
RESUMEN

Objetivos: Describir y comparar la frecuencia en la que
los pacientes con cervicalgia perciben diferentes
aspectos relacionados con la calidad percibida en la
atención fisioterápica, ofrecida en diversos centros de
salud.
Material y método: Se realizó un estudio descriptivo
transversal analítico. Se incluyó a pacientes con
cervicalgia mecánica no traumática. La recogida de
información se llevó a cabo mediante un cuestionario
tipo autoinforme sobre calidad percibida previamente
validado. Se analizó la tasa de respuesta y el sesgo de no
respuesta. Se realizó un análisis descriptivo ajustado
mediante indicadores y se comparó la calidad percibida
entre centros según cada uno de los indicadores
compuestos en cada centro, así como el valor promedio
y los percentiles respecto al conjunto de los centros.
Resultados: Se entregó un total de 162 cuestionarios y
se recogieron 111. No se han detectado diferencias
significativas entre los que han respondido y los que no
al cuestionario, en relación con el sexo y el nivel de

ABSTRACT

Objectives: To describe and compare how frequently
patients with neck pain perceive different aspects related
with the quality of physical therapy care of several health
care centers.
Material and Methods: A descriptive, cross-sectional and
analytic study was conducted. Patients with mechanical
and non-traumatic neck pain were included. Information
was collected using a self-report and previously validated
questionnaire. Rate of answer and non- answer bias were
analyzed. An adjusted descriptive analysis was performed,
using indicators and the perceived quality was compared
among centers based on indicators in each center, and the
value average and percentiles of all centers.
Results: A total of 111 out of 162 questionnaires were
collected. No significant differences were detected among
those who responded and those who did respond to the
questionnaire in relationship to gender and study level,
but there were significant differences for age and previous
physical therapy use. The dimensions of  Waiting Time
and Professional Competence are those that present the
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INTRODUCCIÓN

La evaluación y la mejora de la calidad de la atención
sanitaria son consideradas cada vez más como una parte
esencial de las actividades habituales en cualquier centro
de salud. La evaluación de la atención sanitaria, que se
ha basado durante mucho tiempo en la aplicación de es-
tándares profesionales, está tendiendo ahora cada vez
más a integrar la medida de la percepción del pacien-
te1-4.

La evaluación de las percepciones de los pacientes
(evaluación de la calidad percibida) puede ser realizada
mediante cuestionarios tipo informe del usuario o pa-
ciente que incluyen preguntas sobre ocurrencia de as-
pectos relevantes para la calidad percibida5. Son pocos
los informes de los usuarios desarrollados tanto en el
ámbito hospitalario6,7 como en el de la atención prima-
ria8, a escala internacional y el ámbito nacional5,9. Estos
informes han incluido un gran número de experiencias

específicas relacionadas con la atención médica y con el
cuidado de enfermería. Sin embargo, en fisioterapia ape-
nas se han realizado investigaciones utilizando este mé-
todo de evaluación a escala internacional, y hay por tan-
to una ausencia global de información en torno a las
percepciones de atributos que los pacientes relacionan
con calidad de la atención en fisioterapia.

El uso de los cuestionarios tipo informe del usuario
puede realizarse sobre pacientes genéricos de un servi-
cio o sobre pacientes específicos atendidos en él10. En-
tre los diferentes perfiles de pacientes habituales en la
fisioterapia de atención primaria, la cervicalgia supone
una importante área de trabajo en el ámbito de la fisio-
terapia, porque muchos de los pacientes con cervicalgia
son derivados desde consultas médicas de atención pri-
maria11. Además, la cervicalgia tiene una alta prevalencia
que oscila entre el 9,5 y el 22 % en la población gene-
ral12-14, y la prevalencia a lo largo de la vida es del
70 %15. El interés por el paciente con cervicalgia entre
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estudios, y sí para la edad y el previo uso de
fisioterapia. Las dimensiones “Tiempo de espera” y
“Competencia profesional” son las que presentan
mayor porcentaje de problemas de calidad percibida,
61,4 % (52,4-70,4) y 51,7 % (42,4-61,0)
respectivamente. La dimensión “Organización” es la
que presenta menor porcentaje de problemas (24,4 %)
(16,4-32,4). Hay diferencias en los niveles de calidad
percibida entre la mayoría de los centros respecto a las
dimensiones “Información” y “Competencia
profesional”, y sólo entre algunos en relación con
“Tiempo de espera” y “Organización”.
Conclusiones: Las áreas de información y competencia
profesional son las que acumulan más problemas de
calidad percibida. Entre los centros de salud
participantes hay variabilidad en los niveles de calidad
percibida.
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higher percentage of problems of perceived quality, 61.4 %
(52.4-70.4) and 51.7 % (42.4-61.0), respectively. The
dimension Organization has the lowest percentage of
problems, 24.4 % (16.4-32.4). There are differences in
the levels of quality perceived between most of the centers
regarding the dimensions of Information and Professional
Competence, and only between some centers regarding
Time of wait and Organization.
Conclusions: The areas of Information and Professional
Competence are those that accumulate the most problems
of perceived quality. There is variability in the levels of
perceived quality among the participant centers of health
care.
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los fisioterapeutas es importante, ya que la mayoría de
los protocolos realizados en España durante unos años,
concretamente entre 1990 y 1998, fueron dirigidos al
paciente con cervicalgia16.

Por todo ello, se hace necesaria la evaluación de la ca-
lidad de la atención que perciben los pacientes con cer-
vicalgia mecánica que se han tratado utilizando el in-
forme del usuario. El objetivo de este trabajo es describir
y comparar la frecuencia en la que los pacientes con cer-
vicalgia perciben, en el ámbito de atención primaria,
diferentes aspectos relacionados con la calidad percibi-
da en la atención fisioterápica.

PACIENTES Y MÉTODO

Se realizó un estudio descriptivo transversal analítico.
El estudio se llevó a cabo en 8 centros de atención pri-
maria de la Región de Murcia. La selección de los parti-
cipantes se realizó de acuerdo con unos criterios de in-
clusión: que tuvieran un diagnóstico de cervicalgia
mecánica subaguda o crónica17; con o sin irradiación del
dolor al miembro superior, con una edad entre 18 y
80 años; que tuvieran buena salud física y mental para
participar, y que hubieran recibido indicación de ejerci-
cios domiciliarios durante el período de tratamiento.

Los criterios de exclusión fueron: pacientes diagnosti-
cados de cervicalgia postraumática, como whiplash, au-
sencia de habilidades para leer o escribir en el cuestio-
nario, y afectación de la memoria y del comportamiento
cognitivo asociado a condiciones tales como la enferme-
dad de Alzheimer, demencia senil u otras condiciones,
dejar de asistir al centro de atención primaria o anula-
ción de la indicación de ejercicios por reacciones adver-
sas u otros motivos.

Se seleccionaron durante un período de 6 meses (de
diciembre de 2004 a junio de 2005) a todos los pacien-
tes mayores de 18 años que acudieron a tratamiento de
fisioterapia a 8 unidades de fisioterapia de la Región de
Murcia por cervicalgia mecánica no traumática. Las uni-
dades de fisioterapia participantes fueron: a) 4 del área
de Cartagena; b) una del área de Lorca, y c) 3 del área de
Murcia.

Los pacientes fueron incluidos de forma consecutiva.
Con este reclutamiento se consideró que la amplitud del

marco temporal seleccionado pudo ser suficiente para
prevenir un sesgo de selección, ya que la población de
estudio podía ser similar a la habitual en las unidades
de fisioterapia. Por otra parte, para evitar el sesgo de se-
lección por la no respuesta, se hizo necesario controlar
este sesgo de no respuesta. Estimamos estudiar este ses-
go cuando el porcentaje de respuesta fuera inferior al
70 %10. El sesgo se controló mediante el método basa-
do en la comparación de las diferencias entre los que res-
pondieron y los que no lo hicieron.

La recogida de información relevante para los objeti-
vos del estudio se llevó a cabo mediante un cuestionario
previamente validado18. Durante un período de 6 me-
ses, en la penúltima o última sesión de tratamiento, cada
fisioterapeuta dio un cuestionario a cada paciente que
había recibido tratamiento por cervicalgia mecánica y se
le dijo que lo complementara en casa tan pronto como
fuera posible. Al paciente se le indicó que enviara el
cuestionario que había cumplimentado por correo pos-
tal directamente a nuestro Departamento de Fisiotera-
pia de la Universidad de Murcia, a la dirección que se
indicó en el sobre que se le dio junto con el cuestionario.

Adicionalmente, se utilizaron otros documentos de re-
cogida de información diseñados ad hoc para el segui-
miento del estudio en el control del sesgo de no res-
puesta y la realización del recordatorio. Para controlar
posible sesgo de no respuesta empleamos una hoja de
control rellenada al inicio del tratamiento por el mismo
paciente. Para estimular la tasa de respuesta, utilizamos:
a) la entrega en mano del cuestionario; b) una carta in-
troductoria al cuestionario; c) compromiso de confiden-
cialidad de las respuestas; d) un bolígrafo como incenti-
vo para responder19; e) un sobre con franqueo pagado
para que el paciente enviara el cuestionario sin coste al-
guno; f ) un diseño agradable, es decir, portadas del cues-
tionario color verde y resto en blanco y claridad en las
instrucciones16, y g) recordatorio telefónico por medio
de una llamada telefónica a todos los pacientes que no
contestaron en un plazo de 12 días. En los casos en que
el paciente indicó la pérdida del cuestionario le envia-
mos otro cuestionario por correo postal. La identifica-
ción de los pacientes susceptibles del recordatorio fue
posible a través del diseño de una hoja de monitoriza-
ción de entrega de cuestionarios (incluía un código de
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identificación, datos personales del paciente y su fecha de
alta), que rellenó el fisioterapeuta, y a través del contacto
periódico (quincenal) entre el fisioterapeuta y una per-
sona del grupo de investigación, por teléfono y por fax.

Cada una de las variables del estudio fueron recodifi-
cadas en 2 categorías (0 = no problema; 1 = sí proble-
ma), en función de si fueron consideradas como pro-
blema de calidad percibida o no problema. Las opciones
de respuesta de las variables que se consideraron proble-
ma se muestran en la tabla 1.

Para la aceptabilidad del cuestionario se calculó la tasa
de respuesta al cuestionario por medio del cociente en-
tre el número de cuestionarios que fueron contestados,
tanto con recordatorio como sin recordatorio telefónico,
y el número de cuestionarios que fueron entregados a los
pacientes.

En el análisis de los datos, inicialmente se calculó la
tasa de respuesta al cuestionario por medio del cociente
entre el número de cuestionarios que fueron contesta-
dos, tanto con recordatorio como sin recordatorio tele-
fónico, y el número de cuestionarios que fueron entre-
gados a los pacientes. El método de análisis del sesgo fue
el basado en las diferencias entre los que respondieron y
los que no lo hicieron. Los factores de confusión estu-
diados fueron la edad, el género, el nivel de estudios y
la utilización previa de fisioterapia. Las diferencias entre
los que respondieron y los que no al cuestionario fue-
ron contestadas siguiendo la prueba de la χ2. Para los
factores de confusión que se distribuyeron heterogénea-
mente se analizó su influencia en cada uno de los indi-
cadores de calidad percibida. Este análisis se realizó me-
diante un modelo de regresión logística que tuvo como
variable dependiente el indicador o respuesta de interés
modelado como 1 (percepción de problema) o 0 (no
percepción de problema), mientras que las variables in-
dependientes se correspondieron con los factores de
confusión que se distribuyeron heterogéneamente en
determinados indicadores de calidad percibida (en nues-
tro estudio, la edad y el uso previo de fisioterapia). Pos-
teriormente, en los indicadores que se vieron afectados
por los factores de confusión, se procedió a ajustar me-
diante el resultado de cada indicador sobre los porcenta-
jes de sujetos del estudio (los que respondieron y no)
respecto a la edad y el uso previo de fisioterapia.

Para evaluar la calidad percibida se establecieron indi-
cadores del tipo proporción elaborados a partir de las
respuestas a cada uno de los ítems (indicadores simples)
y subescalas (indicadores compuestos). Para cada indica-
dor simple calculamos la proporción de problemas y su
correspondiente intervalo de confianza del 95 %. De si-
milar modo, para cada indicador compuesto calculamos
la proporción de problemas y su correspondiente inter-
valo de confianza del 95 %.

Finalmente, comparamos la calidad percibida entre
centros a partir de cada uno de los indicadores com-
puestos. Calculamos el valor de cada indicador com-
puesto en cada centro, y el valor promedio y cuarteles
respecto al conjunto de los centros. Este último, lo usa-
mos como estándar de referencia para realizar el análisis
de perfiles estadísticos20.

RESULTADOS

Aceptabilidad del cuestionario y características
de los participantes

Durante el período de estudio se identificó a 190 pa-
cientes con cervicalgia mecánica subaguda o crónica17,
de los cuales se excluyó a 28 pacientes. Las causas de su
exclusión fueron: 22 pacientes (11,6 %) dejaron de asis-
tir al centro y 6 pacientes (3,2 %) recibieron la anula-
ción de indicación de ejercicios por reacciones adversas.
Por tanto, en el estudio participaron 162 pacientes.

Se entregaron 162 cuestionarios y el número total de
los participantes que respondieron al cuestionario fue de
111 (un 68,5 % de tasa de respuesta). No fue necesario
realizar el recordatorio telefónico en el 46,5 % de todos
los pacientes que respondieron. Las características y la
procedencia de los pacientes figuran en la tabla 2.

Con relación a la presencia de un sesgo de no respues-
ta, no se detectaron diferencias significativas entre los
que respondieron al cuestionario y los que no lo hicie-
ron, en relación con el sexo y el nivel de estudios. Sin
embargo, sí se han encontrado diferencias significativas
para la edad y el previo uso de fisioterapia. Respecto a
la edad, entre los que respondieron al cuestionario hay
un 23,6 % más de pacientes de mayor edad, entre 60 y
78 años. Por el contrario, hay un 24,1 % menos de jóve-
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Tabla 1. Opciones de respuesta que se consideraron problema y no problema en el cuestionario

Opciones de respuesta

SECCIÓN A: EN SU PRIMERA VISITA AL FISIOTERAPEUTA 
1. ¿Cuánto tiempo pasó desde que entregó el volante para ir al Pasó menos de 15 días*/Pasó entre 15 y 30 días/

fisioterapeuta hasta que éste le vio por primera vez? Pasó entre 1 y 2 meses/Pasó más de 2 meses
2. ¿Cree usted que estuvo que esperar demasiado tiempo en llsta de espera? Sí*/No 
3. En su primera visita ¿su fisioterapeuta le vio las radiografías de su cuello? No*/Sí
4. ¿Su fisioterapeuta le informó sobre el tiempo aproximado que iba a estar No*/Sí

en tratamiento?
5. ¿Su fisioterapeuta le informó sobre las causas posibles de su dolor? No*/Sí

SECCIÓN B: ATENCIÓN PROPORCIONADA EN EL CENTRO
6. ¿Empezaba su tratamiento a la hora que se le había citado o tenía Empezaba a mi hora o esperaba menos de 15 minutos/

que esperar para empezar? Tenía que esperar más de 15 minutos*
7. ¿Tenía que esperar a que se desocupara su fisioterapeuta o estuviera 

libre algún aparato para que le hicieran lo que le tocaba? Siempre*/Casi siempre*/A veces*/Casi Nunca/Nunca
8. ¿Cree usted que por eso pasaba más tiempo del necesario en el centro? Sí*/No
9. ¿Tuvo que ponerse algún aparato por estar muy ocupado su fisioterapeuta? Sí*/No

10. Díganos si tuvo alguna de las siguientes impresiones cuando otras Cualquier opción contestada, excepto “todo me 
personas estaban tratándose al mismo tiempo que usted. pareció normal y adecuado”/Era un sitio muy 

pequeño para la cantidad de personas que había/
Había mucho ruido de gente*/Era difícil comentar 
a solas con su fisioterapeuta cosas personales que le 
preocupaban*/A veces creía que podía estar 
molestando a otras personas*/Al fisioterapeuta no 
le daba tiempo de atender bien a todos los pacientes*/
Tenía poca intimidad a la hora de desabotonarme para 
que me pusiera algún aparato o me tocara el cuello*

11. ¿Durante su estancia pudo comentar con su fisioterapeuta aquellos Siempre/Casi siempre/A veces*/Casi Nunca*/Nunca*
aspectos de su enfermedad que le preocupaban?

12. ¿Ha recibido consejos sobre cuál es la posición más adecuada que debe No*/Sí
tener el cuello y la cabeza para realizar determinadas actividades 
(leer, dormir, escribir, planchar...)?

13. ¿Le han dado algún consejo sobre qué hacer en su casa si le empeora No*/Sí
su dolor de cuello?

14. ¿La información que le ha dado su fisioterapeuta le ha sido fácil Mucho/Bastante/Regular */Difícil*/Muy difícil*/
de entender?

15. ¿Su fisioterapeuta supervisaba cómo realizaba los ejercicios? Siempre/Casi siempre/A veces*/Casi Nunca*/Nunca*
16. ¿Su fisioterapeuta le ha preguntado si ha tenido dificultad al realizar No*/Sí

los ejercicios?

SECCIÓN C: ALTA Y VALORACIÓN GLOBAL
17. ¿Le ha entregado su fisioterapeuta un informe de alta? No*/Sí
18. Con respecto al tiempo que ha estado en Fisioterapia, Creo que he estado el tiempo necesario/Me han dado

¿qué ha ocurrido en su caso? de alta muy pronto*/He estado demasiado tiempo*
19. ¿Cree que todo lo que le han hecho en Fisioterapia ha sido suficiente? No*/Sí

*Opción respuesta considerada problema.



nes entre 18 y 39 años que han respondido al cuestiona-
rio. Respecto a ser utilizador previo de fisioterapia, entre
los que no han respondido hay un 23 % más de pacien-
tes que no han recibido tratamiento fisioterápico previo.

Con respecto a la influencia de estos 2 aspectos (edad
y previo uso de fisioterapia) sobre los indicadores de ca-
lidad percibida, se ha encontrado que la edad ha influi-
do significativamente en 2 indicadores: si el fisiotera-
peuta ha informado al paciente sobre las causas posibles
de su dolor, y si el fisioterapeuta ha preguntado al pa-
ciente si ha tenido alguna dificultad en la realización de
los ejercicios en casa, en el sentido de que entre los que
no han recibido información sobre las posibles causas de
su dolor hay un 30 % más de pacientes más jóvenes que
de mayores, y entre los que el fisioterapeuta no le ha pre-
guntado si han tenido alguna dificultad al realizar los
ejercicios domiciliarios hay un 32,3 % más de pacientes
más jóvenes que mayores.

El uso previo de fisioterapia también ha influido sig-
nificativamente en un indicador de calidad percibida:

¿cree usted que tuvo que esperar demasiado tiempo en
lista de espera (tiempo de espera desde que ha entregado
el volante para ir al fisioterapeuta hasta que éste le ha
visto por primera vez)? Concretamente, entre los pa-
cientes que han estado en tratamiento fisioterápico pre-
vio, hay un 23,7 % más de pacientes que han percibido
que han estado demasiado tiempo en lista de espera des-
de la derivación del médico.

Como estos indicadores de calidad percibida previos
están significativamente influidos por el sesgo de no
respuesta, concretamente por la edad y el uso previo de
fisioterapia, se ha realizado su ajuste para evitar un ses-
go de no respuesta (tabla 3).

Descripción de los problemas de calidad percibida

Indicadores simples

A continuación se presentan los indicadores de cali-
dad percibida, sin agruparlos en dimensiones, que per-
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Tabla 2. Características de la población de estudio y diferencias entre los que responden y los que no responden

Responden No responden Significación estadística 

nr % nnr % de la diferencia

Edad
18-39 36 32.4 26 56.5 S
40-59 44 39.6 18 39.1
60-78 31 27.9 2 4.3

Género
Hombre 25 22.5 5 9.8 NS
Mujer 86 77.5 46 90.2

Nivel de Estudios
No estudios 18 17.0 4 8.7 NS
Estudios primarios 56 52.8 33 71.7
Estudios secundarios o universitarios 32 30.2 9 19.6

Previo Uso de Fisioterapia
No uso previo 38 35.5 27 58.7 S
Uso previo 27 64.5 19 41.3

nr: Número de sujetos que responden; nnr: Número de sujetos que no responden.



miten observar cuáles son los problemas específicos de
calidad percibida que más frecuentemente informan los
pacientes (tabla 3).

Los que presentan mayor porcentaje de problemas son
los indicadores relacionados con la no entrega del infor-
me de alta (ítem 9) y el tiempo en lista de espera supe-
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Tabla 3. Frecuencia de problemas de indicadores simples del informe del usuario

Indicadores específicos de calidad percibida N*
Frecuencia

Absoluta % (IC95 %)

Tiempo de espera
1. % Pacientes que han pasado más de 15 días desde entrega del volante hasta la 1.ª visita 

a fisioterapia 111 75 67,6 (58,9-76,3)
2. % Pacientes que creen que estuvieron demasiado tiempo en lista de espera 109 60 55,0 (45,7-64,3)a

Organización
3. % Pacientes que tuvieron que ponerse algún aparato por estar muy ocupado su fisioterapeuta 111 4 3,6 (0,1-7,1)
4. % Pacientes que tuvieron alguna mala impresión cuando estaban tratándose al mismo tiempo 

que otras personas 111 44 39,6 (30,5-48,7)
5. % Pacientes que tuvieron que esperar a se desocupara su fisioterapeuta o estuviera libre algún 

aparato para que le hicieran lo que le tocaba 111 55 49,5 (40,2-58,8)
6. % Pacientes que informan que no empezaban su tratamiento a la hora que se le había citado 

o tenían que esperar para empezar 102 0 0 (
7. % Pacientes que creen que por eso pasaban más tiempo del necesario en el centro 93 26 28,0 (18,9-37,1)

Competencia profesional
8. % Pacientes que informan que su fisioterapeuta no le vio las radiografías de su cuello 88 16 18,2 (10,1-26,3)
9. % Pacientes que informan que el fisioterapeuta no les ha entregado un informe de alta 106 79 74,5 (66,2-82,8)

10. % Pacientes que creen que todo lo que le han hecho en fisioterapia no ha sido suficiente 49 28 57,1 (43,3-70,9)
11. % Pacientes que creen que el tiempo que han estado en fisioterapia no ha sido suficiente 105 52 49,5 (39,9-59,1)

Información
12. % Pacientes que informan que su fisioterapeuta no les dijo el tiempo que iban a estar 

en tratamiento 110 62 56,4 (47,1-65,7)
13. % Pacientes que informan que su fisioterapeuta no les informó sobre posibles causas 

de su dolor 110 39 35,5 (26,6-44,4)b

14. % Pacientes que opinan que la información dada por el fisioterapeuta no les ha sido fácil 
de entender 109 10 9,2 (3,8-14,6)

15. % Pacientes que informan que el fisioterapeuta no les supervisó cómo realizaban los ejercicios 106 36 34,0 (25,0-43,0)
16. % Pacientes que informan que el fisioterapeuta no les ha preguntado si han tenido alguna 

dificultad en la realización de los ejercicios en casa 110 45 40,9 (31,7-50,1)c

17. % Pacientes que no han recibido consejos sobre la posición más adecuada del cuello 
y la cabeza para realizar determinadas actividades (leer, dormir,...) 111 5 4,5 (0,7-8,3)

18. % Pacientes que no han recibido ningún consejo sobre qué hacer en su casa si empeora su dolor 109 4 3,7 (0,2-7,2)
19. % Pacientes que no pudieron comentar con su fisioterapeuta aspectos de su enfermedad 

que le preocupaban 111 37 33,3 (24,5-42,1)

*: Número total de respuestas específicas de cada indicador de los 142 pacientes que respondieron; a: Estimación del indicador ajustado es de 53,0 % (factor de
confusión: uso previo de fisioterapia); b: Estimación del indicador ajustado es de 33,6 % (factor de confusión: edad); c: Estimación del indicador ajustado es de
38,5 % (factor de confusión: edad).



rior a 15 días desde la derivación médica (ítem 1), con
un 74,5 y un 67,6 %, respectivamente. Le siguen los
indicadores relativos a que los pacientes creen que todo
lo que le han hecho en fisioterapia no ha sido suficiente
(ítem 10) y creen que estuvieron demasiado tiempo en
lista de espera (ítem 2), con un 57,1 y un 55 %, respec-
tivamente. Los indicadores 11 y 5, con un 49,5 % de
problemas cada uno de ellos, se refieren a que los pa-
cientes creen que el tiempo que han estado en fisiotera-
pia no ha sido suficiente y que tuvieron que esperar de-
masiado tiempo a que se desocupara su fisioterapeuta o
estuviera libre algún aparato para que le hicieran lo que
le tocaba.

Los que presentan menor porcentaje de problemas
son los indicadores relacionados con la difícil compren-
sión de la información que le ha proporcionado el fisio-
terapeuta (ítem 14) y con tener que ponerse algún apa-
rato por estar muy ocupado su fisioterapeuta (ítem 3),
con un 9,2 y un 3,6 %, respectivamente.

Indicadores compuestos

En la tabla 4 se presenta la tasa de problemas de los in-
dicadores compuestos, es decir, el porcentaje relativo de
problemas de cada una de las dimensiones respecto al
total de respuestas en cada una de las dimensiones de ca-
lidad percibida.

Como se puede observar, las dimensiones “Tiempo de
espera” y “Competencia profesional” son las dimensio-
nes que presentan mayor porcentaje de problemas de ca-
lidad percibida, concretamente un 61,4 y un 51,7 % de
problemas, respectivamente. La dimensión con menor

porcentaje de problemas es la dimensión “Organiza-
ción” (24,4 %).

Comparación de la proporción de problemas
entre centros de salud

A continuación se presenta la proporción de proble-
mas por centro de salud y sobre cada uno de los 4 indi-
cadores compuestos. Adicionalmente, se presenta para
cada dimensión el valor promedio y percentiles. En la fi-
gura 1 puede observarse que el promedio de problemas
de todos los centros en la dimensión Información se si-
túa en un 27,3 %, y los percentiles 25 y 75 se sitúan en
un 24,6 y un 28,8 %, respectivamente. Los centros de
salud C4 y C7, con una tasa de problemas del 34,4 y el
22,2 %, respectivamente, destacan significativamente de
todos los demás y con respecto al promedio, y se sitúan
por encima del percentil 75 (para C4) y por debajo del
percentil 25 (para C7) de la muestra global (todos los
centros) de pacientes encuestados.

De forma similar a la dimensión Información, puede
verse que el promedio de los centros de salud C4 y C7,
con una tasa de problemas del 64,1 y el 22,2 %, respec-
tivamente, destacan significativamente de todos los de-
más y del promedio situado en el 48,5 % en la dimen-
sión “Competencia profesional” (fig. 1). El centro C4 se
sitúa por encima del percentil 75 y el centro C7 por de-
bajo del percentil 25, y los percentiles 75 y 25 se sitúan
en un 58,4 y un 40 %, respectivamente. Otros 2 centros
de salud se sitúan ligeramente fuera de los percentiles
75 y 25, concretamente el centro C8 con una tasa de
problemas del 60 % (superior al percentil 75) y el centro
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Tabla 4. Tasa de problemas de indicadores compuestos

Indicadores compuestos de calidad percibida
Frecuencia

Absoluta % (IC95 %)

1. % Pacientes que han percibido problemas relacionados con la dimensión Información 238 27,2 (18,9-35,5)

2. % Pacientes que han percibido problemas relativos a la dimensión Competencia Profesional 175 51,7 (42,4-61,0)

3. % Pacientes que han percibido problemas relacionados con la dimensión Tiempo de Espera 135 61,4 (52,4-70,4)

4. % Pacientes que han percibido problemas relacionados con la dimensión Organización 129 24,4 (16,4-32,4)



C5, con una tasa de problemas del 37,8 % (inferior al
percentil 25).

En la figura 2 puede observarse que el promedio de
problemas de todos los centros en la dimensión “Orga-
nización” se sitúa en un 22,9 %, y los percentiles 25 y
75 se sitúan en un 9 y un 31,2 %, respectivamente. El
centro de salud C4, con una tasa de problemas del
47,3 %, destaca muy significativamente de todos los
demás y con respecto al promedio, y se sitúa por encima
del percentil 75 de la muestra global (todos los centros).

El centro C3, con una tasa de problemas del 4,16 %,
destaca significativamente de todos los demás centros de
salud y también con respecto al promedio, y se sitúa
por debajo del percentil 25.

Finalmente, en la dimensión “Tiempo de espera”
(fig. 2), el promedio de problemas de todos los centros
se sitúa en un 63,8 %, y los percentiles 25 y 75 son de
un 32,6 y un 89,5 %, respectivamente. En esta ocasión
el centro C7 destaca nuevamente, pero en este caso por
no presentar problemas, es decir presenta una tasa de
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Fig. 1. Comparación de la tasa
de problemas entre centros de
salud paras las dimensiones
Información y Competencia
Profesional.



problemas del 0 %. En sentido contrario, destacan los
centros C3 y C4 por presentar una tasa de problemas
muy elevada, del 100 y el 91,7 %, respectivamente.

DISCUSIÓN

La evaluación de la calidad implica en general medir la
atención prestada, compararla con la que se desea o es
razonable que exista, y averiguar de qué manera se po-
drían acortar las distancias encontradas entre ambas21.

La mayoría de los indicadores simples (12 de 19) de ca-
lidad percibida relacionados con las dimensiones “Infor-
mación”, “Organización”, “Competencia profesional” y
“Tiempo de espera” presentan una frecuencia de proble-
mas superior al 33 %. Esta evaluación revela que hay
un espacio entre lo que los pacientes perciben y lo que es
considerado como atención de calidad, respecto a aspec-
tos de calidad percibida relacionados con las dimensio-
nes previas (“Información”, “Organización”, “Compe-
tencia profesional”, “Tiempo de espera”). Nuestro
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estudio también revela que los niveles de calidad presen-
tan cierta variabilidad entre centros. Esta variabilidad es
bastante evidente en relación con las dimensiones “Or-
ganización” y “Tiempo de espera”, e inferior en el caso
de la “Competencia profesional” y sobre todo en la di-
mensión “Información”. Esta variabilidad en la dimen-
sión Información puede interpretarse en el sentido de
que la mayoría de los fisioterapeutas tiene un estilo de
práctica similar respecto a las relaciones interpersonales
posiblemente asociado a estándares profesionales. Por el
contrario, los factores contextuales como la “Organiza-
ción” y los “Tiempos de espera”, que no dependen di-
rectamente de los estándares de comportamiento profe-
sionales, muestran una mayor variabilidad.

En general, las acciones de mejora deberían focalizar-
se prioritariamente en los indicadores compuestos con
mayor frecuencia de problemas, los relacionados con el
“Tiempo de espera” y la “Competencia profesional”. Es-
tas intervenciones deberían dirigirse a aspectos específi-
cos como reducción del tiempo en lista de espera desde
la entrega del volante del médico hasta la primera visita
con el fisioterapeuta, la emisión de informe de alta, la
adecuación del tratamiento a las expectativas y la ade-
cuación del tiempo en tratamiento a las expectativas, en-
tre los más importantes, por su mayor frecuencia de
problemas percibidos por los pacientes.

Las dimensiones “Información” y “Organización”
acumulan una menor proporción de problemas. Sin
embargo, es preocupante que haya aspectos relevantes
de la atención deficitarios para muchos pacientes. Así,
por ejemplo, en el caso de la dimensión “Información”,
es relevante que el 56,4 % de los pacientes perciben que
su fisioterapeuta no les informó acerca del tiempo apro-
ximado que iban a estar en tratamiento, que el 35,5 %
de los pacientes no fueron informados de las causas po-
sibles de su dolor y que al 40,9 % no se les preguntó si
tuvieron alguna dificultad al realizar los ejercicios do-
miciliarios, entre los aspectos más deficitarios.

La elección de las intervenciones para la mejora de la
calidad evidenciada en nuestro estudio depende funda-
mentalmente de su efectividad y de la naturaleza de las
causas asociadas al defecto de calidad observado. Res-
pecto a los problemas percibidos por los pacientes rela-
cionados con la “Información” y la “Competencia pro-

fesional”, las guías de práctica clínica o protocolos po-
drían ser de ayuda a los profesionales fisioterapeutas. Por
una parte, puede ser un instrumento que ayude a los
profesionales a explicitar al paciente todas las alternati-
vas de decisión y sus posibles resultados22. De esta ma-
nera, al implicar al paciente, posiblemente no conside-
raría insuficiente ni las terapias aplicadas ni el tiempo
que ha estado en fisioterapia. Por otra parte, para apoyar
los aspectos interpersonales, las guías de práctica clínica
deberían prestar atención a la mejor manera de infor-
mar, supervisar y preguntar al paciente acerca de deter-
minados aspectos o cosas que el usuario considera im-
portantes23. En este sentido, se ha señalado que las
preferencias del paciente deberían considerarse en el de-
sarrollo de las guías24 que, sin embargo, las mayorías de
las guías sólo proporcionan recomendaciones sobre ha-
bilidades técnicas para los profesionales tales como cri-
terios diagnósticos e intervenciones efectivas25. De
acuerdo con nuestro instrumento de medida, la guía de
práctica clínica para el tratamiento fisioterápico del pa-
ciente con cervicalgia mecánica debería incluir, al me-
nos, aspectos como informar del tiempo aproximado
en tratamiento y de las posibles causas del dolor, super-
visar los ejercicios y preguntar si ha tenido dificultad al
realizar los ejercicios domiciliarios así como si algún as-
pecto de su enfermedad le preocupa. Además de las
guías clínicas, habría necesidad de desarrollo y entre-
namiento de habilidades de comunicación de los pro-
fesionales, intentando establecer una relación profe-
sional-paciente basada en la comunicación y en la
comprensión, método de intervención que está tenien-
do resultados prometedores en el manejo de la lumbal-
gia26,27.

Otro método de intervención para la mejora de la ca-
lidad en general es el feedback, o retroalimentación de la
información28. Permite reforzar o cambiar de forma su-
til el comportamiento habitual del profesional gracias a
que revela información sobre su patrón de práctica clí-
nica29, al compararla con la de un estándar externo o
con la de otros clínicos27. Su eficacia se incrementa
cuando se combina con estrategias educativas30, como
las guías clínicas, entre otras. Este método de interven-
ción ha resultado ser efectivo en otros estudios de mejo-
ra de la calidad31,32.
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Una limitación de nuestro estudio es haber abordado
exclusivamente sólo la variabilidad entre centros y haber
omitido la variabilidad intracentro para compararlas.
También, para comparar entre centros, deberíamos ha-
ber considerado explícitamente que las puntuaciones
pudieran haber variado en función de las características
de los pacientes, que se asociaron a los indicadores, y

ajustarlo en función de los que contestaran en cada cen-
tro. No obstante, consideramos omitir este análisis debi-
do a la baja muestra de algunos centros.

Nuestro estudio es el primero que se usa en fisiotera-
pia para evaluar la calidad percibida en pacientes con
cervicalgia mecánica subaguda y crónica17 mediante el
informe del usuario.
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