
cer sufrir a la capsula articular, ya que pode~
mos desencadenar la contraccion automati-
ca y refleja del grupo muscular protector de
dicha articulacion (reflejo de «Charcot»), si
bien la articulacion glenohumeral, es la ex-
cepcion, invitamos a un breve recordatorio
de su peculiaridad en la inervacion.

La valoracion muscular tambien puede ser
mecanizada, a traves del aparato de Isocine-
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ticos, donde la velocidad queda prefijada
mediante mecanismos mecanicos, y la resis-
tencia se adapta permanentemente, de ma-
nera que el momento es m*ximo en todos
los puntos del recorrido articular; obtendre-
mos un grafico en forma de curva donde el
valor par esta en las abcisas y la amplitud ar-
ticular en el de ordenadas.

Dentro de los test funcionales

Para el hombro nos encontramos con la
Escala de Constant, que reCine todos los re-
quisites para la evaluacion que ya hemos
descrito en el apartado de la evaluacion. En
este test se valoran diferentes parametros,
como son el dolor, el cual se mide a traves
de dos de sus cualidades, momento en el
que aparece el dolor, y la intensidad del mis-
mo; tambien se valora la afectacion que so-
bre la actividad puede tener la patologia, en
la actividad profesional, actividades ludico-
deportivas, el sueno, y grado de funcionali-
dad; otro parametro es la amplitud articular;
y, por ultimo, la fuerza. Esta Escala lleva aso-
ciada una gradacion segun edad y sexo que
nos ayuda a establecer una valoracion refe-
renciada. Dentro de este grupo tambien nos
encontramos el test de Insall para rodilla, el
indice algofuncional de Lequesne para rodi®
lla o cadera, entre otros.

Otra serie de herramientas que nos facili-
tan la labor a la hora de la emision del diag-
nostico en Fisioterapia, en este apartado va-
mos a realizar una division entre los test
especificos, y pruebas generales orientativas
sobre la funcion de determinadas articula-
ciones, y test que nos puedan ayudar a la va~
loracion de parametros como el dolor, y
otros, medidas centimetricas para registrar
voliimenes, posibilidades de desfiguramien-

tos estructurales, como hinchazon, edema,
longitud de cicatrices, etc., asi como altera-
ciones del tejido blando, hipotrofia; en estas
medidas debemos de ser muy escrupulosos,
y tomar como punto de referencia y con-
trastarlo con el miembro contralateral, y re-
flejar en el registro todo lo que hemos men-
cionado.

No debemos olvidar la realizacion de de-
terminadas pruebas especificas, caso de las
pruebas de las arterias vertebrales, cuando
asi lo aconseje, bien la sintomatologia del
paciente, bien previo al modelo terapeutico
de eleccion. Asi como la valoracion de las ar-
ticulaciones proximas, sobre todo en la re-
gion cervical y resto del miembro superior si
observaramos necesidad de ello, recorde™
mos que no se nos debe de olvidar el princi-
pio de integridad del usuario y que no es
una zona anatomica determinada o una sin-
tomatologia, sino un ente y que debe de ser
tratado y explorado-evaluado globalmente.

Existen diferentes niveles de fiabilidad de
los tests, las siguientes referencias nos pue-
den permitir clasificarlos, vamos a utilizar en
orden decreciente de fiabilidad algunos de
los que existen.

GRADO 3: Fiabilidad Total

Tambien denominados Validados. La au-
sencia de variaciones en los resultados inter
examinadores esta estadlsticamente demos-
trada, por lo que se pueden utilizar sin ries-
go las medidas obtenidas por un equipo con
las de otro, y en distintos paises. Dentro de
este grupo tenemos el angulo de Cobb para
la medicion del grado de las escoliosis, Indi™
ce de independencia cotidiana de Katz, y
en el tema que tratamos la Escala de Cons-
tant.
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GRADO 2: Reproducibilidad
y Aceptabilidad

La simplicidad del funcionamiento garan-
tiza que puedan ser utilizados de manera
correcta por el mayor numero de profesio-
nales. Existe aceptacion del procedimiento
por acuerdo sobre la interpretacidn y la eva-
luacidn del resultado, aunque el fisiotera-
peuta debe de tener experiencia en el mane-
jo del mismo. Examen manual de la funcion
muscular, Escala del dolor (EVA), y el cues-
tionario McGill para el dolor, se encuentran
en este grupo.

GRADO 1: Variabilidad

Se debe a normas diferentes segun los
paises y equipos que los utilizan, por tanto
no existe estandarizacidn para la obtencibn
de resultados, por lo que solo pueden com-
pararse con el rango medio segun el instru-
mento utilizado. Es el caso de los aparatos
Isocineticos.

GRADO 0: Imprecision

Debido a las diferencias entre los equipos
de un mismo pais, siendo imposible las com-
paraciones interinstitucionales. Como ejem-
plos podemos citar a los examenes de rodilia
practicados por cirujanos de diferentes es-
cuelas, diversos examenes efectuados con
distintos criterios por los fisioterapeutas de
un mMismo equipo.

Es aconsejable utilizar siempre que sea po-
sible los validados estadisticamente por un
observador independiente o por un grupo
de profesionales.

Indudablemente, existen sintomas mas di-
ficiles de ser medidos como es el dolor, que

vamos a definir segun la International Asso~
ciation for the Study of Pain «sensacidn y ex™
periencia emocional desagradable asociada
a un dano tisular actual o potencial». La va-
loracidn del dolor puede ser dificil, frustran-
te y laboriosa. Es importante considerar al
paciente como un todo, no nos cansaremos
de repetirlo, pues es uno de los principales
errores en 10s que incurrimos todos los pro-
fesionales de la salud, sin exception del
campo competencial en el que desarrolle-
mos nuestra actividad y no sdlo como una
localization dolorosa. Creer al paciente es
de maxima importancia, y recordemos que
debemos evitar prejuicios de antemano. El
dolor, o deficiencia sensitiva, es una expe-
riencia percibida de manera subjetiva y mul=
tifactorial, no hay medida objetiva del dolor.
Los factores psicoldgicos no son faciles de
separar de los anatomicos y fisioldgicos.

La valoracidn del dolor requiere una histo-
ria completa y un examen exhaustive, debe~
mos de conocer la localization, intensidad,
cronologia, cualidad, factores que lo alivian
y lo exacerban. Para la valoracidn del dolor
podemos utilizar una escala Likert, o una Es-
cala Analogica Visual (EVA), con o sin nume-
ration, aunque logicamente la information
obtenida no es tan completa. Otra escala, es
la MGH: Massachussets G.H., es una escala
que consta de 15 apartados para valorar el
grado en el cual los sujetos perciben su esta-
do funcional relacionado con su nivel de do-
lor. Los sujetos puntuan segun una escala
de 7 puntos del tipo Likert, sumandose las
respuestas para la valoracidn total. Puntua-
ciones altas, estan relacionadas con la ten-
dencia a equiparar el dolor con dano y res-
triccibn en su actividad en presencia de
dolor. Otros cuestionarios para la valoracidn
del dolor, son el: McGill, Cuestionario de es-
trategias de imitation (CSQ), Indice de Mi-
nusvalia del dolor (PDI), el cuestionario del
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comportamiento del dolor (IBQ), la escala
analbgica visual del dolor percibido y la es~
cala PAIRS, escala de relation entre dolor y
discapacidad, que se desarrollb para valorar
el momento en el cual los pacientes con do-
lor crbnico crelan que ya no podlan funcio-
nar normalmente a causa de este, entre
otros cuestionarios.

Kittelberger, Borsook, y cols., en su libro
Massachussets G.H. tratamiento del dolor,
recomiendan 5 preguntas:

1. ACual es la frecuencia del dolor?

2. /Dbnde se localiza?

3. /Cubles son los posibles mecanismos
del dolor?

4. ACyal es la intensidad del dolor?

5. /Que factores lo alivian y lo exacer-
ban?

Asi mismo, recomiendan la posibilidad,
por ser valiosa, realizar la entrevista en pre-
sencia del cuidador o de un familiar, para
obtener una vision mas amplia del impacto
del dolor, de la funcionalidad, que el dolor
tiene sobre el usuario-cliente, pareja y/o fa-
milia. Indudablemente ello conlleva riesgos,
por lo que esta option solo serla recomen-
dable en aquellas situaciones en las que la
comunicacibn con el implicado este muy
limitada o muy diflcil, para situaciones o pre-
guntas concretas y, por supuesto, para el
profesional experimentado. Otra option es
realizar la entrevista por separado, por un
lado al paciente y por otro al cuidador y/o
familiar, evitando as! posibles conflictivida-
des, situaciones no deseadas o enfrenta-
mientos que pueden salpicar al profesional y
verse afectada su labor, en ese momento
y en el transcurso del tratamiento.

Es importantlsimo reconocer cualquier dis-
crepancia entre las afirmaciones verbaliza-
das y la apariencia flsica y gestual del usua-

rio-cliente, podemos encontrarnos con dos
situaciones dispares, entre otras, que algu-
nos se pongan a la defensive al creer que
sospechamos de el y que estamos investi-
gando su actitud, y otros que sufren pero
que prefieren no demostrarlo. La conducta
ante el dolor nos aportara information util
sobre la predisposition inicial del paciente a
afrontar su deficiencia sensitiva: dolor, su
cualificacibn y/o para ello, as! como la con-
fianza que este deposita en los medios ex-
ternos de apoyo frente a los internes, (por
ejemplo confianza inicial en los farmacos, o
intervenciones quirurgicas, frente a la parti-
cipation en Fisioterapia, o grupos de apoyo).
El comportamiento ante el dolor, nos apor-
tara information a traves del comporta-
miento verbal. El usuario-cliente, nos comu-
nica la intensidad de su sufrimiento a traves
de muecas, quejidos, gemidos, y/o mediante
cambios frecuentes de postura durante la
entrevista, as! como el aspecto general, as-
pecto de la «faciesy.

En cualquier apartado de la valoracibn es
importantlsimo revisar la relacibn general
del usuario-cliente con el sistema sanitario,
pero en el apartado del dolor, dirlamos que
mas, tan solo es suficiente observar las esta-
disticas de la poblacibn general frente a este
sintoma en cualquiera de sus apartados, al-
gias de espalda, cefaleas, etc., esta compro-
bacibn nos va a ayudar a identificar actitu-
des generales, creencias y expectativas sobre
su cuidado, insatisfacciones, aceptacibn de
sus responsabilidades en el proceso, historial
sobre uso de medicamentos, como la inges-
ta media diaria (ingestas mbximas y ml-
nimas) sobre todo en la medicacibn a de-
manda.

Tambien deberemos investigar el impacto
laboral, social y econbmico, la existencia de
relacibn entre la lesion y el trabajo, satisfac
tion laboral prembrbida y las expectativas
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de reincorporacion laboral. Algunos sujetos,
piensan que la vuelta al trabajo debe produ-
cirse cuando no experimenten ningun tipo
de dolor, en estos casos el pronbstico sobre
la reincorporacion laboral adecuada sera
bastante pobre.

Si la valoracion del dolor puede resultar
complicada, otra sintomatologia de similar o
mayor dificultad a la que nos vamos a tener
que enfrentar, son las parestesias, aunque
segin Meadows, puede ser un indicador
mas fiable del origen del dolor. Las pareste-
sias, definidas como sensacibn de hormi-
gueo, se experimentan en presencia de una
neuropatia, basandonos en Weiner y Goetz.
vamos a mencionar brevemente algunos
tipos con los que nos podemos encontrar:

— periferica si hay una afectacibn de al-
gun nervio periferico,

— segmentaria, puede darse ante la afec-
cibn de un nervio o raiz espinal,

bilateral, si es la medula espinal

cuadrilateral, como en el caso ante-

rior

hemilateral, si es el tronco encefbli-

co o la corteza

— facial, si es el trigemino

— perioral, cundo esta la lesion locali-
zada en el tronco del enchfalo o en
el talamo

— y en calcetin o en guante, si se pro-

duce la lesion por enfermedad neu-

rolbgica, psiquiatrica, o vascular.

Durante la exploracibn, tratamos de valo-
rar todos los elementos que pueden afectar
la funcibn, capacidad, o situaciones desven-
tajosas, para la realizacibn de sus actividades
de la vida diaria.

Tendremos que tener en cuenta las ano-
mallas congenitas, porque ademas de su

efecto directo sobre el diagnbstico y trata-
miento, pueden orientarnos o indicarnos
deficits mas severos, a continuacibn mencio-
namos algunas que pueden presentarse con
relative mayor frecuencia, pero no vamos a
describirlas pues hariamos el articulo dema-
siado extenso, simplemente recomendamos
a todo aquel que quiera profundizar en el
tema, que un buen comienzo puede ser el lin
bra de Meadows y Beals RK y cols.: Anoma-
lies Associated with Vertebral Malformations.
Spine 18:1329, 1993, y, tambien existe un
atlas que recoge la mayoria de las anomalias
o deformidades, aunque sentimos no poder
proporcionar la bibliograffa. Algunas de estas
anomalias, que pueden tener un valor espe-
cial o mas significative para los fisiotera-
peutas, pueden ser entre otras:

— la osteogenesis imperfecta

— acondroplasia

— osteoporosis

— espina bifida

— malformacibn de Arnold-Chiari

— sindrome de WVon [Reckhinghausen
(neurofibromatosis)

— hemofilia

— sindrome de Klippel-Feil y

— costilla cervical, entre otras.

Indudablemente, ni que decir tiene, que
un aspecto en el apartado de la valoracion,
es el estudio de la postura que el paciente
adopta en las posiciones basicas tanto diur-
nas como nocturnas, es decir, sedestacibn,
bipedestacibn y posturas al dormir, asi como
el habito o no de la utilizacibn de aimoha-
das, numero y tipo; y es que no debemos ol-
vidar, que el paciente es un todo y que como
minimo tendremos que valorar las articula-
ciones adyacentes como la region cervical,
por su especial relevancia frente patoiogias
relacionadas con el complejo articular del
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hombro, sin olvidarnos de valoraciones es-
peciales, muy utiles en el diagndstico dife-
rencial en Fisioterapia, como las valoracio™
nes de suficiencia vertebrobasilar/mareos,
entre las que podemos citar:

— los pulsos carotideos

— pruebas de Adson

— pruebas de Wallenberg modificado

— pruebas de Wright

— pruebas de equilibrio como la de Rhom~
berg

— pruebas selectivas vestibulares como la
de Hallpike-Dix, etc.

Para el desarrollo de la exploracibn existen
diversos esquemas, a los que se les han ido
anadiendo aportaciones de otros autores,
tales como, Kaltenborn, Maitland, y McRae.
Normalmente se realiza una anamnesis, ins-
peccibn general, palpacibn, valoracibn arti-
cular muscular, valoracibn funcional y estu-
dio de los gestos habituales, ademas de
pruebas especificas o de «diagnbstico».

La aplicacibn de la tecnica (ROM-P), es de-
cir, Relate, Observacibn, Medicion, y Planifi-
cacibn de Viel, Kawabata, Convert y Seeger,
que pasamos a describir, puede sernos de
gran utilidad. Los aspectos esenciales del
ROM-P, son la escucha, la evaluacibn, el in-
terrogatorio, la observacibn, y la compren-
sibn.

Ventajas del ROM-P

Aunque esto puede hacerse extensive a
un trabajo fisioterapeutico, metbdico y que
queda registrado en la Historia de Salud del
paciente:

1. Cada paciente debe de tener su regis-
tro de Fisioterapia, como parte integrante

de su Historia de Salud, recordaremos que
es un derecho del paciente que todo su pro-
ceso quede reflejado por escrito, segn la
Ley General de Sanidad, Ley 14/1986, de 25
de Abril y la Ley de Salud de Andalucia, Ley
2/1998, de 15 de Junio; y que puede servir
al profesional para defenderse con datos y
no con divagaciones, si fuera necesario.

2. Las dificultades, dudas, expresadas
por el usuario-cliente, o surgidas al fisiotera-
peuta son rapida y facilmente contrastadas,
con las observadas y/o medidas. Evitando la
confusibn de hechos, opiniones, e impresio-
nes no cuantificables.

3. Existe una secuencia cronolbgica de
todo el proceso, con aparicion o desapari-
cibn de signos y/o sintomas, a las que se les
puede atribuir una intervencibn o una au-
sencia de la misma. No fundar decisiones te-
rapeuticas sobre opiniones predetermina-
das.

4. Proporciona una gran facilidad para
comprender, y evaluar las consecuencias del
modelo terapeutico adoptado. Evitar com-
parar los resultados precedentes con las in-
tenciones, los resultados solo se comparan
con resultados.

5. Una aplicacibn metbdica evita que
pequenas alteraciones puedan quedar ocul-
tas.

6. Este metodo facilita el desarrollo pro-
fesional, y favorece la obtencibn de metas u
objetivos, un plan de tratamiento acorde a
las necesidades y un modelo terapeutico
a aplicar coincidente con las necesidades y
habilidades del fisioterapeuta, asi como con-
sensuado con el usuario-cliente. Evitando
negar las evidencias para sustituirlas por un
protocolo preestablecido que no se ajuste a
la situacibn. La utilizacibn de datos concre-
tos favorece la autonomia profesional del fi-
sioterapeuta sin que su actitud pueda ser ta-
chada de hostil.
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Esta metodologia de trabajo consiste en
iniciar con un relato del usuario-cliente,
como primer paso, otros autores como Me~
adows, le suele denominar exploracidn sub-
jetiva, es donde tenemos mas posibilidades
de descubrir senales de alarma, sintomas,
factores de exacerbacion, provocation o ali-
vio, y proporcionandonos una information
importante sobre la situacibn o estado del
usuario-cliente, antecedentes, actividades
profesionales y ludicas, (podemos encontrar
algunas claves sobre la causa subyacente,
para el prondstico, y posterior entrenamien-
to en la recuperation funcional, asf como la
eventual posibilidad de modificaciones, o
adaptaciones, en la realization de tareas,
bien del entorno laboral, bien del entorno
ludico-deportivo), comorbilidad, (la presen-
cia de enfermedades anteriores y actuales e
ingesta de farmacos, suele ser de vital im-
portancia en el desarrollo de la actuation fi-
sioterapeutica.

Es recomendable evolucionar con el usua-
rio-cliente, evitando ideas preconcebidas, ri-
gidas e invariables desde el primer dla.

Tambien es muy recomendable en este
apartado seguir la regia de Kipling, aunque
algunas de las preguntas basicas de esta re-
gia son obvias y otras se recomienda evitar
por la posibilidad de crear recelo o descon-
fianza, e incluso que el sujeto se pusiera a la
defensiva (concretamente en la siguiente
APor que?). Las cinco preguntas basicas son
iQuien?, (considerada como no necesaria),
<i,D6nde?, <;cuando?, icomo?, y tambibn
seria necesario anadir las dos siguientes
iCuanto? vy idesde cuando?

En el apartado de la Observation

Confirmaremos parte de lo relatado, in-
vestigando los signos y sintomas descritos

por el paciente, asf como aquellos que de
tectemos o nos induzcan a sospechar los an-
teriores. Nos aseguraremos de la concordan-
cia entre lo relatado y la evaluation, junto
con el comportamiento; aunque es muy im-
portante que el usuario-cliente no se sienta
vigilado u observado.

En la Medicion

Trataremos de utilizer las herramientas
para cuantificar los datos obtenidos, trans-
formandolos en medidas objetivas, y facil-
mente reevaluables. Por supuesto que la fia-
bilidad y validez de la medida, dependen del
rigor de utilization e interpretation y no de
la sofisticacibn del aparato de medicion.

A traves de lo relatado, la inspection, la
palpation, la observation y las mediciones,
verification de amplitudes articulares y eva-
luation de la fuerza muscular, los test o
pruebas «diagnosticas» o especlficas, espe-
ciales, (como las de las arterias vertebrales,
de Phalen, de Tinnel, tension de miembros
superiores, de cuadrantes, etc.) y funciona-
les, (para musculos o grupos de bstos, por
irradiation, desencadenamiento, etc.) y es”
tudio de los gestos habituales, nos formare-
mos una opinion sobre el estado-situacibn
del usuario-cliente. Puede darse el caso de
que no exista concordancia total, pero es
conveniente no contradecir al usuario-clien—
te, aunque si lo reflejaremos en el Registro
de Fisioterapia o en la Historia de Salud, si
preferimos un termino mas amplio.

En la etapa de la Planificacibn
Todo profesional en el campo de la salud y

por tanto en el area de la Fisioterapia, es de-
cir, el fisioterapeuta, tras las fases anteriores,
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valoracidn y diagnostico, debera jerarquizar
para establecer las prioridades durante el
proceso de tratamiento, aunque resenare-
mos que esta fase sobre todo debe de ser
pactada o Nevada a cabo por consenso con
el paciente, para favorecer una mayor impli-
cation del mismo en el proceso, como la
realization de ejercicios terapeuticos para su
autocuidado y el mantenimiento del adies-
tramiento postural para la consecution de
objetivos intermedios y finales y por ser la
parte mas importante del proceso, es lo que
se denomina «contrato por objetivos», se
deben de reunir una serie de requisites, o
condiciones, los objetivos deben de estar
enfocados a la consecution de los logros del
ciudadano, por lo que es conveniente y
como ya hemos citado con anterioridad,
consensuarlos con el, en el contrato por ob~
jetivos, es util e instructivo preguntarle al
usuario-cliente, qué es lo que el espera, logi-
camente influira el perfil del paciente, edad,
profesibn, actividades ludico-deportivas, de
ahf radica la importancia de una buena eva-
luation, en la fase de relato, segun Eric Viel,
o entrevista, por otros autores (figura 2).

Identificacidn de les necesidades de salud
PriorizaciPn
Estudio del problema priorizado
Planificacibn de objetivos
Diseno de actividades

Evaluation

Planificacion

Por Planificacion podemos entender la
fase donde tiene lugar la toma de decisiones
para disenar estrategias, intervenciones de
Fisioterapia, con el fin de producir los cam-
bios positives que esperamos, sobre los pro-
blemas de salud detectados en el ciudada~
no, a traves del diagnostico. Ldgicamente, la
planificacion tiene una serie de finalidades,
de las que destacamos, la de facilitar el de-
sarrollo del proceso fisioterapeutico, dirigir
la actuation del profesional, proporcionar
criterios de evaluation sobre la evolution y
determinar la resolution de los problemas
probables .

Esencialmente, el paciente suele esperar
cuatro probabilidades en relation al resulta-
do final del tratamiento, aunque no sea
consciente, y estas son: cronicidad, fracaso,
curation, y la que puede resultar mas pro-
blematica de todas, dependencia, el deseo
inconsciente de fracaso del tratamiento,
puede ser motivado por la busqueda de una
satisfaction, como el deseo de ser depen-
diente o probabilidad de la consecucion de

Programacion
Planificacion

Proogsos de

Fig. 2.



Diagnostico de Fisioterapia

15

un mayor reforzamiento de la situacion al
encontrar mas apoyo familiar y/o social. Es
vital recordar estas probabilidades al planifi-
car el tratamiento, pero sobre todo al dar
consejos de autocuidados o recomendacio-
nes para la salud, o mejor dicho continua-
cibn del modelo terapeutico pactado para el
domicilio sin supervision por parte del profe-
sional.

Se ha demostrado que las actitudes,
creencias, y expectativas influyen en la res-
puesta del sujeto frente a su proceso, siendo
muy importante realizarlo frente al dolor, la
escala PAIRS, se desarrollo para valorar el
momento en el cual los pacientes con dolor
crbnico crelan que ya no podlan funcionar
normalmente a causa de su dolor.

Una vez realizada la planificacion, ya tene-
mos todos los datos necesarios, asl como el
modelo terapeutico elegido para la puesta
en practica, pues manos a la obra, ha llega-
do el momento tan ansiado, probablemente
por la gran mayon'a de los fisioterapeutas y
no es otra que la fase de «ejecucibn» (inter-
vencibn), es decir, la puesta en practica o
aplicacibn del tratamiento.

La ejecucibn implica una serie de requisi-
tos:

— la puesta en practica debe de ser etica,
segura y acorde a nuestras habilidades pro-
fesionales,

— debemos de valorar antes, durante y
despues de la intervencibn,

— realizar las actuaciones pertinentes,
modificaciones, actualizaciones o manteni-
miento del modelo terapeutico y plan de
tratamiento, segun evolucibn y bajo justifi-
cacibn,

— registrar lo ejecutado, asl como &l co-
nocimiento del efecto y posibles efectos
secundarios, tanto de nuestra actuacibn,
como de nuestra posible inhibicibn.

Indudablemente la finalidad de los regis-
tros de ejecucibn o anotaciones en el Regis-
tro de Fisioterapia ( se recomienda por regia
general realizarlas con una frecuencia sema-
nal a excepcibn de que se produzcan situa-
ciones relevantes o dignas de que queden
reflejadas, aunque hallamos realizado la ulti-
ma anotacibn el dla anterior), es la de favo-
recer la continuidad asistencial, facilitar la
comunicacibn interdisciplinar con el resto
del equipo de profesionales, asl como la in-
tradisciplinar, proveer de una base de datos
para la investigacibn, la evolucibn y la eva-
luacibn, asl como base para una posible co-
bertura legal, aparte de estar cumpliendo
con uno de los derechos del paciente (que
todo su proceso quede reflejado por escrito)
y una de nuestras obligaciones.

El proceso asistencial en Fisioterapia, una
vez realizado todas las fases anteriormente
descritas, o mientras se estan realizando,
debe de ser evaluado, o mejor dicho se ha
de realizar una evaluacibn constante, para
poder proveer unos servicios asistenciales de
calidad, que debe ser uno de nuestros obje-
tivos primordiales.

Evaluar

Evaluar, es comparar la situacion de parti-
da, con los resultados especlficos. Dentro de
la evaluacibn vamos a realizar cuatro subdi-
visiones, o fases:

1. Valoracibn del estado actual.

2. Comparacibn de los datos obtenidos
con los objetivos consensuados o propues-
tos.

3. Determinacibn de variables o factores
que afecten al logro de los objetivos, aqul
nos vamos a detener brevemente, realizare-
mos una revision o feedback, sobre las ac-
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ciones o ejecuciones, y si estas se han reali-
zado en el momento y frecuencia pertinen-
tes o recomendadas; sobre la planificacibn
revisaremos si los objetivos disenados se
ajustan a la situation, son medibles, realistas
y asequibles; en cuanto a la fase del diag-
nbstico, deberemos determinar si es correc-
ta la causa; y en la valoracibn si disponemos
de todos los datos que confirman el diag-
nbstico, si los datos estan validados, y la po-
sibilidad de necesitar una recogida de estos
mas exhaustiva.

4. Fase de la evaluation, tenemos la
toma de decision sobre el plan y el modelo
terapeutico, si continuamos, lo adaptamos o
modificamos, o lo damos por finalizado, se-
gun diversas causas, como estabilizacibn del
proceso, consecucibn de los objetivos, o la
falta de mejoria del paciente tras la aplica-
cibn de distintos modelos terapeuticos, sin
efecto positivo sobre la salud de éeste, y con-
firmation de que el diagnbstico es el correc-
to, o que en el proceso de atencibn de Fisio™
terapia, no hemos cometido algun otro tipo
de error.

Indudablemente, la evaluacibn tiene unas
finalidades, que pasamos a describir: cono-
cer y medir el proceso del ciudadano, dina-
mizar y/o actualizar el plan y el modelo tera-
peutico, conocer la eficacia de nuestras
actuaciones y medir la calidad de actuation
del profesional, en este caso del fisiotera-
peuta. Esto nos lleva a la afirmacibn de Bau-
dot, «en Fisioterapia, la evaluation es la
base fundamental, ya que nos permite me-
dir los resultados de nuestras intervendo-
nes...».

La evaluacibn en Fisioterapia, se puede
realizar en la estructura, en el proceso, en la
calidad de intervention y en los resultados.

En la evaluacibn propiamente dicha o me-
dida de resultados, tenemos una serie de
factores o situaciones que se combinan con

la actividad fisioterapeutica, y que son sus-
ceptibles o medibles, a traves de los cuales
podremos valorar nuestras intervenciones,
de las cuales vamos a destacar, el cambio de
salud en el paciente, satisfaccibn del usua-
rio-cliente, adquisicibn de conocimientos de
salud, habitos y comportamientos saluda-
bles y el impacto, que se realiza a traves de
la encuesta de poblacibn y de los estudios
epidemiolbgicos.

Si nos fijamos en el cambio de salud del
paciente, la evaluacibn de resultados nos
permitira: modificaciones en la frecuencia
terapeutica, modificacibn en el modelo tera-
peutico, identification de los usuarios-clien-
tes que aprovechan el tratamiento, re-
duccibn en la recurrencia de problemas y
aumento de conocimientos-habilidades de
los fisioterapeutas en los metodos de inter-
vention. Indudablemente, necesitaremos de
unos instrumentos de medida de resultados,
para ello, deberemos de utilizar un instru-
mento escala de medida que este normaliza-
do, es decir, que reuna una serie de requisi-
tos, generalmente debera estar publicado,
conocido por alcanzar un objetivo espetifico
en una poblacibn dada, acompanado de
modo de administracibn, sistema de nota-
cibn, estudio de fiabilidad y validez, asi
como la interpretation de resultados. Tene~
mos diversos tipos, escalas de medida dife-
renciada (escala de Ashworth, Indice de
motricidad), escalas de medida de incapaci-
dad-discapacidad (Indice de Barthel, indice
de Katz, Medida de Independencia Funcio-
nal), y las escalas de medida de desventaja,
minusvalia o obstaculo Perfil de Salud de Not-
hinghan (N.H.P.), Perfil de Consecuencias de
la Enfermedad (S.I.P.), Cuestionario de Eva-
luation de la Salud (H.A.Q.), y Escala de Calin
dad del Bienestar (Q.WB.S.), entre otros.

Si nos centramos en la medicibn de la sa-
tisfaccibn del paciente, tendremos diversos
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sistemas para medir como son los metodos
observacionales, sondeos de opinibn, en-
cuestas y cuestionarios y las escalas de esti-
macibn.

Una diferencia del enfoque cientffico, y en
el que debemos de basar todas aquellas to-
mas de decisiones que practiquemos, o por
lo menos las maximas posibles, es su capa-
cidad de autoevaluacibn, valiendose de la
contrastacibn, o comparacibn, a fin de redu-
cir al maximo la posibilidad de que la subje-
tividad del fisioterapeuta altere los resulta-
dos.

El enfoque cientffico esta determinado,
por un conjunto general de procedimientos
ordenados y disciplinados, encaminados a la
obtencibn de una informacibn util y veraz;
cuyos propbsitos es la description de los fe-
nbmenos, explorar la naturaleza de los mis-
mos, tratando de explicar las causas que
subyacen en la aparicibn del fenbmeno, y
predecir y controlar la propia ocurrencia del
fenbmeno o resultado. Este creciente interes
en examinar criticamente las practicas en la
asistencia de los profesionales en el campo
de la salud, hace indispensable que el profe-
sional en el campo de la Fisioterapia y resto
de profesionales de la salud, evaluen su pro
pia eficacia para modificar, o abandonar,
aquellas practicas que se prueben sin efecto
sobre la salud de la ciudadanla.

Cabe la duda, de que en esta situation
nos preguntemos del por qué de la aplica-
cibn del enfoque cientffico, en la practica
diaria de nuestra profesibn, y no es otro que
el de aportar una Fisioterapia de calidad,
merece senalar algunas de las definiciones
mas sobesalientes sobre este termino; segun
el 1.0.M. (Institute de Medicina de EE.UU.,
1990), la define como el grado en el cual los
servicios de salud para los individuos y las
poblaciones, incrementan la probabilidad de
la obtencion de resultados deseados, siendo

coherentes con el conocimiento profesional
actual; o bien:

Conjunto de propiedades y caracteristicas
de un servicio gue acreditan su capacidad
para satisfacer unas necesidades expresadas
o implicitas (ISO); y para Ishiwaka, esta se
define como «la satisfaction del producto
gue se ofrecex. Indudablemente, la calidad
debe de reunir una serie de caracteristicas,
debiendo satisfacer el producto-servicio
asistencia a las necesidades de los ciudada-
nos al minimo coste posible, va a depender
de la situacibn, de las necesidades de los
usuarios, del coste, por tanto el objetivo en
calidad es optimizar, no maximizar; claro
que podriamos provocar una duda razona-
ble, si no anadieramos la definicion sobre el
termino de la O.M.S. entendiendo por cali-
dad, «asistir a cada paciente con la combin
nation de las actuaciones diagnosticas y
terapeuticas que le aseguraran el mejor re-
sultado en terminos de salud, de acuerdo
con el estado actual de la Gendas de la Sa~
lud, al menor coste para un mismo resulta=
do, con el minimo riesgo yatrogenico y para
su completa satisfaction, en lo que se refie-
re a procedimientos, resultados y contactos
humanos en el interior del Sistema de Sa-
lud».

Indudablemente y de manera indirecta al
realizar nuestra profesibn desde un enfoque
cientffico, ya aportamos cuales son las moti-
vaciones para explicitar la calidad de la aten-
cibn en el proceso fisioterapeutico. Mencio-
naremos a continuacibn unas cuantas sobre
las que basarnos:

— Etica profesional y legales, ambas re-
cogidas en la Ley General de Sanidad 14/
1986 del 25 de Abril, y la Ley 2/1998, de
15 de Junio, de Salud de Andalucfa.

— En la obligatoriedad de las institucio-
nes para cooperar en la explicitacibn del ni-
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vel de calidad de su estructura flsica y orga-
nizativa.

— En la prestacibn, atencibn integral de
la salud, procurando altos niveles de calidad,
debidamente evaluados y controlados, en
los contratos-programa del S.A.S. desde
1995, dbnde se enfatiza en la gestibn parti-
cipativa mediante el logro de objetivos de
calidad, pactados con los centres asistencia-
les de su competencia.

— Y en el Proyecto observatorio de cali-
dad de los servicios publicos del Ministerio
de AAPP. en 1992.

ASPECTOS ESENCIALES
PARA UNA ACTUACION
DE FISIOTERAPIA DE CALIDAD

— Necesidad de efectuar balances y exa-
menes comparativos y regulares, conocien-
do el impacto exacto de la actuacidn realiza-
da sobre el paciente.

— Respetar las modificaciones del pro-
nbstico.

— Construccion del programa de trata-
miento partiendo de unos objetivos claros,
adaptandonos permanentemente al paciente.

— El paciente debe de experimentar los
beneficios esperados en la sesidn.

— Confortar al paciente con un contacto
humano.

— Cooperacibn del paciente, importante
que los objetivos estén consensuados, im-
portancia vital de la continuidad del modelo
terapeutico instaurado, as! como del segui-
miento de las instrucciones higienico-postu-
rales y ergonbmicas.

— Adaptation al contexto socioprofesio-
nal del paciente. Las actuaciones deben de
estar adaptadas en relation con las afeccio-
nes del paciente, asf como a las particulari
dades de este.

— El modelo terapeutico responde a
unos objetivos facilmente valorables, o me-
dibles.

— Respeto a los procedimientos normali-
zados: la actuacidn de Fisioterapia debe de
tener una duracibn conforme a las normas:
El fisioterapeuta tendra en cuenta las reco-
mendaciones para la practica fisioterapeuti-
ca, debiendo de conocer las conclusiones
de las conferencias de consenso, estudios de
impacto, y actualizar constantemente sus
conocimientos a traves de bibliografla cien-
tffica, as! mismo estara informado sobre las
practicas nacionales e internacionales.

Para evaluar la calidad, tambien dispone-
mos de unos sistemas de medida, cuyo obje-
tivo es conocer las causas que puedan estar
manteniendo unos niveles bajos de calidad
de la atencion-intervencion prestada, para
poder introducir las medidas correctoras
pertinentes. Mediante el sistema de monito-
rizacibn podremos detectar los posibles pro-
blemas. Para realizar la evaluation podre-
mos utilizar programas externos, o internos.
Mediante los externos, compararemos dife-
rentes centres, servicios y/o unidades de
Fisioterapia, para lo que necesitaremos pos-
teriormente de un analisis, y retroalimenta-
cibn de la information. A traves de los pro™
gramas internos, y segun Varo, alas fases de
los disenos de garantla de calidad son, esta-
blecer el grado de calidad, medir los resulta-
dos, corregir los defectos detectados y eva-
luar las medidas correctoras».

MEDICION DE RESULTADOS

En el apartado de Evaluacibn ya hemos
mencionado, qué medir y algunas de las es-
calas que podemos utilizar para ello, tam-
bien en las normas de utilization hemos he-
cho referencia a los tipos de test, y el por
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qué debemos de utilizar unos en detrimento
de los otros, para obtener un buen resultado
debemos de utilizar lo que ya existe y no tra-
tar de inventar cosas, salvo que no existan o
la experiencia y su credibilidad esten en en-
tredicho, o que esten desfasados, es facil
creer que no existe un test para lo que ten-
gamos intention de medir, pero si investiga-
mos en la bibliograffa nacional e internatio—
nal nos proporcionaran las herramientas
necesarias.

Un resultado medido bien es aquel dato
que proporciona un significado incuestiona-
ble para el lector, es indispensable medir y
traducir las observaciones en cifras, de lo
contrario correremos el riesgo de que tan
solo nos aporte information a nosotros. La
utilization de las cifras o puntuaciones per-
mite validar la eficacia de la Fisioterapia y
por tanto de nuestro trabajo, siendo necesa-
rio que nos equipemos con los utiles o he
rramientas pertinentes para cada situation.

A modo de conclusion, diremos que la
medicion de resultados se define segun Ge/-
gle R. y Jones S. como «todo sistema de me-
dicion utilizado para descubrir o identificar
el resultado del tratamiento sobre la salud».
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