
Casi todas las personas, independientemente de la edad, valoran
la capacidad de desempeñarse con la mayor autonomía posible en
la vida cotidiana. Los consumidores típicos de atención de la salud
(pacientes y clientes) buscan servicios de fisioterapia o son deriva-
dos a un fisioterapeuta por problemas físicos asociados con trastor-
nos del movimiento causados por lesiones, enfermedades o situa-
ciones relacionadas con la salud que interfieren en su capacidad de
ejecutar o de seguir ejecutando diversas actividades necesarias o
importantes para ellos. También hay personas sin problemas físicos
que buscan servicios de fisioterapia porque desean mejorar su nivel
general de acondicionamiento físico o reducir el riesgo de lesión o
enfermedad. Un programa de ejercicio terapéutico personalizado
casi siempre es un componente básico de los servicios de fisiotera-
pia. Esto es evidente porque el objetivo final de un programa de
ejercicio terapéutico es lograr un nivel óptimo de movimiento libre
de síntomas tanto durante la realización de las actividades físicas
básicas como durante la ejecución de las más complejas.

Para desarrollar e implementar intervenciones con ejercicios
eficaces, el fisioterapeuta debe conocer las diversas maneras en que
el ejercicio afecta los tejidos y los sistemas y aparatos del organis-

mo y la forma en que repercuten los efectos que induce sobre
aspectos clave del funcionamiento físico. Además, el fisioterapeuta
debe integrar conocimientos de anatomía, fisiología, kinesiología,
anatomía patológica y ciencias de la conducta para aplicarlos al
continuo de la atención del paciente/cliente desde el examen ini-
cial hasta la planificación del alta. Para desarrollar programas de
ejercicio terapéutico que culminen en el logro de resultados fun-
cionales positivos y que tengan sentido para los pacientes y los
clientes, el terapeuta debe conocer la relación entre el funciona-
miento físico y la discapacidad y apreciar la forma en que la apli-
cación del proceso de discapacidad al tratamiento del
paciente/cliente facilita la prestación de servicios de atención de la
salud efectivos y eficientes. Por último, como educador del pacien-
te/cliente, el fisioterapeuta debe conocer y aplicar los principios del
aprendizaje motriz y de la adquisición de habilidades motoras a la
enseñanza de los ejercicios y al entrenamiento funcional. Por lo
tanto, el propósito de este capítulo es presentar una descripción
general del alcance de las intervenciones con ejercicios terapéuticos
que utilizan los fisioterapeutas. Analizaremos modelos de discapa-
cidad y atención de pacientes/clientes y la relación de éstos con el
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ejercicio terapéutico y exploraremos estrategias para la enseñanza y
la progresión de ejercicios y habilidades motoras funcionales basa-
das en los principios del aprendizaje motriz.

EJERCICIO TERAPÉUTICO: REPERCUSIÓN

SOBRE EL FUNCIONAMIENTO FÍSICO

Entre los numerosos procedimientos que utilizan los fisiotera-
peutas en el continuo de la atención de los pacientes y los clientes,
el ejercicio terapéutico ocupa un lugar central entre los elementos
clave de los programas destinados a mejorar o restablecer funciones
o prevenir disfunciones en los que participan en ellos.2

Definición de ejercicio terapéutico

Ejercicio terapéutico2 es la ejecución sistemática y planificada de
movimientos corporales, posturas y actividades físicas con el pro-
pósito de que el paciente disponga de medios para:

•Corregir o prevenir alteraciones

•Mejorar, restablecer o potenciar el funcionamiento físico

•Prevenir o reducir factores de riesgo para la salud

•Optimizar el estado general de salud, el acondicionamiento físi-
co o la sensación de bienestar

Los programas de ejercicio terapéutico concebidos por fisio-
terapeutas son personalizados según las necesidades propias de
cada paciente o de cada cliente. Un paciente es una persona con
alteraciones y limitaciones funcionales diagnosticados por un
fisioterapeuta que recibe atención de profesionales de esa especia-
lidad para mejorar el funcionamiento físico y prevenir la discapa-
cidad.2 Un cliente es una persona sin diagnóstico de disfunción
que participa en programas de fisioterapia para promover la salud
y el bienestar y prevenir disfunciones.2 Como autoras, dado que el
objetivo central de este libro es la atención de las personas con
problemas físicos y limitaciones funcionales, hemos decidido uti-
lizar en todo el texto el término “paciente” en lugar de los térmi-
nos “cliente” o “paciente/cliente”. Consideramos que todos los
individuos que reciben servicios fisioterapéuticos deben ser parti-
cipantes activos en lugar de receptores pasivos en el proceso de
rehabilitación para aprender a autoadministrar sus necesidades
sanitarias.

Aspectos del funcionamiento físico:
definición de términos clave

La capacidad de desempeñarse independientemente en el
hogar, el lugar de trabajo, la comunidad o durante el tiempo de
ocio y la realización de actividades recreativas depende tanto del
funcionamiento físico como del psicológico y el social. Los aspec-
tos multidimensionales del funcionamiento físico abarcan las áreas
diversas pero interrelacionadas que se describen en la figura 1.1.
Estos aspectos del funcionamiento se caracterizan por las definicio-
nes que se formulan a continuación.

Equilibrio. Capacidad de alinear los segmentos corporales con-
tra la gravedad para que el cuerpo (centro de la masa) se manten-
ga o se desplace dentro de la base de sustentación disponible sin
caer; o bien, capacidad de mover el cuerpo en equilibrio con la
gravedad a través de la interacción de sistemas sensitivos y moto-
res.2,66,74,88,124,127,128

Aptitud cardiorrespiratoria. Capacidad de realizar movimientos
corporales totales repetitivos de baja intensidad (caminar, practicar
aerobismo, andar en bicicleta, nadar) durante un lapso prolonga-
do;1,81 un sinónimo es el término resistencia cardiorrespiratoria.

Coordinación. Sincronización y secuenciación correctas de la
activación muscular combinada con la contracción de intensidad
apropiada del músculo que conduce al inicio efectivo, guiado y
graduado del movimiento. Es la base del movimiento suave, pre-
ciso y eficiente, y se produce a nivel consciente o automáti-
co.123,127

Flexibilidad. Capacidad de moverse libremente, sin restricciones;
se usa en forma intercambiable con el término movilidad.

Movilidad. Capacidad que tienen las estructuras o segmentos del
cuerpo de moverse o ser movidos en orden para permitir que se
produzca la amplitud de movimiento durante las actividades fun-
cionales (amplitud de movimiento funcional).2,134 La movilidad
pasiva depende de la extensibilidad de los tejidos blandos (contrác-
tiles y no contráctiles); la movilidad activa requiere, además, la
activación neuromuscular.

Rendimiento muscular. Capacidad del músculo de producir ten-
sión y realizar trabajo físico. El rendimiento muscular exige fuerza,
potencia y resistencia a la fatiga muscular.2

Control neuromuscular. Interacción de los sistemas sensitivo y
motor que permite que los músculos agonistas y antagonistas y
también los estabilizadores y los neutralizadores anticipen o res-
pondan a la información propioceptiva y cinestésica y, en conse-
cuencia, trabajen en la secuencia correcta para generar movimien-
tos coordinados.72

2 EJERCICIO TERAPÉUTICO: REPERCUSIÓN SOBRE EL FUNCIONAMIENTO FÍSICO
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FIGURA 1.1 Aspectos interrelacionados del funcionamiento físico.
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Control postural, estabilidad postural y equilibrio. Términos
de uso intercambiable con “equilibrio estático” o “equilibrio diná-
mico”.50,124,127

Estabilidad. Capacidad propia del sistema neuromuscular por la
cual, mediante acciones musculares sinérgicas, este sistema puede
mantener segmentos proximales o distales del cuerpo en una posi-
ción estacionaria o controlar que haya una base de sustentación
estable durante la realización de movimientos superpues-
tos.50,127,134 La estabilidad articular es el mantenimiento de la ali-
neación correcta de los extremos óseos de una articulación por
medio de componentes pasivos y dinámicos.85

Los sistemas corporales que controlan cada uno de estos aspec-
tos del funcionamiento físico reaccionan, se adaptan y se desarro-
llan en respuesta a fuerzas y estrés físicos (estrés = fuerza/área) ejer-
cidas sobre los tejidos que conforman esos sistemas.81,84 Por ejem-
plo, la gravedad es una fuerza constante que afecta los sistemas
musculoesquelético, neuromuscular y circulatorio. Otras fuerzas,
ejercidas durante las actividades físicas de rutina, ayudan a que el
cuerpo mantenga un nivel funcional de fuerza muscular, aptitud
cardiorrespiratoria y movilidad. La imposición de fuerzas y presio-
nes físicas excesivas puede causar lesiones agudas, como esguinces
y fracturas, o cuadros crónicos, como trastornos secundarios a
estrés repetitivo84 La ausencia de las fuerzas típicas a las que es
sometido el cuerpo también puede generar problemas, entre los
que figuran degeneración, degradación o deformidad. Por ejem-
plo, la falta de la carga normal de peso asociada con el reposo pro-
longado en cama o la inmovilización debilita los músculos y los
huesos.8,20,69,84,108 La inactividad prolongada también conduce a
una reducción de la eficiencia de los sistemas circulatorio y pul-
monar.1

El deterioro de uno o más sistemas corporales con deterioro
ulterior de cualquier aspecto del funcionamiento físico, en forma
separada o simultánea, puede provocar limitación y discapacidad
funcional. Las intervenciones con ejercicios terapéuticos incluyen
la aplicación de estrés y fuerzas físicas cuidadosamente graduadas,
que se ejercen sobre sistemas, tejidos específicos o estructuras cor-
porales individuales con alteraciones de manera progresiva, contro-
lada y segura para reducir el deterioro físico y mejorar el funciona-
miento.

Tipos de intervención con ejercicios terapéuticos

Los procedimientos asociados con el ejercicio terapéutico
abarcan una amplia gama de actividades, acciones y técnicas. Las
técnicas seleccionadas para un programa de ejercicio terapéutico
personalizado se basan en la determinación por parte del fisiote-
rapeuta de la causa o las causas que generan las alteraciones, las
limitaciones funcionales o la discapacidad del paciente. En el
recuadro 1.1 se mencionan los tipos de intervenciones con ejerci-
cios terapéuticos presentados en esta obra. Además, los fisiotera-
peutas utilizan otras intervenciones con ejercicios para tratar a los
pacientes con enfermedades neuromusculares o trastornos del
desarrollo.2

NOTA: aunque las técnicas de movilización articular suelen clasifi-
carse como procedimientos terapéuticos manuales, no como ejerci-
cios terapéuticos,2 las autoras de este libro han decidido incluir pro-
cedimientos de movilización articular en la amplia definición de
ejercicio terapéutico para considerar la totalidad de las técnicas de
estiramiento de los tejidos blandos.

Seguridad del ejercicio
Independientemente del tipo de intervención con ejercicios

terapéuticos incluido en el programa de ejercitación de un pacien-
te, la seguridad es una consideración fundamental en todos los
aspectos del programa, sea que los ejercicios se realicen en forma
autónoma o con la supervisión de un fisioterapeuta. La seguridad
del paciente es primordial pero también debe tenerse en cuenta la
seguridad del terapeuta, en particular cuando participa directa-
mente en la aplicación de un procedimiento de ejercitación o de
una técnica terapéutica manual.

Hay muchos factores que pueden influir en la seguridad de un
paciente durante el ejercicio; para conocerlos es preciso que antes
de comenzar se obtenga la historia clínica y se explore el estado de
salud del paciente en ese momento. En un paciente no acostum-
brado al esfuerzo físico, el ejercicio puede tener efectos adversos a
causa de un problema de salud desconocido o no diagnosticado.
Los medicamentos pueden ejercer un efecto negativo sobre el equi-
librio o la coordinación del paciente durante el ejercicio o sobre su
respuesta cardiorrespiratoria al esfuerzo relacionado con la activi-
dad física. Por lo tanto, antes de iniciar un programa de ejercicio
es preciso identificar los factores de riesgo potenciales y estudiarlos
con detenimiento. Además, es posible que pueda requerirse la
aprobación del médico del paciente antes de comenzar con el pro-
grama.

El ambiente en el que se realizan los ejercicios también afec-
ta la seguridad del paciente. Un espacio de dimensiones suficien-
tes y una superficie de sustentación apropiada son requisitos
indispensables. Si la realización de los ejercicios requiere el empleo
de equipos en el ámbito de una clínica o en el domicilio del
paciente para garantizar la seguridad de éste, los equipos deben ser
mantenidos correctamente y en buenas condiciones de funciona-
miento, deben adaptarse al paciente y ser usados y aplicados de
manera apropiada.

En cuanto a los ejercicios específicos de cada programa, la segu-
ridad está relacionada con la precisión con la que el paciente los rea-
liza, lo que incluye la postura o la alineación apropiadas del cuerpo,
la ejecución de los patrones de movimiento correctos y la realiza-
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Intervenciones con ejercicios terapéuticosRECUADRO 1.1

• Acondicionamiento y reacondicionamiento aeróbicos
• Ejercicios para mejorar el rendimiento muscular: entrena-

miento de la fuerza, la potencia y la resistencia
• Técnicas de estiramiento que incluyan procedimientos de

elongación de los músculos y técnicas de movilización
articular

• Control neuromuscular, técnicas de inhibición y facilita-
ción y entrenamiento de la postura mediante atención
sobre ésta

• Control de la postura, mecánica corporal y ejercicios de
estabilización

• Ejercicios para mejorar el equilibrio y entrenamiento de la
agilidad

• Ejercicios de relajación
• Ejercicios respiratorios y entrenamiento de los músculos

de la respiración
• Entrenamiento funcional  específico de cada tarea
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ción de cada ejercicio con la intensidad, velocidad y duración ade-
cuadas. El paciente debe recibir información acerca de los signos de
fatiga, la relación de la fatiga con el riesgo de lesión y la importan-
cia del descanso para recuperarse durante el ejercicio y después de
ejercitarse. Cuando el terapeuta supervisa directamente al paciente
mientras aprende a realizar los ejercicios de un programa en un
ámbito clínico o en su domicilio puede controlar esas variables; no
obstante, cuando el paciente lleva a cabo el programa de ejercicios
independientemente en el hogar o en un centro de acondiciona-
miento físico de la comunidad su seguridad aumenta y el riesgo de
sufrir una primera lesión o lesiones recurrentes se reduce al mínimo
si recibe información e instrucciones eficaces sobre el ejercicio. En
una sección de este capítulo se formulan sugerencias acerca de la
educación del paciente y la enseñanza efectiva de los ejercicios.

Como ya se comentó, también debe considerarse la seguridad
del fisioterapeuta para evitar lesiones relacionadas con el trabajo.
Por ejemplo, cuando utiliza resistencia manual durante un ejerci-
cio destinado a aumentar la fuerza muscular de un paciente o apli-
ca una fuerza de estiramiento manual para mejorar la amplitud de
movimiento de ese u otro paciente, el terapeuta debe incorporar
principios de mecánica corporal apropiados y agregar protección a
esas técnicas manuales para reducir al mínimo su propio riesgo de
lesión.

A lo largo de cada uno de los capítulos de este libro se formu-
lan las precauciones y se describen las contraindicaciones y las con-
sideraciones de seguridad relacionadas con el tratamiento de pato-
logías, alteraciones y limitaciones funcionales específicas y con el
empleo y la progresión de intervenciones con ejercicios terapéuti-
cos definidos.

PROCESO Y MODELOS DE DISCAPACIDAD

La profesión de fisioterapeuta ha sido definida como un con-
junto de conocimientos y aplicaciones clínicas que se utilizan para
eliminar o resolver la discapacidad.110 Por lo tanto, conocer las
consecuencias discapacitantes de las enfermedades, las lesiones y las
anomalías del desarrollo y manejar los medios para reducir el ries-
go de una posible discapacidad constituyen las bases de la provi-
sión de los cuidados y servicios efectivos destinados al restableci-
miento de funciones importantes para los pacientes y sus familias,
sus parejas y las personas que los atienden.

Proceso de discapacidad
Definición

Discapacidad es un término que se refiere a la repercusión y a
las consecuencias funcionales que tienen trastornos agudos o cró-
nicos como las enfermedades, las lesiones y las anomalías congéni-
tas o del desarrollo sobre sistemas corporales específicos, con el
consiguiente compromiso de funciones humanas básicas y de la
capacidad del individuo de desempeñar funciones y roles sociales
necesarios, habituales, esperados y deseables.60,86,143 Lo más fre-
cuente es que los fisioterapeutas presten cuidados y servicios a per-
sonas con discapacidad física, pero como la discapacidad social,
emocional y cognitiva puede afectar el funcionamiento físico (y
viceversa) nunca debe ser ignorada ni descartada.58,60

Implicaciones en el cuidado de la salud
El conocimiento del proceso de discapacidad permite que los

profesionales de la salud cuenten con los fundamentos necesarios

para apreciar la compleja relación que existe entre función, disca-
pacidad y salud.62,132 Este conocimiento, a su vez, proporciona un
marco teórico que permite organizar la práctica y fundamentar la
investigación, lo que facilita el tratamiento y posibilita la presta-
ción de cuidados eficaces que se reflejen en resultados funcionales
positivos.40,62

Un componente esencial de la integración y la aplicación del
conocimiento del proceso de discapacidad a la prestación de aten-
ción de la salud es la comprensión de que ese proceso no es unidi-
reccional ni tampoco necesariamente inevitable o irreversible.14

Además, se acepta que, con dependencia de factores como la gra-
vedad y duración del proceso patológico, la posibilidad de acceder
a cuidados sanitarios de calidad y la motivación y los deseos del
paciente en la mayor parte de los casos es posible modificar la evo-
lución del proceso y mejorar las funciones del paciente.2,14,132,133

El conocimiento y la aplicación del proceso de discapacidad
cambian el objetivo central de la atención del paciente, que deja de
ser el tratamiento de una enfermedad o de una lesión para conver-
tirse en el tratamiento del efecto que una enfermedad, lesión o tras-
torno ejercen sobre el funcionamiento de ese paciente y en la iden-
tificación de las causas últimas de la disfunción. Con esta perspec-
tiva, la enfermedad o el trastorno dejan de ser el único centro de
los esfuerzos para prevenir o detener la progresión de la discapaci-
dad mediante el empleo de intervenciones que mejoren las capaci-
dades funcionales y al mismo tiempo reduzcan o eliminen las cau-
sas de la discapacidad porque la persona afectada se constituye en
el centro de todos esos esfuerzos.39,132,133

Modelos de discapacidad

A lo largo de los últimos 40 años se han propuesto varios
modelos para describir el proceso de la discapacidad. Los primeros
dos esquemas desarrollados fueron el de Nagi86,87 y el modelo de
Clasificación Internacional de Deficiencias, Discapacidades e
Impedimentos Físicos (ICIDH, International Classification of
Impairments, Disabilities, and Handicaps) de la Organización
Mundial de la Salud (OMS).51 El modelo de ICIDH fue revisado
después de su publicación original; sobre la base de los datos apor-
tados por los profesionales de atención de la salud que se fueron
habituando al modelo original, se modificaron las descripciones de
los criterios de clasificación.47 El National Center for Medical
Rehabilitation Research (NCMRR) integró componentes del
modelo de Nagi al de ICIDH original para desarrollar su propio
modelo.89 El modelo del NCMRR agregó interacciones de factores
de riesgo individuales, que incluían factores físicos y sociales, al
proceso de discapacidad.

Aunque en cada uno de estos modelos se utiliza una termino-
logía ligeramente diferente, todos reflejan un espectro de discapa-
cidad. En diversos trabajos bibliográficos se han comentado o
comparado y diferenciado los términos y los descriptores utilizados
en los modelos mencionados en el presente trabajo y en
otros;2,39,51,59,60,86,87,89 a pesar de las variaciones observadas, cada
taxonomía refleja las complejas interrelaciones que existen entre

•Patología crónica o aguda

•Alteraciones o deficiencias

•Limitaciones funcionales

•Discapacidades, impedimentos físicos o limitaciones sociales
Aunque los marcos conceptuales de los modelos de discapaci-

dad de Nagi, de ICIDH y del NCMRR se aplican ampliamente en
la práctica clínica y en la investigación en muchas profesiones aso-
ciadas con la atención de la salud, han sido criticados por su con-
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centración en la enfermedad y su concepción médico-biológica de
la discapacidad sumadas a su falta de atención a la persona que
padece una discapacidad.21 En respuesta a estas críticas, la OMS
emprendió una amplia revisión del marco conceptual y del sistema
de clasificación de la discapacidad descrito en su modelo de
ICIDH. A través de un proceso de consenso integral que abarcó
varios años, la OMS desarrolló la Clasificación Internacional de
Funcionamiento, Discapacidad y Salud (ICF, International
Classification of Functioning, Disability and Health).52,131-133 Este
nuevo modelo conceptual, que integra funcionamiento y discapa-
cidad, se caracteriza por un modelo psicosocial de discapacidad
que aporta una perspectiva coherente de diversos aspectos de la
salud. El modelo revisado también se elaboró para hacer menos
hincapié en la enfermedad y otorgar mayor importancia a la forma
en que vive el paciente afectado por problemas de salud.21,52,132,133

El modelo de ICF incluye los componentes de salud y las influen-
cias relacionadas con la salud que se mencionan a continuación.

•Deterioro de una estructura corporal (anatómica) y de su funcio-
namiento (fisiológico)

•Limitación de la actividad

•Restricción de la participación

•Repercusión de factores del contexto (ambientales y personales)
sobre el funcionamiento, la discapacidad y la salud

En el cuadro 1.1 se comparan los componentes del modelo de
ICF con los del modelo de discapacidad de Nagi y los del modelo
de ICIDH.

Aplicación de modelos y clasificaciones 
de discapacidad en fisioterapia

A principios de la década de 1990, los fisioterapeutas comen-
zaron a explorar el uso potencial de modelos de discapacidad; a
partir de estas investigaciones, postularon que el esquema de disca-
pacidad y la terminología relacionada aportaban un marco apro-
piado para la adopción de decisiones clínicas en la práctica y la
investigación.40,59,120 Además, los que aplicaban las técnicas y los
investigadores sugirieron que el uso constante y coherente del len-
guaje relacionado con la discapacidad podía ser un mecanismo útil
para estandarizar la terminología con propósitos de documenta-
ción y comunicación en los ámbitos clínico y experimental.45 A
posteriori, la American Physical Therapy Association (APTA)
incorporó una extensión del modelo de discapacidad de Nagi y de
la terminología relacionada en su documento de consenso en de-
sarrollo, la Guía para la práctica de la fisioterapia2 (a menudo llama-
da simplemente la Guía), que se preparó con el propósito de refle-
jar la “práctica” del examen inicial “óptima” para los resultados de
la intervención. La Guía también aplica el concepto de discapaci-
dad como marco para la organización y la adjudicación de priori-
dades a las decisiones clínicas adoptadas durante el continuo de la
atención y la prestación de servicios de fisioterapia.

Para ser coherente con el lenguaje de la Guía, la figura 1.2, que
fue ideada para este libro, muestra un modelo de discapacidad y las
repercusiones potenciales de las intervenciones con ejercicios tera-
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Comparación de la terminología de tres modelos de discapacidadCUADRO 1.1

Modelo

De Nagi
ICIDH*
ICF†

A nivel tisular/celular

Patología activa
Enfermedad

A nivel de sistemas

Deficiencia
Deficiencia
Deficiencia de estructura/función

A nivel personal

Limitación funcional
Discapacidad
Limitación de la actividad

A nivel social

Discapacidad
Impedimento físico
Restricción de la participación

*Clasificación Internacional de Deficiencias, Discapacidades e Impedimentos Físicos.
†Clasificación Internacional de Funcionamiento, Discapacidad y Salud.

PATOLOGÍA
FISIOPATOLOGÍA

DISFUNCIONES LIMITACIONES 
FUNCIONALES

DISCAPACIDAD
Individual o social

CALIDAD DE VIDA

INTERVENCIÓN CON EJERCICIO 
TERAPÉUTICO

FACTORES
DE

RIESGO

• Enfermedad
• Trastorno
• Alteración
• Anomalía

• Cardiovascular/
 respiratoria 
• Tegumentaria
• Musculoesquelética
• Neuromuscular

• Físicas
• Psicológicas
• Sociales

• Necesidades
• Deseos
• Expectativas

Prevención/
Reducción del riesgo

FIGURA 1.2 Repercusión del ejercicio terapéutico sobre el proceso de discapacidad.
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péuticos sobre el proceso de desarrollo de la discapacidad. La reper-
cusión de los factores de riesgo también ha sido incluida en esta
descripción del proceso. La incorporación de factores de riesgo al
modelo subraya la hipótesis de que la discapacidad se puede preve-
nir, eliminar o reducir si se reduce el riesgo de que aparezca o se
agrave una patología, deficiencia o limitación funcional. El mode-
lo también demuestra que las intervenciones efectivas, en particu-
lar con ejercicios terapéuticos, pueden ejercer un efecto positivo
sobre todos los aspectos del proceso de discapacidad.

NOTA: la OMS adoptó y divulgó el modelo ICF de discapacidad con
su marco conceptual y su nuevo sistema de clasificación de la dis-
capacidad y el funcionamiento recién desarrollados52 poco después
de la segunda edición de la Guía, de modo que ésta no incorporó
información acerca del nuevo modelo con sus conceptos y su ter-
minología revisados; esto explica por qué el modelo ICF todavía no
se utiliza ampliamente en la comunidad fisioterapéutica. Sin
embargo, dado que los profesionales pertenecientes a esa discipli-
na necesitan información actualizada sobre los cambios de los con-
ceptos de discapacidad y las modificaciones del lenguaje relaciona-
do, es probable que la próxima edición de la Guía refleje esa infor-
mación.

Al optar por el uso de un modelo de discapacidad como parte
del marco teórico de la práctica, los fisioterapeutas adquieren la
responsabilidad de proporcionar evidencias de que entre los ele-
mentos que conforman el proceso de la discapacidad existen víncu-
los reales que pueden ser identificados y medidos con pruebas
fisioterapéuticas. Otra responsabilidad de estos profesionales es
demostrar que sus intervenciones no sólo pueden reducir las defi-
ciencias físicas de los pacientes, sino que además pueden incre-
mentar significativamente sus capacidades funcionales. Estas evi-
dencias comenzaron a surgir hace una década; en este capítulo y
a lo largo de todo el libro se mencionan como ejemplos algunas
de ellas.

En las siguientes secciones de este capítulo se presenta una des-
cripción general de los componentes clave del proceso de discapa-
cidad con un lenguaje que se corresponde con el de la Guía y ade-
más se analizan los factores de riesgo y su posible repercusión sobre
la discapacidad. También se analiza la relación del modelo de dis-
capacidad con la atención del paciente y las intervenciones con
fisioterapia, específicamente con ejercicios terapéuticos.

Anatomía patológica y fisiopatología
Este primer componente del modelo de discapacidad se refie-

re a las alteraciones de la homeostasis corporal resultantes de
enfermedades, trastornos o cuadros agudos o crónicos caracteriza-
dos por una serie de hallazgos anormales (asociaciones de signos y
síntomas) que indican alteraciones o interrupciones de estructuras
o funciones del cuerpo identificadas principalmente a nivel celu-
lar.2,36 La identificación y clasificación de estas anomalías de
estructuras o procesos anatómicos, fisiológicos o psicológicos general-
mente motivan intervenciones médicas basadas en un diagnóstico
clínico.

En todas las áreas de la práctica, los fisioterapeutas tratan a
pacientes con múltiples patologías. El conocimiento de estas pato-
logías (diagnósticos clínicos) es importante como información de
base, pero no indica cómo evaluar y tratar una disfunción origina-
da en el proceso patológico del paciente. El fisioterapeuta con
experiencia sabe muy bien que, a pesar de la precisión del diagnós-
tico clínico y de su conocimiento acabado de las patologías especí-
ficas, dos pacientes con el mismo diagnóstico clínico (p. ej., de

artritis reumatoide) y el mismo nivel de destrucción tisular (confir-
mado por los estudios radiológicos correspondientes) pueden tener
problemas físicos y limitaciones funcionales de gravedad muy dife-
rentes y, en consecuencia, grados muy distintos de discapacidad.
Esto subraya la necesidad de que los fisioterapeutas presten siem-
pre una gran atención al efecto o los efectos de una patología 
particular sobre el funcionamiento del paciente cuando elaboren
estrategias terapéuticas importantes para mejorar las capacidades
funcionales de ese paciente.

Alteraciones
Las alteraciones son las consecuencias de los procesos patológi-

cos, es decir que son los signos y los síntomas que reflejan las ano-
malías existentes a nivel de los sistemas, los aparatos o los tejidos
corporales.2,36,58

Tipos de alteraciones
Las alteraciones pueden categorizarse según se originen en

causas anatómicas, fisiológicas o psicológicas, además de como pérdi-
das o anomalías de la estructura o la función de un sistema o apara-
to corporal. Lo más frecuente es que los fisioterapeutas adminis-
tren sus cuidados y presten sus servicios a pacientes con alteracio-
nes que afectan los siguientes aparatos o sistemas:

•Musculoesquelético

•Neuromuscular

•Cardiovascular/respiratorio

•Tegumentario
Las causas de la mayor parte de las alteraciones de estos siste-

mas o aparatos corporales son las anomalías de funciones fisiológi-
cas o de estructuras anatómicas. En el recuadro 1.2 se mencionan
algunos ejemplos representativos de los trastornos físicos que los
fisioterapeutas identifican con frecuencia y tratan con ejercicios
terapéuticos.

Las alteraciones pueden originarse directamente en la patolo-
gía presente (alteraciones directas o primarias) o ser secundarias a
alteraciones preexistentes (alteraciones indirectas o secundarias).
Por ejemplo, un paciente derivado a fisioterapia con diagnóstico
clínico de síndrome de compresión o tendinitis del manguito de
los rotadores (patología) puede presentar durante el examen fisio-
terapéutico alteraciones primarias, como dolor, limitación de la
amplitud de movimiento del hombro y debilidad de la cintura
escapular específica del hombro lesionado y de la musculatura gle-
nohumeral (Fig. 1.3 A y B), pero es posible que a posteriori de-
sarrolle una asimetría postural secundaria al uso anómalo de la
extremidad superior.

Además, cuando una alteración es resultado de muchas causas
subyacentes y se origina en una combinación de alteraciones pri-
marias o secundarias a veces se la llama alteración compuesta.120 Por
ejemplo, un paciente que sufrió un esguince grave de tobillo secun-
dario a una inversión forzada del pie que provocó un desgarro del
ligamento peroneoastragalino y cuyo tobillo permaneció inmovili-
zado durante varias semanas, probablemente muestre un deterioro
del equilibrio del miembro inferior afectado cuando se suspenda la
inmovilización. Esta alteración compuesta podría ser resultado de
una laxitud ligamentosa crónica y de las alteraciones de la propio-
cepción del tobillo secundarias a la lesión o de la debilidad muscu-
lar causada por la inmovilidad y el desuso.

Independientemente del tipo o tipos de alteraciones que
observen en los pacientes, los fisioterapeutas siempre deben tener
presente que las alteraciones se manifiestan en forma diferente de
un paciente a otro y que no todas las alteraciones se vinculan nece-
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sariamente con limitaciones funcionales o discapacidad. Un ele-
mento clave para que el tratamiento de los trastornos de un pacien-
te sea efectivo es que se reconozca la presencia de alteraciones de
importancia funcional; es decir, de trastornos que contribuyan
directamente a las limitaciones funcionales y a la discapacidad en
ese momento o que puedan hacerlo en el futuro. También deben
identificarse las alteraciones que puedan predisponer al paciente a
patologías o problemas secundarios.

Otro elemento de importancia crucial para el tratamiento
efectivo de la disfunción de un paciente es analizar y determinar, o
por lo menos inferir y por cierto no ignorar, las causas subyacentes
de las alteraciones físicas identificadas, en particular de las relacio-
nadas con trastornos del movimiento.117, 118 Por ejemplo, hay que
analizar si la fuente de la restricción de la amplitud de movimien-

to consiste en anomalías de los tejidos blandos y, si es así, estable-
cer los tejidos que presentan restricciones y las causas que las deter-
minaron. Esta información ayudará a seleccionar intervenciones
terapéuticas apropiadas que servirán para el tratamiento eficaz de
las causas subyacentes de las alteraciones, las alteraciones propia-
mente dichas y las limitaciones funcionales resultantes de ellas.

Aunque la mayor parte de las intervenciones con fisioterapia,
incluida la terapia con ejercicio, se aplican con el propósito de
corregir o reducir problemas físicos del tipo de una disminución de
la amplitud de movimiento o la fuerza, alteraciones del equilibrio
o una limitación de la resistencia cardiorrespiratoria, el objetivo
central del tratamiento debe seguir siendo el restablecimiento de la
función o funciones afectadas y la prevención de la disfunción. No
hay duda de que la eliminación o reducción de las alteraciones de
importancia funcional son necesarias durante el tratamiento, pero
desde la perspectiva del paciente el éxito de los resultados terapéu-
ticos se basa en la reducción o eliminación de las limitaciones o dis-
capacidades funcionales y en el restablecimiento o mejoramiento
de la función afectada. Un terapeuta no puede dar por sentado que
la intervención a nivel de las alteraciones (p. ej., con ejercicios de
fortalecimiento o estiramiento) y la reducción ulterior de los pro-
blemas físicos (mediante un aumento de la fuerza y la amplitud de
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B

A

FIGURA 1.3 Durante el examen se identifica un (A) síndrome de compresión del
hombro asociado con tendinitis del manguito de los rotadores (patología) que genera
(B) una limitación de la amplitud del movimiento de elevación del hombro (disfunción).

Problemas físicos comunes que se tratan con
ejercicio terapéutico

RECUADRO 1.2

Sistema musculoesquelético
• Dolor
• Debilidad muscular y reducción del torque producido
• Disminución de la resistencia muscular
• Limitación de la amplitud de movimiento por

• Restricción de la cápsula articular
• Restricción del tejido conjuntivo periarticular
• Acortamiento del músculo

• Hipermovilidad articular
• Postura defectuosa
• Desequilibrios entre la longitud y la fuerza de los músculos

Sistema neuromuscular
• Dolor
• Alteración del equilibrio, la estabilidad o el control de la

postura
• Falta de coordinación, sincronización defectuosa
• Retraso del desarrollo motriz
• Anomalías del tono (hipotonía, hipertonía, distonía)
• Estrategias motrices funcionales ineficaces/ineficientes

Aparatos cardiovascular/respiratorio
• Disminución de la capacidad aeróbica (resistencia cardio-

rrespiratoria)
• Alteraciones de la circulación (linfática, venosa, arterial)
• Dolor con la actividad física sostenida (claudicación intermi-

tente)

Sistema tegumentario
• Hipomovilidad de la piel (p. ej., inmovilidad o formación

de cicatrices adherentes)
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movimiento) necesariamente tendrán el efecto generalizado de
suprimir las limitaciones funcionales y restablecer las habilidades
motrices requeridas por las actividades de la vida diaria. En párra-
fos siguientes de este capítulo, se analizarán los mecanismos de
integración de la corrección de los trastornos físicos y el restableci-
miento de las capacidades funcionales a través de un entrenamien-
to específico de cada tarea en un modelo de atención efectiva del
paciente.

Limitaciones funcionales
Las limitaciones funcionales, que constituyen el tercer compo-

nente del modelo de discapacidad, afectan a la persona en su tota-
lidad. Son secundarias a las alteraciones existentes y se caracterizan
por la reducción de la capacidad de ejecutar acciones o utilizar
componentes de las habilidades motoras de la manera eficiente o
habitual que se espera.2,86-87,89 Por ejemplo, como se muestra en la
figura 1.4, la restricción de la amplitud de movimiento del hom-
bro (alteración) como resultado de un dolor en esa región puede
limitar la capacidad de levantar el brazo por encima de la cabeza
(limitación funcional) mientras se efectúa el acicalamiento perso-
nal o se realizan las tareas propias del hogar.

NOTA: el término utilizado actualmente por la OMS para denotar
limitación funcional es “limitación de la capacidad”, definida según
el modelo de ICF de funcionamiento y discapacidad21,52,131-133 (véase
cuadro 1.1).

Como se indicó en la figura 1.2, las limitaciones funcionales
pueden ser de naturaleza física, social o psicológica. El objetivo cen-
tral de las intervenciones fisioterapéuticas es el tratamiento de las
limitaciones del funcionamiento físico, pero sin olvidar las necesi-
dades integrales de la persona afectada ni dejar de reconocer que
hay influencias sociales y psicológicas que pueden limitar la capa-
cidad de funcionamiento del individuo. Además, es preciso centrar
la atención en las limitaciones funcionales que son más importan-

tes para el paciente y en las que representan o podrían representar
la causa directa de la discapacidad. Cuando las alteraciones presen-
tes provocan limitaciones funcionales, la calidad de vida de una
persona puede empezar a deteriorarse (véase Fig. 1.2). También
debe destacarse que la presencia de una sola alteración o incluso de
varias alteraciones leves en general no se asocia con pérdida de la
función. Las evidencias disponibles indican que para el inicio de la
degradación de la función la gravedad y complejidad de las altera-
ciones deben alcanzar un nivel crítico, que por cierto difiere según
la persona.95,103

Tipos de limitaciones funcionales
Las limitaciones funcionales de índole física comprometen la

capacidad de ejecutar tareas sensitivomotoras; es decir, la ejecución
de acciones en las que participa todo el cuerpo y que típicamente
son componentes o elementos de actividades funcionales.2,89 Estas
actividades incluyen actividades de la vida diaria (AVD) de nivel
básico, como bañarse, vestirse o alimentarse, y tareas más comple-
jas conocidas como actividades de la vida diaria instrumentales
(AVDI), como las tareas laborales, las tareas relacionadas con habi-
lidades para el estudio, las correspondientes al hogar y las activida-
des recreativas o las asociadas con la movilidad dentro de la comu-
nidad (p. ej., conducir un automóvil, usar medios de transporte
públicos), para nombrar sólo algunas.

En el recuadro 1.3 se presenta una lista de limitaciones funcio-
nales que pueden originarse en problemas físicos, requerir movi-
mientos corporales totales y ser componentes motrices necesarios
para capacidades de la vida diaria de naturaleza simple o compleja.
Esta definición de las limitaciones funcionales destaca la importan-
cia de identificar componentes motrices de habilidades motoras
anómalas o ausentes, a través del análisis de diferentes tareas duran-
te el examen fisioterapéutico y después integrar los movimientos
funcionales específicos de cada tarea a un programa de ejercicio
terapéutico.

NOTA: no todas las publicaciones consultadas en la bibliografía
definen de ese modo las limitaciones funcionales. Por ejemplo algu-
nas44,45,92 clasifican todos las alteraciones del funcionamiento indi-
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FIGURA 1.4 La capacidad limitada de llevar los brazos por encima de la cabeza (limi-
tación funcional) como resultado del deterioro de la movilidad del hombro puede difi-
cultar la ejecución autónoma del acicalamiento personal o de las tareas domésticas
(discapacidad).

Limitaciones funcionales comunes 
relacionadas con tareas físicas

RECUADRO 1.3

Limitación para
• Alcanzar y asir
• Levantar y transportar
• Tirar y aflojar
• Inclinarse y agacharse
• Darse vuelta y doblar
• Lanzar y atajar
• Rodar
• Estar de pie
• Ponerse en cuclillas y arrodillarse
• Pararse y sentarse
• Acostarse y levantarse de la cama
• Arrastrarse, caminar, correr
• Subir y bajar escaleras
• Tirar al aro y saltar
• Patear
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vidual, incluidos los de las AVD básicas (higiene y acicalamiento
personal, transferencias de alimentos, locomoción) como limitacio-
nes funcionales.

Cuando la persona es incapaz o sólo parcialmente capaz de
realizar alguno de los movimientos en los que intervienen compo-
nentes de todo el cuerpo (identificados en el recuadro 1.3) puede
perder autonomía en las AVD y en las AVDI, puede comprome-
terse su calidad de su vida y desarrollar una discapacidad. A conti-
nuación, se menciona un ejemplo de esta relación entre limitacio-
nes funcionales y posible discapacidad. Para realizar una tarea bási-
ca de mantenimiento del hogar (AVDI), como pintar una habita-
ción, una persona debe ser capaz de asir una brocha o un rodillo,
de subir una escalera, de levantar los brazos sobre el nivel de la
cabeza, de arrodillarse o de agacharse hasta tocar el piso. Si cual-
quiera de estos movimientos funcionales es limitado, es posible que
no pueda concretar la tarea general de pintar la habitación. Un ele-
mento esencial del examen y la evaluación que se realizan en fisio-
terapia es el análisis de las tareas motoras para identificar los com-
ponentes de aquellas que le resultan difíciles al paciente. Con este
análisis, el fisioterapeuta puede determinar por qué un paciente es
incapaz de ejecutar una tarea o varias tareas específicas de la vida
diaria. A su vez, esta información, sumada a la identificación y
establecimiento de la magnitud de las alteraciones en las que se ori-
ginan los patrones de movimiento con componentes alterados o
ausentes, se usa para planificar el tratamiento y seleccionar las
intervenciones apropiadas con el objetivo de restablecer la función
y prevenir una posible discapacidad.

Discapacidad
La categoría final del continuo de incapacitación es la discapa-

cidad, como se muestra en la figura 1.2. Cada vez hay más datos
que indican que las alteraciones físicas y las limitaciones funciona-
les contribuyen directamente a la discapacidad.58,61 Por lo tanto,
una estrategia terapéutica centrada en restablecer o mejorar la fun-
ción afectada puede prevenir o reducir la discapacidad y ejercer un
efecto positivo sobre la calidad de vida.

El término discapacidad se refiere a la incapacidad de realizar o
de participar en actividades o tareas relacionadas con uno mismo,
con el hogar, con el trabajo, con la recreación o con la comunidad,
de la manera o la medida en que el individuo afectado o la comu-
nidad en general (p. ej., la familia, los amigos, los colegas) conside-
ran “normal”.2 Esta definición muy amplia de la discapacidad
incluye el funcionamiento individual en el contexto del ámbito en
el que se desarrollan las AVD básicas y otras actividades cotidianas
más complejas y el funcionamiento social. Estas funciones o roles se
clasifican en las categorías que se resumen en el recuadro 1.4.

Por otra parte, en algunas fuentes bibliográficas44,45,92 sólo se
clasifica como discapacidad a la dificultad asociada con el desem-
peño social. De todos modos, a pesar de las incoherencias de las
definiciones de discapacidad que se encuentran en la bibliografía,
los roles o funciones que cumple una persona en la vida deben ser
considerados en el contexto del entorno físico y en el de las expectati-
vas sociales.40,41 Las expectativas sociales o los roles sociales impli-
can interacciones con otras personas y la participación en activida-
des que forman parte de la identidad de cada individuo. Esos roles
son específicos de la edad, el género, el sexo y el bagaje cultural.

NOTA: en el modelo ICF de funcionamiento, discapacidad y salud, el
término “restricción de la participación” se usa para aludir a los
problemas que puede tener una persona para cumplir con sus obli-
gaciones individuales o sociales52,131-133 (véase cuadro 1.1).

La discapacidad es un proceso sumamente complejo, por lo
que no se sabe hasta qué punto cada uno de sus componentes
puede afectar la percepción del nivel de discapacidad. Se supone
que la percepción de “estar discapacitado” aparece cuando las defi-
ciencias y limitaciones funcionales son tan graves o tan antiguas
que no pueden ser superadas en un grado aceptable para un indi-
viduo, familia o sociedad.2,103 La percepción de la discapacidad
depende en gran medida de las expectativas de una persona o de la
sociedad acerca de cómo se deben realizar ciertas tareas o desempe-
ñar ciertos roles o de quiénes son los que deben hacerlo.

Prevención
Para prevenir o reducir la discapacidad es fundamental cono-

cer las relaciones existentes entre patología, alteraciones, limitacio-
nes funcionales y nivel percibido de discapacidad.14,39,60 La presen-
cia de limitaciones funcionales puede conducir o no a la pérdida de
la independencia y a la discapacidad. Considérese el ejemplo de
una persona relativamente inactiva con artrosis de larga data en las
rodillas. La imposibilidad de incorporarse desde el piso o una silla
baja (limitación funcional) debido a la flexión limitada de las rodi-
llas y a la reducción de la fuerza de los cuádriceps (alteraciones)
puede conducir a la discapacidad en varias áreas del funcionamien-
to diario. Esa discapacidad puede expresarse en problemas asocia-
dos con el cuidado personal (incapacidad de introducirse y de salir
de una bañera o de pararse desde el asiento de un inodoro de altu-
ra estándar), con el manejo del hogar (imposibilidad de realizar
ciertas tareas de mantenimiento de la casa, del jardín o del patio) o
con la movilidad en la comunidad (imposibilidad de subir o bajar
de un automóvil o de una camioneta sin ayuda). La percepción de
la discapacidad puede reducirse al mínimo si es posible mejorar la
amplitud de movimiento funcional y la fuerza del paciente con un
programa de ejercicio e incorporar la mayor amplitud de movi-
miento y la fuerza aumentada a actividades funcionales de comple-
jidad creciente, o si se puede lograr una modificación suficiente del
entorno físico mediante el empleo de equipo adaptable y disposi-
tivos asistenciales.

La adaptación de las tareas o los roles esperados dentro de la
familia también puede tener una repercusión positiva sobre la pre-
vención o reducción de la discapacidad. Otros factores que pueden
influir sobre la prevención, reducción o progresión de la discapaci-
dad son los factores internos del individuo, entre los que figuran el
nivel de motivación o la voluntad de efectuar cambios o adaptacio-
nes del estilo de vida y la capacidad de entender y tolerar esos cam-
bios.143 Este ejemplo refleja que un elemento central en cualquier
análisis de la discapacidad es la suposición de que se la puede pre-
venir o revertir.14
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Categorías generales de actividades 
importantes relacionadas con la discapacidad

RECUADRO 1.4

• Cuidado personal
• Movilidad en la comunidad
• Tareas laborales
• Tareas académicas
• Manejo del hogar (interior y exterior)
• Cuidado de familiares a cargo
• Actividades recreativas y de ocio
• Responsabilidades y servicios comunitarios
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La prevención se clasifica en tres categorías:2

•Prevención primaria: implementación de actividades de pro-
moción de la salud con el objetivo de prevenir enfermedades en
las poblaciones de riesgo.

•Prevención secundaria: establecimiento temprano del diagnós-
tico y reducción de la gravedad y la duración de la enfermedad
existente y sus secuelas.

•Prevención terciaria: empleo de técnicas de rehabilitación para
reducir el grado o limitar la progresión de la discapacidad pre-
sente y mejorar múltiples aspectos del funcionamiento en perso-
nas con una enfermedad crónica irreversible.

El ejercicio terapéutico, la intervención implementada con
mayor frecuencia en fisioterapia, es valioso en los tres niveles de
prevención. Por ejemplo, con frecuencia se recomienda el empleo
de ejercicios contra resistencia y de ejercicios aeróbicos de acondi-
cionamiento físico en posturas con carga de peso para la preven-
ción primaria y secundaria de la osteoporosis relacionada con la
edad.10,20,48,69 En cambio, los fisioterapeutas que trabajan con
pacientes afectados por enfermedades o trastornos musculoesque-
léticos o neuromusculares crónicos se ocupan, por lo general, de la
prevención terciaria de la discapacidad.

Factores de riesgo
Como se muestra en la figura 1.2, la modificación de los fac-

tores de riesgo a través de una intervención del tipo del ejercicio
terapéutico es una herramienta importante para reducir o prevenir
los componentes principales del proceso de discapacidad. Los fac-
tores de riesgo relacionados con la discapacidad son las influencias o
las características que predisponen a una persona al proceso de dis-
capacidad. Por lo tanto, su existencia es anterior a la aparición de
la patología, las deficiencias, las limitaciones funcionales o la disca-
pacidad.14,60,143 Entre los factores que aumentan el riesgo de disca-
pacidad figuran características biológicas, conductas asociadas con
el estilo de vida, características psíquicas y la repercusión de los
entornos físico y social. En el recuadro 1.5 se mencionan ejemplos
de cada uno de estos factores de riesgo.

Algunos de los factores de riesgo, en particular las característi-
cas del estilo de vida y las conductas asociadas y su repercusión
sobre la posibilidad de que se produzcan enfermedades o lesiones,
han llegado a ser bien conocidos por el público debido a los anun-
cios institucionales y a la distribución de materiales educativos
sumados a campañas de promoción de la salud, como el programa
Healthy People 2000101 y Healthy People 2010.141 La información
sobre las influencias adversas de factores de riesgo relacionados con
la salud, como un estilo de vida sedentario, la obesidad y el hábito
de fumar, ha sido ampliamente divulgada por esas iniciativas de
salud pública. Aunque los beneficios de un estilo de vida saludable
que incluya la práctica regular de ejercicios y actividad física están
bien fundamentados y muy bien documentados,1,101,141 los resulta-
dos preliminares de la campaña nacional anterior, Healthy People
2000, sugieren que el mayor conocimiento de los factores de ries-
go no se ha traducido en cambios importantes de las conductas
vinculadas con el estilo de vida destinados a reducir el riesgo de
enfermedad o lesiones.30 Esto demuestra que el aumento de cono-
cimientos no lleva necesariamente implícito un cambio en la con-
ducta.

Cuando existe una patología activa es correcto amortiguar los
factores de riesgo por medio de intervenciones destinadas a redu-
cir la progresión de la patología, las alteraciones, las limitaciones
funcionales o la discapacidad.60 Este foco de intervención se cate-
goriza como prevención secundaria o terciaria de la discapacidad.

Entre las intervenciones que pueden amortiguar el riesgo de disca-
pacidad figuran la iniciación de un programa regular de ejercicio y
un aumento del nivel de actividad física diaria o la modificación
del entorno físico mediante la eliminación de barreras arquitectó-
nicas o el uso de dispositivos asistenciales para las AVD (en el capí-
tulo 2 puede hallarse información detallada sobre la prevención, la
reducción de los factores de riesgo y el bienestar).

El resumen del proceso de discapacidad que acabamos de pre-
sentar se ha centrado en los elementos clave de ese proceso com-
plejo cuyo conocimiento básico, sumado al de los diversos mode-
los y sistemas de clasificación desarrollados en el transcurso de los
últimos 40 años, aporta un marco conceptual para la práctica y la
investigación, permite fundamentar la adopción de decisiones clí-
nicas sensatas y de un método de comunicación eficaz, y establece
el contexto para la administración de cuidados y servicios fisiotera-
péuticos efectivos, eficientes y con sentido para los pacientes.

ATENCIÓN DEL PACIENTE Y TOMA

DE DECISIONES CLÍNICAS:
UNA RELACIÓN INTERACTIVA

Entender el proceso que lleva a la discapacidad y conocer el
proceso de toma de decisiones clínicas informadas con base en
evidencias procedentes de la bibliografía científica son los requi-
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Factores de riesgo de discapacidadRECUADRO 1.5

Factores biológicos
• Edad, sexo, raza
• Relación altura/peso
• Anomalías o trastornos congénitos (p. ej., malformaciones

esqueléticas, trastornos neuromusculares, enfermedades o
anomalías cardiorrespiratorias)

• Antecedentes familiares de enfermedad; predisposición 
genética

Factores conductuales/psíquicos/relacionados con el estilo 
de vida
• Estilo de vida sedentario
• Consumo de tabaco, alcohol o drogas
• Nutrición deficiente
• Bajo nivel de motivación
• Capacidad de afrontamiento insuficiente
• Dificultad para adaptarse a los cambios
• Emociones negativas

Características del entorno
• Barreras arquitectónicas en el hogar, la comunidad y el lugar

de trabajo
• Características ergonómicas de los ámbitos doméstico, 

laboral y académico

Factores socioeconómicos
• Nivel socioeconómico bajo
• Nivel educativo bajo
• Acceso insuficiente a la atención de la salud
• Apoyo familiar o social limitado
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sitos básicos de la atención integral de los pacientes que buscan
y reciben servicios de fisioterapia. Para prestar una atención de
calidad es preciso formular juicios clínicos sensatos, resolver los
problemas que le importan al paciente y aplicar lo que se sabe
sobre las correlaciones entre la patología, las deficiencias existen-
tes, las limitaciones funcionales y la discapacidad a cada una de
las fases del proceso de atención del paciente. El propósito pri-
mario de esta sección del capítulo es describir un modelo de
atención de pacientes utilizado como un proceso sistemático en
la práctica de la fisioterapia; pero dado que el razonamiento clí-
nico y la toma de decisiones basadas en evidencias son compo-
nentes integrales de cada fase de la atención de los pacientes,
antes de describir ese modelo presentaremos una breve descrip-
ción general de los conceptos y los procesos asociados con la
adopción de las decisiones clínicas y la práctica basada en las evi-
dencias. Los ejemplos de las decisiones clínicas que les corres-
ponde adoptar a los fisioterapeutas se destacan dentro del mode-
lo de atención de los pacientes.

Toma de decisiones clínicas

La toma de decisiones clínicas es un proceso complejo y dinámi-
co de razonamiento y pensamiento analíticos (críticos) que impli-
ca la formulación de juicios y la adopción de determinaciones en
el contexto de la atención del paciente.65 Una de las numerosas
áreas de toma de decisiones clínicas en las que intervienen los fisio-
terapeutas es el área de selección, implementación y modificación
de intervenciones con ejercicios terapéuticos basadas en las necesi-
dades propias de cada paciente. Para adoptar decisiones efectivas se
necesita una combinación de esclarecimiento y comprensión con
una buena dosis de pensamiento crítico y creativo.71 La toma de
decisiones eficaces, informadas, responsables e inteligentes exige
una serie de atributos y requisitos27,71,79,125 que se describen en el
recuadro 1.6.

La bibliografía contiene una cantidad importante de publica-
ciones en las que se describen estrategias y modelos de toma de
decisiones clínicas utilizados por los fisioterapeutas en el ámbito de
atención de los pacientes.* Uno de esos modelos, el algoritmo para
clínicos orientado por hipótesis II (HOAC II, Hypothesis-Oriented
Algorithm for Clinicians II), describe una serie de pasos necesarios
para la toma de decisiones clínicas informadas.112

La aplicación del proceso de toma de decisiones clínicas al
proceso diagnóstico también ha generado largos debates en la
bibliografía.† Para facilitar el proceso de toma de decisiones clíni-
cas y mejorar esas decisiones, actualmente los fisioterapeutas están
elaborando y utilizando las herramientas conocidas como “reglas
de predicción clínicas” aplicadas anteriormente en otros campos
de la medicina.17 Algunas de esas reglas incluyen factores predicti-
vos que ayudan al profesional a establecer diagnósticos y pronós-
ticos específicos, mientras que otras le permiten identificar a los
subgrupos de pacientes con más probabilidades de beneficiarse si
se aplica una estrategia terapéutica determinada. Entre otros fines,
las reglas de predicción se desarrollaron para contribuir al diag-
nóstico de la trombosis venosa profunda106 y al de la fractura de
tobillo posterior a una lesión aguda en esa zona130 y para identifi-
car a los pacientes con dolor lumbar con mayores probabilidades
de responder a los ejercicios de estabilización.49 Otro tema de

estudio y discusión continua es la comparación del razonamiento
clínico de los terapeutas experimentados con el de los que recién
empiezan.28,53,54,57,64,80,107 Los puntos fundamentales de los estu-
dios dedicados a cada uno de estos temas se analizan a lo largo de
esta sección del capítulo y en capítulos siguientes.

Como la atención continúa desplazándose en dirección a los
fisioterapeutas de primer contacto, que son los profesionales por
los que se puede acceder a los servicios sin derivación de un médi-
co, la necesidad de que formulen juicios clínicos sensatos respalda-
dos por evidencias científicas durante cada fase de la atención de
los pacientes es cada vez más importante.

Práctica basada en la evidencia

Los fisioterapeutas que desean prestar una atención de alta
calidad deben adoptar decisiones clínicas informadas a partir de un
sólido razonamiento clínico y del conocimiento de la práctica de la
fisioterapia. La interpretación y la aplicación de los principios de la
práctica basada en la evidencia pueden guiar al clínico a través del
proceso de toma de decisiones en el curso de la atención del
paciente. La práctica basada en la evidencia es “la utilización cons-
ciente, explícita y criteriosa de la mejor evidencia vigente para
tomar decisiones relacionadas con la atención de cada paciente en
particular”.115 (p. 71) La práctica basada en la evidencia también debe
incluir una combinación del conocimiento de la información pro-
cedente de estudios de investigación bien estructurados con la
experiencia del clínico y los valores, objetivos y circunstancias del
paciente.116

El proceso de la práctica basada en la evidencia incluye los
siguientes pasos:18,116
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Requisitos para la toma de decisiones 
clínicas competentes durante la atención 
de los pacientes

RECUADRO 1.6

• Conocimiento de información pertinente acerca del o los
trastornos

• Experiencia clínica previa con los mismos trastornos o con
trastornos similares

• Capacidad de memorizar información importante
• Habilidades cognitivas y psicomotoras para obtener la 

información necesaria sobre un trastorno poco habitual
• Capacidad de integración de conocimientos nuevos y 

anteriores
• Una forma eficiente de recolectar y procesar la información
• Habilidad para obtener evidencia en la bibliografía y 

capacidad para analizarla y aplicarla
• Capacidad de organizar, categorizar, priorizar y sintetizar la

información con sentido crítico
• Capacidad de reconocer patrones clínicos
• Capacidad de formular hipótesis de trabajo acerca de los

problemas que se presentan y la forma en que podrían 
resolverse

• Conocimiento de los valores y objetivos del paciente
• Habilidad para determinar opciones y formular planes 

estratégicos
• Aplicación del pensamiento reflexivo y de estrategias de

autosupervisión para efectuar los ajustes necesarios

* Véanse referencias 25, 27, 44, 45, 53, 54, 64, 65, 76, 80, 111, 112, 120 y 137.
† Véanse referencias 10, 13, 24, 27, 38, 40, 59, 76, 109, 117, 137, 140 y 149.

b112-01.qxd  5/18/10  10:50 AM  Page 11



1.Identificación del problema de un paciente y conversión del pro-
blema en una pregunta específica.

2.Búsqueda en la bibliografía para reunir estudios científicos tras-
cendentes desde el punto de vista clínico que contengan eviden-
cia relacionada con la pregunta formulada.

3.Análisis crítico de la evidencia pertinente hallada durante la bús-
queda bibliográfica previa y formulación de juicios reflexivos
acerca de la calidad del estudio y de la aplicabilidad de la infor-
mación al problema identificado en el paciente.

4.Integración de la evaluación de la evidencia a la pericia y la expe-
riencia clínicas y a las circunstancias y los valores propios de ese
paciente para tomar decisiones.

5.Incorporación de los hallazgos y las decisiones al manejo del pa-
ciente.

6.Evaluación de los resultados de las intervenciones y formulación
de otra pregunta si es necesario.

Este proceso permite que el profesional seleccione e interprete
los hallazgos obtenidos con las herramientas de evaluación utiliza-
das durante el examen del paciente e implemente procedimientos
terapéuticos efectivos basados en teorías y evidencias científicas
sólidas (en lugar de basarse en evidencia anecdótica, en opiniones
o en la tradición clínica) para facilitar la obtención de los mejores
resultados posibles para el paciente.

En una encuesta realizada entre fisioterapeutas pertenecientes
en su totalidad a la American Physical Therapy Association, 488
respondieron preguntas acerca de sus creencias, actitudes, conoci-
mientos y conductas en relación con la práctica basada en la evi-
dencia.63 Los resultados de la encuesta indicaron que los terapeutas
consideraban que el uso de la práctica basada en la evidencia era
necesario y que la calidad del cuidado de sus pacientes aumentaba
cuando utilizaban evidencia para fundamentar las decisiones clíni-
cas. No obstante, la mayoría pensaba que seguir los pasos incluidos
en la práctica basada en la evidencia requería mucho tiempo y
parecía incompatible con las exigencias impuestas por un contexto
clínico saturado de trabajo.

En realidad, es impráctico e inapropiado sugerir que un clíni-
co busque evidencia en la bibliografía para fundamentar todas y
cada una de las decisiones clínicas que deba adoptar. Pese a las limi-
taciones temporales del contexto clínico, al determinar las estrate-
gias para resolver los problemas complejos de los pacientes o al
interactuar con financiadores externos, el “terapeuta pensante”
tiene la responsabilidad profesional de buscar la evidencia que
avale la selección y el empleo de procedimientos de evaluación y
tratamiento específicos.

Otro método útil para mantenerse al tanto de la bibliografía
reciente es leer con regularidad revistas relacionadas con la profe-
sión. Por lo general, una revista mensual contiene un artículo que
presenta una recopilación y una revisión de diversos estudios cien-
tíficos sobre un tema particular. Para el tratamiento de problemas
físicos específicos también se han desarrollado guías de práctica clí-
nica basada en la evidencia que ayudan a analizar la eficacia relati-
va de estrategias y procedimientos terapéuticos determinados y
aportan recomendaciones sobre la atención basadas en una revisión
sistemática de la bibliografía vigente.100,119 Cuatro de estas guías de
práctica clínica para tratar a pacientes afectados por cuatro trastor-
nos musculoesqueléticos que suelen atender los fisioterapeutas
–específicamente, dolor en la rodilla,96 dolor lumbar,97 dolor cervi-
cal98 y dolor de hombro99– fueron desarrolladas por el Panel de
Filadelfia, constituido por expertos en fisioterapia y medicina.

Si no se han publicado artículos que contengan una revisión
sistemática de la bibliografía sobre un tema específico, puede ser

necesario y conveniente que el fisioterapeuta realice una búsqueda
bibliográfica personal para identificar la evidencia aplicable al pro-
blema específico de un paciente. Sin embargo hay revistas dedica-
das exclusivamente a la práctica basada en la evidencia que pueden
ayudar al profesional que desea identificar estudios experimentales
bien realizados en una variedad de publicaciones científicas sin
efectuar una búsqueda individual. Esas revistas contienen resúme-
nes de estudios de investigación que han sido sometidos a un aná-
lisis crítico y a una revisión sistemática. 

También existen muchos recursos de bases de datos en Inter-
net que brindan revisiones sistemáticas de la bibliografía median-
te la recopilación y crítica de diversos artículos de investigación
sobre problemas de pacientes específicos o intervenciones terapéu-
ticas determinadas.5,18,83 Una base de datos de este tipo es la
Cochrane Database of Systematic Reviews (http://www.update-
software.com/publications/cochrane/), que informa sobre resúme-
nes de estudios controlados y aleatorizados revisados por pares.
Otra base de datos que puede hallarse en el sitio PEDro
(www.PEDro.fhs.usyd.edu.au/) evalúa la calidad de estudios clíni-
cos aleatorizados relacionados con la fisioterapia y contiene revisio-
nes sistemáticas y guías clínicas. Estas bases de datos a las que es
fácil acceder en línea dinamizan el proceso de búsqueda y propor-
cionan una gran cantidad de información bibliográfica en un for-
mato conciso.

Para fundamentar la práctica basada en la evidencia a lo largo
de cada uno de los capítulos de este libro, se destacan o se citan
como referencias los trabajos de investigación más notables relacio-
nados con las intervenciones consistentes en ejercicios terapéuti-
cos, las técnicas terapéuticas manuales y las guias de atención pre-
sentadas y explicadas. Sin embargo, algunas de las intervenciones
presentadas carecen de hallazgos de laboratorio que apoyen su uso.
Para esos procedimientos, el fisioterapeuta debe confiar en su peri-
cia y juicio clínico así como en la respuesta de cada paciente al tra-
tamiento para determinar la repercusión de esas intervenciones
sobre la evolución del paciente. A continuación se describe un
modelo de manejo que incluye ejemplos de la incorporación del
proceso continuo de toma de decisiones clínicas y de la aplicación
de la evidencia a cada fase del manejo del paciente.

Modelo de atención del paciente

En fisioterapia se ha desarrollado un método integral de aten-
ción de los pacientes con el propósito de guiar al profesional a tra-
vés de una serie sistemática de pasos y decisiones destinados a ayu-
dar al paciente a lograr el mayor nivel de función posible. Ese
modelo se ilustra en la figura 1-5.

El proceso de manejo del paciente tiene cinco componentes
básicos:2,10,33

•Un examen integral

•La evaluación de los datos obtenidos

•La determinación de un diagnóstico sobre la base de las alteracio-
nes, las limitaciones funcionales y la discapacidad

•El establecimiento de un pronóstico y un plan de atención basa-
do en objetivos centrados en el paciente

•La implementación de las intervenciones apropiadas
El proceso de manejo culmina en la obtención de resultados

funcionales significativos para el paciente, que antes del alta debe
ser examinado y evaluado nuevamente. Como lo indica el modelo,
el proceso de repetición del examen y la evaluación se concreta en
cada una de las fases de atención del paciente, no sólo en el
momento de la conclusión del tratamiento. La capacidad de adop-
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tar decisiones oportunas y formular juicios correctos y la de formu-
lar o adaptar una serie continua de hipótesis de trabajo permite que
la transición de una fase de atención a la siguiente sea eficiente y
efectiva.

Examen
El primer componente del modelo de manejo del paciente es

un examen integral. El examen es el proceso sistemático por medio
del cual el fisioterapeuta obtiene información acerca del problema
o los problemas de un paciente y de las razones que lo llevaron a
buscar un servicio de fisioterapia. Durante esta recolección inicial
de datos, el terapeuta adquiere información procedente de distin-
tas fuentes. El proceso de examen incluye pruebas de detección
completas y pruebas diagnósticas específicas. Es el medio que uti-
liza el profesional para reunir información suficiente sobre los pro-
blemas existentes o potenciales del paciente (procesos patológicos,
deficiencias y alteraciones, limitaciones funcionales, discapacida-
des) con el fin último de formular un diagnóstico y determinar si
los problemas establecidos pueden recibir tratamiento adecuado
mediante intervenciones fisioterapéuticas. Si el tratamiento de los
problemas identificados está fuera del alcance de la práctica de la
fisioterapia, se justifica la derivación del paciente a otro profesional
de la salud o a otra especialidad. El examen también es el medio
para obtener determinaciones basales de las alteraciones, las limita-

ciones funcionales y las capacidades que presenta el paciente en ese
momento para establecer un punto de referencia a partir del cual
se puedan evaluar y documentar los resultados de las intervencio-
nes terapéuticas implementadas.

Un examen integral incluye tres elementos distintivos:2

•La anamnesis del paciente

•Un examen de los sistemas relevantes

•Pruebas y determinaciones específicas
El terapeuta trata de responder diversos interrogantes durante

el proceso de examen; mientras lo hace, adopta una serie de deci-
siones clínicas que configuran y guían ese proceso. En el recuadro
1.7 se mencionan ejemplos de algunos de las preguntas que se
plantean en el examen inicial y de las decisiones que corresponde
adoptar.

Anamnesis
El fisioterapeuta utiliza la anamnesis para obtener información

general (tanto subjetiva como objetiva) acerca del pasado del
paciente y sus trastornos presentes, su estado general de salud (fac-
tores de riesgo y problemas de salud coexistentes) y el motivo que
determinó la búsqueda de sus servicios. En un estudio multicéntri-
co, se demostró que los pacientes que se ven en las prácticas de
fisioterapia ambulatorias tienen anamnesis extensas que incluyen el
uso de fármacos para el tratamiento de diversas afecciones médicas

C A P Í T U L O  1 Ejercicio terapéutico: conceptos fundacionales 13

��������� • 	
���� ��
 ���
���� � �������� • �
����� � ���������� �����������

RESULTADOS

D
E

R
IV

A
C

IO
N

E
S

/IN
T

E
R

C
O

N
S

U
LT

A
S

R
E

P
E

T
IC

IÓ
N

 D
E

L
 E

X
A

M
E

N

 INTERVENCIÓN

PRONÓSTICO Y PLAN DE ATENCIÓN

DIAGNÓSTICO

EVALUACIÓN

EXAMEN	���
��
������


�����
��������

�������
���
���

�������
���������

�
����
���
��

���
���
��
�����

������
������

�
���

	���������������
��
����������
���������
������������������
������������������������������
�����������������������
�������

���
�������� �����������������������������	���!��"��������������#���
�����������
�������������
�
����������������������������������
���������
���$����������%�
��&���
������������
���������'�%��������
����������
��������������
����(
�������������
�����������������
���������������������������

�#���������������������������������������
�����
����������
��������������������������• &������������• )������������������������
• &�������������

�#���
�
���������������$����"������
������
����
��������������� �����
������������������������������
FIGURA 1.5 Modelo integral de atención del
paciente centrado en los resultados.
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(p. ej., hipertensión, trastornos respiratorios, depresión) y antece-
dentes quirúrgicos (p. ej., cirugías ortopédicas, abdominales y
ginecológicas).9

En el recuadro 1.8 se resumen los tipos de datos que puede
generar la anamnesis de un paciente.2,10,11 El terapeuta determina
los aspectos más importantes de la anamnesis y los datos que debe
extraer de las diversas fuentes disponibles.

Las fuentes que pueden aportar información acerca de los
antecedentes del paciente incluyen:

•Cuestionarios de tipo autoinforme que se pueden completar
antes de la visita inicial o en el transcurso de ella.

•Entrevistas con el paciente, la familia u otras personas importan-
tes que intervengan en el cuidado de los pacientes. Revisión de
la historia clínica.

•Informes aportados por la fuente de derivación, los consultores
u otros miembros del equipo de salud.

La cantidad de información necesaria o disponible sobre los
antecedentes del paciente puede ser extensa o limitada y ser fácil
o difícil de conseguir antes del primer contacto. Como ejemplo,
se puede comparar la información disponible para el terapeuta
que trabaja en un centro de atención de agudos, y que tiene un
rápido acceso a la historia clínica del paciente, con la disponible
para el terapeuta domiciliario, que posiblemente sólo tenga acce-
so al diagnóstico del médico o a una breve anamnesis quirúrgica.

14 ATENCIÓN DEL PACIENTE Y TOMA DE DECISIONES CLÍNICAS: UNA RELACIÓN INTERACTIVA

Interrogantes clave que deben considerarse
durante el examen inicial

RECUADRO 1.7

• ¿Cuáles son las fuentes más completas y accesibles para obte-
ner los antecedentes del paciente?

• ¿Es necesario obtener información adicional acerca de la
patología de presentación o del diagnóstico médico del
paciente si ya se dispone de esos datos?

• Según las hipótesis de trabajo iniciales, ¿qué signos y sínto-
mas justifican que el fisioterapeuta u otro profesional de la
salud al que el paciente haya sido derivado ordenen pruebas
adicionales?

• ¿Los problemas del paciente parecen estar dentro del alcance
o fuera del alcance de la práctica de la fisioterapia?

• ¿Qué tipos de pruebas y mediciones específicas deben selec-
cionarse para reunir datos acerca de las disfunciones, las
limitaciones funcionales o la discapacidad del paciente?

• Sobre la base de evidencias científicas, ¿qué pruebas diagnós-
ticas tienen un nivel elevado de validez para identificar dis-
funciones, limitaciones funcionales o discapacidad?

• ¿Qué pruebas son las más importantes y por lo tanto se
deben solicitar primero? ¿Cuáles podrían posponerse hasta
una entrevista futura con el paciente?

Información generada por la anamnesis inicialRECUADRO 1.8

Datos demográficos
• Edad, sexo, raza, etnia
• Lengua materna
• Educación

Antecedentes sociales
• Recursos familiares y de personas que presten cuidados
• Bagaje cultural
• Interacciones/sistemas de apoyo sociales

Trabajo/tiempo de ocio
• Empleo actual y anterior
• Actividades laborales/académicas
• Actividades/tareas comunitarias, recreativas

Crecimiento y desarrollo
• Anamnesis del desarrollo
• Mano y pie dominantes

Ámbito de residencia
• Residencia actual
• Destino esperado después del alta
• Posibilidad de acceso a la comunidad

Estado general de salud y hábitos y comportamientos 
relacionados con el estilo de vida (datos basados 
en autoinformes y en informes de familiares)
• Percepción de salud/discapacidad
• Riesgos para la salud vinculados con el estilo de vida (taba-

quismo, abuso de drogas)
• Dieta, ejercicio, hábitos de sueño

Antecedentes médicos/quirúrgicos/psicológicos
Fármacos: actuales y pasados
Antecedentes familiares
• Factores de riesgo para la salud
• Enfermedades heredofamiliares

Estado cognitivo/social/emocional
• Orientación, memoria
• Comunicación
• Interacciones sociales/emocionales

Condiciones actuales/síntomas principales/preocupaciones
• Condiciones/razones por las que se solicitaron los servicios de

fisioterapia
• Nivel de discapacidad percibido por el paciente
• Necesidades y objetivos del paciente
• Anamnesis, comienzo (fecha y evolución), mecanismo de

lesión, patrón y modo de manifestación de los síntomas
• Necesidades y objetivos de los familiares o de la persona que

se ocupa del paciente y su percepción de los problemas de
éste

• Intervenciones terapéuticas actuales o pasadas
• Resultado previo acerca del síntoma o los síntomas principales

Estado funcional y nivel de actividad
• Estado funcional actual/anterior: AVD básicas y AVDI rela-

cionadas con el cuidado personal y del hogar
• Estado funcional actual/previo en el trabajo y el estudio;

AVDI relacionadas con la comunidad

Otras pruebas diagnósticas y de laboratorio
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Independientemente de la cantidad de informes escritos o de los
antecedentes médicos o quirúrgicos disponibles, la revisión de esa
información antes del contacto inicial con el paciente ayudará al
terapeuta a fijar prioridades en cuanto a los interrogantes que
debe formular y a las áreas que le conviene explorar durante la
entrevista con el paciente.

La entrevista es fundamental para determinar las principales
preocupaciones del paciente y su estado funcional pasado, presen-
te y deseable. También es útil para que el fisioterapeuta vea los pro-
blemas que afectan al paciente desde la perspectiva de éste, en espe-
cial en lo que se refiere a la percepción de las limitaciones funcio-
nales o la discapacidad. Los pacientes casi siempre describen los
problemas que sufren en términos de limitaciones o discapacidades
funcionales, no de alteraciones o deficiencias. Por ejemplo, un
paciente puede decir: “En realidad el codo me duele mucho cuan-
do levanto un objeto pesado”, o “Tengo un verdadero problema
cuando juego al tenis (o a los bolos o descargo del coche los ar-
tículos que compré en el supermercado)”. Las preguntas relaciona-
das con los síntomas (en este caso, dolor en el codo) deben identi-
ficar la ubicación e intensidad de éstos, lograr su descripción y
determinar los factores que los provocan (agravan) o que los alivian
en un período de 24 horas.

Los cuestionarios de tipo autoinforme que se utilizan con el
propósito de recolectar datos para la anamnesis son fuentes pre-
cisas de información sobre los pacientes que se ven [observados]
en las prácticas ortopédicas ambulatorias.13 Además, según el
estado y la situación de cada paciente, lo que perciben los miem-
bros de la familia, la pareja, los prestadores de salud o los emple-
adores acerca de los problemas del paciente suele ser tan impor-
tante para conocer el cuadro general como la evaluación del pro-
pio paciente.

Es conveniente que las preguntas que se formulen durante la
entrevista destinada a obtener la anamnesis se agrupen en catego-
rías para mantener organizada la información. La recolección y
evaluación simultáneas de los datos facilitan el reconocimiento y la
identificación de patrones o asociaciones de signos y síntomas e inclu-
so permiten empezar a formular una o más hipótesis “de trabajo”
que se sostendrán o rechazarán más tarde. La formulación de estos
juicios ayuda a organizar y estructurar el examen.111,112 Los tera-
peutas con experiencia tienden a plantear las hipótesis de trabajo
en una fase muy temprana del proceso de examen, incluso mien-
tras revisan la historia clínica del paciente, antes del contacto ini-
cial con él,53,54,64,80 lo que les permite determinar qué pruebas y
mediciones definitivas deben seleccionar para la parte ulterior del
examen y cuáles son las prioritarias.54

Examen por sistemas
Durante la entrevista con el paciente y como parte del pro-

ceso de examen, después de organizar y establecer las prioridades
de los datos obtenidos a través de la anamnesis se realiza una eva-
luación breve pero detallada de los sistemas corporales conocida
como examen sistémico.2 Cuanto mayor sea la cantidad de facto-
res de riesgo relacionados con la salud que se identifiquen duran-
te la obtención de la anamnesis, mayor será la importancia del
examen sistémico. Los sistemas que evalúan habitualmente los
fisioterapeutas son el cardiovascular y el respiratorio, el tegumen-
tario, el musculoesquelético y el neuromuscular, aunque también
puede haber problemas de importancia en los aparatos digestivo
y genitourinario.10,12 Este proceso de evaluación sistemática posi-
bilita una visión general de las respuestas cognitivas, comunica-
cionales y sociales/emocionales del paciente. Sólo se obtiene

información limitada acerca del estado fisiológico y anatómico o
el funcionamiento de cada sistema. En el cuadro 1.2 se identifi-
can los sistemas evaluados y se mencionan ejemplos de los proce-
dimientos de detección sistemática personalizados que utilizan
los fisioterapeutas.

NOTA: es posible que parte de esta información –por ejemplo, aque-
lla relacionada con el estado psicosocial del paciente– haya sido
reunida con anterioridad, cuando se repasaban y se anotaban los
datos de la anamnesis, por lo que no sea necesario recabarla nue-
vamente.

El propósito de la evaluación sistemática de cada sistema es
identificar cualquier anomalía o déficit que requiera estudios adi-
cionales más específicas ordenadas por el fisioterapeuta o por otro
profesional de la salud.2,10,12 El examen sistémico sirve para identi-
ficar síntomas que pudieron haber sido pasados por alto durante la
investigación de los síntomas principales que motivaron la consul-
ta inicial.12 Los hallazgos del examen de sistemas, sumados a la
información sobre los síntomas principales obtenida a través de la
anamnesis, permitirán que el terapeuta comience a determinar las
posibles causas de las alteraciones y las limitaciones funcionales del
paciente y a distinguir entre los problemas que se pueden tratar de
manera efectiva mediante intervenciones fisioterapéuticas y los que
requieren otros tratamientos. Si el fisioterapeuta decide que los
problemas del paciente están fuera del alcance de la práctica de su
profesión no debe solicitar más pruebas sino derivar al paciente a
otro profesional de la salud.2,10,12,38
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Áreas de evaluación sistemática 
en el examen por sistemas

CUADRO 1.2

Sistema

Cardiovascular/
respiratorio

Tegumentario

Musculoesquelético

Neuromuscular

Digestivo/ 
genitourinario

Cognitivo y social/
emocional

General/otros

Evaluación sistemática

Frecuencia cardíaca, frecuencia respiratoria y 
presión arterial; dolor o presión en el tórax
o dolor pulsátil; mareos; edema periférico

Temperatura cutánea, color, textura e 
integridad de la piel; cicatrices,tumores,
excrecencias.

Altura, peso, simetría, amplitud aproximada de
movimientos y fuerza

Aspectos generales del control motor 
(equilibrio, locomoción, coordinación);
sensibilidad, alteraciones visuales y 
auditivas; cefaleas intensas

Pirosis, diarrea, vómitos, dolor abdominal
intenso, trastornos de la deglución,
trastornos del funcionamiento vesical,
menstruaciones irregulares, embarazo

Capacidad de comunicación (expresiva y 
receptiva), cognición, afectos, nivel de 
alerta, orientación, capacidad de seguir
directivas o de aprender, factores 
estresantes y respuestas conductuales/
emocionales

Cansancio persistente, malestar general,
aumento o pérdida de peso inexplicables,
fiebre, escalofríos, diaforesis
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Pruebas y determinaciones específicas
Una vez que decide que los problemas/enfermedades del

paciente tienen más probabilidades de responder a la fisioterapia,
el terapeuta debe determinar qué aspectos del funcionamiento físi-
co requieren más investigación mediante pruebas y mediciones
específicas.

Las pruebas (definitivas/diagnósticas) y las determinaciones
específicas usadas por los fisioterapeutas aportan información
detallada acerca de las alteraciones, limitaciones funcionales y dis-
capacidades de los pacientes.2,32,36 La especificidad de estas prue-
bas permite que el terapeuta sustente o refute las hipótesis de tra-
bajo que formuló mientras obtenía la anamnesis y realizaba el exa-
men por sistemas. Además, los datos que generan las pruebas defi-
nitivas de las que hablamos son los medios que se utilizan en fisio-
terapia para establecer las posibles causas subyacentes de los proble-
mas y las limitaciones funcionales de los pacientes. Las pruebas
también proporcionan un panorama más claro del trastorno o los
trastornos presentes, y es posible que revelen información no
identificada durante la obtención de la anamnesis y la realización
del examen por sistemas. Por último, si al final se decide iniciar el
tratamiento, los resultados de las pruebas y determinaciones espe-
cíficas efectuadas establecerán valores basales objetivos con los cua-
les se podrá conocer la magnitud de los cambios producidos en el
estado físico del paciente como consecuencia de las intervenciones
implementadas.

Dada la variedad de pruebas específicas de que dispone el
terapeuta para la realización del examen integral, deberá conside-
rar las pautas resumidas en el recuadro 1-9 cuando determine las
pruebas y mediciones definitivas que deberá seleccionar y admi-
nistrar.2,32,33,105

Existen más de 20 categorías generales de pruebas y determi-
naciones específicas de uso habitual entre los fisioterapeutas.2,136

Las pruebas se seleccionan y administran para medir el nivel de
disfunción o de alteración de estructuras pertenecientes a sistemas
corporales específicos. En los casos típicos, se evalúan varios siste-
mas para determinar el alcance de las alteraciones del paciente.
Por ejemplo, cuando se examina a un paciente con dolor crónico
en la rodilla, además de realizar un examen musculoesquelético
detallado también es conveniente administrar pruebas que permi-
tan identificar la repercusión del dolor de rodilla sobre el sistema
neuromuscular (mediante la evaluación del equilibrio y la propio-
cepción) y el sistema cardiorrespiratorio (por la evaluación de la
capacidad aeróbica). Muchas de las enfermedades y trastornos que
se mencionan en este libro afectan al sistema musculoesquelético,
por lo que a continuación se citan algunos ejemplos de pruebas y
mediciones específicas que sirven para identificar trastornos mus-
culoesqueléticos. Estas pruebas incluyen, entre otras:

•Evaluación del dolor.

•Goniometría.

•Pruebas para determinar la movilidad, estabilidad e integridad
de las articulaciones (que incluyan una evaluación de los liga-
mentos).

•Pruebas para establecer el rendimiento muscular (evaluación ma-
nual, dinamometría).

•Análisis de la postura.

•Análisis de la marcha.

•Evaluación de dispositivos de asistencia, de adaptación u ortesis.

NOTA: en el apéndice de este libro se presenta un esquema de un
examen musculoesquelético sistemático organizado para obtener

datos que permitan la identificación de alteraciones y limitaciones
funcionales.

El examen detallado de los problemas del paciente por medio
de pruebas diagnósticas aporta información valiosa sobre la magni-
tud y naturaleza de esos trastornos y es el fundamento del diagnós-
tico o los diagnósticos que establecen los fisioterapeutas. Ese exa-
men detallado también ayuda a seleccionar los tipos más apropia-
dos de ejercicio y otras formas de intervención durante la planifi-
cación del tratamiento.

Aunque la evaluación específica de las alteraciones es indis-
pensable, las pruebas realizadas con ese propósito no informan en
qué medida afectan estas alteraciones la capacidad funcional del
paciente. Por lo tanto, todos los exámenes deben incluir el uso de
instrumentos que posibiliten la determinación específica de las
limitaciones funcionales y la discapacidad. Esos instrumentos, que a
menudo se denominan pruebas para medir o determinar los resul-
tados funcionales, reflejan la repercusión que tienen el proceso
patológico del paciente y las disfunciones resultantes de él sobre
las capacidades funcionales y la calidad de vida relacionada con la
salud. Además, habitualmente aportan mediciones iniciales de
información subjetiva que durante el curso del tratamiento se
podrán comparar con las mediciones de los cambios funcionales o
el nivel de discapacidad percibido por el paciente con fines de
documentación. Las pruebas pueden ser genéricas y cubrir una
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Pautas para la selección de pruebas 
y mediciones específicas

RECUADRO 1.9

• Considerar por qué se realizan determinadas pruebas y en
qué forma puede incidir la interpretación de sus resultados
en la formulación del diagnóstico.

• Seleccionar pruebas y mediciones que permitan obtener
información válida, que sean precisas y confiables y cuya 
eficacia esté respaldada por evidencia generada por estudios
científicos bien realizados.

• Administrar pruebas que registren múltiples niveles de 
discapacidad; por ejemplo, disfunciones, limitaciones 
funcionales y el nivel de discapacidad percibido por el
paciente.

• Priorizar las pruebas y mediciones seleccionadas para reunir
información exhaustiva acerca de los problemas clave 
identificados durante la realización de la anamnesis y el 
examen de sistemas.

• Decidir si conviene administrar pruebas genéricas o pruebas
específicas para estudiar una región corporal particular.

• Elegir pruebas que proporcionen datos cuya especificidad
sea suficiente para avalar o refutar las hipótesis de trabajo
formuladas durante la anamnesis y el examen sistémico, y
para establecer el diagnóstico, el pronóstico y el plan de
atención cuando se evalúe la información.

• Seleccionar pruebas y mediciones que ayuden a determinar
las intervenciones con más probabilidades de resultar 
adecuadas y eficaces.

• Para completar el examen, en el momento oportuno hay
que evitar la recolección de más datos que los necesarios
para tomar decisiones informadas durante las fases de 
evaluación, diagnóstico y planificación del tratamiento.
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amplia gama de habilidades funcionales o específicas de una
región corporal particular, como los miembros superiores o infe-
riores o la columna vertebral. Las pruebas genéricas se pueden
usar para estudiar el funcionamiento global de los pacientes con
una amplia variedad de patologías y disfunciones, pero aportan
menos datos específicos de cada sitio que las pruebas regionales
que se emplean para determinar las capacidades o las limitaciones
funcionales.105

Los procedimientos e instrumentos para realizar pruebas fun-
cionales tienen diferentes formatos. En el caso de algunas pruebas,
la información se reúne por medio de autoinformes (aportados por
el paciente o un miembro de su familia) y otras requieren que un
terapeuta observe y clasifique el rendimiento del paciente mientras
lleva a cabo diversas tareas funcionales. Algunos procedimientos
miden el nivel de facilidad o dificultad con que un paciente reali-
za tareas físicas específicas. Otros incorporan en su formato crite-
rios temporales (basados en el tiempo) o espaciales (basados en la
distancia), como la prueba que mide la velocidad de la marcha o la
distancia recorrida.4 Las puntuaciones de las pruebas también pue-
den basarse en el nivel de asistencia (con dispositivos asistenciales
o prestada por otra persona) necesario para completar distintas
tareas funcionales.

Los índices de discapacidad miden la percepción del grado de
discapacidad del paciente. Se trata de instrumentos de tipo autoin-
forme que se concentran en la medición de la capacidad o la inca-
pacidad de ejecución de AVD o de AVDI; por ejemplo, en la medi-
ción de la capacidad o la incapacidad de atender las necesidades
personales (físicas, sociales o emocionales) o en la determinación
del nivel de participación en la comunidad que es posible, desea-
ble, esperable o necesario en ese momento. La información reuni-
da con estas pruebas puede indicar que el problema del paciente
requiere una interconsulta y la posible intervención de otros profe-
sionales de la salud que se ocupen de algunos de los aspectos socia-
les o psicológicos de la discapacidad.

NOTA: la identificación y descripción de los numerosos instrumen-
tos que se usan para medir el grado de funcionamiento físico y el
nivel de discapacidad están muy lejos del alcance o del propósito de
este libro. El lector interesado puede consultar diversas fuentes
bibliográficas que contienen esa información.4,15,37,75,135

Evaluación
La evaluación, que es el proceso durante el cual se interpretan

los datos reunidos, incluye el análisis y la integración de la informa-
ción necesaria para extraer conclusiones que permitan adoptar una
serie de decisiones clínicas razonables.2 Aunque la evaluación se
representa como una entidad o fase separada del modelo de aten-
ción del paciente (véase Fig. 1.5), hay cierto grado de evaluación
en cada fase de esa atención; es decir que la evaluación atraviesa
todo el proceso, desde el examen inicial hasta la obtención de los
resultados. La interpretación de los datos pertinentes, uno de los
aspectos más complejos de la atención del paciente, es fundamen-
tal para establecer el diagnóstico de disfunción y determinar el pro-
nóstico funcional. Al organizar y clasificar los datos subjetivos y
objetivos del examen el terapeuta debe ser capaz de determinar lo
siguiente:

•El estado general de salud del paciente y su repercusión sobre el
funcionamiento en ese momento y en el futuro

•La calidad de aguda(s) o crónica(s) y la gravedad de la afección
o las afecciones que sufre el paciente

•La magnitud de las alteraciones de los sistemas corporales y la
repercusión sobre las habilidades funcionales

•El nivel global de funcionamiento físico (limitaciones y capaci-
dades) en ese momento y respecto de las capacidades funciona-
les necesarias, esperadas o deseadas por el paciente

•La repercusión de la disfunción física sobre el funcionamiento
social/emocional

•El efecto del entorno físico sobre el funcionamiento del pa-
ciente

•Los sistemas de apoyo social del paciente y su repercusión sobre
el funcionamiento presente, deseable y posible

Las decisiones adoptadas durante el proceso de evaluación
también pueden sugerir la necesidad de que el fisioterapeuta u
otro profesional de la salud ordenen más pruebas antes de que el
primero determine el diagnóstico y el pronóstico y pueda obtener
resultados positivos de las intervenciones con fisioterapia. Por
ejemplo, un paciente cuyos síntomas principales se relacionan con
dolor episódico en el hombro pero que durante la anamnesis tam-
bién refiere que a veces sufre crisis de depresión que le causan difi-
cultades en el trabajo o en la vida social, debe ser derivado a una
consulta con un psicólogo y posiblemente al tratamiento con ese
profesional.10 Los resultados de la evaluación psicológica pueden
ser muy importantes para el éxito de la intervención de un fisio-
terapeuta.

Si el terapeuta responde a los interrogantes planteados en el
recuadro 1.10 durante la evaluación de los datos derivados del exa-
men, podrá tomar decisiones clínicas pertinentes que lo conduzcan
a la determinación del diagnóstico y el pronóstico y a la selección
de posibles estrategias de intervención durante la planificación del
tratamiento.

En el transcurso de la evaluación, es particularmente útil esta-
blecer si existen relaciones entre el resultado de la medición de las
alteraciones y las limitaciones funcionales y el nivel de discapaci-
dad percibido por el paciente y, en el caso de que existan, cuál es
su magnitud. Por lo general, estas relaciones no son directas. En un
estudio realizado en pacientes con trastornos de la columna cervi-
cal48, los investigadores hallaron una importante correlación entre
los resultados de las pruebas de medición de las alteraciones (dolor,
amplitud de movimiento y fuerza de la musculatura cervical) y las
limitaciones funcionales (rotación axial funcional y capacidad de
levantar peso), pero una significación estadística relativamente
débil entre los resultados de las mediciones de las limitaciones fun-
cionales y el nivel de discapacidad percibido por el paciente deter-
minado por tres mediciones de tipo autoinforme. En otro estu-
dio138, en el que se comparó la amplitud de movimiento del hom-
bro con la capacidad de los pacientes de realizar actividades básicas
de autocuidado, se halló una fuerte correlación entre el grado de
dificultad para realizar esas tareas y la magnitud de la limitación de
la amplitud del movimiento del hombro. Si bien es cierto que los
resultados de los estudios que acabamos de mencionar se relacio-
nan en parte con la elección de los instrumentos de medición, estos
hallazgos subrayan la complejidad de la evaluación de la discapaci-
dad y sugieren que la identificación de la fuerza o la debilidad de
las relaciones entre los niveles de discapacidad podría ayudar al
terapeuta a predecir más exactamente el pronóstico del paciente,
con la probabilidad de una mejoría funcional como resultado del
tratamiento. La evaluación de estas relaciones y la respuesta a los
otros interrogantes planteados en el recuadro 1.10 sirven de base
para el establecimiento del diagnóstico y el pronóstico y para el
desarrollo de un plan de atención eficaz.
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Diagnóstico
El término diagnóstico puede usarse de dos maneras ya sea

como un proceso o como una categoría (clase o rótulo) dentro de un
sistema de clasificación.40 Los dos usos del término son importan-
tes en la práctica de la fisioterapia. El diagnóstico es un elemento
esencial de la atención del paciente porque conduce al pronóstico
fisioterapéutico (con la inclusión del plan de cuidado) y a las inter-
venciones correspondientes.2,32,117,150

Proceso diagnóstico
El proceso diagnóstico es una secuencia compleja de acciones

y decisiones que comienza con (1) la recolección de datos (exa-
men), (2) el análisis y la interpretación de todos los datos perti-
nentes reunidos, lo que conduce a la generación de hipótesis de
trabajo (evaluación), y (3) la organización de los datos, el recono-
cimiento de asociaciones de datos (un patrón de hallazgos), la
formulación de una hipótesis diagnóstica y la clasificación ulte-
rior de los datos en categorías (diagnósticos basados en alteracio-
nes).2,25,109,118,150

Este proceso es necesario para efectuar un pronóstico (que
incluya un plan de atención) y constituye un requisito indis-
pensable para el tratamiento.24,59,109,117,150 A través del proceso
diagnóstico el fisioterapeuta clasifica las disfunciones (la mayor
parte de las veces disfunciones del movimiento), mientras que 
el médico identifica enfermedades.59,109 Para el fisioterapeuta, el
proceso diagnóstico se centra en las consecuencias de una enfer-
medad o un problema de salud150, y es un mecanismo para iden-
tificar las discrepancias y correspondencias entre el nivel de fun-
cionamiento deseado por el paciente y su capacidad de lograr ese
nivel.2

Categoría diagnóstica
Los fisioterapeutas desarrollaron recientemente un sistema de

clasificación diagnóstica útil para definir la base de conocimientos
y el alcance de la práctica de la fisioterapia.2,24,40,59,109,117,149 El
empleo de un esquema común de clasificación diagnóstica no sólo
guía el tratamiento;49 también mejora la comunicación en la prác-
tica y la investigación clínica.32,59

Una categoría (clasificación) diagnóstica es un agrupamiento
que identifica y describe patrones o asociaciones de hallazgos físi-
cos (signos y síntomas de disfunción, limitación funcional y dis-
capacidad) y que además describe la repercusión de una enferme-
dad sobre el funcionamiento de sistemas (musculoesquelético,
neuromuscular, cardiovascular/respiratorio, tegumentario) y sobre
el individuo en general.2 Para cada sistema o aparato corporal hay
una amplia serie de categorías diagnósticas definidas por las disfun-
ciones primarias; es decir, basadas en asociaciones de disfunciones
comunes, observadas en el paciente. En el recuadro 1.11 se men-
cionan las clasificaciones diagnósticas basadas en disfunciones que
los fisioterapeutas establecieron para el sistema musculoesquelé-
tico.2 Las agrupaciones de disfunciones que presentan los pacien-
tes con la mayor parte de los trastornos mencionados en este libro
pueden ser clasificadas en al menos una de estas categorías diag-
nósticas.

Los pacientes con patologías distintas pero disfunciones simi-
lares pueden ser clasificados en la misma categoría diagnóstica.
Además, es habitual que durante el proceso diagnóstico el fisiote-
rapeuta identifique más de una categoría diagnóstica que describa
la alteración funcional de un paciente. Las descripciones comple-
tas de las categorías diagnósticas basadas en las disfunciones de
cada sistema corporal pueden hallarse en la Guía para la práctica de
la fisioterapia.2

Los patrones de práctica preferidos, que se identifican por cate-
gorías diagnósticas, representan opiniones consensuadas que re-
sumen las amplias pautas y estrategias de atención utilizadas por
los fisioterapeutas para cada una de esas categorías.22,42,150 Esos
patrones no fueron concebidos para indicar una secuencia espe-
cífica de atención –por ejemplo, un protocolo de ejercicios para
una situación posoperatoria particular–, sino que son descripcio-
nes de todos los componentes del proceso de atención del pacien-
te (desde el examen inicial hasta el alta) de los que son respon-
sables los fisioterapeutas. Dicho de otro modo, los patrones de
práctica preferidos describen lo que hacen esos profesionales. El
lector interesado en obtener una descripción detallada de los pro-
cedimientos sugeridos respecto de cada patrón de práctica prefe-
rido para los aparatos y sistemas musculoesquelético, neuromus-
cular, cardiovascular/respiratorio y tegumentario puede consultar
la Guía.2

Pronóstico y plan de atención 
Una vez completado el examen inicial, evaluados los datos y

establecido el diagnóstico basado en las disfunciones, antes de ini-
ciar cualquier intervención se debe determinar el pronóstico (véase
Fig. 1.5), que incluirá un plan de atención. El pronóstico se refie-
re al nivel óptimo de funcionamiento esperable en un paciente
como resultado de la administración de un tratamiento y la antici-
pación del tiempo que se requerirá para alcanzar los resultados fun-
cionales especificados.2 En el recuadro 1.12 se mencionan algunos
de los factores que inciden en el pronóstico y los resultados funcio-
nales de los pacientes.

La determinación de un pronóstico preciso es una tarea com-
pleja hasta para los terapeutas más experimentados. Cuanto más
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Preguntas que es indispensable considerar
durante los procesos de evaluación 
y diagnóstico

RECUADRO 1.10

• ¿Qué magnitud, nivel y gravedad tienen las alteraciones, las
limitaciones funcionales o la discapacidad?

• ¿Cuál es el grado de estabilidad o de progresión de la disfun-
ción?

• ¿La enfermedad actual (o las enfermedades, si hay más de
una) es aguda o crónica?

• ¿Qué acciones/sucesos modifican (alivian o empeoran) los
signos y síntomas del paciente?

• ¿De qué forma influyen las enfermedades preexistentes (coe-
xistentes) en el trastorno actual?

• ¿Cómo se relaciona la información obtenida a través de la
anamnesis médica/quirúrgica y las pruebas y determinacio-
nes realizadas por otros profesionales con los hallazgos del
examen efectuado por el fisioterapeuta?

• ¿Se ha encontrado un cúmulo de hallazgos (patrones) resul-
tante de la disfunción del paciente?

• ¿Existe una relación evidente entre la magnitud de las dis-
funciones del paciente y el grado observable de limitación
funcional o discapacidad?

• ¿Cuáles son los factores etiológicos que parecen contribuir a
los problemas, las limitaciones funcionales o la discapacidad
del paciente?
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complejos son los problemas del paciente más difícil es proyectar
el nivel óptimo de funcionamiento, en particular al comienzo del
tratamiento. Por ejemplo, si un paciente de 70 años en buen esta-
do físico que acaba de ser dado de alta del hospital después de ser
sometido a un reemplazo total de rodilla en ausencia de otros pro-
blemas es derivado a servicios domiciliarios de fisioterapia, resul-
ta relativamente fácil predecir el tiempo que llevará prepararlo
para que recupere la autonomía en su casa y en la comunidad. En
cambio, en el caso de un paciente que ha sufrido múltiples frac-
turas y lesiones de los tejidos blandos como resultado de un acci-
dente automovilístico, sólo podrán predecirse incrementos de los
niveles de mejoría funcional en las diversas etapas de la rehabili-
tación.

En estos dos ejemplos de establecimiento de pronósticos en
pacientes con trastornos musculoesqueléticos, como sucede con la
mayor parte de los otros problemas de los pacientes, la exactitud
de del pronóstico depende en parte de la habilidad del fisiotera-
peuta para adoptar decisiones clínicas basadas en los siguientes
factores:79

•Un nivel de conocimiento de la situación del paciente que per-
mita evaluar adecuadamente la patología y las intervenciones
quirúrgicas

•Un conocimiento acabado del proceso y de los márgenes de
tiempo de la cicatrización de los tejidos

•Experiencia en la atención de pacientes con enfermedades, dis-
funciones y limitaciones funcionales semejantes

•Conocimiento de la eficacia de las pruebas y las determinaciones
así como de las intervenciones con fisioterapia

El plan de atención, un componente integral del pronóstico,
incluye los siguientes puntos:2

•Objetivos previstos

•Resultados funcionales esperados que tengan sentido y sean úti-
les, sostenibles y mensurables

•El grado de mejoría pronosticado y el lapso necesario para alcan-
zarlo

•Intervenciones específicas

•Frecuencia y duración propuestas de las intervenciones

•Planes de alta específicos

Fijación de objetivos y resultados esperados en el plan 
de atención

La aplicación de un plan de atención exige colaboración y
negociación entre el paciente (y, si corresponde, la familia) y el
terapeuta.2,56 Los objetivos previstos y los resultados esperados docu-
mentados en el plan de atención deben centrarse en el paciente,
es decir que tanto los objetivos como los resultados deben ser sig-
nificativos para él. Además, tienen que ser mensurables y estar
vinculados entre sí. Los objetivos son la reducción o la elimina-
ción de los signos y los síntomas físicos de la patología y las dis-
funciones que parecen limitar la capacidad funcional del pacien-
te.2 Los resultados se asocian con la mejoría máxima posible de
las limitaciones funcionales y de la discapacidad vinculada con el
logro del mayor nivel posible de funcionamiento, salud general y
satisfacción del paciente.2

El establecimiento de objetivos y resultados con sentido y
relevancia funcional requiere la participación del paciente y de la
familia en el proceso de toma de decisiones desde el primer con-
tacto del terapeuta con el paciente. Los pacientes no llegan a la
fisioterapia para adquirir más fuerza y flexibilidad, sino para
poder realizar actividades físicas que les agradan o que deben rea-
lizar en forma fácil y cómoda. Saber lo que desea obtener un
paciente como resultado del tratamiento ayuda al terapeuta a de-
sarrollar y priorizar estrategias de intervención que se centren en
las limitaciones funcionales y en las disfunciones relacionadas, lo
que a su vez aumenta la probabilidad de obtener resultados tera-
péuticos satisfactorios.93,102 En la bibliografía hay varias publica-
ciones que identifican formas de alcanzar objetivos y resultados
funcionales significativos para el paciente.3,92,93,102 En el recuadro
1.13 se mencionan algunas de las preguntas clave que el terapeu-
ta suele formularle al paciente o a los miembros del sistema de
apoyo en una fase temprana del examen, mientras obtiene los
datos de la anamnesis, y que son fundamentales para establecer
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Clasificaciones diagnósticas correspondientes
al sistema musculoesquelético

RECUADRO 1.11

• Prevención primaria/reducción del riesgo de desmineraliza-
ción del esqueleto (patrón 4A)

• Postura defectuosa (patrón 4B)
• Deterioro del rendimiento muscular (patrón 4C)
• Deterioro de la movilidad articular, la función motriz, el

rendimiento muscular y la amplitud de movimiento asocia-
do con disfunción del tejido conectivo (patrón 4D)

• Deterioro de la movilidad articular, la función motriz, el
rendimiento muscular y la amplitud de movimiento asocia-
do con inflamación localizada (patrón 4E)

• Deterioro de la movilidad articular, la función motriz, el
rendimiento muscular, la amplitud de movimiento y la inte-
gridad de los reflejos asociado con trastornos espinales
(patrón 4F)

• Deterioro de la movilidad articular, el rendimiento muscular
y la amplitud de movimiento asociado con fracturas (patrón
4G)

• Deterioro de la movilidad articular, la función motriz, el
rendimiento muscular y la amplitud de movimiento asocia-
do con artroplastia articular (patrón 4H)

• Deterioro de la movilidad articular, la función motriz, el
rendimiento muscular y la amplitud de movimiento asocia-
do con cirugía del hueso y los tejidos blandos (patrón 4I)

• Deterioro de la movilidad articular, el rendimiento muscu-
lar, la amplitud de movimiento, la marcha, la locomoción y
el equilibrio asociado con amputación (patrón 4J)

Factores que influyen en el pronóstico 
y los resultados esperados en el paciente

RECUADRO 1.12

• Complejidad, gravedad, agudeza o cronicidad y evolución
esperada de la patología, las alteraciones y las limitaciones
funcionales del paciente

• Estado general del paciente y presencia de enfermedades
coexistentes y factores de riesgo

• Objetivos del paciente y de la familia
• Motivación del paciente, cumplimiento y respuestas a inter-

venciones anteriores
• Cuestiones y preocupaciones relacionadas con la seguridad
• Grado de apoyo (físico, emocional, social)
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los objetivos anticipados y los resultados esperados en el plan de
atención.

Un aspecto integral de la fijación de objetivos y resultados efi-
caces es explicar al paciente cómo se relacionan la patología y las
disfunciones identificadas con sus limitaciones funcionales y por
qué se usarán intervenciones específicas. Comentar el margen de
tiempo que hay que esperar para lograr los objetivos y los resulta-
dos consensuados ubica el plan de tratamiento y la percepción del
progreso del paciente en un contexto realista. Este tipo de informa-
ción ayuda a los pacientes y a sus familiares a fijar objetivos que
además de significativos sean realistas y alcanzables. El estableci-
miento de objetivos de corto y de largo plazo, en particular cuando
los problemas son graves o complejos, es otra forma de ayudar a los
pacientes a reconocer las mejorías y el progreso durante el trata-
miento.

El plan de atención también indica el nivel óptimo de mejo-
ría que se reflejará en los resultados funcionales, además de la
forma en que se medirán esos resultados. Por otra parte, el plan
debe contener un esquema de las intervenciones específicas, de su
frecuencia y de la duración de su uso y una explicación de su rela-
ción directa con el logro de los objetivos y los resultados prefija-
dos. El último aspecto del plan de atención se refiere a los crite-
rios para el alta. Esos criterios se establecen después de analizar
los elementos de intervención en el proceso de atención del
paciente.

NOTA: la repetición periódica del examen del paciente y la revalua-
ción de la respuesta al tratamiento pueden indicar la necesidad de
modificar el pronóstico inicial y el plan de atención.

Intervención
Intervención, un componente del tratamiento, es toda interac-

ción deliberada del terapeuta que se relaciona directamente con la
atención del paciente2 (véase Fig. 1.5). Durante el curso del trata-
miento hay tres áreas amplias de intervención, a saber:

•Coordinación, comunicación y documentación

•Intervenciones procedimentales

•Instrucción relacionada con el paciente
Cada una de estas áreas es un aspecto esencial de la fase de

intervención del tratamiento. La ausencia de uno solo de estos ele-
mentos puede afectar en forma adversa los resultados. Por ejem-
plo, la inclusión de los ejercicios más apropiados (intervención
procedimental) en el programa terapéutico no conducirá a un
resultado satisfactorio si el terapeuta no se ha comunicado con las
partes que deben aprobar o ampliar la aprobación de los servicios
de fisioterapia (comunicación), o si el paciente no ha aprendido a
ejecutar correctamente los ejercicios (instrucción relacionada con
el paciente). En esta sección, se presenta una breve explicación de
los tres componentes principales de la intervención; en la sección
final del capítulo, se ofrece información adicional sobre la ense-
ñanza de los ejercicios, un aspecto de la instrucción relacionada
con el paciente que es más importante para el objetivo central de
este libro.

Coordinación, comunicación y documentación
El fisioterapeuta es el coordinador de la atención y los servi-

cios de fisioterapia, por lo que debe comunicarse permanentemen-
te con todas las personas que intervienen en la atención del pacien-
te (sea en forma verbal o por documentos escritos). Este aspecto de
la intervención abarca muchas tareas administrativas y responsabi-
lidades profesionales vinculadas con el paciente, como redactar
informes (sobre evaluaciones, planes de atención, resúmenes de
alta), idear y organizar programas de ejercicio domiciliarios, man-
tener al día los registros, comunicarse con financiadores externos,
con otros profesionales de la salud o con instituciones comunita-
rias y participar en conferencias del equipo.

NOTA: aún en la fase de intervención de la atención del paciente, un
terapeuta puede decidir que la derivación a otro profesional es
apropiada y que constituye un complemento de las intervenciones
fisioterapéuticas. Esta derivación requiere coordinación y comunica-
ción con otros profesionales de la salud. Por ejemplo, el terapeuta
puede derivar a un paciente con falta de entrenamiento físico debi-
do a un estilo de vida sedentario, y que además es obeso, a un nutri-
cionista que lo asesore sobre la dieta como complemento del pro-
grama de fisioterapia establecido para mejorar la capacidad aeróbi-
ca del paciente (la resistencia cardiorrespiratoria) y su nivel general
de acondicionamiento físico.

Intervenciones de procedimiento
La intervención instrumental o de procedimiento pertenece a

la categoría de los procedimientos específicos utilizados durante el
tratamiento, entre los que figuran ejercicios terapéuticos, entrena-
miento funcional o modalidades adyuvantes (agentes físicos y elec-
troterapia). Las intervenciones de procedimiento se identifican en
el plan de atención; la mayor parte de las que utilizan los fisiotera-
peutas, incluidos los numerosos tipos de ejercicio terapéutico, tie-
nen el propósito de reducir o corregir deficiencias, como se ilustra
en la figura 1.6.

Para que las intervenciones procedimentales sean consideradas
eficaces deben reducir o eliminar las limitaciones funcionales y,
cuando sea posible, disminuir el riesgo de disfunción futura.
Además, la eficacia de esas intervenciones debe ser respaldada por
pruebas sólidas y preferiblemente basadas en estudios de investiga-
ción controlados, prospectivos y aleatorizados.
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Preguntas clave para establecer objetivos 
y resultados centrados en el paciente 
en el plan de atención

RECUADRO 1.13

• ¿Qué actividades son más importantes para usted en su casa,
en el ámbito académico, en el trabajo o durante el tiempo
libre?

• ¿Qué actividades para las que necesita ayuda le gustaría ser
capaz de realizar en forma autónoma?

• De las actividades que le resulta difícil realizar o que directa-
mente no puede realizar en este momento, ¿cuáles le gustaría
mejorar o volver a realizar?

• De los problemas que tiene, ¿cuáles desea tratar de eliminar
o reducir al mínimo en primer lugar?

• ¿En qué áreas considera que tiene los mayores problemas
durante las actividades que le gustaría realizar sin ayuda?

• ¿Qué objetivos lo acercaron a la fisioterapia?
• ¿Qué desea lograr a través de la terapia?
• ¿Qué le haría sentir un progreso respecto del logro de sus

objetivos?
• ¿Con qué rapidez desea alcanzarlos?
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Aunque el resultado buscado por los programas de ejercicio
terapéutico siempre ha sido la mejoría de las capacidades funciona-
les o la prevención de la pérdida de funcionamiento, hasta hace dos
décadas el objetivo central de los programas de ejercitación era la
resolución de los problemas y las deficiencias. El éxito se medía por
la reducción de los problemas identificados o la mejoría de varios
aspectos del funcionamiento físico; por ejemplo, la mejoría de la
fuerza, la movilidad o el equilibrio. Se suponía que si se resolvían
los problemas el resultado lógico sería la mejoría de las capacidades
funcionales. En la actualidad, los fisioterapeutas reconocen que esa
suposición carece de validez. Para reducir las limitaciones funcio-
nales y mejorar la calidad de vida relacionada con la salud de un
paciente no sólo deben implementarse intervenciones con ejerci-
cios terapéuticos que corrijan las alteraciones que causan las limi-
taciones funcionales, sino que además, toda vez que sea posible, los
ejercicios deben basarse en las tareas específicas; es decir que para
realizarlos deben usarse patrones de movimiento que se correspon-
dan estrictamente con los que requieren las actividades funcionales
que el paciente se propone o desea realizar. En la figura 1.7 se
observa que los ejercicios de fortalecimiento se efectúan con patro-
nes de levantamiento de peso específicos de la tarea.

El entrenamiento funcional específico de cada tarea ha sido
investigado en un estudio de los efectos de un programa de ejerci-
cios contra resistencia sobre la capacidad de subir escaleras de
mujeres de edad avanzada ambulatorias.19, El entrenamiento de las
pacientes de ese estudio consistió en subir y bajar escaleras con una
mochila pesada, en lugar de la realización de ejercicios de extensión
de la cadera y la rodilla contra resistencia en posiciones sin carga de
peso, actividad que además de mejorar el rendimiento muscular (la
fuerza y la resistencia) aumentó la eficacia de las pacientes en la
tarea de subir escaleras durante las actividades diarias.

Otra manera eficaz de usar las intervenciones con ejercicios
terapéuticos para mejorar la capacidad de funcionamiento del
paciente es integrar lo antes posible a la rutina diaria del programa
terapéutico actividades funcionales seguras, pero cada vez más
complejas, que se basen en el uso de los aumentos logrados en el
campo de la fuerza, la resistencia y la movilidad. Con esta estrate-
gia de ejercicios centrados en el funcionamiento, las actividades del

programa terapéutico son específicas de los resultados funcionales
esperados y se fundan directamente en ellos. Seleccionar y usar
procedimientos de ejercitación que persigan más de un objetivo o
más de un resultado también es una forma correcta y eficiente de
mejorar al máximo el funcionamiento del paciente en el lapso más
breve posible.

El uso eficaz de cualquier intervención de procedimiento debe
incluir la determinación de la intensidad, frecuencia y duración
apropiadas de cada intervención y la repetición periódica de la eva-
luación de las respuestas del paciente a las intervenciones. Mientras
se interviene con ejercicios terapéuticos se controla permanente-
mente la respuesta del paciente al ejercicio para decidir cuándo y
en qué medida se debe aumentar la dificultad del programa o el
momento en que se deben suspender ciertos ejercicios. En cada
uno de los capítulos de este libro se ofrece información detallada
sobre los factores que influyen en la selección, aplicación y progre-
sión de las intervenciones con ejercicios terapéuticos.

Instrucción relacionada con el paciente
No cabe duda de que los fisioterapeutas se perciben a ellos

mismos como educadores, facilitadores de cambios y motivadores
de los pacientes.16,34,56,73,90 La educación de los pacientes abarca los
tres dominios del aprendizaje; es decir, los dominios cognitivo,
afectivo y psicomotor. Lo ideal es que la educación comience
durante la primera entrevista del paciente con el terapeuta y que
éste explique la información, formule preguntas pertinentes y escu-
che al paciente o a un miembro de la familia.

La instrucción relacionada con el paciente, el tercer aspecto de
la intervención durante el proceso de atención, es el medio que
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FIGURA 1.6 El ejercicio contra resistencia manual, una intervención procedimental,
es un recurso terapéutico que se utiliza durante el estadio inicial de la rehabilitación si
hay deterioro de la fuerza o la resistencia muscular.

FIGURA 1.7 Durante la ejecución de los ejercicios de fortalecimiento específicos de
cada tarea, se levanta y se baja un objeto pesado con el propósito de prepararse para
las tareas funcionales del hogar o el trabajo.
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utiliza el profesional para enseñarle al paciente cómo mejorar16

participando activamente en el proceso de rehabilitación. Al
principio, esta instrucción puede centrarse en proporcionar al
paciente información básica sobre las interrelaciones entre la
enfermedad primaria (patología) y los problemas y limitaciones
funcionales resultantes de ella, o en explicarle el propósito de las
intervenciones específicas incluidas en el plan de atención. La
instrucción también puede centrarse en aspectos específicos del
programa terapéutico –por ejemplo, en enseñarle al paciente, a
un miembro de la familia o al prestador de cuidados, una serie de
ejercicios para llevar a cabo en un programa domiciliario–, en
repasar materiales sobre salud y bienestar, o en esclarecer directi-
vas sobre el uso seguro del equipo que se va a emplear en el do-
micilio.

Los terapeutas deben usar múltiples métodos para transmitir
información a los pacientes o a un miembro de su familia, como
por ejemplo métodos consistentes en enseñanza individualizada,
enseñanza dirigida por el terapeuta e instrucciones grabadas en
vídeo o impresas en papel. Cada uno de esos métodos tiene un
lugar consagrado en la educación de los pacientes. Por ejemplo,
en un estudio se comprobó que los pacientes que habían aprendi-
do a realizar los ejercicios con las instrucciones de un fisioterapeu-
ta efectuaban con mayor precisión los ejercicios de un programa
domiciliario que los pacientes cuya única fuente de información
a ese respecto había sido la lectura de un folleto.31 En otro estu-
dio, se evaluó la eficacia de tres modalidades de instrucción en un
programa de ejercicios. Las personas que recibieron instrucción
personal de un terapeuta o dos variantes de instrucción en vídeo
realizaron su programa de ejercicios con mayor precisión que las
personas que sólo recibieron instrucciones escritas.104 Sin embar-
go, el paciente puede llevar a su casa los materiales escritos, en
particular los que contienen ilustraciones, y utilizarlos para refor-
zar instrucciones verbales de un terapeuta o instrucciones graba-
das en vídeo.

Para ser un docente efectivo, el terapeuta debe conocer el pro-
ceso del aprendizaje, que la mayor parte de las veces se orienta al
aprendizaje o a la adaptación de habilidades motoras. Además, en
su calidad de docente del paciente, debe ser capaz de reconocer su
estilo de aprendizaje, de implementar estrategias de enseñanza efi-
caces y de producir en el paciente el deseo de aprender nuevas habi-
lidades, cumplir con el programa de ejercicios o modificar conduc-
tas relacionadas con la salud.

El uso hábil y creativo de los tres componentes de la interven-
ción sumado a la repetición vigilada del examen y la evaluación de
la eficacia de las intervenciones relacionadas facilita la obtención de
resultados exitosos y el alta del paciente de los servicios de fisiote-
rapia.

Resultados
La recolección y el análisis de los datos sobre los resultados de

los servicios de atención de la salud constituyen una necesidad,
no una opción.46 La medición de los resultados es un método que
se utiliza para evaluar la calidad, eficacia y rentabilidad de los ser-
vicios prestados. Los resultados se controlan desde principio hasta
el fin de una sesión de atención fisioterapéutica, es decir. de
manera intermitente durante el tratamiento y en el momento de
su finalización.93 La valoración de la información generada por la
repetición periódica del examen y la evaluación de la respuesta de
los pacientes al tratamiento permite determinar si se está logran-
do el cumplimiento de los objetivos previstos y los resultados
esperados y si las intervenciones implementadas están producien-

do los resultados buscados. Es muy posible que los objetivos y
resultados deban ajustarse según el grado de cambio o de la falta
de cambio en el desempeño del paciente, determinado por el
nivel de los resultados obtenidos en el intervalo. Esta información
también es útil para decidir si hay que modificar los objetivos pre-
vistos, los resultados buscados y las intervenciones incluidas en el
plan de atención y, en ese caso, cuándo se debe hacer y en qué
medida.

Durante el continuo de atención de los pacientes, los fisiote-
rapeutas suelen evaluar los resultados obtenidos en diversas áreas,
que son enumeradas en el recuadro 1.14.

Resultados funcionales
La clave de la justificación de los servicios de fisioterapia en el

actual sistema de atención de la salud con control de gastos es la
identificación y documentación de resultados funcionales exitosos
que puedan ser atribuidos a las intervenciones implementa-
das.2,4,15,41,135 Los resultados funcionales deben ser significativos,
prácticos y sostenibles.135 Se consideran significativos los resultados
que han repercutido sobre la capacidad de desempeño del pacien-
te en el trabajo, en el hogar o en la comunidad y que son identifi-
cados como importantes por el propio paciente, su familia, su
pareja, los prestadores de cuidados o los empleadores. Si la formu-
lación de objetivos anticipados y resultados esperables ha sido con-
secuencia de un esfuerzo de cooperación entre el paciente y el tera-
peuta los resultados serán significativos para el paciente. El aspec-
to práctico de los resultados funcionales implica que las mejorías
del funcionamiento se han logrado de manera eficiente y rentable.
Las mejorías funcionales que se mantienen después del alta del tra-
tamiento (dentro de lo posible, dada la naturaleza de la patología)
se consideran sostenibles.

Medición de la repercusión de las intervenciones 
fisioterapéuticas

Los resultados esperables identificados en un plan de atención
fisioterapéutica deben ser mensurables. Más específicamente, debe
ser posible cuantificar los cambios del estado del paciente a lo
largo del tiempo. Como se comentó cuando se analizaron los
componentes del examen del modelo de atención de los pacien-
tes, muchas de las pruebas y determinaciones específicas utilizadas
por los fisioterapeutas tradicionalmente se han empleado para
medir deficiencias (p. ej., de la amplitud de movimiento, del ren-
dimiento muscular, de la movilidad de las articulaciones, del equi-
librio, etc.). La reducción de las deficiencias puede reflejar la
repercusión de las intervenciones sobre el proceso patológico, pero
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Áreas evaluadas por los fisioterapeutasRECUADRO 1.14

• Nivel de funcionamiento físico del paciente, con evaluación
de las disfunciones, las limitaciones funcionales y la discapa-
cidad percibidas

• Grado de prevención y reducción del riesgo de aparición o
recidiva en el futuro de una disfunción relacionada con la
patología, las alteraciones, las limitaciones funcionales o la
discapacidad

• Estado general o nivel de bienestar y aptitud física del
paciente

• Grado de satisfacción del paciente
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su traducción a mejorías de la calidad de vida relacionadas con la
salud, como en la seguridad y las capacidades funcionales, es posi-
ble o no. Por eso, no basta con medir las deficiencias. Para evaluar
con precisión los resultados obtenidos en el funcionamiento físi-
co y la efectividad de intervenciones del tipo de los ejercicios tera-
péuticos también hay que cuantificar las limitaciones y las capaci-
dades funcionales, además del nivel de discapacidad percibido por
el paciente.

En respuesta a la necesidad de producir pruebas que demues-
tren la eficacia de las intervenciones fisioterapéuticas en la reduc-
ción de la disfunción del movimiento, se ha desarrollado un ins-
trumento de tipo autoinforme llamado OPTIMAL (Outpatient
Physical Therapy Improvement in Movement Assessment Log [ bitá-
cora de evaluación de la mejoría del movimiento en pacientes
ambulatorios tratados con fisioterapia]) para medir la repercu-
sión de esas intervenciones sobre la función afectada y se ha estu-
diado su validez y su fiabilidad.41 Este instrumento determina el
nivel de dificultad o de confianza con que un paciente ejecuta
una serie de acciones que en su mayor parte se relacionan con la
movilidad funcional y que incluyen los movimientos necesarios
para pasar de la posición supina a la posición de sentado, arrodi-
llarse, caminar, correr y subir escaleras, alcanzar objetos y para
levantar pesos. Además, para facilitar la fijación de los objetivos
del plan de atención el terapeuta puede pedirle al paciente que
identifique tres actividades que desearía poder realizar sin difi-
cultad.

Varios estudios en los que se investigaron los beneficios de los
programas de ejercitación para personas con capacidades funcio-
nales deficientes61,64,114 reflejan la tendencia a incluir en la inves-
tigación una evaluación de los cambios de la calidad de vida rela-
cionados con la salud del paciente como consecuencia de la inter-
vención. Otra forma de determinar la eficacia de los servicios pres-
tados consiste en evaluar los resultados obtenidos en la reducción
de los riesgos de lesiones futuras o de progresión del deterioro, la
prevención de la evolución de las limitaciones funcionales y la dis-
capacidad, el cumplimiento de un programa domiciliario, o en el
uso de información que promueva un estado de salud y condición
física óptimos. Los fisioterapeutas han descubierto que para
demostrar la rentabilidad de sus servicios con fines preventivos es
importante reunir datos de seguimiento que revelen una reduc-
ción de la necesidad de servicios futuros relacionada con las inter-
venciones de prevención y la realización de actividades que pro-
muevan la salud.

Otra área de evaluación de los resultados que ha ido adqui-
riendo mayor importancia en la práctica de la fisioterapia es la
correspondiente a la satisfacción del paciente. La evaluación de esa
área durante la administración del tratamiento o en el momento
de su finalización puede utilizarse como un correlato de la cali-
dad de la atención. En las encuestas realizadas para determinar el
nivel de satisfacción de los pacientes, en general, se procura
conocer la eficacia del tratamiento por la comparación personal
del paciente entre su estado al concluir el tratamiento y el que
tenía al iniciarlo.113 Los instrumentos como la Physical Therapy
Outpatient Satisfaction Survey (PTOPS) (encuesta para determi-
nar la satisfacción del paciente ambulatorio con la fisioterapia) o
el instrumento MedRisk Instrument for Measuring Patient
Satisfaction (MRPS)6,7 (para cuantificar el nivel de satisfacción
del paciente con el tratamiento), también permiten determinar
la percepción del paciente de muchas áreas de la atención, entre
ellas la accesibilidad, las habilidades del terapeuta (interpersona-

les y clínicas) y aspectos administrativos como la programación y
continuidad de la atención. Una cualidad importante de los
cuestionarios utilizados para medir el grado de satisfacción del
paciente es la capacidad de éstos para favorecer la discriminación
entre los factores que inciden en el nivel de satisfacción, dado
que la identificación de los que ejercen una influencia adversa
permite que el clínico adopte medidas para modificar esos facto-
res y mantener en un nivel óptimo los servicios que se prestan a
los pacientes.7

Planificación del alta
La planificación del alta comienza en una fase temprana del

proceso de rehabilitación. Como ya se explicó, los criterios del alta
se identifican en el plan de atención. El mecanismo que utilizan los
fisioterapeutas para determinar el momento para dar de alta a un
paciente consiste en la evaluación continua de los resultados. Los
pacientes son dados de alta de los servicios de fisioterapia cuando
se han logrado los objetivos previstos y los resultados esperados.2

La planificación del alta suele incluir algún tipo de programa
domiciliario, un seguimiento apropiado, la posible derivación a
fuentes comunitarias, o la reanudación de los servicios fisiotera-
péuticos (un período adicional de atención) si las necesidades del
paciente se modifican con el tiempo y si se aprueba la prestación
de servicios adicionales.

La suspensión de los servicios, que es diferente del alta,2 se refie-
re a la conclusión del tratamiento antes de la consecución de los
objetivos previstos y los resultados esperados. Entre los diferentes
factores que pueden determinar la necesidad de suspender los ser-
vicios del fisioterapeuta figuran la decisión del paciente de inte-
rrumpirlos, un cambio en la situación clínica que determine la
inviabilidad de nuevos progresos o la imposibilidad de justificar
ante el financiador la necesidad de seguir con los servicios.

Para concluir, el modelo de atención descrito en esta sección
establece un enfoque integral y sistemático de la prestación de
atención y servicios fisioterapéuticos efectivos y eficientes. El
modelo es un mecanismo para demostrar las interrelaciones exis-
tentes entre las fases del continuo de atención fijadas en un marco
conceptual de discapacidad y la calidad de vida relacionada con la
salud. El modelo de atención también procura reducir los factores
de riesgo de enfermedad, lesiones o discapacidad y promover la
salud y el bienestar de los pacientes que buscan y reciben servicios
de fisioterapia.

ESTRATEGIAS EFECTIVAS PARA LA ENSEÑANZA

DE EJERCICIOS Y TAREAS ESPECÍFICAS

Como se explicó en la sección anterior, la instrucción relacio-
nada con el paciente es un elemento esencial de la fase de inter-
vención del tratamiento. En su tarea docente, el terapeuta pasa
mucho tiempo enseñando a los pacientes o a sus familiares la eje-
cución correcta y segura de los ejercicios. La eficacia de las estra-
tegias basadas en principios del aprendizaje motriz que se utilizan
para ayudar a los pacientes a aprender los ejercicios de un progra-
ma, al principio bajo la supervisión del terapeuta y después en
forma autónoma a lo largo de un período determinado, contribu-
ye a la obtención de resultados exitosos. En el recuadro 1.15 se
resumen algunas sugerencias prácticas para la enseñanza eficaz de
los ejercicios.
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Preparación para la enseñanza de los ejercicios

Cuando se prepara para enseñarle a un paciente una serie de
ejercicios, el terapeuta debe contar con un plan que facilite el
aprendizaje antes de las intervenciones con ejercicios y durante
éstas. La relación positiva con el paciente es un aspecto funda-
mental para crear un ambiente de motivación que fomente el
aprendizaje. Además, cuando se acuerdan los objetivos del plan
de atención debe establecerse una relación de colaboración. Evi-
dentemente, los requisitos mencionados deben estar disponibles
antes de iniciar la enseñanza del ejercicio. Las instrucciones efica-
ces también se basan en el conocimiento del estilo de aprendiza-
je del paciente; es decir, si prefiere aprender por observación,
leyendo las instrucciones, o ejecutando la actividad. Es posible
que al comienzo del tratamiento no se conozca esta información
y que por lo tanto se requieran varios métodos de enseñanza.

La identificación de la actitud del paciente con respecto al
ejercicio ayuda a determinar su probable nivel de receptividad al
aprendizaje y la probabilidad de que cumpla con el programa de
ejercicios. A continuación se presentan algunas preguntas cuyas
respuestas pueden contribuir a formular una estrategia que pro-
mueva la motivación del paciente.

•¿El paciente cree que el ejercicio aliviará sus síntomas o mejora-
rá la función afectada?

•¿Le preocupa la idea de que la ejercitación pueda resultarle incó-
moda?

•¿Está acostumbrado a realizar ejercicios en forma regular?
Un método útil para promover la motivación es estructurar el

programa de un modo que permita enseñar primero los ejercicios
más sencillos y menos estresantes para asegurar un buen resultado
inicial. Terminar siempre una sesión de ejercicios con un esfuerzo
exitoso también ayuda a mantener el nivel de motivación del
paciente. En esta sección, se analizarán otras sugerencias para
aumentar la motivación y promover el cumplimiento del progra-

ma de ejercicio; pero antes se presentará una descripción general de
los conceptos de aprendizaje motriz y adquisición de habilidades
motoras simples y complejas.

Conceptos de aprendizaje motriz: fundamento 
de la enseñanza de ejercicios y tareas específicas

La integración de los principios del aprendizaje motriz a la
enseñanza de los ejercicios optimiza el aprendizaje de esos ejerci-
cios o tareas funcionales. Un ejercicio no es otra cosa que una tarea
motora (una habilidad psicomotriz) que un terapeuta le enseña a
un paciente para que la aprenda.

El aprendizaje motriz consiste en una serie compleja de proce-
sos internos que incluye la adquisición y retención relativamente
permanentes de un movimiento o tarea como habilidades incorpo-
radas a través de la práctica.121,122,142,145 En la bibliografía sobre el
tema se efectúa una distinción entre el desempeño motor y el
aprendizaje motriz. El desempeño implica la adquisición de una
habilidad, mientras que el aprendizaje conlleva tanto adquisición
como retención.35,121,122 Según se cree, es probable que el aprendi-
zaje motriz modifique la forma en que se organiza y procesa la
información sensitiva en el sistema nervioso central y que además
afecte el modo en que se producen las acciones motoras. El apren-
dizaje motriz no puede observarse directamente; por lo tanto, se lo
debe medir a partir de la observación y el análisis de la forma en
que el individuo estudiado ejecuta sus habilidades.

Tipos de tarea motora
Existen tres tipos básicos de tareas motoras: discretas, seriadas

y continuas.121,122

Tarea discreta. Una tarea discreta implica un movimiento con
comienzo y final reconocibles. Asir un objeto, hacer flexiones de
brazos o trabar una silla de ruedas son ejemplos de tareas motoras
discretas. Casi todos los ejercicios del tipo de levantar y bajar una
pesa o realizar una maniobra de autoestiramiento pueden clasifi-
carse en la categoría de tareas motrices discretas.

Tarea seriada. Una tarea seriada consta de una serie de movimien-
tos separados que se combinan en una secuencia particular. Por
ejemplo, para comer con un tenedor se debe ser capaz de asir el
tenedor, mantenerlo en la posición correcta, pinchar o recoger la
comida y levantar el tenedor para llevarlo hasta la boca. En el
ámbito laboral, muchas tareas funcionales son seriadas, con com-
ponentes simples y complejos. Algunas tareas seriadas requieren
una sincronización específica entre cada segmento de la tarea o
momento durante su transcurso. Los movimientos que se realizan
para efectuar los cambios que exige el manejo de una silla de rue-
das implican tareas seriadas. Un paciente debe aprender a colocar
la silla en posición, a trabarla, posiblemente a retirar un apoyabra-
zos, a deslizarse hacia adelante en la silla y luego a trasladarse desde
la silla a otra superficie. Algunos de esos movimientos requieren
inercia y otros no.

Tarea continua. Una tarea continua exige movimientos repetiti-
vos e ininterrumpidos que no tienen comienzo y final definidos.
Los ejemplos de tareas continuas incluyen caminar, subir y bajar
escaleras y andar en bicicleta.

El reconocimiento del tipo de movimiento especializado que
un paciente debe aprender a ejecutar ayuda a decidir qué estrate-
gias de enseñanza serán más beneficiosas para la adquisición de
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Sugerencias prácticas para la enseñanza 
eficaz de los ejercicios

RECUADRO 1.15

• Seleccionar un ambiente libre de factores de distracción.
• Demostrar la práctica apropiada de un ejercicio (movimien-

tos seguros e inseguros; movimientos correctos e incorrectos)
y después indicarle al paciente que use esos movimientos
como modelo.

• Si corresponde o es factible, al principio se puede guiar al
paciente a través del movimiento deseado.

• Usar directivas verbales o escritas claras y concisas.
• Complementar las instrucciones escritas para un programa

domiciliario con ilustraciones (bosquejos) del ejercicio.
• Que el paciente demuestre cómo realiza un ejercicio mien-

tras se lo supervisa y se lo asiste con retroalimentación.
• Proporcionar retroalimentación específicamente relacionada

con la acción en lugar de una retroalimentación general y no
descriptiva. Por ejemplo, explicar por qué la ejecución del
ejercicio fue correcta o incorrecta.

• Enseñar un programa de ejercicio completo en forma de
componentes más pequeños que se incrementan para que el
paciente tenga tiempo de practicar y aprender los compo-
nentes del programa en varias visitas.

b112-01.qxd  5/18/10  10:50 AM  Page 24



habilidades funcionales específicas. Por ejemplo, algunas de las
tareas motoras de un programa de ejercicio exigen que el pacien-
te aprenda que para lograr el autoestiramiento de los isquiocru-
rales debe saber cómo ubicar y alinear su cuerpo y cuánta fuerza
de estiramiento tiene que aplicar para que la maniobra de elon-
gación sea correcta. Cuando mejore su flexibilidad, el paciente
tendrá que aprender a controlar en forma segura los movimien-
tos activos en la recién adquirida porción de la amplitud duran-
te las actividades funcionales. Esto requerirá que los músculos se
contraigan con la intensidad correcta en una longitud desacos-
tumbrada. En otros casos, por ejemplo para prevenir la recurren-
cia de un síndrome de pinzamiento del hombro o de un dolor
lumbar, el paciente posiblemente deba aprender a través del
entrenamiento de la postura a mantener la alineación correcta del
tronco durante diversas tareas de alcance o levantamiento de
objetos que le impondrán demandas corporales ligeramente dife-
rentes.

En las dos situaciones anteriores debe haber aprendizaje
motriz para que el programa de ejercicio y el entrenamiento fun-
cional sean efectivos. Si las intervenciones con ejercicios se con-
sideran desde esta perspectiva, se entiende claramente por qué 
la aplicación de estrategias que promuevan el aprendizaje motriz
es un componente integral de la enseñanza eficaz de los ejer-
cicios.

Condiciones y progresión de las tareas motoras
Un programa de ejercicios concebido para mejorar el funcio-

namiento de un paciente deberá incluir el aprendizaje y la ejecu-
ción de diversas tareas. Un programa de entrenamiento funcional
destinado a preparar a un paciente para que logre objetivos fun-
cionales necesarios y deseables deberá imponerle demandas en

condiciones variables. La taxonomía de las tareas motoras pro-
puesta por Gentile35 es un sistema para analizar actividades fun-
cionales y un marco para entender las condiciones en las que pue-
den ejecutarse tareas motoras simples y complejas. En la figura 1.8
se ilustran esas condiciones y las dimensiones de la dificultad de
las tareas motoras.

Conocer los componentes de esta taxonomía y las interrelacio-
nes que existen entre ellos es útil para identificar y aumentar siste-
máticamente la dificultad de las tareas funcionales de un paciente
con disfunción.

La taxonomía incluye cuatro dimensiones principales, a saber,
(1) el ambiente en el que se realiza la tarea, (2) la variabilidad in-
terensayo del ambiente que se impone para una tarea, (3) la nece-
sidad de que el cuerpo de la persona permanezca quieto (estable) o
se mueva durante la tarea, y (4) la presencia o ausencia de manipu-
lación de objetos en el transcurso de la realización de la tarea. En
la figura 1.9 se muestran ejemplos de actividades cotidianas sim-
ples-complejas características de cada una de las 16 condiciones de
tareas diferentes aunque interrelacionadas.

Ambiente cerrado o abierto. Las condiciones ambientales de
una tarea determinan si los objetos o las personas (que rodean al
paciente) permanecen estacionarios o se mueven durante la tarea
y si la superficie sobre la que se realiza la tarea es fija o movible.
Se dice que un ambiente es cerrado cuando los objetos que rodean
al paciente y la superficie sobre la que se realiza la tarea no se
mueven. Cuando una tarea funcional se realiza en un ambiente
de este tipo, toda la atención del paciente puede concentrarse en
la ejecución de la tarea y esta última puede acomodarse a su pro-
pio ritmo. Los ejemplos de tareas realizadas en un ambiente
cerrado incluyen beber o comer sentado en una silla y con el
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FIGURA 1.8 Taxonomía de las tareas
motoras: dimensiones de la dificultad
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tronco erguido, permanecer de pie ante un lavabo y lavarse las
manos o peinarse y caminar en un recibidor vacío o en una habi-
tación en la que los muebles se hallan colocados en un orden
estable.

En un ambiente abierto, que es más complejo, los objetos, las
otras personas o la superficie de sustentación se mueven durante la
tarea. El paciente no controla el movimiento que se produce en el
ambiente. Las tareas que se ejecutan en ambientes abiertos inclu-
yen mantener el equilibrio sentado o parado sobre una plataforma
oscilante, permanecer de pie en un tren o un autobús en movi-
miento, subir por una escalera mecánica llena de gente, cruzar una
calle en una esquina con tráfico muy intenso o devolver un servi-
cio en un partido de tenis o de voleibol. Durante la ejecución de
tareas como las mencionadas, el paciente debe prever la velocidad
y las direcciones del movimiento de las personas o de los objetos
presentes en el ambiente o anticipar la necesidad de recurrir a
adaptaciones de la postura o el equilibrio cuando se mueva la
superficie de sustentación. En consecuencia, el paciente debe adap-
tar el ritmo de ejecución de las tareas para que armonice con las
condiciones ambientales impuestas.

Variabilidad interensayo en el ambiente: ausente o presente.
No hay variabilidad interensayo cuando el ambiente seleccionado
para la ejecución de las tareas permanece sin cambios entre una
tarea y la siguiente. Las condiciones ambientales son predecibles,
de modo que la tarea requiere poca atención, lo que en general per-
mite que el paciente realice dos tareas al mismo tiempo. Algunas
tareas sin variabilidad interensayo consisten en la práctica de técni-

cas de levantamiento de peso seguras mediante una caja de dimen-
siones y peso idénticos, la práctica de tareas consistentes en parar-
se y sentarse en una silla del mismo tipo y altura o la tarea de cami-
nar en un solo tipo de superficie.

Las tareas se vuelven más complejas cuando existe variabilidad
interensayo en las condiciones ambientales, es decir, cuando cam-
bian las demandas entre un intento o repetición de una tarea y la
siguiente. En presencia de esta variabilidad, el paciente debe con-
trolar continuamente las demandas cambiantes del ambiente y
adaptarse a las nuevas circunstancias mediante el empleo de diver-
sas estrategias de movimiento para completar la tarea. Levantar y
transportar objetos de peso y tamaño diferentes, subir escaleras de
distintas alturas o caminar sobre terrenos con variaciones son tare-
as con variabilidad interensayo.

Estabilidad corporal o transporte corporal. Además de conside-
rar las condiciones ambientales para realizar las tareas, se toma en
cuenta la perspectiva de la persona que las realiza. Las tareas que
exigen que se mantenga el cuerpo en una posición estable (estacio-
naria), como la tarea de mantenerse en posición erecta, se conside-
ran simples, en particular en condiciones ambientales cerradas.
Aquellas que exigen que el paciente se desplace de un lugar a otro
(transporte corporal), como rodar, caminar, saltar o escalar, se con-
sideran más complejas. Cuando el desplazamiento del cuerpo se
realiza en un ambiente abierto con variabilidad interensayo, como
caminar por una acera muy concurrida o sobre diferentes superfi-
cies de sustentación (césped, grava o pavimento), las tareas son
todavía más complejas y difíciles.
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ESTABILIDAD CORPORAL DESPLAZAMIENTO CORPORAL

Sin manipulación Sin manipulaciónCon manipulación Con manipulación

Sin 
variabilidad 
interensayo

Sin 
variabilidad 
interensayo

Con 
variabilidad 
interensayo

Con 
variabilidad 
interensayo

Mantener el equilibrio 
sentado en la cama 
mientras la persona
que lo cuida lo peina

Mantener el equilibrio en 
el hueco de la escalera 

mientras el cuidador
le abotona el

abrigo

Sentarse a la mesa y 
comer

Sentarse para registrar 
los gastos domésticos

Sentarse ante 
el escritorio 

para escribir una carta

Darse vuelta en la cama

Sentarse en la cama <=> 
pararse desde la cama

Entrar y salir de la bañera

Ir de la cama <=> al baño

Llevar una bandeja con 
comida o bebidas de la 

cocina a la sala;
usar la misma bandeja y 
el mismo recorrido cada 

vez

Mantener el equilibrio 
sentado en diferentes 

sillas del cuarto, 
por ejemplo, una 

mecedora, una silla de 
respaldo recto, un sofá

 
Mantener el equilibrio 
parado sobre distintas 

superficies:
piso alfombrado, piso de 

madera

Permanecer de pie en la 
cocina para descargar el 

lavavajilla

Sentarse en un banco 
bajo en el patio, inclinarse 

para desmalezar
las plantas del jardín

Darse vuelta en una cama 
individual y en una cama 

matrimonial

Sentarse <=> pararse 
desde diferentes alturas y 

superficies

Subir y bajar de aceras de 
distintas alturas

Llevar una bandeja con 
comida o bebidas de la 
cocina a la sala; usar en 

cada oportunidad 
diferentes

bandejas y recorridos

Mantener el equilibrio en 
un elevador en 

movimiento

Mantener el equilibrio 
sentado o parado en un 
autobús en movimiento

Reordenar paquetes 
mientras se permanece 
de pie en un elevador en 

movimiento

Beber un cóctel en la 
cubierta de un crucero

Ascender o descender 
caminando por una 
escalera mecánica

o una pasarela mecánica 
en movimiento

Deambular por la 
comunidad

Atravesar un salón en el 
que hay niños jugando

Reordenar paquetes 
mientras se sube o se 
baja de una escalera 

mecánica 

Hacer las compras en el 
supermercado

Pasear un cachorro con 
una correa 
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FIGURA 1.9 Actividades de la vida diaria
en el contexto de la taxonomía de las tareas
motoras. (De Dennis JK, McKeough DM:
Mobility. En May BJ [ed.]. Home Health and
Rehabilitation –Concepts of Care, 2a ed. FA
Davis, Filadelfia, 1999, p.116, con autoriza-
ción.)
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Manipulación de objetos: ausente o presente. Si la ejecución de
una tarea requiere actividades de manipulación que incluyan el
brazo, aumenta el grado de dificultad. Las tareas que no exigen
manipulación de objetos son menos complejas que aquellas que la
exigen. Llevar una taza de café de una habitación a otra de la casa
(en la que se está solo) sin derramar el líquido es una tarea más
compleja que caminar con las manos libres. Ejecutar la misma
tarea en una acera muy concurrida aumenta aun más su compleji-
dad y dificultad.

En síntesis, la taxonomía de las tareas motoras de Gentile pue-
de usarse para analizar las características de las tareas funcionales en
el contexto de las condiciones de la tarea. La taxonomía aporta un
marco para estructurar la sesión terapéutica individualizada de un
paciente o para progresar en el nivel de dificultad de las tareas moto-
ras a través de un programa de entrenamiento funcional.

Estadios del aprendizaje motriz
Hay tres estadios de aprendizaje motriz: cognitivo, asociativo

y autónomo.26,29,35,91,121,122 Las características del que aprende son
diferentes en cada estadio del proceso y en consecuencia afectan el
tipo de estrategia de enseñanza seleccionada por el terapeuta en un
programa de ejercicio y entrenamiento funcional.

Estadio cognitivo
Cuando está aprendiendo un movimiento especializado, el

paciente debe entender lo que va a hacer; esto significa que se le
deben transmitir el objetivo y los requisitos del ejercicio o la tarea
funcional. A continuación tiene que aprender cómo ejecutar la
tarea motora en forma segura y correcta. En este estadio, el pacien-
te debe pensar en cada componente o secuencia del movimiento;
en general, debe concentrarse en cómo alinear su cuerpo y en cuán
lejos y con qué intensidad o velocidad se tiene que desplazar.
Dicho de otro modo, el paciente trata de “sentir” el ejercicio.
Como toda su atención se centra en la ejecución correcta de la
tarea motora, un ambiente con factores de distracción, por ejem-
plo un gimnasio ruidoso y con mucha actividad (un ambiente
abierto), al principio puede interferir en el aprendizaje. Durante
este estadio, son frecuentes los errores en la ejecución de los ejerci-
cios debido a fallas de aprendizaje; pero mediante prácticas que
incluyan la corrección de los errores el paciente aprenderá gradual-
mente a diferenciar la ejecución correcta de la incorrecta, al prin-
cipio con retroalimentación frecuente del terapeuta y al final por
su propia supervisión (autoevaluación).

Estadio asociativo
Durante el estadio asociativo del aprendizaje, el paciente

comete pocos errores y se concentra en realizar pequeños ajustes de
la tarea motora. El objetivo central es aprender a producir movi-
mientos más coherentes y eficientes. También pueden refinarse la
sincronización de los movimientos y la distancia de desplazamien-
to. El paciente explora variantes y modificaciones leves de las estra-
tegias de movimiento mientras ejecuta la tarea en diferentes condi-
ciones ambientales (variabilidad interensayo). Además, usa la reso-
lución de problemas para corregir errores cuando los comete. En
este estadio necesita poca retroalimentación y, por el contrario,
comienza a prever los ajustes necesarios y a implementar correccio-
nes antes de que se produzcan errores.

Estadio autónomo
Los movimientos son automáticos en este último estadio del

aprendizaje. El paciente no necesita prestar atención a los relacio-

nados con la tarea que está realizando; por lo tanto, puede ejecu-
tar más de una tarea a la vez. Además, en este estadio hay una
adaptación fácil a las nuevas exigencias de las tareas y a los cam-
bios de las condiciones ambientales. En esta fase del aprendizaje
se requieren pocas instrucciones, a menos que el paciente experi-
mente una recidiva de los síntomas u otros problemas. En reali-
dad, la mayoría de los pacientes son dados de alta antes de llegar
al estadio autónomo.

Variables que influyen en el aprendizaje motriz durante 
la enseñanza de los ejercicios y el entrenamiento funcional

Muchas variables influyen en el aprendizaje motriz; para fa-
cilitar ese aprendizaje el terapeuta puede manipular algunas de
ellas durante la enseñanza de los ejercicios y el entrenamiento
funcional. Las variables que se pueden manipular incluyen con-
sideraciones anteriores a la práctica, la práctica y la retroalimen-
tación. Es necesario conocer muy bien estas variables y su reper-
cusión sobre el aprendizaje motriz para desarrollar estrategias que
conduzcan a un buen resultado en la enseñanza de los ejercicios
y en el entrenamiento funcional. En esta sección se revisarán bre-
vemente esas variables clave que inciden en la adquisición y la
retención de habilidades motoras durante cada estadio del apren-
dizaje motriz. Dado que la descripción de los conceptos y los
principios de este tipo de aprendizaje exige una gran cantidad de
conocimientos, se sugiere que el lector que desee obtener más
información consulte alguna de las numerosas publicaciones
especializadas en el tema.35,91,121,122,142

Consideraciones anteriores a la práctica
Hay algunas variables que pueden influir en el aprendizaje

motriz durante una sesión de ejercicios, incluso antes de que se ini-
cie la práctica. La comprensión del propósito de un ejercicio o una
tarea, además del interés en la tarea, afectan la adquisición y reten-
ción de habilidades. Cuanto más significativa sea una tarea para un
paciente, más probable será que aprenda a ejecutarla. La inclusión
de tareas que el paciente identificó como importantes durante el
examen inicial promoverá el interés de ese paciente.

La atención que se presta a la tarea que se está ejecutando tam-
bién afecta el aprendizaje. La capacidad de concentrarse en la habi-
lidad que se va a aprender en un ambiente libre de elementos de
distracción facilita el aprendizaje. Enseñarle al paciente antes de la
práctica hacia dónde debe dirigir la atención durante esa práctica
también puede afectar el proceso del aprendizaje. En estudios de
pacientes en perfectas condiciones, se comprobó que el aprendiza-
je mejoraba si la persona prestaba atención a los resultados de la
realización de una tarea en lugar de fijarse en los detalles de la tarea
propiamente dicha.82,148 Este hallazgo se analizará con mayor dete-
nimiento cuando se explique la relación entre la retroalimentación
y el aprendizaje motriz.

La demostración de una tarea antes de que comience la prácti-
ca también mejora el aprendizaje. A menudo es útil que el pacien-
te observe a otra persona, por lo general el terapeuta y a veces otro
paciente, mientras ejecuta correctamente el ejercicio o la tarea fun-
cional y que después utilice las acciones que observó como mode-
lo. También puede facilitar la adquisición de una habilidad recibir
instrucciones verbales que describan la tarea antes de la práctica, las
cuales deben ser breves. Administrar información exhaustiva sobre
de los requisitos de la tarea en una fase temprana del proceso de
aprendizaje en realidad puede confundir al paciente en lugar de
favorecer el proceso.
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Práctica
El aprendizaje motriz es el resultado directo de la práctica; es

decir, de la ejecución repetida de un movimiento o de una serie
de movimientos en una tarea.70,121,122 Es probable que la práctica
sea la variable aislada más importante en el aprendizaje de una
habilidad. La magnitud, el tipo y la variabilidad de la práctica
afectan directamente el grado de adquisición y retención de habi-
lidades.91,121,122 En general, cuanto más practique el paciente una
tarea motora, más rápido y fácil será el aprendizaje. En el contex-
to actual de atención de la salud, la mayor parte de la práctica de
los ejercicios o tareas funcionales tiene lugar en la casa del pacien-
te, sin supervisión del terapeuta, que habitualmente establece las
condiciones de la práctica de un programa domiciliario antes del
alta y fija las pautas para aumentar la dificultad de las habilida-
des recién adquiridas durante los estadios ulteriores del apren-
dizaje.

El tipo de estrategia de práctica seleccionado también tiene
una repercusión significativa sobre la rapidez y facilidad con que se
aprenden las tareas motoras.70,91,121,122,145 En el recuadro 1.16 se
definen los tipos comunes de práctica. El tipo de habilidad que se
va a aprender (discreta, seriada o continua) y el estadio de aprendi-
zaje motriz del paciente determinan cuáles serán las estrategias más
apropiadas.

Práctica parcial versus práctica completa. Se ha demostrado que
la práctica parcial es más efectiva en el primer estadio del aprendi-
zaje para la adquisición de habilidades seriadas complejas que pose-
an componentes simples y difíciles. Por lo general, es necesario
practicar únicamente las dimensiones difíciles de una tarea antes de
practicar la tarea completa. La práctica parcial es menos efectiva
que la práctica completa para adquirir habilidades continuas como
caminar o subir escaleras o realizar tareas seriadas en las que el
núcleo del proceso de aprendizaje es la oportunidad o sincroniza-
ción de los componentes. La práctica completa también se usa para
la adquisición de habilidades discretas; por ejemplo, la habilidad de
ejecutar un ejercicio que exija repeticiones de sólo un patrón de
movimiento.

Práctica fija, aleatoria y aleatoria-fija. En general, durante la
fase inicial de la rehabilitación la práctica se limita al aprendizaje
de sólo algunos ejercicios o tareas. Durante el estadio cognitivo del
aprendizaje de una tarea nueva, la práctica fija es la mejor opción
porque mejora rápidamente la ejecución de los movimientos
aprendidos. La transición a la práctica aleatoria o a la práctica ale-
atoria-fija debe producirse lo antes posible para introducir variabi-
lidad en el proceso de aprendizaje. El término variabilidad de la
práctica se refiere a la introducción de pequeños ajustes (variacio-
nes) en las condiciones de una tarea; por ejemplo, la modificación
de la superficie de sustentación o de los sitios que rodean el lugar
donde se realiza la tarea.35,121,122

Aunque al principio la práctica fija mejora la ejecución a un
ritmo más rápido que la práctica aleatoria, esta última conduce a
una mejor retención y a mayor generalización de las habilidades
que la práctica fija.91 Se piensa que las tareas que varían sólo un
poco, como sucede en el caso de la práctica aleatoria, requieren
más procesamiento cognitivo y más resolución de problemas res-
pecto de la práctica fija y, en consecuencia, culminan en una mayor
retención. La práctica aleatoria-fija permite una adquisición más
rápida de habilidades que la práctica aleatoria y mejor retención
que la práctica fija. Como la práctica aleatoria-fija posibilita la rea-
lización de una tarea por lo menos dos veces antes de pasar a otra

variación de esa tarea, le ofrece al paciente la oportunidad de iden-
tificar y corregir de inmediato los errores de una secuencia de
movimientos antes de ingresar en la siguiente variación de la
tarea.35,121

Práctica física versus mental. La práctica física fue durante
mucho tiempo una característica distintiva de la enseñanza de ejer-
cicios y del entrenamiento funcional en fisioterapia, mientras que
la práctica mental (visualización motriz) tuvo su inicio en la psico-
logía del deporte y en el entrenamiento deportivo.122,129 Hace alre-
dedor de dos décadas, comenzó a investigarse la posibilidad de
aplicar la práctica mental como instrumento terapéutico en la
rehabilitación de los pacientes con trastornos del movimiento.144

Se considera que el ensayo mental de una tarea motora refuerza el
componente cognitivo del aprendizaje motriz; es decir, del apren-
dizaje de lo que se va a hacer cuando se ejecute la tarea. La mayor
parte de los estudios avalan el hallazgo de que la práctica física de
las habilidades motoras mediante la ejecución manifiesta de la
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Tipos de práctica para el aprendizaje motrizRECUADRO 1.16

Práctica parcial versus práctica completa
• Práctica parcial. Se divide una tarea en dimensiones separa-

das. Se practican los componentes individuales y en general
los más difíciles. Una vez que se dominan los segmentos
individuales se los combina en secuencia para que se pueda
practicar toda la tarea

• Práctica completa. Se ejecuta la tarea íntegra desde el princi-
pio hasta el final; no se practica en segmentos separados

Práctica fija, aleatoria y aleatoria-fija
• Práctica fija. La misma tarea o serie de ejercicios o tareas se

practica repetidas veces en las mismas condiciones y en un
orden predecible; por ejemplo, el paciente puede realizar
una práctica consistente en caminar en forma continua por
el mismo ambiente, levantarse de la misma silla y siempre
desde la misma altura o alzar el mismo objeto o recipiente
pesado; por lo tanto, la tarea no se modifica de una repeti-
ción a la siguiente

• Práctica aleatoria. Se llevan a cabo pequeñas variaciones de
la misma tarea en un orden predecible; por ejemplo, el
paciente puede levantarse de sillas de diferentes alturas o
estilos en un orden aleatorio; en consecuencia, la tarea cam-
bia con cada repetición

• Práctica aleatoria-fija. Se practican variaciones de la misma
tarea en un orden aleatorio, pero cada variación se ejecuta
más de una vez; por ejemplo, el paciente se levanta de una
silla de altura y estilo particulares y luego repite la misma
tarea por segunda vez antes de ir a sentarse en otra silla de
estilo y altura diferentes

Práctica física versus mental
• Práctica física. Los movimientos de un ejercicio o tarea fun-

cional se ejecutan realmente
• Práctica mental. Antes de la ejecución real de una tarea

motora se realiza un ensayo cognitivo de esa ejecución. El
término visualización se usa como sinónimo de práctica
mental.
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tarea es superior a la práctica mental sola para el aprendizaje de
tareas motoras.121,122 Sin embargo, se ha demostrado que en el
entrenamiento y la rehabilitación de los deportistas el empleo
simultáneo de la práctica mental y la práctica física mejora la
adquisición de habilidades motrices a un ritmo más rápido que el
uso de la práctica física por separado.78,91,94

Retroalimentación
La retroalimentación, es la segunda variable más importante

para el aprendizaje, superada tan solo por la práctica.91 El término
retroalimentación alude a la información sensorial que recibe y pro-
cesa el individuo que aprende durante la ejecución de un movi-
miento o tarea o después de haberlos ejecutado.35,91,121,147 Se usan
varios términos descriptivos para diferenciar un tipo de retroali-
mentación de otro. Los términos empleados para describir la retro-
alimentación se basan en la fuente de la que procede la informa-
ción (intrínseca o aumentada), en el ritmo o la frecuencia de la
retroalimentación, y en su foco (conocimiento del desempeño o cono-
cimiento de los resultados). Estos términos y otras categorías de la
retroalimentación se definen en el recuadro 1.17.

Hay varios factores que influyen en la elección de la retroali-
mentación durante la enseñanza de los ejercicios o el entrenamien-
to funcional y en la eficacia de la retroalimentación para la adqui-
sición (desempeño) y la retención (aprendizaje) de una habilidad.
El estadio del aprendizaje motriz tiene una repercusión significati-
va sobre el tipo, el ritmo y la frecuencia de la retroalimentación uti-
lizada durante las sesiones de práctica; lo mismo puede decirse del
estado físico y cognitivo del paciente. También se ha sugerido la
conveniencia de que el terapeuta aliente al paciente para que apor-
te datos acerca de su receptividad al tipo, la frecuencia y el ritmo
de la retroalimentación, en particular después de haber logrado el
nivel inicial de adquisición de la destreza. Esta participación pro-
mueve una sensación de autocontrol en el paciente, y se considera
que tiene un efecto positivo sobre el aprendizaje.82

Es conveniente comparar los beneficios y las limitaciones de
varios tipos de retroalimentación porque si bien algunas formas
mejoran la adquisición de destrezas, también son menos eficaces
que otras para lograr su retención.

Retroalimentación intrínseca. La retroalimentación intrínseca
procede de todos los sistemas sensoriales del individuo que apren-
de, no del terapeuta, y deriva de la ejecución o la intención de eje-
cutar un movimiento. Es inherente al movimiento mismo, es decir
que aparece en forma natural durante la ejecución o después de la
ejecución de una tarea.35,91,121 Aporta información continua acerca
de la calidad del movimiento en el transcurso de una tarea y acer-
ca de las consecuencias (resultados) de la tarea; específicamente,
refiere si se ha alcanzado el objetivo que se perseguía al ejecutarla.
En la vida cotidiana, la retroalimentación intrínseca es una fuente
continua de datos que posibilitan el conocimiento del desempeño
y el conocimiento de los resultados de las actividades rutinarias que
ejecuta una persona o de las nuevas destrezas motoras que trata de
aprender.

Retroalimentación aumentada. La información relativa al de-
sempeño o a los resultados de una tarea que complementa la retro-
alimentación intrínseca se conoce como retroalimentación aumen-
tada91,121,122,147 o como retroalimentación extrínseca.35 A diferencia
de lo que sucede con la retroalimentación intrínseca, en el caso de
la extrínseca el terapeuta controla el tipo, el ritmo y la frecuencia
de la retroalimentación que recibe el paciente durante el entrena-

miento. Esta clase de retroalimentación puede ser suministrada
durante la ejecución de una tarea o en el momento de su conclu-
sión para aportar información sobre la calidad del desempeño o la
calidad del resultado de esa tarea. La retroalimentación extrínseca
es una herramienta utilizada con frecuencia para facilitar el apren-
dizaje motriz en las personas sanas; pero se la considera particular-
mente necesaria cuando se enseñan habilidades motoras a pacien-
tes con retroalimentación intrínseca insuficiente o poco precisa
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Tipos de retroalimentación asociada 
con el aprendizaje motriz

RECUADRO 1.17

Conocimiento del  desempeño (CD) versus conocimiento de
los resultados (CR)
• CD. Retroalimentación intrínseca percibida durante la reali-

zación de una tarea o inmediatamente después, retroalimen-
tación extrínseca (por lo general verbal) acerca de la natura-
leza o calidad de la ejecución de una tarea motora

• CR. Retroalimentación extrínseca proporcionada inmediata-
mente después de la ejecución de una tarea motora para
informar acerca de los resultados de esa tarea

Retroalimentación intrínseca
• Señal o serie de señales sensitivas que son inherentes a una

tarea motora
• Surge directamente de la ejecución de la tarea motora
• Puede producirse inmediatamente después de la finalización

de la tarea, pero también antes de que la tarea se haya com-
pletado

• En la mayor parte de los casos incluye señales propiocepti-
vas, cinestésicas, táctiles, visuales o auditivas

Retroalimentación extrínseca
• Comprende señales sensitivas procedentes de una fuente

externa que complementan la retroalimentación intrínseca y
que no son inherentes a la ejecución de la tarea

• Puede proceder de una fuente mecánica o de otra persona
• También se la conoce como retroalimentación aumentada

Retroalimentación simultánea (concurrente) versus posterior a
la respuesta
• Simultánea. Se produce durante la ejecución de una tarea
• Posterior a la respuesta (terminal). Aparece después de finali-

zada la tarea

Retroalimentación inmediata, diferida y resumida
• Inmediata. Se produce o se administra directamente después

de completada una tarea
• Diferida. Transcurre un intervalo antes de que se suministre

la información, lo que le da tiempo al paciente para 
reflexionar sobre el grado de corrección o incorrección 
de la tarea

• Resumida. Información acerca de la ejecución promedio de
varias repeticiones de un movimiento o tarea

Retroalimentación intermitente versus continua
• Intermitente. Es irregular y aleatoria
• Continua. Abarca todo el curso de la tarea
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debido a sistemas sensoriales alterados por una lesión o una enfer-
medad.35,91

Los terapeutas pueden seleccionar entre muchas formas de
retroalimentación extrínseca para la enseñanza de los ejercicios y el
entrenamiento funcional.35,147 Algunos ejemplos son la retroali-
mentación verbal o táctil provista directamente por el terapeuta
que interactúa con el paciente durante la práctica y la retroalimen-
tación visual procedente de espejos, de un dispositivo generador de
imágenes ecográficas (Fig. 1.10), de una unidad de biorretroali-
mentación electromiográfica (EMG) o de la reproducción en vídeo
de la ejecución previa de una tarea.

Uso del conocimiento del desempeño versus el conocimiento de
los resultados. En los últimos 20 años, la selección y aplicación de
la retroalimentación han cambiado en el ámbito clínico. Un fisio-
terapeuta tradicionalmente haría que el paciente se concentrara en
la información sensorial inherente a una tarea motora (retroali-
mentación intrínseca) para “tener la sensación” de los movimientos
de la tarea, como por ejemplo cuando se siente el desplazamiento
del peso del cuerpo de un lado al otro mientras se controlan las
rodillas y se mantiene el equilibrio en posición de pie. Al mismo
tiempo, el terapeuta aportaría retroalimentación continua, habi-
tualmente de tipo verbal, acerca de la calidad de la postura y el con-
trol de las rodillas del paciente durante la actividad de desplazar el
peso del cuerpo de un pie al otro (conocimiento del desempeño).
Sin embargo, la investigación, principalmente con sujetos norma-
les, ha demostrado que dirigir la atención de una persona hacia los
resultados de los movimientos (conocimiento de los resultados) en
lugar de hacia los detalles de los movimientos mismos mejora el
aprendizaje de manera más efectiva.148

Actualmente, como los terapeutas están más familiarizados
con los principios del aprendizaje motriz, otorgan mayor impor-
tancia a la provisión de retroalimentación acerca de los resultados
de la ejecución de una tarea.147 Retomando el ejemplo del despla-
zamiento del peso, para emplear el conocimiento de los resultados

un terapeuta de hoy tendría que indicarle al paciente que ejecuta-
ra desplazamientos del peso estirándose para alcanzar objetos colo-
cados en varias posiciones justo por fuera de su base de sustenta-
ción. Al contar con la existencia de una diana o blanco el paciente
orientará la tarea en esa dirección cuando se concentre en los resul-
tados que espera del movimiento. El paciente aprende a juzgar la
eficacia de sus movimientos sobre la base de la retroalimentación
recibida de fuentes externas.82,148

Momento preciso de la retroalimentación. El momento preciso
de la retroalimentación extrínseca también afecta el aprendizaje y
debe ser ajustado durante el proceso. En el transcurso del estadio
inicial, para aumentar la seguridad del paciente y ayudarlo a enten-
der los movimientos requeridos puede ser necesario introducir un
nuevo ejercicio o tarea funcional (retroalimentación simultánea,
también conocida como concurrente) que se base en el uso de, por
ejemplo, indicaciones táctiles (guía manual). Sin embargo, el uso
excesivo de la guía manual durante una tarea no deja que el pacien-
te cometa “errores seguros” mientras va entendiendo la forma de
ejecutar un movimiento. Como se mencionó cuando se describie-
ron los estadios del aprendizaje motriz, la autodetección y autoco-
rrección de los errores son absolutamente necesarias para que se
produzca el aprendizaje. La clave es usar la menor cantidad posible
de retroalimentación simultánea del tipo de la guía manual duran-
te el lapso más breve posible para que el paciente no comience a
depender de ella para completar la tarea.35

La retroalimentación inmediatamente posterior a la respuesta es
otra forma de retroalimentación extrínseca que se usa con frecuen-
cia durante el estadio inicial del aprendizaje. El terapeuta aporta
información, a menudo verbal, acerca del resultado de la tarea
inmediatamente después de cada ensayo. Aunque la retroalimenta-
ción inmediata puede mejorar la adquisición temprana de una des-
treza, tampoco permite que haya tiempo para que el paciente
resuelva problemas y detecte errores sin la intervención del tera-
peuta. En consecuencia, si bien la adquisición inicial de la destre-
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A B

FIGURA 1.10 (A; B) Una unidad generadora de imágenes ecográficas suministra retroalimentación extrínseca (visual) en la pantalla durante
la enseñanza del ejercicio para ayudar a la paciente a aprender la forma de activar los músculos transverso y oblicuo interno del abdomen.
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za puede tener lugar bastante rápido el aprendizaje, que incluye
retención, se retrasa.

El uso de retroalimentación diferida procedente del terapeuta
después de cada una de las repeticiones de una tarea o ejercicio o
el de retroalimentación resumida después de haber completado va-
rios ensayos da tiempo al paciente para resolver problemas y auto-
evaluar la ejecución de la tarea durante la práctica, lo que a su vez
promueve la retención y la generalización de las destrezas aprendi-
das. Si bien es cierto que el empleo de retroalimentación diferida o
resumida puede asociarse con una adquisición más lenta de las
habilidades que el de retroalimentación simultánea o inmediata, se
cree que con la demora del ritmo de la retroalimentación se logra
que el paciente preste atención a la retroalimentación intrínseca
propia de la tarea.35,121,146

En un estudio realizado en individuos sin disfunciones en los
cuales se investigó el efecto de tres formas de retroalimentación
extrínseca (simultánea, inmediatamente posterior a la respuesta y
resumida)146 se comprobó que cuando los sujetos practicaban una
actividad con carga de peso parcial los que recibían retroalimenta-
ción visual simultánea (por medio de la observación de una escala)
lograban aprender la habilidad más rápidamente que los que reci-
bían la retroalimentación después de la respuesta (en forma inme-
diata o resumida). Sin embargo, los sujetos que habían recibido
retroalimentación simultánea se desempeñaron peor en una prue-
ba de retención dos días después de finalizada la práctica que los
sujetos de los grupos que habían recibido retroalimentación des-
pués de la respuesta. También se comprobó que la retroalimenta-
ción resumida mejoró la retención en mayor medida que la retro-
alimentación inmediatamente siguiente a la respuesta.

Frecuencia de la retroalimentación. Un principio básico acerca
de la retroalimentación extrínseca señala que “menos es mejor”. Se
ha demostrado que la retroalimentación intermitente durante la
práctica es más eficaz para promover el aprendizaje que la retroali-
mentación continua. A la inversa, la retroalimentación continua
mejora más rápidamente la adquisición de destrezas (el desempe-
ño) durante el estadio inicial del aprendizaje que la retroalimenta-
ción intermitente.35 Por ejemplo, la retroalimentación verbal exce-
siva provista en forma continua por un terapeuta puede ser un fac-
tor de distracción que interrumpa la atención que le presta el
paciente a la tarea.

Aunque la frecuencia máxima de la retroalimentación es nece-
saria durante el estadio cognitivo (inicial) del aprendizaje, cuando
el paciente aprende por primera vez cómo ejecutar un ejercicio o
una tarea funcional, el uso prolongado de cualquier forma de
retroalimentación extrínseca puede crear dependencia de la retro-
alimentación y puede ser un impedimento para la autodetección
y la corrección de errores.35,121,122 Por lo tanto, es importante que
la retroalimentación se vaya reduciendo con el tiempo. El uso de
retroalimentación resumida, en particular durante el estadio asocia-
tivo del aprendizaje, es una estrategia efectiva para reducir la can-
tidad total de retroalimentación suministrada en una sesión de
práctica. Cuando la retroalimentación extrínseca se reduce, el
paciente puede explorar leves modificaciones de una estrategia
motriz y analizar los resultados. Esta posibilidad promueve la
resolución de problemas, la autosupervisión y la autocorrección,
lo que permite que el paciente ejecute la tarea en forma autóno-
ma y segura y transfiera el aprendizaje a nuevas condiciones de 
la tarea.

En el recuadro 1.18 se resume la información analizada en esta
sección con respecto a las características del sujeto que aprende y se

describen estrategias efectivas para la enseñanza de los ejercicios y
el entrenamiento funcional basadas en los principios y estadios del
aprendizaje motriz.

Cumplimiento de los ejercicios

Para que la instrucción relacionada con el paciente sea eficaz
durante un programa de ejercicios de orientación funcional se
deben incluir métodos destinados a reforzar el cumplimiento, un
objetivo particularmente difícil cuando el programa va a durar
mucho tiempo. Los resultados positivos del tratamiento no depen-
den tanto de la concepción del programa de ejercicio “ideal” para
cada paciente como de la concepción de un programa que el
paciente o la familia puedan seguir realmente.55,56,139

Factores que influyen en el cumplimiento de un programa 
de ejercicio

Múltiples factores influyen en el cumplimiento de un progra-
ma de ejercicio.43,55,56,77,82,90,126,139 Esos factores pueden ser agrupa-
dos en tres categorías: características del paciente, factores relacio-
nados con el problema de salud o las disfunciones del paciente, y
variables relacionadas con el programa.

Características del paciente
Entre los factores relacionados con el paciente hay algunos que

pueden tener un efecto positivo o negativo sobre el cumplimiento;
a saber, la interpretación del problema de salud, las disfunciones o
el programa de ejercicio, el nivel de motivación, atención, memo-
ria, voluntad de cambiar y receptividad a los cambios, el grado de
fatiga o estrés, la autopercepción de la compatibilidad con el tera-
peuta o del grado de control en el programa de ejercicio, el nivel
socioeconómico y el bagaje cultural, las creencias y las actitudes
respecto del ejercicio y el valor otorgado al programa de ejercita-
ción, y la posibilidad de acceso a los recursos adecuados. La edad y
el sexo del paciente también influyen en el cumplimiento de un
programa de ejercicio; en los hombres las tasas de cumplimiento
son mayores que en las mujeres. La asociación entre edad y cum-
plimiento es menos clara.

Factores relacionados con el problema de salud 
o las disfunciones

Tanto la agudeza, la cronicidad, la gravedad o la estabilidad del
problema de salud primario y de las disfunciones relacionadas
como la presencia de enfermedades coexistentes repercuten sobre
el cumplimiento. El dolor es un factor de disuasión evidente, por
lo que debe ser reducido a un nivel mínimo durante el transcurso
del programa. Cuando las disfunciones son graves o de larga data
el establecimiento de objetivos de corto plazo que puedan ser
alcanzados con regularidad refuerza el cumplimiento de los progra-
mas que exigen un plazo prolongado de participación.

Variables relacionadas con el programa
Entre los factores que repercuten sobre el cumplimiento, se

encuentran, por ejemplo, la complejidad y duración necesaria de
un programa de ejercicio, la adecuada instrucción y la retroalimen-
tación administradas por el terapeuta, la participación del pacien-
te en el plan de atención y la continuidad en el contexto domici-
liario de los cuidados administrados durante la internación. Los
programas que toman en cuenta las necesidades de motivación de
los pacientes se asocian con tasas de cumplimiento más elevadas.
En el contexto ambulatorio, la logística, como el lugar y la planifi-
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cación, el ambiente creado por el terapeuta/instructor del progra-
ma y la disponibilidad de apoyo social y atención o asesoramiento
individualizados por parte del personal, también constituye un fac-
tor importante para reforzar el cumplimiento.

El terapeuta no debe esperar que la mayoría de los pacientes
sigan obedientemente las instrucciones de todos los programas

terapéuticos, en especial si la práctica regular de ejercicios no ha
formado parte de sus vidas antes de la aparición de la enferme-
dad o lesión; lo que debe hacer es implementar estrategias que
refuercen el cumplimiento. En el recuadro 1.19 se mencionan
algunas sugerencias tomadas de varias fuentes bibliográfi-
cas.43,55,56,77,82,90,126,139

32 ESTRATEGIAS EFECTIVAS PARA LA ENSEÑANZA DE EJERCICIOS Y TAREAS ESPECÍFICAS

Cualidades del individuo que aprende y estrategias de enseñanza para los tres estadios del aprendizaje
motriz*

RECUADRO 1.18

Estadio cognitivo
Cualidades del sujeto que aprende
Sólo debe prestar atención a la tarea que está ejecutando; debe pen-
sar en cada paso o componente; es fácil que se distraiga; comienza
por experimentar una “sensación” del ejercicio; comete errores y
altera la ejecución, en particular cuando recibe retroalimentación
extrínseca; empieza a diferenciar la ejecución correcta de la inco-
rrecta y la segura de la insegura.

Estrategias de enseñanza
• Identificar el propósito del ejercicio o la tarea funcional.
• Demostrar los movimientos (con modelos).
• Al principio, guiar al paciente a través de los movimientos

pero reducir esa forma de retroalimentación de inmediato,
cuando pueda controlar con seguridad sus movimientos.

• Indicar la extensión y velocidad del movimiento (hasta qué
distancia y con qué velocidad moverse). 

• Separar movimientos complejos en partes cuando corres-
ponda.

• Practicar sólo algunas tareas motoras. Mantener pocas repeti-
ciones y alternar tareas para garantizar la seguridad y evitar la
fatiga.

• Aportar retroalimentación positiva frecuente y explícita.
• Utilizar varias formas de retroalimentación (verbal, táctil,

visual).
• Introducir los conceptos de autoevaluación y autocorrección

de los movimientos.
• Permitir técnicas de ensayo y error dentro de límites seguros.

Estadio asociativo
Cualidades del sujeto que aprende
Realiza las tareas con mayor coherencia y menos errores; ejecuta los
movimientos de una manera bien organizada; refina los movimien-
tos del ejercicio o la tarea funcional; detecta y corrige por sí mismo
los errores; depende menos de la retroalimentación visual o de la
verbal procedente del terapeuta; usa señales prospectivas y prevé los
errores antes de que se produzcan.

Estrategias de enseñanza
• Poner énfasis en una mayor cantidad y variedad de movi-

mientos o tareas.
• Aumentar la complejidad del ejercicio o la tarea.
• Destacar la resolución de problemas.
• Evitar la guía manual.
• Modificar la secuencia de los ejercicios o tareas.
• Permitir que el paciente practique sin ayuda y subrayar la

importancia de la resolución de problemas.
• Introducir la simulación de tareas funcionales en la sesión de

práctica.
• Disminuir la cantidad total de retroalimentación pero

aumentar la especificidad; permitir la realización de una serie
completa de ejercicios o varias repeticiones de una tarea fun-
cional antes de suministrar retroalimentación (resumida).

• Diferir la retroalimentación para que el paciente tenga la
oportunidad de detectar errores y corregirlos.

• Aumentar el nivel de distracción en el ambiente de práctica.

Estadio autónomo
Cualidades del sujeto que aprende
Ejecuta la tarea en forma coherente y automática y realiza otras al
mismo tiempo; aplica las estrategias motrices aprendidas a situacio-
nes ambientales cada vez más difíciles o nuevas; si es apropiado,
ejecuta la tarea con mayor rapidez o durante un período más pro-
longado con menor gasto de energía.

Estrategias de enseñanza
• Idear una serie de actividades cada vez más difíciles que el

sujeto en proceso de aprendizaje pueda ejecutar sin ayuda;
por ejemplo, incrementar la velocidad, la distancia y la com-
plejidad de los ejercicios o tareas.

• Sugerir posibles formas de modificar el ejercicio o la tarea ori-
ginal y su empleo en situaciones más difíciles de la vida diaria.

• Si el paciente sigue en terapia, que en la mayor parte de las
veces sólo consiste en un nuevo control, se usará poca o nin-
guna retroalimentación a menos que se presente una situa-
ción de inseguridad potencial.

* Adaptado de Dennis JK y McKeough DM: Mobility. En May BJ (ed.), Home Health and Rehabilitation–
Concepts of Care, 2a ed. FA Davis, Filadelfia, 1999, pp. 121-123, con autorización.
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• Pensamiento crítico y análisis
1. Analice con sentido crítico sus propios antecedentes con res-

pecto al ejercicio, los de un conocido o los de un miembro de
su familia y después de hacerlo identifique la forma en que un
régimen regular de ejercicio podría mejorar su calidad de vida
o la de las personas cuyos antecedentes analizó.

2. Investigue cuatro procesos patológicos, enfermedades, lesio-
nes o trastornos que provoquen disfunciones primarias de los
sistemas (1) musculoesquelético, (2) neuromuscular, (3) car-
diovascular/respiratorio y (4) tegumentario. Identifique las
manifestaciones (signos y síntomas) características de cada
patología y postule hipótesis sobre cuáles son las limitaciones
y discapacidades funcionales con más probabilidades de desa-
rrollo.

3. ¿Por qué es esencial que un fisioterapeuta entienda y sea capaz
de expresar (verbalmente o por escrito) las interrelaciones que
existen entre patología, disfunciones, limitaciones funcionales
y discapacidad?

4. Suponga que el mes pasado sufrió un esguince de tobillo (por
inversión del pie) y que tuvo que usar muletas durante varios
días pero que desde entonces ha caminado sin ayuda. El dolor
y la tumefacción todavía se presentan después de una actividad
intensa y usted siente el tobillo inestable cuando el terreno es
desparejo. Utilice el modelo de discapacidad como marco de
referencia e identifique las limitaciones funcionales específicas
que más probablemente desarrollaría a lo largo de su vida como
resultado de sus antecedentes y problemas actuales.

5. Utilice su conocimiento actual de los procedimientos de exa-
men para confeccionar una lista acerca de las pruebas y medi-
ciones específicas que más probablemente seleccionaría si exa-
minara a un paciente cuyos problemas primarios afectaran los
sistemas (1) musculoesquelético, (2) neuromuscular, (3) car-
diovascular o respiratorio y (4) tegumentario.

6. Suponga que se le solicita que formule recomendaciones sobre
la adopción de uno o más instrumentos de medición nuevos
que se van a usar en su lugar de trabajo para la recolección de
datos y el análisis de resultados funcionales. Revise la bibliogra-

fía dedicada a la evaluación del sistema musculoesquelético e
identifique y resuma las características clave de cinco instru-
mentos que midan limitaciones funcionales asociadas con pro-
blemas musculoesqueléticos de los miembros, el cuello y el
tronco. Además, identifique y resuma las características funda-
mentales de cinco instrumentos de medición que permitan
determinar el nivel de discapacidad percibido por el paciente.

7.Tres individuos acaban de sufrir una fractura de cadera pareci-
da. Los tres fueron tratados mediante una reducción abierta y
fijación interna. Los pacientes son un estudiante universitario
de 19 años, sin otros problemas de salud, que sufrió un acci-
dente automovilístico y quiere regresar al campus después del
alta del hospital; una persona de 60 años con un estilo de vida
algo sedentario que planea volver a su casa después de la reha-
bilitación posoperatoria y que desea retornar al trabajo en una
oficina lo antes posible; y un individuo de 80 años con una
osteoporosis importante relacionada con la edad que el año
pasado vivió en un complejo habitacional para personas con
necesidades especiales. ¿Qué habrá que considerar cuando se
identifiquen los objetivos previsibles y los resultados esperables
y se determinen las intervenciones apropiadas en los planes de
atención de estos pacientes? ¿En qué aspectos diferirán los obje-
tivos y los resultados que cabe esperar en estos tres casos?

8.Identifique los componentes clave del modelo de atención de
pacientes descrito en este capítulo y explique cómo se relacio-
na cada uno de ellos con el uso potencial de intervenciones con
ejercicios terapéuticos.

9.Utilice la taxonomía de las tareas motoras analizada en este
capítulo para identificar las actividades simples-complejas
necesarias o importantes en su vida diaria. Identifique por lo
menos tres actividades que se puedan clasificar dentro de las 16
variables descritas en la taxonomía.

10.Suponga que está examinando a un paciente en el ámbito
domiciliario durante una visita destinada a controlar el segui-
miento de un programa de ejercicios posoperatorios con pro-
gresión de las actividades funcionales iniciado en el hospital.
El paciente es un analista de sistemas de 55 años que fue tra-
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Modos de fortalecer el cumplimiento de un programa de ejerciciosRECUADRO 1.19

• Explorar y tratar de apreciar las creencias del paciente acerca
de la práctica de ejercicios y el valor que le da al ejercicio
como medio para “mejorar”.

• Ayudar al paciente a identificar los beneficios personales deri-
vados del cumplimiento del programa.

• Explicar los fundamentos y la importancia de cada ejercicio y
cada actividad funcional.

• Identificar la forma en que se  diseñan ejercicios específicos
para conseguir objetivos o resultados funcionales centrados en
el paciente.

• Permitir y alentar la participación del paciente, para incre-
mentar su sensación de autocontrol, en la naturaleza y el
alcance del programa de ejercicio, en la selección y planifica-
ción de la práctica y la retroalimentación, y en las decisiones

acerca del momento oportuno y el grado conveniente de
aumento progresivo de la dificultad de los ejercicios.

• Mantener el programa el menor tiempo posible.
• Identificar formas prácticas y centradas en la función para

lograr la ejecución de ejercicios seleccionados durante la reali-
zación de tareas cotidianas.

• Indicarle al paciente que lleve un registro de los ejercicios.
• Si es posible, programar una o más visitas de seguimiento

para repasar o modificar las actividades físicas.
• Señalar progresos específicos relacionados con el ejercicio.
• Identificar obstáculos para el cumplimiento (el día no alcanza

para practicar los ejercicios, incomodidad durante la práctica,
falta del equipo necesario). A continuación sugerir soluciones
o modificar el programa.

A C T I V I D A D E S  D E  A P R E N D I Z A J E  I N D E P E N D I E N T E

b112-01.qxd  5/18/10  10:50 AM  Page 33



tado con una artroplastia total de rodilla (izquierda) 10 días
antes. Usted ha completado el examen y la evaluación. Aparte
de una artrosis de larga data de la rodilla (izquierda), el
paciente no tiene otros problemas de salud importantes.
Como usted esperaba, hay dolor y limitación de la amplitud
de movimiento de la rodilla (izquierda) y disminución de la
fuerza del miembro inferior (izquierdo). Actualmente, el
paciente deambula con ayuda de muletas y carga peso según
la tolerancia del miembro inferior (izquierdo). (1) Identifique

la clasificación diagnóstica correspondiente al sistema muscu-
loesquelético (descrita en la Guía para la práctica de la fisiote-
rapia2) que mejor describa los trastornos de este paciente. (2)
Para cuando el paciente recupere la fuerza y la amplitud de
movimiento, programe una serie de tareas motoras funciona-
les de dificultad creciente que el paciente pueda realizar con
su supervisión o independientemente en su domicilio sobre la
base de la taxonomía de las tareas motoras descrita en este
capítulo.
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