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Gestion de la calidad y evaluacion
en kinesiterapia

A Courtillon
H Gain
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M Grunberg

Resumen. — Durante estos ultimos afios, el proceso de mejora continua de la calidad se ha gene-
ralizado en el campo de la medicina fisica y de readaptacion, de su prdctica y de las profesio-
nes relacionadas con ella. Los autores describen el procedimiento de evaluacion especifico de
esta disciplina, basado en la Clasificacién Internacional de las Deficiencias, Discapacidades y
Minusvalias de la Organizacién Mundial de la Salud: objetivacion y medida de los déficits y dis-
capacidades, en interaccion con los factores personales y ambientales del paciente. La evalua-
cion mediante el método de «relato-observacion-medida» aporta elementos que contribuyen a
establecer el diagnéstico kinesioldgico, asi como a la determinacién de una serie de objetivos
terapéuticos y de los plazos para alcanzarlos. A continuacion, se presenta un instrumento vali-
dado (Evalkiné®) que permite agregar un «ciclo de calidad»: evaluacién inicial, cualitativa y

cuantitativa, sequimiento semanal y reajuste permanente de los medios. Asimismo, se discute,
a titulo ilustrativo, un caso clinico de rehabilitacién kinesiterapéutica.

© 2001, Editions Scientifiques et Médicales Elsevier SAS, Paris. Todos los derechos reservados.
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Introduccion

Al igual que el resto de los profesionales
sanitarios, aquellos que participan en el
campo de la medicina fisica y de readap-
tacion (MFR) deben formalizar, en el
ejercicio de su profesién, un sistema de
gestion de la calidad @ de las précticas de
atencién del paciente. Para garantizar el
buen desarrollo de un tratamiento, es

(1) El objetivo de todo sistema de gestion de la
calidad es coordinar y garantizar la mejora de la
calidad, mediante diversos instrumentos, que
sirven para facilitar el logro de los objetivos
deseados (AFNOR).
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indispensable establecer previamente un
contrato técito entre el médico (referente
y tratante), el kinesiterapeuta y el
paciente. Este contrato debe basarse en
una relacién de confianza, una informa-
cién reciproca y un proyecto compartido
de rehabilitacion y readaptacion.

De esta forma, la evaluacién @ repetida
y la trazabilidad de las acciones tera-
péuticas cobran su verdadera impor-
tancia, incluso si su generalizacién
puede a veces representar un cambio
notable en numerosas profesiones de
la rehabilitacién y readaptacién fun-
cionales.

En el campo de la kinesiterapia, este
nuevo enfoque de la calidad ® se acom-

(2) Segtin De Ketele ¥, evaluar significa con-
frontar un conjunto de informaciones con un
conjunto de criterios, a fin de tomar una deci-
sién.

(3) La calidad es el conjunto de las propiedades
y caracteristicas de un servicio que le confieren
la capacidad de satisfacer las necesidades
expresadas o implicitas (ISO8402-21).

pafa de nuevos instrumentos ¥, que tie-
nen en cuenta la especificidad de este
campo particular de la rehabilitacién
funcional. Esta especificidad esta pre-
sente a lo largo de toda la cadena de
atencion del paciente, desde la prescrip-
cién hasta la aplicacion del tratamiento.
Una vez superada la etapa del diagnés-
tico médico (nosolégico, topografico,
etiolégico, diferencial y positivo), requi-
sito indispensable para la prescripcion
médica de la kinesiterapia, la puesta en
marcha de esta tltima requiere también
la evaluacién simultanea, por parte del
médico, de las deficiencias estructurales
o funcionales, y las discapacidades del
paciente relacionadas con su problema
de salud. De hecho, éstas constituyen el
fundamento de la prescripcién y de sus
indicaciones. En el ambito de la MFR,
esta evaluacion se fundamenta en la
Clasificacién internacional de las defi-
ciencias, discapacidades y minusvalias
(CIDDM) de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) &¢I,




E - 26-006-C-10

Gestion de la calidad y evaluacion en kinesiterapia

Kinesiterapia

Cuadro 1. — Estudios para objetivar y valorar las deficiencias, discapacidades y minusvalias.

Estudio inicial a los 8 dias

Estudio intermedio a los 30 dias

Estudio final a los 45 dias

Deficiencias

Cutéanea: cicatriz anteroexterna

(presencia de un apdsito)

Vascular: edema periarticular (+ 15 mm)
Articular: flexion pasiva de la rodilla 45°.
Movimiento interrumpido por dolor rotuliano
lateral

Muscular: no se puede explorar el cuadriceps
(contraccién contra resistencia proscrita).

No hay déficits significativos en los demds
musculos.

Hipoextensibilidad del musculo recto femoral
(pérdida de 10° de flexién de la rodilla cuando
la cadera esta en extension)

En la palpacion, renitencia mas acusada en el
cuadriceps derecho

Dolores: no hay dolor espontaneo

Dolor provocado por la flexién de la rodilla
(valorado en 4/10 segtn la escala visual
analogica [EVA])

Cicatriz perfectamente cerrada y no adherente
Desaparicion del edema (0 mm)

Flexién de la rodilla: 85°

Contraccién isométrica del cuddriceps en extensién
posible contra la gravedad del segmento tibial
maxima

Mejora de la hipoextensibilidad (-5°)

Dolor valorado en 2/10 en la EVA

Flexién de la rodilla: 130°

No se puede explorar el cuadriceps contra
resistencia maxima

Extensibilidad comparable a la del lado sano (0°)

Ausencia de dolor (0/10 en la EVA)

Discapacidades

La marcha con bastones ingleses y férula posterior
no plantea problemas. Ninguna dificultad en las
actividades de la vida cotidiana

Este dia se quita la férula. Déficit de flexion de la
rodilla en la fase oscilante de la marcha

Marcha sin bastones, simétrica. No hay dolor,
pero si una leve aprension al bajar escaleras

Minusvalias

Baja laboral

idem

Incorporacién al trabajo prevista

Después de una enfermedad o un trau-
matismo, o en asociacién con ellos,
pueden aparecer alteraciones estructu-
rales o funcionales en 6rganos y siste-
mas (deficiencias), limitaciones en la
actividad de la vida cotidiana de la
persona (discapacidades) y restriccio-
nes en su participacion en la vida
social (minusvalia), relacionadas con la
interaccion de factores (favorables o
desfavorables) del contexto de su afec-
cién (personales o ambientales). Estas
interacciones son la fuente de situacio-
nes de discapacidad, temporales o
definitivas, que requieren una rehabili-
tacion.

El kinesiterapeuta interviene en este
contexto de consecuencias de la enfer-
medad, definido por la CIDDM. El
informe del Consejo de Europa de
1996 precisa que la CIDDM representa
«un instrumento importante para el
establecimiento del diagnodstico kine-
siologico» ™. Esta clasificaciéon pro-
porciona un marco conceptual "', que
permite elaborar el diagnéstico kinesi-
terdpico, es decir, el andlisis que el
kinesiterapeuta realiza del estado del
paciente en un momento dado, estado
que evoluciona con mayor o menor
rapidez.

Antes de instaurar una kinesiterapia,
es preciso objetivar las deficiencias
(déficits o disfunciones) de los distin-
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tos 6rganos o sistemas. Asimismo, en
esta fase de evaluacion kinesiterapica,
es necesario tener en cuenta la limita-
cién de las actividades de la vida dia-
ria. En esta etapa, se buscan las causas
de la discapacidad, y de manera mas
general, de la situacién de minusvalia,
observada en el paciente: biisqueda
de interacciones del contexto personal
(posturas, temor al movimiento y al
dolor, percepciéon del estado de salud,
aptitudes, motivaciones, etc.) y de fac-
tores ambientales (familiar, sociopro-
fesional, arquitectonicos, etc.). Asi, a
partir de la exploracién inicial, el

kinesiterapeuta dispone de un con-
junto 6ptimo de informaciones signi-
ficativas sobre el estado de salud
(diagnéstico médico nosolégico y
topografico, indicaciones y objetivos
médicos de la kinesiterapia, limites y
contraindicaciones), el estado funcio-
nal (deficiencias y sus causas, disca-
pacidades y sus origenes) y las expec-
tativas del paciente o de su entorno
(proyecto y calidad de vida). El con-
junto de estos elementos contribuye a
la instauracién de un tratamiento ade-
cuado y de calidad.

Cuadro II. — Diagnéstico kinesioldgico y proyecto del paciente.

Diagnéstico inicial a los 8 dias

Diagnéstico intermedio a los 30 dias

Diagnéstico final a los 45 dias

La deficiencia principal es un
déficit de flexion de la rodilla.
Parece debida a un dolor
articular y a una
hipoextensibilidad del
cuadriceps

Idem para la flexion de la rodilla.
El déficit de flexion en la fase
oscilante parece deberse a la
aprension y a una alteracion del
esquema de la marcha

(30 dias con férula)

En esta fase, se considera que
los déficits y discapacidades
son menores

Proyectos del paciente

A medio plazo: conducir fdem
un automévil, reincorporarse
al trabajo

Alargo plazo: volver a jugar

al tenis

Idem
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Cuadro I11. — Elaboracién del proyecto kinesiterapéutico.

Objetivos iniciales a 8 dias

Objetivos intermedios a 30 dias

Objetivos finales a 45 dias

Reducir los dolores

Reducir las tensiones del
cuadriceps

Aumentar la flexion de la
rodilla hasta 90° en un plazo
de 30 dias

Continuar ganando flexién hasta
120° en un plazo de 45 dias

Final de la rehabilitacion

Programacién de una serie de
sesiones al cabo de 90 dias
para poder volver a jugar al
tenis

Cuadro 1IV. — Eleccion de los medios terapéuticos.

Medios kinesiterapéuticos
alos 8 dias

Medios kinesiterapéuticos
alos 30 dias

Medios kinesiterapéuticos
alos 45 dias

Electroterapia analgésica

Masaje del cuddriceps

Estiramiento del cuddriceps

(actuando sobre la extension
de la cadera)

Trabajo de flexién de rodilla,
activo y activo asistido

Idem para la flexién de la rodilla

Refuerzo manual del cuadriceps en
trabajo isométrico
Reeducacion de la marcha

Ficha de consejos
personalizados comentada y
entregada al paciente

Etapas del
procedimiento
diagnéstico
kinesiolégico

MEDIDA Y OBJETIVACION
DE LAS DEFICIENCIAS,
DISCAPACIDADES Y SITUACIONES
DE MINUSVALIA

Los estudios kinesiolégicos " abarcan
un conjunto de procedimientos fiables y
reproducibles, propios del ejercicio de
la kinesiterapia, que permiten realizar
estas medidas y objetivaciones (cuadro I).
Existen numerosos instrumentos de
medida, asociados generalmente a un
determinado campo de la kinesiterapia,
como por ejemplo, la goniometria en el
contexto de la rehabilitacién del apara-
to locomotor, la espirometria en el de la
rehabilitacion respiratoria y el estudio
de la funcién esfinteriana en el de la
rehabilitacién uroginecolégica.

El principio metodolégico recomendado
se basa en la secuencia «relato-observa-
cion-medida» (ROM) #I. Durante las
exploraciones, este método evita confun-
dir el nivel tisular (piel, musculo), el nivel
medio (inspeccién, palpacién, goniome-
tria) y el resultado (dolor, edema).

Los diversos resultados obtenidos al final
de los estudios permiten identificar las
disfunciones del movimiento que carac-
terizan a la problematica del paciente.

ANALISIS DE LAS DISFUNCIONES
DEL MOVIMIENTO

Estos resultados se estudian, se relacio-
nan y se analizan a la luz de la CIDDM y

las teorfas kinesioldgicas, con el fin de
explicar las disfunciones del movimien-
to, comprenderlas y predecir su evolu-
cién. En este sentido, el diagnéstico kine-
siolégico comporta un enfoque pronésti-
co. La experiencia y los conocimientos
practicos del especialista hacen cobrar
todo su sentido a estos estudios. Sus dis-
tintos elementos se ponderan en funcién
del cuadro patolégico correspondiente .
Este andlisis permite establecer qué
puede hacer el paciente (cuadro I).

EVALUACION DEL PROYECTO
PERSONAL DEL PACIENTE

Una de las especificidades de la kinesi-
terapia es que requiere la participacion
personal del paciente en su propio tra-
tamiento. Salvo en algunas excepciones
(por ejemplo, el coma), se establece una
auténtica cooperacion ' entre el kinesi-
terapeuta y el paciente . Por otra
parte, es preciso realizar una evaluacién
de las expectativas del paciente "'y, si
es necesario, de su familia.

Esta evaluacion permite conocer lo que
el paciente quiere hacer (cuadro II).

Particularidades
del procedimiento
diagndstico
kinesioldégico

El procedimiento diagnéstico kinesiold-
gico comienza cuando ya se ha estableci-
do el diagndstico médico. Este tltimo guia
el trabajo de evaluacién del kinesitera-
peuta proporcionando un marco noso-
grafico general, y, al mismo tiempo, indi-
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ca las manipulaciones que no deben rea-
lizarse (por ejemplo, en el caso de una
fractura no consolidada, no se debe bus-
car la fuerza méaxima estatica de los mus-
culos que atraviesan el foco de fractura).
El procedimiento diagndstico kinesiol6-
gico estd relacionado con la naturaleza de la
deficiencia. Este diagndstico pertenece al
ambito de intervencién del kinesitera-
peuta (especialista del movimiento alte-
rado) en el marco de sus competencias
M, El fisioterapeuta identifica las dis-
funciones del movimiento humano en
el sentido amplio, las clasifica dentro
del marco general de la CIDDM, las
explica y las analiza segtn los conoci-
mientos actuales.

El procedimiento diagndstico permite elabo-
rar un proyecto de asistencia kinesioldgica,
ya sea preventiva o terapéutica (cuadro
III). Para algunos autores ", la fase de
concepcién de la accién kinesiterapéuti-
ca, es decir, el proyecto terapéutico,
también forma parte del diagndstico.
Para otros, esta fase de concepcion sélo
debe comenzar una vez establecido el
diagnoéstico y debe ser el corolario
inmediato de éste.

El procedimiento diagndstico se reajusta
constantemente, en funcién de la evolucion
del estado del paciente. El kinesiterapeuta
prescribe sus propios medios terapéuti-
cos (cuadro 1V) y, a continuacién, los
pone en practica.

El estado del paciente cambia dia a dia,
en funcién, por un lado, de la evolu-
cion, favorable o desfavorable, de la
enfermedad, y por otro, de las técnicas
aplicadas, en las que él participa. Por lo
tanto, el kinesiterapeuta evalia de
manera regular el estado del paciente "
Y21 y reajusta constantemente su diag-
nostico y su estrategia terapéutica.

De esta manera, la permanente evalua-
cién del estado del paciente y el reajus-
te terapéutico resultante convergen al
ciclo de mejora que es la especificidad
del sistema de gestion de la calidad.

Sistema de gestion
de la calidad

e instrumentos

de evaluacion

en kinesiterapia

El estudio de las variaciones en las
necesidades terapéuticas de los pacien-
tes, mediante instrumentos simples, es
imprescindible para mejorar la calidad.
Se dispone de evaluaciones especificas
para determinadas afecciones, pero,
segun las bibliografias francesa y cana-
diense ", existen muy pocos instrumen-
tos de evaluacién que permitan abordar
un enfoque global del paciente en kine-
siterapia, precisar sus necesidades tera-
péuticas y evaluar el tratamiento.
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1 Ciclo de Deming o ciclo de mejora continua de
la calidad de Deming: «Plan, Do, Check, Act» .

Paciente Estrategia | |de rehabiitacion
Evaluacién & S -

S o Objetivos Tiempo
Deflmenma_xs § @&" Plazos previsto
D - $ ;

Iscapaci & cg? Medios Tiempo

dades S I
Expectativas £a

Evaluacion periédica del paciente

Reajustes: objetivos - medios - tiempo

2 Sistema de gestion de la calidad en kinesite-
rapia.

En efecto, fuera de algunos instrumen-
tos transversales interprofesionales,
como el Plan de Intervencién Inter-
disciplinario Individualizado (P3I)
canadiense ® o el protocolo francés
ESOPE de evaluacion sistémica de los
objetivos prioritarios en readaptacién
[segin Castelain P et al. Para un pro-
yecto de salud individualizado: ESO-
PE®. Kinésithér Scient 2001; 409 : 3340],
centrado en la evaluacion de la calidad
de vida, se dispone de muy pocos ins-
trumentos directamente aplicables a la
kinesiterapia.

«PROBLEM ORIENTED MEDICAL
RECORD» (POMR)

Este sistema de organizacion de la histo-
ria clinica se emplea en los servicios
médicos anglosajones. Algunos kinesi-
terapeutas lo utilizan como soporte de
la historia de kinesiterapia, pero, con
frecuencia «se le considera demasiado
médico y poco adaptado al &mbito espe-
cifico de esta disciplina. Hasta ahora,
nunca se han podido demostrar los
beneficios del POMR en la calidad de la
asistencia o la evaluacién de las técnicas
y los tratamientos. El POMR no ha sido
validado en el contexto de las activida-
des de rehabilitacién funcional y, mas
especificamente, de la kinesiterapia» .
Por lo tanto, es preciso evaluar en el
tiempo la evolucién del estado funcio-
nal del paciente, su autonomia y su
capacidad para reintegrarse a su entor-
no. Es necesario determinar si se han
obtenido los resultados esperados y
registrar la evolucion.

(4) Grupo de investigacion y de evaluacién de
profesionales de la kinesiterapia del Oeste.
Asociacion sin fines de lucro.
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En Francia, para responder a esta nece-
sidad, el GRECKO ® inici6 en 1991 una
investigacién para crear un instrumen-
to especifico para la kinesiterapia, cen-
trado en el paciente **!. De estos traba-
jos naci6 el método de evaluacién Eval-
kiné, que se integra en el proyecto tera-
péutico del paciente ™.

Este instrumento de evaluacién y de
ayuda a la decision se fundamenta en
dos modelos tedricos: la CIDDM vy el
ciclo de mejora continua de la calidad
de Deming .

El ciclo de Deming se basa en un méto-
do que permite realizar un trabajo de
forma eficaz y racional (fig. 1).

Se compone de cuatro etapas: planifica-
cién de la mejora de la calidad, ejecucion
del plan, verificacion de los resultados y
adopcién del procedimiento de mejora
de la calidad, con las eventuales medi-
das correctivas («plan, do, check, act»).
Evalkiné estd construido sobre estas
bases conceptuales. Designa y mide las
deficiencias y discapacidades de cada
paciente para las que se fijan objetivos
que han de alcanzarse en determina-
dos plazos y que generan acciones
terapéuticas (fig. 2). Comprende una
ficha de proyecto kinesiterapéutico y
un sistema de evaluacion referencial.
Permite recoger un conjunto de datos
tdtiles para llevar a cabo el proyecto
kinesiterapéutico del paciente, respe-
tando las distintas etapas de su rehabi-
litaciéon y readaptacion. Los diferentes
objetivos asistenciales se jerarquizan y
se establecen los respectivos plazos
para alcanzarlos, de manera de adap-
tarse mejor a las necesidades de cada
paciente. Una escala de medida numé-
rica, inspirada en la escala de Hansen,
asigna a las deficiencias y discapacida-
des un grado de gravedad comprendi-
do entre 1 y 5. Esta escala remite a un
sistema de referencia original, elabora-
do a partir de los conocimientos reco-
nocidos por los profesionales de la
medicina y de la kinesiterapia. Una
serie de criterios e indicadores definen
los grados para cada uno de los apar-
tados de la tabla de evaluacién. Este
sistema referencial facilita el anélisis
causal de las deficiencias y discapaci-
dades del paciente. De esta forma, la
estrategia de rehabilitacién se formula
de manera explicita y diferenciada.
Tanto los objetivos como los medios
previstos (en términos de calidad y
tiempo) asi determinados, se anotan
para la semana siguiente.

Las evaluaciones periédicas permiten
comprobar los resultados obtenidos. El
kinesiterapeuta puede asi revisar las
hipétesis establecidas en el momento de

Kinesiterapia
MMI MMS ACT AMI AMS Cutéanea
Esfinte-
MCT:\\ riana
Senso- Respira-
rial \ —> toria
Neuro- Vascular
motriz

Cardiaca
~ 4 Resistencia
fisica
. Comu-
nicacion
\ \>Conducta
AVC

Otra forma

3 Perfil del estado del paciente.

Déficit articular.

ACT: cabeza y tronco; AMI: miembros inferiores;
AMS: miembros superiores.

Déficit muscular.

MCT: Cabeza y tronco; MMI: miembros inferio-
res; MMS: miembros superiores.

Discapacidad postural.

PCT: cabeza y tronco; PMI: miembros inferiores;
PMS: miembros superiores.

AVC: actividades de la vida cotidiana.

plantear el diagnéstico o la estrategia
de rehabilitacion desarrollada, y reali-
zar los reajustes que sean necesarios.
Un soporte informatizado refuerza la
estructuracion de la simple informacién
escrita. Con este procedimiento, se res-
ponde a ciertos objetivos de la calidad,
como la trazabilidad de los cuidados o
la seguridad de los datos.

Ilustracion del proceso
kinesiterapéutico

El caso clinico presentado a continua-
cién ilustra el proceso kinesiterapéutico
que se acaba de describir.

«La senorita C, de 25 afos de edad,
documentalista en una universidad, ha
sido operada por una transposicion de
la tuberosidad tibial anterior a la dere-
cha, secundaria a un sindrome femoro-
rrotuliano persistente desde hacia 2
anos. Las consignas quirtrgicas princi-
pales son: apoyo permitido con ayuda
de dos bastones ingleses y una férula
posterior hasta el 30° dia, flexién de
rodilla que no sobrepase los 60° durante
21 dias, con el objetivo de alcanzar 90° a
los 30 dias; no reforzar el cuadriceps
contra una resistencia antes de 45 dias».
Los cuadros I, I, 11l y 1V ilustran todos
los elementos que explicitan el procedi-
miento de evaluacién y calidad en kine-
siterapia. El grafico que acompana a la
ficha Evalkiné® (fig. 3) permite visuali-
zar su evolucién.
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