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1. RAZONAMIENTO CLINICO Y DIAGNOSTICO FISIOTERAPICO

1.0. Introduccion

El razonamiento clinico es un proceso multidimensional que conlleva muchas destrezas
cognitivas que los fisioterapeutas emplean para procesar informacion, tomar decisiones
y determinar acciones. El razonamiento se considera un didlogo interior que se mantiene
continuamente mientras uno se enfrenta a los retos de la vida diaria; el razonamiento
clinico constituye la base de la atencion a los pacientes. Varios factores influyen en el
proceso de razonamiento clinico: Los objetivos del terapeuta, sus valores y creencias,
sus destrezas psicosociales, sus conocimientos y experiencia, sus estrategias para la
solucion de problemas, y sus destrezas técnicas influyen en el razonamiento clinico.

En el razonamiento clinico también influyen las caracteristicas del paciente/cliente
(metas, valores y creencias, factores fisicos, psicosociales, educativos y culturales), asi
como factores ambientales (el ambito de actuacion clinica, los recursos generales, el
tiempo de que se disponga, el respaldo econdmico y social). Los terapeutas expertos o
con experiencia tienden a utilizar un proceso de razonamiento anticipatorio en que
identifican claves y patrones similares a los diagnosticados en otros casos. Las
decisiones se formulan basandose en la intuicion. La hipdtesis sometida a prueba no se
suele verbalizar. Por tanto, las acciones se basan en la identificacion de patrones y en
los conocimientos clinicos atesorados. Por el contrario, es probable que los terapeutas
inexpertos recurran al proceso de razonamiento deductivo (también llamado proceso
hipotético-deductivo), que consiste en identificar claves, proponer una hipdtesis, recabar
datos que la ratifiquen y valorarla, para luego determinar las acciones apropiadas.

Las decisiones clinicas son el resultado del proceso de razonamiento clinico. Los
fisioterapeutas hoy en dia ejercen su profesion en medios complejos y se les exige
tomar decisiones cada vez mas complejas sin sobrepasar las restricciones significativas
en sus competencias. La practica basada en la evidencia es otro elemento importante de
la toma de decisiones para informar y validar las opciones que tiene el fisioterapeuta
durante la elaboracion de su informe.

Como personal sanitario que es el fisioterapeuta, debe estar totalmente capacitado para
realizar una valoracion y un diagnodstico diferencial de los sintomas que refiere el
paciente que va a visitarlo en consulta.

Cuando se aporta un diagndstico no quirdrgico, suele tener escaso valor para el
fisioterapeuta en lo que se refiere a la decision del régimen de tratamiento mas indicado.
Algunos de estos diagndsticos que carecen de valor clinico son lumbalgia, dolor lumbar
agudo, sindrome de atrapamiento del hombro, sindrome del manguito de los rotadores,
destruccion de la rodilla, torticolis, contractura de la espalda, dolor en la pared del torax,
esguince de tobillo, etc. Estos tipos de «diagnésticos» se limitan a mostrar los sintomas
del paciente o el mecanismo de la lesion, o el area del dolor. Incluso diagnosticos
aparentemente exactos como codo de tenis o el mas técnico de epicondilitis externa, a
menudo, no ayudan a determinar el tratamiento, puesto que no son lo suficientemente
exactos.

Casos asi se encuentran de forma habitual en casos remitidos por otros profesionales
sanitarios cuando un paciente acude a consulta. Como buenos personales sanitarios que
debemos ser, el conocimiento del lenguaje para determinar un buen diagnodstico no es
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solo propio del médico. El fisioterapeuta debe ser capaz de clasificar todos los datos
obtenidos durante las valoraciones objetiva y subjetiva para llegar a un diagnostico de
presuncion provisional que facilite la creacion de un plan de tratamiento racional. Este
plan debe basarse en la presentacion clinica del paciente y en la situacion en ese
momento de la informacién sobre la funcidon del cuerpo, los procesos patologicos que
esta experimentando el paciente, y la experiencia y el nivel de habilidad del
fisioterapeuta.

El objetivo primordial del Fisioterapeuta consistira en llegar a poder formular un
diagnostico diferencial donde quede reflejado con la mayor objetividad (basandose en
una buena historia clinica, exploracion y valoracion) la patologia del paciente que acude
a su consulta. para poder llegar a redactar este diagnostico fisioterdpico se deberan
seguir unas determinadas pautas que se explicardan a continuacion en el apartado de
Diagnéstico diferencial.

1.1. Principios generales del diagndstico diferencial

Un unico sintoma o un unico test no es determinante para diagnosticar una patologia
propia de un paciente que viene a consulta. El diagnostico diferencial clinico siempre es
provisional y puede sufrir cambios a medida que se va disponiendo de nueva
informacion proporcionada por estudios mas objetivos, como los andlisis de sangre y las
exploraciones de imagen, o a medida que se registran los resultados de tratamientos
seleccionados, o a medida que se evaluan los sintomas del paciente con test ortopédicos
que puedan encaminar sus sintomas a un determinado diagndstico de su patologia.

Por ejemplo, la lumbalgia con dolor somdtico que se irradia hacia los gliteos y no va
acompafiada de signos o sintomas neurales o durales, podria deberse a vanas patologias,
entre ellas, una lesion discal contenida, una inflamacion o disfuncion de una articulacion
interapofisaria, un desgarro ligamentoso o muscular, una lesion del anillo fibroso
externo, una compresion o cualquier otra fractura, una infeccion bacteriana o una
neoplasia. Algunas de estas patologias son mucho mas frecuentes que otras, y
simplemente por la ley de probabilidades, si el fisioterapeuta realizara dos o tres
diagnodsticos basdndose en la incidencia, tendria mas probabilidades de acertar que de
equivocarse.

Siguiendo el ejemplo anterior, es palpable la necesidad de investigar a fondo cuan ha
sido el origen del problema. Para ello, al fisioterapeuta esta dotado determinados test
ortopédicos y métodos de valoracion que hacen mas facil el camino hasta el diagnostico
diferencial. Esta valoracion manual constard de dos partes: una exploracion para
diagnostico diferencial y una exploracion biomecanica.

La exploracion para el diagnostico diferencial confirma la idoneidad del paciente para la
fisioterapia. La exploracion biomecanica es fundamental si se va a aplicar una terapia
manual especifica o un ejercicio concreto. En la mayor parte de los casos, el diagndstico
diferencial es provisional, ya que depende de nuevas valoraciones mas objetivas o, a
posteriori, de la recuperacion del paciente con un determinado tratamiento. En la
exploracion para diagndstico diferencial, muchos fisioterapeutas so6lo buscan sefales de
alarma y no un diagnostico en particular, y aunque este enfoque es bastante bueno para
excluir a los pacientes no aptos para un tratamiento, tiene escaso valor para disefiar un
plan terapéutico especifico.
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1.2. Pasos a seguir durante el Razonamiento clinico

En este apartado se explicaran todos los pasos que seguird un fisioterapeuta, por orden
cronoldgico, cuando viene un paciente a consulta por una determinada patologia y debe
llegar a un diagnostico fisioterapico objetivo. Como se verd posteriormente, es
imprescindible llevar a cabo una buena exploracion subjetiva en la Historia Clinica que
se le abrird al paciente. Gracias a ella el fisioterapeuta tendra un hilo conductor para
posteriormente evaluar y tratar. Es por ello que el capitulo de diagnostico se va a centrar
mas en este apartado exploratorio, ya que las valoraciones musculares, de reflejos y
otros test ortopédicos ya se encuentran citados en otros capitulos de este libro.

1.2.1. Exploracion

Consiste en la elaboracion de la historia, revision de los sistemas y seleccion y
administracion de pruebas y mediciones para recabar datos sobre el paciente. La
exploracion inicial es una prueba de reconocimiento exhaustivo y especifico que
permite una clasificacion diagnostica. La exploracion también debe identificar posibles
problemas que requieran una interconsulta o la derivacion a otro profesional sanitario.
Desde la parte del fisioterapeuta que corresponde al apartado exploratorio, sera
necesaria la realizacion de un examen subjetivo con determinados items a valorar que
puedan guiarlo en primera instancia en cuanto a su posible patologia y qué la ocasiono.

e Examen subjetivo

Tiene que ver con la descripcion que el paciente hace de sus dolores y de su historia
pasada. Implica a grandes rasgos:

<\

Antecedentes personales y lesionales.
Mecanismo lesional.

Localizacion de la lesion.

Tipo y naturaleza del dolor.
Comportamiento del dolor durante el dia.
Posiciones o movimientos dolorosos.
Tiempo de evolucion.

Conocimiento del estado actual.

SN N N N VR RN

Estado bio-psico-social.

(\

Historia clinica en general, etc.

1.2.2. Evaluacion

Es un proceso dinamico en el cual un fisioterapeuta emite juicios clinicos basados en los
datos obtenidos durante la exploracion.

En este apartado entraria el examen objetivo que se le debe realizar al paciente,
tomando en cuenta datos palpables y no datos que €l nos quiera contar. De este modo,
es ahora el momento de llevar a cabo un dialogo interno entre el cuerpo y el terapeuta.

e Examen objetivo
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El propdsito del examen objetivo es: interpretar la nocidon de incapacidad que tiene el
paciente en lo relativo a los musculos, las articulaciones, los nervios y otras estructuras
que provocan dolor y/o la limitacidon; determinar los factores fisiopatologicos que
pueden haber predispuesto la iniciacion del dolor y/o a la limitacion.

Este examen es mas especifico por la utilizacion de maniobras ortopédicas y de
movilidad para confirmar la lesion. Implica tres puntos principales: Inspeccion /
Observacion, Palpacion y Evaluacion de la funcion.

A) Inspeccion/ observacion
v Evaluacion global del paciente en las actividades no especificas.
I.  Rostro del paciente ante el dolor, o como sintoma.
II.  Postura (habitual, postura de proteccion, respiracion, etc.).
III.  Ayudas técnicas (baston, muletas, corsé, protesis, plantillas, etc.).
v" Evaluacioén especifica de un segmento afectado.
I.  Forma:
- Morfotipo (trofismo, atrofias musculares, etc.).
- Modificaciones de los contornos.
- Tumefaccion local o en general.
II.  Escotaduras y relieves 6seos.
II.  Inspeccion de la piel:
- Cambio de color.
- Cicatrices.
- Callos.
- Cambios troficos y circulatorios.
B) Palpacion
v Ubicar estructuras (musculos, union miotendinosa, tendones, ligamentos,
elementos 6seos, fascias, nervios, etc.).
e Contorno y forma.
e (Qrosor.
e Puntos dolorosos.
v" Temperatura (siempre utilizando el dorso de la mano, comparando de proximal a
distal, y ocasionalmente con el segmento opuesto).
v' Estado general del grupo muscular.
e Tono muscular.
e Trofismo muscular.
e Simetria.
Movilidad y elasticidad del tejido.
Tumefaccion
Sensibilidad superficial.
Pulso.
Humedad.

AN NRNIEN
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v Deformaciones.
C) Evaluacion de la funcion
v Valoracion articular (rangos pasivos y activos).
Valoracion de la fuerza muscular (tension selectiva, dinamometria).
Valoracion neurologica (sensibilidad, dolor, etc.).
Perimetria.

Antropometria.

AN NN

Valoracién de la Neurodinamia.

v Examenes paraclinicos.

1.2.3. Diagnostico

Consiste en el proceso y resultado final de la evaluacion de los datos de la exploracion,
que el fisioterapeuta organiza en apartados, sindromes o categorias para determinar el
pronostico (incluido el plan de atencion) y las estrategias de intervenciéon mas
apropiadas.

1.2.4. Prondstico

Este término significa ser capaz de conocer el nivel de mejoria 6ptima obtenible con la
intervencion, y tiempo requerido para alcanzar ese nivel. El plan de asistencia especifica
las intervenciones que se pueden usar, su duracion y frecuencia. Este proceso se llevara
a cabo una vez se conozca el diagndstico fisioterapico, por lo tanto, se puede hacer una
estimacion aproximada del tiempo de tratamiento y evolucion del paciente.

1.2.5. Intervencion - tratamiento

Interaccion del fisioterapeuta con el paciente y, si fuera apropiado, con otras personas
implicadas en la asistencia del paciente, usando distintos métodos y técnicas de
fisioterapia para inducir cambios en la patologia y el pronostico. El fisioterapeuta
practica una nueva exploracion para determinar cambios en el estado del
paciente/cliente y para modificar o reconducir la intervencion. La decision de volver a
examinar tal vez se base en nuevos datos clinicos o en la falta de progreso del paciente.
El proceso de re-exploracion también debe identificar la necesidad de una interconsulta
o la derivacion a otro profesional.

1.2.6. Resultados

Son los resultados del tratamiento- intervencioén, que incluyen el impacto de las
intervenciones de fisioterapia en los siguientes dominios: patologia/fisiopatologia
(enfermedades, trastornos o afecciones); alteraciones, limitaciones funcionales y
discapacidades; reduccion/prevencion de riesgos; salud, bienestar y forma fisica;
recursos sociales; y satisfaccion del paciente.
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Un esquema de las exploraciones podria ser el siguiente:
Valoracion de rastreo para diagnéstico diferencial

e Historia.

e Observacion (inspeccion).

e Valoraciones selectivas habituales de tensién de los tejidos.
e Valoraciones especiales.

e Valoracién selectiva diferencial periférica.

Valoraciéon Biomecanica

e Valoracién biomecdnica selectiva.
e Movimientos pasivos fisioldgicos.
e Movimientos pasivos accesorios.

e Valoracion de estabilidad articular o segmentaria no ligamentosa.

Por lo que respecta a la exploracion biomecanica, a la hora de determinar un
diagnostico diferencial se deberan tratar los siguientes apartados:

e Exploracion Subjetiva.
e Observacion.

e Movimientos activos.

e Movimientos pasivos.

e Movimientos contra resistencia.
e Tension.

e Tension Dural.

e Dermatomas.

e Miotomas.

e Reflejos.

e Valoraciones especiales.

a) Arterias vertebrales.

b) Tensién de miembros superiores.
c) Cuadrantes.

d) De Phalan.

e) De Tinnel.

f) Otras.

A la hora de determinar la Historia clinica del paciente, la mejor forma para realizarla es
mediante la exploracion subjetiva. Esta parte de la exploracion es una de las mas
importantes en todo el razonamiento clinico, porque si se realizan las preguntas
oportunas, y se tienen en consideracion todos los aspectos relevantes, se puede llegar a
enfilar un mecanismo lesional o hacerse una idea de como va a ser el resto de la
exploracion hasta llegar al diagnostico.
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El proposito de la historia clinica es determinar:

1. El perfil del paciente.
v' Edad.

Un nifio que se queja de dolor continuo posiblemente padezca una lesion mas grave de
lo que indica el traumatismo, o bien una enfermedad grave. Es importante el fomento de
la actividad fisica. El paciente de edad avanzada tiene una mayor predisposicion a los
trastornos degenerativos, no solo del sistema musculo-esquelético, sino también de
otros sistemas.

La edad del paciente también dara una idea del arco de movilidad que cabe esperar al
considerar los resultados de la valoracion del movimiento. Habra mas rigidez articular y
tension muscular como norma en pacientes de edad mas avanzada que en pacientes de
menor edad.

v Sexo.

Una combinacion de sexo y edad a menudo sensibilizard al fisioterapeuta mas que
cualquiera de ambos datos por separado. Un varén de 30 afios con lumbalgia tiene
menos probabilidades de padecer un cancer de prostata que uno de 60 afios. Una mujer
de edad madura o avanzada tiene mas probabilidades de padecer osteoporosis, debido a
las deficiencias hormonales de la menopausia.

v" Profesion y Actividades de ocio.

Para responder a estas preguntas, por lo menos en muchos casos, no seré suficiente con
la simple pregunta de ;a qué se dedica usted?, especialmente en el caso de trabajos
menos habituales de los que el fisioterapeuta se encuentra normalmente. Es necesario
conocer el tipo de trabajo del paciente para saber si dedica mucho tiempo a estar
sentado o a estar de pie, como son sus medios de trabajo, cudl es su actitud postural
durante su jornada laboral, etc.

Del mismo modo es interesante saber los deportes que realiza o a que dedica su tiempo
libre. En primer lugar, para intentar relacionar su mecanismo lesional con alguna
actividad que haya realizado, y en segundo lugar por recomendar ciertas actividades que
le podrian interesar para su recuperacion pero que no esta realizando.

v' Situacion familiar.

Las preguntas que el fisioterapeuta deberia realizar serian las siguientes:

(Recibe el paciente un apoyo en su hogar que le permita el descanso necesario o que le
dé tiempo para hacer los ejercicios en su casa? ;Puede el paciente evitar actividades
adversas en su hogar, al tener a alguien que las haga por ¢l? ;Va a ser éste un periodo de
estrés en su hogar, donde va a encontrar una cooperacion escasa o nula? Si fuera
necesario, ;podra contar el paciente con la ayuda de alguien para hacer los ejercicios, o
sera necesario modificarlos? ;Qué edades tienen los hijos del paciente y qué clase de
cuida- dos debe proporcionarles éste?

10
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Si fuera necesario, el fisioterapeuta debe ensefiar al paciente la forma de modificar
posturas para dar de mamar o cambiar a los lactantes y para vestir a los nifios pequefos
y cdmo conseguir que los niflos mds mayores asuman algunas de las tareas.

v"  Antecedentes médicos.

Como personal sanitario que somos, deberemos estar atentos ante cualquier dato de
artritis sistémica, erupciones cutaneas, cancer, diabetes, enfermedades coronarias o
ictus.

También merece la pena sefialar la necesidad de preguntar al paciente si presenta alguna
anomalia congénita, dado que casi todas las anomalias congénitas se asocian a otras
derivadas del mismo bloque embrionario afectado.

v" Tratamientos médicos actuales y anteriores.

Determinados farmacos afectardn a sus opciones de tratamiento. Por ejemplo, no se
recomienda aplicar fricciones profundas, o mandar ejercicios fuertes para un tendon o
ligamento que ha sido infiltrado recientemente (en las tres Ultimas semanas) con
esteroides. Las inyecciones de cortisona en el tejido debilitaran el colageno de la zona
inyectada y pueden provocar su rotura. Los esteroides sistémicos provocaran debilidad
generalizada del colageno, retencioén de agua y debilidad y dolor generalizados, todo lo
cual puede afectar a los resultados de la exploracion y al resultado del tratamiento. Los
anticoagulantes son una contraindicacion para la manipulacion y las fricciones
transversas profundas. Se conocen unos cuatrocientos medicamentos que provocan
mareos como efecto secundario. Entre ellos se encuentran la aspirina y otros AINE, los
esteroides sistémicos, los antibidticos aminoglucosidos, ciertos diuréticos y
antianginosos. Evidentemente, al evaluar los mareos de un paciente, debera pensarse en
todos ellos.

Es por ello que es imprescindible preguntar al paciente y conocer que medicamentos
esta tomando a la hora de realizar un tratamiento, y para saber si la evolucion de su
enfermedad o patologia podria estar obstaculizada o ralentizada por medio de uno de
estos fArmacos.

2. La sintomatologia del paciente (DOLOR), incluyendo:

v Comienzo.

(Esta relacionado el dolor con un traumatismo? En ese caso, japarecié inmediatamente
o lo hizo de manera diferida? La aparicion inmediata de dolor intenso a menudo indica
lesion de tejidos profundos, como desgarros o fracturas ligamentosas o musculares. Por
ejemplo, algunos estudios retrospectivos y prospectivos reconocen que la aparicion
inmediata de dolor cervical después de un accidente de automdvil indica un mal
pronostico. El comienzo diferido es mas frecuente debido a un proceso inflamatorio que
necesita mas tiempo para desarrollarse. ;Ademéas del dolor, escuchd el paciente algin
ruido en el momento de la lesiéon? Ruidos de crujido, de desgarro o de golpe seco
podrian indicar lesiones bruscas. ;Se produjo inflamaciéon? y en ese caso, jcudndo se
produjo? La inflamacion intensa o inmediata es muy sugestiva de hemartrosis. Un
traumatismo articular importante que causa dolor, pero no inflamacion, podria significar
la existencia de un desgarro en la capsula, a través del que escapa exudado inflamatorio
o sangre. Si el dolor no estéd relacionado con un traumatismo claro, ;se realizo alguna
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actividad en particular que pudiera ser la causa? Ocasionalmente, el paciente relatara
que el origen del dolor es un traumatismo, pero el interrogatorio en profundidad revelara
que el traumatismo fue muy pequefio en comparacion con el grado de dolor y
discapacidad que experimenta el paciente. En esos casos, es posible que el traumatismo
sea simplemente la gota que colmara el vaso. Posiblemente, sea necesario buscar los
factores que ocasionaron tal lesion sobre el area dafiada que una tension minima
provoco su lesion definitiva.

v" Calidad del dolor.

La naturaleza o el tipo del dolor que estd experimentando el paciente es fundamental
para valorar el trastorno. Existen diferentes clasificaciones para el dolor, pero con fines
de diagnostico diferencial, la respuesta a continuacidon es tan buena como cualquier y
mejor que la mayoria. El dolor se puede clasificar como neuropatico (neurologico) o
somatico (no neurologico).

El dolor neuropatico es un dolor lancinante, acompafiado de parestesia o
entumecimiento. Cualquier otro sintoma distinto a éstos no puede atribuirse a
compresion o inflamacion de un nervio o una raiz espinal.

El dolor no neuropatico o somatico generalmente se describe como sordo. Puede ser
intenso o muy leve, pero no es un dolor lancinante o punzante. Por desgracia, este tipo
de dolor, cuando aparece en la pierna o el brazo, se describe de forma inexacta como
dolor radicular, a pesar de que a la hora de hacer los test no aparece sintomatologia de
dolor eléctrico.

Cuando se realiza una historia clinica, se deben considerar otros trastornos neuroldgicos
que provocan dolor. Los sindromes de dolor talamico, el herpes zoster, la neuropatia
diabética y de otros tipos, las polineuropatias y la aracnoiditis pueden ser enviados
erroneamente al fisioterapeuta en sus etapas iniciales.

Para ser mas precisos en el diagnostico, el paciente relatara su dolor neurolégico “como
una pufialada, como un cuchillo, como un vendaval o una descarga, como si quemara.
como en banda, como si desgarrara la carne e indescriptible.”

Grieve llego a las siguientes conclusiones sobre la calidad del dolor:

e Todo el dolor radicular es un dolor referido, pero no todo dolor referido es un dolor
radicular.

e El dolor referido intenso no se debe necesariamente a compromiso radicular por
inflamacién u otras formas de imitacion.

e El dolor referido provocado por afectacion radicular no es necesariamente intenso.

e La simple compresion radicular no provoca dolor y puede no provocar déficit
neurologico.

e La imprecisa terminologia actual sobre el dolor referido refleja suposiciones
tradicionales (a menudo no probadas) sobre su causa y no su verdadera naturaleza.

e La topografia y naturaleza del dolor referido en un determinado paciente son
insuficientes por si solas para el diagndstico diferencial, tanto del tejido afectado
como del nivel segmentario.
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v" Nivel de irritabilidad/ localizacion.

La localizacion del dolor es un dato muy importante ya que puede ayudar a obtener una
idea de los niveles embrionarios de los que procede el tejido afectado.

Ni los dolores neurologicos o radiculares, ni los dolores sométicos o no neurolégicos
son constantes en sus areas de propagacion. Las areas de dolor referido de origenes
neurolégico y somadtico varian de unos individuos a otros y también en un mismo
individuo, siendo esto Gltimo aparentemente una funcion de la intensidad del estimulo.
No obstante, los puntos de sintomas neuroldgicos indican mejor su origen que los
puntos de dolor con tres factores:

e Intensidad del estimulo (cuanto mayor sea el estimulo, mayor sera la irradiacion).
e Origen central del estimulo (cuando mas central sea, mayor sera la irradiacion).

e Superficial del estimulo (cuando mas superficial sea, menor serd la irradiacion).

v' Comportamiento del dolor

El dolor, ¢es constante, continuo o intermitente? ;Aparece s6lo durante el dia, le altera
el suefio? ;Mejora o empeora en un momento determinado del dia? ;Est4 relacionado
con alguna actividad o postura en particular? ;Qué cantidad de actividad o de tiempo en
una determinada pos- tura es necesaria para provocar el dolor? ;Cuanto tiempo tarda en
desaparecer el dolor cuando se da reposo a esa zona? A menudo, las respuestas a estas
preguntas proporcionan informacion sobre el origen del dolor, su agudeza e
irritabilidad.

e La determinacion de que se trata de un dolor constante se hace al comprobar que, en
reposo, ni el paciente ni el fisioterapeuta pueden encontrar una postura que reduzca
el dolor; es decir, el reposo no mejora el dolor.

e Cuando el fisioterapeuta no puede exacerbar el dolor mediante valoraciones
selectivas de la tension de los tejidos, significa que el origen del dolor no se
encuentra en un tejido vulnerable a tal valoracidon, sino que puede estar en una
viscera o en un hueso que carezcan de un ligamento, o un musculo lo
suficientemente proximos como para tirar del area dolorosa durante la valoracion.
Es lo que se conoce como dolor referido.

e El dolor intermitente es aquel que durante un episodio en particular esta totalmente
ausente o presente, dependiendo de la existencia de factores de tension. Se trata de
un dolor mecéanico (suponiendo que su origen sea el sistema musculoesquelético) vy,
por lo general, benigno, aunque se han registrado algunas excepciones notables. Si
no intervienen otras variables, el dolor de este tipo generalmente es una buena
indicacion para tratamientos bastante agresivos, con terapia manual y ejercicios.
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En la siguiente tabla se puede observar las diferencias existentes entre un dolor
constante, quimico y por lo tanto inflamatorio; y por otro lado un dolor puramente

mecanico.
Dolor quimico Dolor mecanico
Constante o continuo Dolor intermitente

Rigidez matutina de mas de 2 horas de | Rigidez matutina que dura sélo unos minutos
duracion y mejora con el reposo y la actividad

No se afecta por el reposo El dolor mejora con el reposo

El dolor nocturno puede alterar el suefio | El dolor no provoca despertares nocturnos

v' Intensidad y discapacidad

El método mas comun para valorar los niveles de dolor es pedir al paciente que lo
puntie en una escala de 1 a 10, siendo 10 el peor dolor que ha provocado este problema
o que el paciente haya experimentado nunca. Otro método que se puede utilizar, ya sea
solo o como complemento de la escala del dolor, es preguntar acerca de la discapacidad.
En siguientes apartados se hablara del modelo més usado para valorar la discapacidad.

3. Las tensiones que el paciente debe ser capaz de tolerar en las actividades de la
vida diaria.

Cuando se habla de tensiones que el paciente debe ser capaz de tolerar entra en juego la
cadena del estrés. Es importante este dato ya que, si el paciente se encuentra en un
estado de alerta constante porque en su trabajo no esta a gusto, su nucleo familiar no
esta pasando un gran momento, igual para las amistades, etc. puede causar una sobre
estimulacion del Sistema nervioso Simpatico. Esto puede provocar una respuesta de
“simpaticotonia” generando asi un desequilibrio entre el sistema nervioso Simpatico y
el Sistema Nervioso Parasimpéatico, dando lugar a molestias de otro tipo que no sean
puramente musculares (cefaleas, estrefiimiento, acidez, reflujo gastro-esofagico, etc.).

4. Cualquier otra enfermedad anterior o actual que pueda tener algun efecto sobre
la valoracion o el tratamiento

5. Cualquier antecedente de tipo similar.

6. Todo tratamiento fisico para esta enfermedad, o para otras similares, y
resultados de ese tratamiento.

7. La forma de establecer vias de comunicacion con el paciente.
8. La forma de establecer una relacion de trabajo con el paciente.
9. Las posibilidades de cumplimiento del programa por parte del paciente.

10. La actitud del paciente ante su problema.
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2. LA CLASIFICACION INTERNACIONAL DEL FUNCIONAMIENTO, DE LA
DISCAPACIDAD Y DE LA SALUD (CIF).

2.0. Introduccion

La CIF es un sistema de clasificacion que nos proporciona un lenguaje unificado y
estandar con el que el publico puede describir la salud y las cuestiones afines al estado
de salud. Este sistema fue aceptado por la Asamblea Mundial de la Salud en 2001.

Como clasificacion, la CIF agrupa sistematicamente los distintos dominios de una
persona en un determinado estado de salud (ej. lo que una persona con un trastorno o
una enfermedad hace o puede hacer). El concepto de funcionamiento se puede
considerar como un término global, que hace referencia a todas las Funciones
Corporales, Actividades y Participacion; de manera similar, discapacidad engloba las
deficiencias, limitaciones en la actividad, o restricciones en la participacion.

La CIF también enumera los Factores Ambientales que pueden interactuar en un estado
de salud. Por lo tanto, la clasificacion permite a sus usuarios elaborar un perfil de gran
utilidad sobre el funcionamiento, la discapacidad y la salud del individuo en varios
dominios.

Es también necesario hablar del modelo CIE-10 (Abreviatura de ‘“Clasificacion
Internacional de Enfermedades, décima revision) que brinda un concepto basado en la
etiologia. Se suele recomendar a los usuarios el uso conjunto de estos dos modelos ya
que se complementan. Ambas pertenecen a la familia de clasificaciones internacionales
de la OMS; la CIE-10 proporciona un diagnostico de enfermedades, trastornos u otras
condiciones de salud, mientras que la CIF complementa estos datos hablando de su
funcionamiento.

¢ Por qué es importante?

Al proporcionar un lenguaje unificado, ofrece la posibilidad de categorizar la
informacion en funcion de todas las entidades de las cuales la fisioterapia forma parte,
como, por ejemplo: hospitales, centros de salud mental, servicios comunitarios,
servicios para incapacitados, etc. Se puede utilizar para describir de forma integra y
coherente el estado de salud de una persona para que pueda ser interpretado por
cualquiera de los personales de estas entidades. Esto favorece que los planificadores de
los servicios de salud puedan obtener una visiéon exacta del estado de salud de una
poblacion.

2.1. Objetivos de la CIF

La CIF es una clasificacion disefiada con un proposito multiple para ser utilizada en
varias disciplinas y diferentes sectores. Sus objetivos especificos pueden resumirse en:

* Proporcionar una base cientifica para la comprension y el estudio de la salud y los
estados relacionados con ella, los resultados y los determinantes.

+ Establecer un lenguaje comun para describir la salud y los estados relacionados con
ella, para mejorar la comunicacién entre distintos usuarios, tales como profesionales de
la salud, investigadores, disefiadores de politicas sanitarias y la poblacion general,
incluyendo a las personas con discapacidades.
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* Permitir la comparacion de datos entre paises, entre disciplinas sanitarias, entre los
servicios, y en diferentes momentos a lo largo del tiempo.

* Proporcionar un esquema de codificacion sistematizado para ser aplicado en los
sistemas de informacion sanitaria.

Estos objetivos estan relacionados entre si, ya que la necesidad y el uso de la CIF
requiere la construccion de un sistema relevante y util que pueda aplicarse en distintos
ambitos: en politica sanitaria, en evaluacion de la calidad asistencial, y para la
evaluacion de consecuencias en diferentes culturas.

Aplicaciones de la CIF

Desde su publicacion como una version de prueba en 1980, ha sido empleada para
diferentes fines, por ejemplo:

* Como herramienta estadistica - en la recogida y registro de datos (ej. en encuestas y
estudios de poblacion o en sistemas de manejo de informacion);

* Como herramienta de investigacion - para medir resultados, calidad de vida o factores
ambientales;

* Como herramienta clinica - en la valoracion de necesidades, para homogeneizar
tratamientos con condiciones especificas de salud, en la valoracidon vocacional, en la
rehabilitacion y en la evaluacion de resultados;

+ Como herramienta de politica social- en la planificacion de sistemas de seguridad
social, sistemas de compensacion, y para diseiar e implementar politicas;

* Como herramienta educativa - para disefio del «curriculum", y para aumentar la toma
de conciencia de la sociedad y para poner en marcha actividades sociales.

2.2. Propiedades.

La CIF organiza la informacion en dos partes. La parte 1 trata sobre Funcionamiento y
Discapacidad, y la parte 2 sobre Factores Contextuales.

1. Por lo que respecta al Funcionamiento y a la Discapacidad, se subdividird en
Funciones y Estructuras corporales; y en Actividades y Participacion.

e Las funciones corporales son las funciones fisiologicas de los sistemas
corporales (incluyendo las funciones psicoldgicas). Las deficiencias son
problemas en la funcidn o estructura corporal, tales como una desviacion o una
pérdida significativa.

e Las estructuras Corporales son las partes anatomicas del cuerpo tales como los
organos, las extremidades y sus componentes.

e Actividad es la realizacion de una tarea o accidon por una persona.
e Participacion es el acto de involucrarse en una situacion vital.

e Las limitaciones en la actividad son dificultades que una persona puede tener en
el desempefio/realizacion de las actividades. Las restricciones en la participacion
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son problemas que una persona puede experimentar al involucrarse en
situaciones vitales.

2. Por lo que respecta a los Factores contextuales se subdividira en Factores
ambientales y en factores personales:

e Los factores ambientales constituyen el ambiente fisico, social y actitudinal en el
que las personas viven y conducen sus vidas.

e Los factores personales tratan sobre las personas y los animales que
proporcionan apoyo a otras personas, tanto fisico como emocional, asi como
apoyo en aspectos relacionados con la nutricién, proteccidon, asistencia y
relaciones, en sus casas, en sus lugares de trabajo, en la escuela o en el juego o
en cualquier otro aspecto de sus actividades diarias.

;. Cémo puede ser utilizada la CIF por los Fisioterapeutas?

Los fisioterapeutas y demas profesionales sanitarios estdn mas interesados en el efecto
de una afectacion en una persona que en el mismo diagnéstico en si. Poniendo un
ejemplo, como en el caso de la Artritis Reumatoidea Seropositiva ofrece muy poca
informacion sobre una persona que padece dicha enfermedad.

Sin embargo, el sistema CIF tiene la capacidad de codificar otras cuestiones de interés
para los fisioterapeutas implicados en su cuidado, como por ejemplo si el paciente esta
mas afectado en las extremidades superiores (s730) o en las extremidades inferiores
(s750), o sobre el nivel de ayuda que necesita en el hogar (e310).

Siguiendo con el ejemplo anterior, un fisioterapeuta puede querer registrar informacion
sobre la movilidad. De ser asi, dentro del capitulo de la CIF que concierne a la
movilidad se han designado varios bloques y categorias en los que mediante un niumero
se pueden describir ciertos elementos de la movilidad.

Poniendo otro ejemplo distinto, el fisioterapeuta que trabaja a nivel comunitario puede
desear registrar informacion utilizando tres o cuatro digitos, con el fin de medir el
resultado de un programa asistencial en particular...

;Cbémo se evalia en el sistema CIF?

Los calificadores que se emplean en este modelo son un tipo de evaluacion codificada
segin el ambito pertinente y son indispensables para una utilizacion adecuada de la
clasificacion. Todos los ambitos que se van a calificar se codificaran con un calificador
genérico con el objetivo de registrar la importancia del problema en lo que concierne a
la discapacidad (nulo, leve, moderado y grave), la limitacion para llevar a cabo una
actividad, la restriccion participativa y los factores externos.
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2.3. Modo de empleo de la CIF

La CIF es una clasificacion del funcionamiento y de la discapacidad de las personas.
Agrupa sistematicamente los dominios de la salud y los dominios "relacionados con la
salud". Dentro de cada componente, los dominios se agrupan teniendo en cuenta sus
caracteristicas comunes (como su origen, tipo o similitud) y se ordenan desde una
perspectiva logica. La clasificacion se organiza de acuerdo con un conjunto de
principios. Estos principios se refieren a la interrelacion existente entre los niveles y a la
jerarquia de la clasificacion (conjuntos de niveles). Sin embargo, algunas categorias de
la CIF, no se organizan de manera jerarquica, sino que se ordenan como miembros
iguales de una misma rama.

Las caracteristicas estructurales de la clasificacién que tienen un mayor efecto a la hora
de su utilizacién, son las siguientes:

a)

b)

d)

La CIF ofrece definiciones operacionales estandar de los dominios de salud y
cuestiones afines con el estado de salud. Estas definiciones describen los
atributos esenciales de cada dominio (ej. cualidades, propiedades y relaciones) y
contienen informacion sobre lo que estd incluido y excluido de cada dominio.
Estas definiciones contienen puntos trascendentales utilizados habitualmente
para la evaluacion de manera que puedan ser facilmente trasladadas a
cuestionarios. Inversamente, los resultados de instrumentos de evaluacion
existentes en la actualidad pueden ser codificados en términos de la CIF. Por
ejemplo, “funciones de la vision" se define en términos de funciones de la forma
y del contorno del ojo, desde ver objetos a distancias variables utilizando uno o
ambos ojos, de manera que la gravedad de las dificultades en la vision pueda
codificarse en los niveles de leve, moderado, grave o total.

La CIF utiliza un sistema alfanumérico en el que las letras b, s, d y e se utilizan
para indicar Funciones Corporales, Estructuras Corporales, Actividades y
Participacion, y Factores Ambientales. Las letras van seguidas de un codigo
numérico que empieza con el numero del capitulo (un digito), seguido del
segundo nivel (dos digitos) y del tercer y cuarto nivel (un digito para cada uno).

Las categorias de la CIF estan incluidas de manera que la definicion de las
categorias mas amplias incluye sub-categorias mas detalladas que la situada en
un nivel superior (ej., el Capitulo 4 del componente Actividades y Participacion,
Movilidad, incluye categorias diferenciadas como caminar, estar de pie, estar
sentado, llevar objetos, etc.). La version reducida (concisa) cubre dos niveles,
mientras que la version completa (detallada) cubre los cuatro niveles. Los
codigos de la version reducida y de la version completa se corresponden, y la
version reducida puede ser obtenida desde la version completa.

Cualquier individuo puede tener un rango de codigos en cada nivel. Estos
codigos pueden ser independientes o estar interrelacionados.

Los codigos de la CIF solo estdn completos con la presencia de un calificador,
que indica una magnitud del nivel de salud (ej. gravedad del problema). Los
calificadores se codifican como uno, dos 0 mas numeros después de un punto
decimal. El uso de cualquier codigo debe estar acompafiado de al menos un
calificador. Sin calificadores los c6digos no tienen sentido.
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2

h)

)

Para describir la extension de los problemas en el componente Estructuras y
Funciones Corporales y en el componente Factores Ambientales se utiliza el
primer calificador, mientras que en el componente Actividades y Participacion
se utilizan los calificadores de capacidad y desempeio/realizacion.

Todos los componentes de la CIF (Funciones y Estructuras Corporales,
Actividades y Participacion, y Factores Ambientales) se cuantifican utilizando la
misma escala genérica.

En el caso de los Factores Ambientales, este primer calificador puede ser
utilizado para indicar tanto la extension de efectos positivos del entorno, ej.
facilitadores, como la extension de los efectos negativos, ej. barreras. Para
ambos se utiliza la misma escala de 0-4, pero para indicar que se trata de un
facilitador el punto decimal se sustituye por un signo +: por ejemplo, el 10+2.
Los Factores Ambientales pueden ser codificados en relacion con cada item
individual, o globalmente, sin referencias a ningun item individual. La primera
opcion es preferible porque identifica el efecto y la atribucion mas claramente.

Las descripciones de los dominios de salud y dominios "relacionados con la
salud" hacen referencia a su uso en un momento dado. Sin embargo, se pueden
utilizar también en varias ocasiones sucesivas para describir una trayectoria a lo
largo del tiempo y del proceso.

En la CIF, a la salud y a los estados "relacionados con la salud" de una persona
se les asigna una serie de codigos que afectan a las dos partes de la clasificacion.
Entonces, el maximo numero de codigos por persona es de 34 en el nivel del
primer digito (8 codigos de Funciones Corporales, 8 de Estructuras Corporales,
9 de Desempefio/realizacion y 9 de Capacidad). Similarmente, en el nivel de dos
items, el total de los codigos es 362. En un nivel superior de detalle, este nimero
de codigos puede llegar a ser de 1424 items. Durante la aplicacion de la CIF en
situaciones reales para la descripcion de un caso con una precision de nivel dos
(tres digitos) puede ser adecuado utilizar un rango de 3 a 18 codigos.
Normalmente la version mas detallada, con cuatro digitos, se utiliza para
servicios especializados (resultados de la rehabilitacion, geriatricos) mientras
que la clasificacion de dos niveles s e puede usar para encuestas y evaluacion de
tratamientos clinicos.
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